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INTRODUCCION

El tratamiento de conductos radiculares siempre presenta un reto para el
clinico encargado de dicho procedimiento, ya que al trabajar con un espacio
tan reducido en donde muchas veces no se tiene la vision adecuada para
corroborar la limpieza de los conductos puede ser desgastante tanto para el

paciente como para el odontélogo.

Se han descrito diferentes tendencias en la forma y numero de raices y
conductos entre razas humanas. El hacer uso de los auxiliares de diagnostico
es de vital importancia para tener una correcta planificacion del tratamiento a
realizar, asi como las técnicas empleadas para cada caso en particular. Un
conducto radicular en forma de C es una de las variaciones mas complejas de
los conductos radiculares presentes de manera mas frecuente en segundos
molares inferiores, aunque de igual manera pueden presentarse en primeros

molares y primeros premolares inferiores.

Un conducto radicular en forma de C se define como un conducto radicular,
gue en seccion transversal tiene la forma de la letra C. Sin embargo, no
siempre contintan con dicha forma desde la entrada del conducto hasta el
foramen apical, por esta razén se decide definirlo como un sistema de
conductos radiculares en forma de C cuando cualquier seccion transversal

arbitraria presente dicha configuracion.

La deteccidn por medio de una radiografia puede resultar dificil debido a la
fusién de la raiz, es por ello que puede no ser reconocido de manera sencilla
a traves de este medio, si no, hasta el acceso a la camara pulpar. En cuanto
es realizado el acceso se presenta de manera inmediata la entrada de dicho
conducto, y una vez reconocido presenta un desafio posterior con respecto a

la limpieza, desinfeccion y obturacién de este.



GENERALIDADES

Definicion conducto en ¢

La raiz en forma de C fue descrita por primera vez por Nakayama (1941),
dando el nombre de “raiz en forma de canalon”. Nakayama & Toda, informaron
sobre el “conducto en forma de canalén”, centrdndose en su morfologia y
aspectos del tratamiento. Sugirieron que era necesario preparar
cuidadosamente este tipo de conducto radicular, ya que podria ocurrir una
perforacion en un intento de localizarlo o agrandarlo. También se enfatiz6 en
la limpieza del conducto radicular, debido a que generalmente no son
continuos desde su entrada hasta el foramen apical.

Los investigadores japoneses han utilizado el término “en forma de canalon”
(toi-jo-kon en japonés) para describir la forma de la raiz, mientras que el
término “en forma de C” (toi-jo-konkan en japonés) se utiliza para describir la

forma del conducto radicular. (1)

Cooke y Cox usaron por primera vez el término "conducto en forma de C" en
1979. Informaron casos en los que los conductos radiculares de los dientes se
parecian a la letra C mayuscula cuando se habia abierto la camara pulpar. Los
conductos estan conectados por una hendidura continua en el piso de la
camara pulpar denominada istmo. (2)

En general, un conducto radicular en forma de C se define como un conducto
radicular que, en seccién transversal, tiene la forma de la letra C. Sin embargo,
dichos conductos radiculares no siempre tienen forma de C continua desde la
entrada del conducto hasta el foramen apical. Por lo tanto, generalmente se
define que un diente tiene un sistema de conductos radiculares en forma de C
cuando cualquier seccion transversal arbitraria presenta una configuracion en

forma de C.

Seo & Park (2004) (1) observaron que los conductos radiculares en forma de

C tienen una alta posibilidad de dividirse en dos o tres conductos en la region



apical. Fan informé que la forma de del conducto radicular puede variar a lo
largo de la raiz, por lo que la morfologia clinica de la corona o la apariencia del
orificio del conducto puede que no sean predictores de la anatomia real del

conducto. (3)

Una de las principales caracteristicas del conducto en C es la presencia de
una alerta o red que conecta los conductos radiculares individuales; el orificio
puede aparecer como una Unica abertura en forma de cinta con un arco de
180° que une los dos conductos principales. Una vez hecha la apertura
cameral, se observa la presencia de una banda que fusiona los dos conductos,
en lugar de estar separados, como usualmente se disponen. Las raices que
contienen un conducto en forma de C a menudo tienen una forma cénica o

configuracion cuadrada. (4) (3)

Mesiolingual

Figura 1. Anatomia del conducto en forma de C un conducto

continuo desde el piso de la cAmara pulpar hasta el apice. (5)



Origen embrionario
Esta variante de lo normal representa la separacion incompleta de las raices
y se especulé que fue causada por falla de la vaina radicular epitelial de

Hertwig para fusionarse en la raiz lingual o bucal. (6)

La forma y el nUmero de raices estan determinados por la vaina epitelial de
Hertwig, esta se dobla en un plano horizontal por debajo de la unién
amelocementaria y se fusiona en el centro dejando aberturas para las raices.
El fracaso de la vaina radicular epitelial de Hertwig para fusionarse en la
superficie de la raiz lingual o bucal es la causa principal de las raices en forma
de C, que comunmente van a contener un conducto en forma de C. Laraiz en
forma de C también puede formarse por coalescencia debido a la deposicion

del cemento con el tiempo.

Los conductos en forma de C aparecen cuando se produce la fusion de la cara
bucal o lingual de las raices mesial y distal. Esta fusion permanece irregular y
las dos raices permanecen conectadas por una cinta interradicular. El piso de
la camara pulpar es profundo y tiene una apariencia anatémica inusual. Se
pueden encontrar dos o tres conductos en el surco en forma de C, o la forma

de C puede ser continua a lo largo de la longitud de la raiz. (7)



Anatomia del conducto radicular

Varios informes han descrito diferentes tendencias en la formay el nimero de
raices y conductos radiculares entre diferentes razas humanas. La variaciéon
parece estar determinada genéticamente y puede usarse para rastrear el

origen étnico de los sujetos.

Se puede encontrar variacion étnica significativa en la incidencia de sistemas
de conductos radiculares en forma de C. Esa anatomia es mas comun en los

asiaticos que en los caucasicos.

El conducto en forma de C se encuentra con mayor frecuencia en el segundo
molar mandibular, aunque se puede encontrar en el primer premolar y el primer
molar mandibulares, asi como el primer molar y el segundo molar de los

maxilares. (8)

La configuraciéon de la raiz de los molares que tienen esta forma de conducto
puede representarse mediante la fusion de la cara vestibular o lingual de las

raices mesial y distal.

En el primer premolar mandibular que suele tener una sola raiz, los surcos
radiculares estan presentes en la superficie mesial; dicho surco en desarrollo

es relevante para la aparicién del conducto en forma de C. (6)

Una vez reconocido, el conducto en forma de C es un desafio con respecto al
desbridamiento y la obturacién, especialmente porque no esta claro si el
orificio en forma de C que se encuentra en el piso de la camara pulpar en

realidad continGa hasta el tercio apical de la raiz.

La deteccion radiografica de la fusion de la raiz es dificil, lo que hace
improbable el reconocimiento clinico del conducto en forma de C hasta el

acceso a la cdmara. (6)



CLASIFICACION DE CONDUCTOS

Transversal

Melton, et al (9) realizaron un estudio utilizando dos métodos diferentes de
evaluacion para estudiar la variacion del conducto en cuanto al numero de
conductos a lo largo de la raiz y la morfologia general del conducto,

especialmente en el tercio apical del sistema de conductos radiculares.

Las configuraciones del conducto fueron evaluadas y se decidieron asignar 3

categorias, basado en su forma transversal.

Categoria I: (conducto continuo en forma de C) se presenta una C continua a

lo largo del conducto sin ninguna separacion.

Categoria Il: EI conducto presenta una forma de "punto y coma" (;). En este se
observan aparentemente dos conductos separados por dentina, en dénde uno
de ellos es un conducto en forma de punto, y el otro conducto forma una C

bucal o lingual en la misma seccion.

Categoria lll: Esta categoria se asigna a aquellos conductos que tienen dos o

mas conductos separados o en infraconductos.
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Figura 2. Clasificacion transversal de los conductos en forma de C (10)

Anatomica

Fan, et al. (3) examinaron la raiz de segundos molares inferiores con
conductos en forma de C para describir la forma a lo largo de su longitud. Su
propadsito fue investigar las caracteristicas anatémicas del conducto en forma
de C a través de analisis obtenidos por tomografia computarizada. Dichos
analisis les permitieron observar a detalle el conducto y como es que este
puede cambiar a lo largo de su longitud. Es por ello que modificaron la
clasificacion de Melton, ya que no existia una descripcion clara de la diferencia

entre las categorias Il y Il a nivel clinico.

La forma del conducto en cada nivel seleccionado se clasifico en las siguientes

categorias:

Categoria | (C1): Se presenta la forma era una “C” interrumpida sin separacion

ni division.

11



Categoria Il (C2): Se presenta la forma del conducto que se asemeja a un
punto y coma, resultante de una discontinuacion del contorno en “C”, pero los

angulos a o B no deben ser menores de 60°. (Figura 3)

Figura 3. Angulo B mide mas de 60°, &ngulo formado por la linea CM y la
linea DM.; (A y B) Extremos de una seccion transversal del conducto; (C y D)
extremos de la otra seccion transversal del conducto; M, punto medio de la
linea AD; angulo a entre la linea AM y la linea BM. (3)

Categoria Ill (C3): Se presentan dos o tres conductos separados y ambos

angulos, ay B, seran inferiores a 60°

Figura 4. Ambos angulos a y B miden menos de 60°; (A 'y B) Extremos de
una seccion transversal del conducto; (C y D) extremos de otra seccion
transversal del conducto; M, punto medio de la linea AD; angulo a formado
entre la linea AM y la linea BM; angulo 3 formado entre la linea CM y la linea
DM. (3)

12



Categoria IV (C4): Se presenta un solo conducto redondo u ovalado.

Categoria V (C5): No se puede observar la luz del canal (generalmente se ve

solo cerca del apice).
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Figura 5. Clasificacion anatémica de los conductos en forma de C (3)

Radiografica

Fan et al. (11) realizaron un estudio en 58 segundos molares mandibulares,
donde posicionaron cada diente, con su cara bucal paralelo a la pelicula
radiografica. Los dientes fueron clasificados de acuerdo con las raices en

forma de C segun su apariencia radiogréfica en tres tipos:

« Tipo I Se presenta una raiz cbénica o cuadrada con una linea
longitudinal vaga y radiotransparente que va a separar la raiz en partes
distal y mesial. Existe un conducto mesial y otro distal que se van a

fusionar en uno antes de salir por el foramen apical.

« Tipo Il: Se presenta una raiz conica o cuadrada con una linea
longitudinal vaga y radiotransparente que se va a separar la raiz en
partes distal y mesial. Existe un conducto mesial y otro distal, y los dos

conductos contintan hacia el apice.
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* Tipo lll: Se presenta una raiz conica o cuadrada con una linea
longitudinal vaga y radiotransparente que va a separar la raiz en partes
distal y mesial. Existe un conducto mesial y otro distal; un conducto
curvado y superpuesto a una linea radioltcida que dirige su trayecto al

apice y el otro conducto parece continuar su trayecto hacia el apice.

a b C

Figura 6. Clasificacion radiografica de las raices en forma de C (11)

Posteriormente, Fan et al (12), realizaron un estudio para investigar las
caracteristicas radiograficas del sistema de conductos en forma de C en los
segundos molares inferiores y su relacion con la anatomia del conducto
mediante el uso de un medio de contraste intraradicular y una microtomografia
computarizada, en donde clasificaron los conductos en tres tipos a través de
las imagenes radiograficas después de colocar el medio contrastante:

e Tipo | (Tipo de fusion): Las imagenes del conducto se fusionan para
formar un conducto principal antes de salir al foramen. Se observa un
area radiotransparente parcial en la porcion coronal y/o media del
sistema de conductos radiculares.

e Tipo Il (Tipo simétrico): Se presentan conductos mesiales y distales

separados. Los conductos mesial y distal tienen un tamafo simétrico y

14



contintan por todo su trayecto hasta el foramen. Los bordes mesial y
distal de cada conducto se observan muy claros a lo largo del conducto.
e Tipo lll (Tipo asimétrico): Se presentan conductos mesiales y distales
separados. Los conductos mesial y distal son asimétricos entre ellos y
contindan por su trayecto hasta el apice. El borde distal del conducto
distal y ambos bordes del conducto mesial se observan claros, a
diferencia del borde mesial del conducto distal, que se observa borroso;
esto provoca que el conducto distal se observe mas ancho que el

conducto mesial.

A B C
Figura 7. Clasificacion radiografica de los conductos en forma de C (12)

Tomografica

Chun Gu, et al (6) evaluaron 249 primeros premolares mandibulares de la
poblaciéon China. Cada diente fue escaneado a longitudunalmente con
tamafios de voxel de 15 x 15 x 15 um. Se estudi6 y registré la forma de la
seccion transversal de los conductos radiculares. Definiendo al conducto en C,
gue un diente tenia un sistema de conductos en forma de C si una o mas

secciones exhibian las siguientes categorias de configuracion:

Categoria | (C1): Se presenta el conducto en forma de una C ininterrumpida

15



Categoria Il (C2): Se presenta el conducto en forma de un punto y coma, que

es el resultado de una interrupcién del contorno en C

Categoria Il (C3): Se presentan dos o tres conductos separados y un istmo

discernible que los une.

Figura 8. Clasificacion tomografica de los conductos en forma de C (6)

En cada corte transversal con conducto en forma de C se realizaron las

siguientes mediciones:

Espesor minimo de la pared mesial.
Grosor minimo de la pared distal.
Grosor de la pared bucal.

Grosor de la pared lingual.

La profundidad del surco en desarrollo.

S S o

El angulo del surco en desarrollo.
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Yi Min et al (13), investigaron las caracteristicas anatomicas del piso de la
camara pulpar en segundos molares inferiores mediante el analisis del
conducto en serie obtenidas de microtomografia computarizada (MTC) e
imagenes reconstruidas en 3D. Se hallaron cuatro tipos de pisos pulpares:

e Tipo I: Piso tipo peninsula con orificio en forma de C continua.

e Tipo Il: conexion con forma de cinta de dentina vestibular entre el piso
tipo peninsula y la pared vestibular de la camara pulpar que divide el
surco en forma de C en orificios mesial (M) y distal (D). A veces, el
orificio M se divide en un orificio MV y uno ML por otra conexion de
dentina en forma de cinta entre el piso tipo peninsula y la pared mesial
de la cAmara pulpar.

e Tipo lll: sélo existe una conexién en forma de cinta de dentina mesial
entre el piso tipo peninsula y la pared M, que divide el surco en forma
de C en un pequeiio orificio ML y un gran orificio MV-D, formado por
union de los orificios MV y D.

e Tipo IV: Pisos sin forma de C. Se encuentra un orificio de conducto distal
y un orificio de conducto mesial oval o dos redondos.

Type 11 Type 111 Type IV

Figura 9. Clasificacién de los pisos pulpares (13)

Yuan Gao, et al (14) estudiaron la morfologia de los conductos radiculares
mediante la reconstruccion tridimensional con MTC.
e Tipo I (Tipo fusionado): Conductos fusionados en un conducto principal

antes de salir en el foramen apical; puede aparecer un area de fusion
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de dentina parcial en la porcién coronal y (0) media del sistema de
conductos.

e Tipo Il (Tipo simétrico): Conducto mesial y conducto distal separados
ubicados en la parte mesial y distal de la raiz, respectivamente. Desde
la vista buco-lingual, la simetria del conducto mesial y el conducto distal
estaba presente a lo largo del eje longitudinal de la raiz.

e Tipo lll (Tipo asimétrico): Eran evidentes los conductos mesial y distal
separados. Desde una vista buco-lingual, el conducto distal puede tener
un gran istmo a traves del area de la bifurcacién, lo que cominmente

hace que el conducto mesial y distal sean asimétricos.

Figura 10. Clasificacion tridimensional de conductos en forma de C. A, Tipo

fusion. B, Tipo simétrico. C, Tipo asimétrico. (14)

DIAGNOSTICO CLINICO RADIOGRAFICO/TOMOGRAFICO

La evaluacion preoperatoria cuidadosa de la anatomia del conducto radicular
obtenida de una radiografia de diagndstico es un requisito previo clave para la
preparacién completa del conducto y, en Ultima instancia, para una terapia
exitosa. Las diferentes imagenes radioldgicas presentan diversas variables,
como la densidad, el contraste y el detalle adecuados. La técnica de eleccién
para la radiografia endoddntica es la técnica paralela de cono largo. Esta
técnica crea una radiografia precisa con una distorsion minima y un alto nivel

de reproducibilidad. La alteracion intencional de la angulacién del haz de rayos
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X puede proporcionar informacién adicional que no esta facilmente disponible

en la vista ortorradial (15) (16)

Aunque las radiografias tradicionales son muy dutiles en la evaluacion
preoperatoria de la anatomia del conducto, es posible que solo se muestren
los conductos principales a lo largo de la raiz y es poco probable que muestren
la extensién de las complejidades anatomicas como resultado de la

superposicion de imagenes y la insuficiencia de contraste.

Una desventaja de las radiografias son el hecho que solo nos proporcionan
imagenes bidimensionales. Estas pueden ser el Gnico medio no invasivo
clinicamente para proporcionar pistas sobre la morfologia del sistema de
conductos radiculares (11). La evaluacién cuidadosa de la radiografia
preoperatoria es un paso clave para la posterior limpieza, modelado y
obturacion del conducto radicular, y esta evaluacion podria tener un gran

impacto en los resultados del tratamiento.

Una radiografia mal realizada puede perjudicar en el diagnostico radioldgico
correcto, este procedimiento erréneo puede darse desde el momento de la
proyeccién como en el momento de su procesado (12). Cooke y Cox indicaron
gue seria dificil reconocer la existencia de conductos en forma de C basandose

Gnicamente en la radiografia.

Un correcto analisis nos permite diferenciar adecuadamente cada estructura y
con ello alguna posible patologia; la imagen de un conducto radicular se puede
interrumpir si se bifurca o trifurca, con ello hay que tener en cuenta el nimero

y la forma de las raices y conductos supernumerarios (16).

Se han revelado algunas caracteristicas radiograficas de los segundos
molares mandibulares con los sistemas de conductos en forma de C y
encontraron que pueden existir ciertos vinculos entre las caracteristicas
radiograficas y la anatomia del conducto al cotejar las caracteristicas

radiograficas con las imagenes del conducto escaneadas por microtomografia
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computarizada. Aunque estos hallazgos ayudarian a reconocer la anatomia
del sistema de conductos en forma de C a través de la evaluacion de las
radiografias preoperatorias, la superposicion del hueso en esta area podria

convertirse en un factor principal que interfiere con la evaluacion. (12)

En los dltimos afos, la tomografia computarizada (TC) se ha aplicado no solo
para evaluar las secciones transversales de los dientes, sino también para
diagnosticar o evaluar la ubicacién y el tamafio de las lesiones perirradiculares.
(3). La TC nos permite realizar multiples cortes de manera sumultanea, lo que
da lugar a tiempos de escaneado mas rapido y menor radiaciéon para el
paciente. Esta herramienta nos permite realizar mediciones geométricas en
conductos radiculares de manera tridimensional (3D) de forma no destructiva,
antes y después de la limpieza y modelado; se escanea el diente y produce
imagenes de la seccién transversal de la raiz y el conducto, con base a las
cuales la morfologia del conducto 3D podria reconstruirse utilizando un
software especializado (17). Dichas secciones se pueden modificar; secciones
mas préximos nos dardn mejor resolucion espacial, sin embargo, eso

aumentara la dosis sobre el paciente.

La tomografia computarizada de haz cénico o cone beam computed
tomography (CBCT) puede estar indicada para obtener informacién sobre la
naturaleza de la anatomia compleja del conducto radicular. La CBCT ofrece
una mayor apreciacion de la anatomia del conducto radicular, lo que deberia
resultar en una preparacion de acceso mas conservadora. Nos permite
visualizar el diente y el sistema de conductos radiculares en pequefios cortes,
en los tres planos del espacio: axial, sagital y coronal; estos pequefios cortes
nos permiten observar alguna patologia pulpoperiapical y morfologia radicular
imposible de ser observada con la radiografia tradicional.

La informacion adicional proporcionada por la tomografia computarizada de
haz conico puede aumentar o mejorar la precision diagnéstica y la confianza

en la toma de decisiones, ademas de tener un impacto en la planificacion del
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tratamiento. EI CBCT nos permite cambiar la angulacion horizontal o vertical,
asi como la observacion de pequefios cortes en diferentes escalas de grises y
la observacion del area de interés en los tres planos del espacio. Una mala
resolucién de tomografia significa que es posible que la anatomia esclerosada

y/o accesoria no se identifique facilmente.

El CBCT en endodoncia requiere un detalle y wuna resolucion
excepcionalmente altos para apreciar las complejidades del sistema de
conductos radiculares y el periodonto. La alta resolucion de imagen tiene el
costo de una mayor exposicion a la radiacion del paciente. Es por ello que la
tomografia puede solo reservarse para casos en los que existe un beneficio

de una evaluacion tridimensional. (18)

ACCESO

El acceso es la primera y posiblemente mas importante fase del tratamiento
de conductos radiculares no quirargico. Una preparacion del acceso bien
disefiada resulta esencial para conseguir un buen resultado endodéntico; si
este acceso no se prepara de manera correcta, los instrumentos y los

materiales seran dificiles de manipular.
La preparacion de la cavidad de acceso tiene como obijetivos:

Eliminar todo el tejido carioso.

Conservar la estructura dental sana.

Tener una vision completa de la camara pulpar.
Eliminar el tejido pulpar, ya sea vital o necrético.

Visualizar las entradas de los conductos radiculares.

o g0k wDn R

Obtener un acceso en linea recta a los conductos radiculares

Un acceso ideal nos permite tener una correcta irrigacion, conformacion y
limpieza completas, y una obturacion de calidad. Este dara una entrada recta
en el orificio del conducto, con forma de embudo que conduce suavemente al

conducto o a los conductos. (5)
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Tradicionalmente, las cavidades de acceso se han preparado en relacion con
la anatomia oclusal, sin embargo, eso puede no ser siempre una base, ya que
muchas veces la corona puede estar destruida por un proceso carioso. En
dientes anteriores, las cavidades de acceso se suelen preparar a traves de la
superficie dental bucal, mientras que en los dientes posteriores se preparan a
través de la superficie oclusal; dando asi un medio para conseguir nuestro

acceso en linea recta.

Es necesario remover el tejido carioso por completo. Si la pared cameral es
perforada durante la remocion de la caries, dicha pared debe repararse de
inmediato y temporalmente para asi evitar la filtracion de saliva. En algunas
ocasiones el proceso carioso se encuentra en un estado avanzado en el que
ya no existe corona clinica para un aislado con una grapa tradicional, de
manera que se tiene que buscar los recursos necesarios para un aislamiento
correcto, este se puede lograr un procedimiento de alargamiento de corona.
De igual manera se deben eliminar por completo las restauraciones
permanentes defectuosas, tanto amalgamas como resinas o coronas. Esto con
el fin de prevenir la filtracién coronal con contaminacién de la camara pulpar,

los conductos radiculares o ambos.

Es importante saber que las paredes del conducto radicular son las que nos
deben guiar el paso de los instrumentos hacia el interior del conducto y no las
paredes de la preparacion del acceso. Esto nos ayudara a minimizar la
incidencia de algun error en el procedimiento y con ello se aumenta la
efectividad del tratamiento. De no ser asi, puede provocar errores durante el
tratamiento, como una perforacion radicular, la formacién de un escal6n debido
a una mala direccion del instrumento desde el conducto principal, separacion

del instrumento o creacion de una forma incorrecta del conducto.

Las fresas de carburo en forma de bola son usadas cominmente en la

preparacion de cavidades de acceso, con ellas se elimina el tejido carioso y se
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crea la forma extensa inicial. Estas también son utiles para penetrar a través

del piso de la cAmara pulpar y eliminar el techo.

Existen fresas de carburo y diamante con puntas de seguridad, es decir, que
no tienen un extremo cortante, estas representan elecciones mas seguras para
las extensiones de la pared axial. Se pueden usar para extender y orientar

favorablemente las paredes axiales de la cAmara pulpar.

En los dientes posteriores, en que la visibilidad estd muy reducida, la forma de
conveniencia es importante para facilitar la localizacion de la entrada de los

conductos.

La forma de conveniencia para la apertura de los molares inferiores es la de
un trapecio, con la base mayor hacia mesial y la base menor hacia distal, y

este se obtiene con la eliminacion del techo de la camara.

Figura 11. Forma de conveniencia en la apertura de molares inferiores (5)

Una vez concluida la apertura coronaria es indispensable verificar, la
existencia de remanentes del techo de la camara pulpar, en especial en los
angulos del trapecio. (19) Estos remanentes son los rebordes de dentina

cervical y la constriccibn natural del conducto coronal, muchas veces
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sobresalen sobre los orificios en los dientes posteriores, con lo que restringen
el acceso a los conductos radiculares y acentlan las curvaturas de los

conductos existentes.

La cavidad de acceso para los dientes con conductos radiculares en forma de
C varia de modo considerable, y depende de la morfologia de la pulpa del

diente especifico.

La anatomia natural indica los lugares usuales de los orificios, pero las
restauraciones, las protrusiones de dentina y las calcificaciones distroficas

pueden dictar la configuracion real encontrada por el clinico. (5)
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Figura 12. Busqueda de los conductos radiculares para evaluar el acceso en

linea recta. (5)

INSTRUMENTACION

Como paso importante del tratamiento de endodoncia, la instrumentacion del
conducto radicular esta directamente relacionada con el desbridamiento y la

desinfeccion; también tiene un impacto directo en la obturacion posterior.

La preparacion de los conductos radiculares tiene como obijetivo principal, la
modificacion de su morfologia, respetando la anatomia interna original,
consiguiendo que los conductos adquieran una forma cénica progresivamente

desde el orificio de entrada, a la altura de la camara pulpar, hasta el apice,
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manteniendo la posicidon y el diametro de la construccion y del orificio apical.
Todo lo anterior favorece a su segundo objetivo, que es la limpieza completa

del contenido del conducto radicular para su desinfeccion. (16)

La instrumentacion y la irrigacion son parte de vital importancia para el
tratamiento de conductos y con ellos se pretende conseguir una limpieza
completa. Sin embargo, se debe tener en cuenta que existen limitaciones
como lo son que el instrumental serd incapaz de acceder a los multiples
conductos laterales y secundarios. Es por ello, que la limpieza y desinfeccion
de los conductos se confia, en ultimo termino, a la accion de las soluciones

irrigadoras.

Los avances en cuanto a la obtencion de imagenes endoddnticas han
permitido determinar de manera mas precisa la superficie de conductos no
instrumentada. Los resultados de MTC tridimensionales han revelado que mas
de la mitad de las paredes del conducto radicular permanecen sin preparar,
independientemente del sistema de instrumentacion utilizado, asi como la
facilidad del desbridamiento disminuye a medida que aumenta la complejidad

de la anatomia del conducto radicular.

La complejidad de los conductos en forma de C hace que los dientes sean
dificiles de limpiar y modelar. Para lograr un mejor desbridamiento de los
conductos en forma de C, se recomienda la combinacién de dos o més

técnicas de instrumentacion.

Las limas manuales son de manera esencial en el tratamiento endoddntico;
sin embargo, no existen suficientes estudios que hablen sobre los beneficios
de su uso en conductos radiculares en forma de C. Por otro lado, se ha
demostrado que, en las complejidades anatémicas de los conductos
radiculares como los istmos, las paredes del conducto se ven apenas
instrumentadas con los sistemas de instrumentacion rotatoria, dejando

grandes cantidades de superficie sin preparar (28%-66%). (20) (21)
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Existen muchas técnicas propuestas para la instrumentacion manual de los
conductos radiculares. Sin embargo, debido a la anatomia del conducto en

forma de C, se recomiendan dos técnicas principales.

Técnica de step-back

Permite mantener un didmetro apical del conducto de escaso calibre, creando
una conicidad suficiente para conseguir la limpieza y desinfeccion de los
conductos, sin deformar en exceso la anatomia original y poder obturarlo tras
crear una adecuada morfologia apical. La parte mas coronal del conducto se
instrumenta con limas de calibre progresivamente superior en retrocesos para

cada incremento de calibre o step-back.
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Figura 13. Técnica step-back Secuencia de retrocesos con limas de calibres

sucesivamente superiores (16)

Técnica step-down

Se pone énfasis en ensanchar las porciones coronales del conducto antes de
preparar la zona apical, con la intencion de evitar interferencias de la lima a lo
largo de las paredes del conducto y permitir su accion en la zona apical con

mayor libertad.
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IRRIGACION

Tanto los irrigantes como los medicamentos intraconducto son grandes aliados
para una correcta limpieza del conducto radicular, estos complementan la
limpieza mecanica y con ello se aumenta la eficacia del tratamiento. Debido a
la complejidad de la anatomia del conducto radicular en forma de C a lo largo
de todo el conducto, no siempre se obtiene una correcta limpieza mecanica, y
pueden existir &reas de las paredes del conducto que no pueden ser limpiados
adecuadamente. Es por ello que una desinfeccion quimica es de vital
importancia para el éxito del tratamiento, ya que dicha desinfeccion alcanza

las bacterias presentes en el conducto radicular y sus ramificaciones.
La irrigacion tiene 4 objetivos basicos:

1. Disolucion de los restos pulpares vitales o necroticos.

2. Limpieza de las paredes de los conductos para eliminar los residuos
gue las cubren y que taponan la entrada de los tubulos dentinarios y de
los conductos accesorios.

3. Destruccién y neutralizacion microorganismos asi como sus productos
y componentes antigénicos.

4. Lubricar los conductos para facilitar el paso y la capacidad de corte de

los instrumentos.

Existen diferentes sustancias usadas durante la irrigacion para limpiar
guimicamente los conductos radiculares, estas tienen diferentes objetivos,
desde la disolucién de los tejidos blandos y duros, asi como un efecto

antimicrobiano en el conducto radicular.
Dentro de las caracteristicas principales de los irrigantes deben tener:

e Ser un desinfectante muy eficaz
e No mostrar toxicidad local y no ser alergénico

¢ Diferenciar entre tejido necrético y nasal
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e Conservar su efectividad en presencia de tejido duro dental y cuando

se mezcla con otros irrigantes

Aunqgue los conductos en forma de C representan una de las condiciones mas
complejas para el tratamiento del conducto radicular, hasta el momento no
existen estudios que evallen la capacidad de los diferentes procedimientos y
estrategias de preparacion para promover su desinfeccion. Ademas, existen
solo unos pocos estudios de MTC que evaltan la configuracion de estos casos
anatOmicamente complejos. Sin embargo, los mas efectivos en el tratamiento
endodontico son el hipoclorito sodico y el acido etilendiaminotetraacético
(EDTA). Diversos estudios sugieren el uso de ambos irrigantes para tener una

mejor desinfeccidn de los conductos radiculares en forma de C.

Hipoclorito sodico

La solucion de irrigacion endodontica con el mejor efecto proteolitico es el
hipoclorito sédico (NaOCI), que, aunque no cumple con todos los requisitos de
un irrigante ideal, este es encontrado con facilidad y resulta econémico. Una
solucion al 1% disuelve eficazmente el tejido y tiene efecto antimicrobiano. El
uso de lejia doméstica al 6% no diluida provoca una necrosis sustancial de
zonas superficiales lesionadas y puede tener efectos secundarios clinicos
importantes. Es recomendable diluir en proporcién 1:1 o 1:3 con agua para
obtener una solucién al 2,5 0 1%, adecuadas para el uso clinico endodéntico.

Las concentraciones mas altas de NaOCI son méas agresivas con el tejido vital,
es por ello que no debe ser forzado en el area periapical. La aguja debe
moverse continuamente entrando y saliendo del conducto para lograr retirar
los restos dentinarios concentrados en los conductos radiculares, estas no
deben ser clavadas en los conductos hasta la parte apical o aplicar una presion
excesiva. El clinico debe renovar con frecuencia las soluciones de NaOCI, ya

gue dichas soluciones pierden efectividad con el tiempo.
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Quelantes
Son sustancias acidas que sustraen iones de calcio de la dentina, con lo que

reblandecen y favorecen la limpieza de las paredes y la instrumentacion.

El acido etilendiaminotetraacético (EDTA) es usado principalmente para
reblandecer la dentina y favorecer el tratamiento de conductos estrechos y
muy calcificados, posteriormente su mejor accion consiste en favorecer la
eliminaciéon de la capa residual. Las soluciones de EDTA mas usadas tienen
una concentracion del 15-17%, estas concentraciones han demostrado tener
buena eficacia para eliminar la capa residual. Tras el uso de una solucion
guelante quedan cristales en las paredes del conducto que deben eliminarse

con una ultima irrigacion de NaOCI.

El gluconato de clorhexidina al 2% ha demostrado un buen efecto sobre
especies bacterianas anaerobias en el interior de los conductos radiculares.
La solucién de clorhexidina al 2% es bien tolerada por el tejido conectivo
periapical, su principal caracteristica es la sustantividad, eficaz frente a biofilms
bacterianos. (5) (16)

CEMENTOS

Los cementos selladores del conducto radicular son necesarios para sellar el
espacio entre la pared dentaria y el material obturador, asi como llenar los
espacios las irregularidades del conducto radicular, conductos laterales y

accesorios.
Un cemento sellador ideal debe:

e Ser pegajoso durante la mezcla, para proporcionar una buena
adherencia con la pared del conducto una vez fraguado.

e Proporcionar un sellado hermético.

e Ser radiopaco, para ser visualizado en las radiografias.

e Ser facil de mezclar
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e No contraerse al fraguar.

e No tefiir la estructura dental.

e Ser bactericida y bacteriostatico, o por lo menos no favorecer la
proliferacion bacteriana.

e Lento fraguado

e Serinsoluble en los fluidos tisulares.

¢ No ser citotdxico; es decir, no producir irritacion del tejido perirradicular.

e Ser soluble en un solvente comun, si se precisa eliminar el relleno del

conducto radicular.

Ningun cemento sellador es ideal y todos ellos presentan toxicidad cuando

recién son mezclados, sin embargo, esta disminuye al fraguar.

Los cementos selladores mas comunes para la obturacion de conductos
radiculares en forma de C son las mezclas de 6xido de cinc-eugenol, el

Ca(OH)2, los iondbmeros de vidrio y las resinas.

Oxido de zinc y eugenol

Los cementos de 6xido de zinc y eugenol son de los mas antiguos y se han
utilizado con éxito durante mucho tiempo. Este es utilizado en la composicion
de numerosos preparados, esto se debe a que presenta un ligero efecto de
inhibicion microbiana al mismo tiempo que un cierto efecto de proteccion
celular. Estos selladores experimentan reabsorcién si pasan a los tejidos

perirradiculares.

Hidréxido célcico Ca(OH):

Los cementos selladores de Ca(OH)2 fueron disefiados para ofrecer una
actividad terapéutica. Se creia que estos cementos podrian tener una actividad
antimicrobiana y quiza tuviesen un potencial osteogénico-cementogénico. Sin

embargo, estas acciones no han sido demostradas.

Se crearon con la intencién de incorporar las buenas propiedades bioldgicas

del hidréxido calcico a los selladores evitando, al mismo tiempo, la rapida
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reabsorcion de esta sustancia, tanto en el periapice como en el interior del

conducto radicular.

lonémero de vidrio

Los cementos de ionémero de vidrio se han recomendado para la obturacion
debido a sus propiedades de adhesion a la dentina. Este también es dificil de
tratar adecuadamente las paredes dentinarias en el tercio medio y apical con
agentes adhesivos preparadores para recibir el sellador de ionémero de vidrio.
Una desventaja de los ionébmeros de vidrio es su dificultad al retirarlo del
conducto, ya que no se conoce ningun solvente para él. Tiene una actividad

antimicrobiana minima.

Resinas

Los cementos selladores de resina se utilizan desde hace mucho tiempo, estos
proporcionan adhesion y no contienen eugenol. A los que les gusta este
cemento, proponen que se unen a la pared del conducto y al material centrar
para crear un “monobloque”. Se ha encontrado que la fuerza de adhesion a la
dentina puede estar influida por el irrigante utilizado. El uso de EDTAy MTAD

no mejoro la fuerza de adhesién en comparacion con NaOCI solo. (5) (16)

OBTURACION

En la actualidad, existen pocos reportes clinicos que sugieran una secuencial
ideal para la obturacion de los conductos radiculares en forma de C; sin
embargo, la mayoria de los autores concluyen que la mejor técnica es aquella

en la cual se emplea la gutapercha termoplastificada.

Walid (22) sugiri6 obturar los conductos en forma de C utilizando la técnica de
condensacion lateral. El argumentaba que las areas divergentes del conducto
en C, con frecuencia no tienen forma y por ello pueden ofrecer resistencia al
flujo del material de obturacion. La colocacion de dos conos maestros y el
blogueo de la entrada del conducto con un condensador aumentan la

resistencia hacia el paso de material de obturacion de un conducto a otro.
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Técnica de condensacion o compactacion laterales

La técnica de condensacion lateral es empleada con puntas de gutapercha en
frio. Su eficacia en obliterar el espacio del conducto supera las técnicas de
punta o cono unico. Con esta técnica se pueden obturar la mayoria de los

casos y proporciona control de la longitud durante la compactacion.

Una vez realizada de manera adecuada la preparacion del conducto, se
selecciona un cono principal que tenga un diametro acorde a la lima mas
grande usada en el conducto hasta la longitud de trabajo. Este cono principal
tendra la longitud preparada, este al introducirlo se notara resistencia al
desplazamiento o retroceso; esto nos indica que tendremos una constriccion
apical adecuada. Aunque también puede quedar a una distancia de 0.5-1 mm
como maximo de la misma, esta pequefa discrepancia nos puede ayudar para
que, cuando se introduzca la punta con el sellador y se ejerza fuerza con el
espaciador, el extremo apical de la punta asiente en la constriccion. Si la punta
gueda a una distancia mas corta, se puede probar una punta de calibre
inmediato inferior; en el caso contrario, que la punta sobrepase la longitud

preparada, es mejor seleccionar una de didmetro inmediato superior.

Figura 14. Esquema de la técnica de condensacion lateral (16)

La colocacion del cono principal se confirma mediante una radiografia.
Posteriormente se realiza un secado del conducto radicular con puntas de

papel. También se seleccionan puntas accesorias de gutapercha adecuadas.
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Una vez listo el conducto radicular, se prosigue a preparar nuestro cemento
sellador siguiendo las instrucciones del fabricante. Se introduce el cemento
sellador con la punta de gutapercha con él; se introduce el espaciador,
ejerciendo una fuerza enérgica hacia apical, pero no excesiva. Se deja el
espaciador en esta posicion durante 1 o 2 segundos, al extraerlo se hace
rotandolo en uno y otro sentido mientras se retira. A continuacion, se introduce
la punta accesoria seleccionada. Este proceso se repite hasta que el
espaciador ya no pase del tercio coronal del conducto.

Por ultimo, el exceso de gutapercha se elimina con calor y la masa coronal se
compacta verticalmente con un condensador. Los conos accesorios y el
principal quedan laminados y permaneces separados, Se espera que el
espacio que queda entre cada uno quede rellenado con el cemento sellador.
Se hace una radiografia para comprobar el limite apical y la calidad de la

obturacion.
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PRONOSTICO

El éxito en el tratamiento de conductos radiculares con forma en C depende
principalmente de la instrumentacion e irrigacion. Gracias a esto, se puede

obtener una correcta obturacion del sistema de conductos radiculares.

Se ha demostrado que una técnica de instrumentacion con limas manuales
nos dara un pronostico mas favorable para la desinfeccion de los conductos
radiculares en forma de C, que las técnicas con instrumentos rotatorios.
Aunque, esto también depende de la habilidad del clinico con cada técnica de

instrumentacion.

Al ser un conducto muy complejo, se piensa en técnicas de obturacion
igualmente complejas; sin embargo, se comprob0 que una técnica
comunmente usada, como lo es la técnica de condensacion lateral, nos daré

un mejor éxito en el tratamiento de dichos conductos.

La diversidad de los conductos en forma de C que se pueden encontrar
también dependera del éxito en el tratamiento, encontrando al Tipo | en la
clasificacion tomografica, como el principal conducto con un pronostico

favorable debido a su facil acceso y sin interrupcion a lo largo del conducto.
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REPORTE DE CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 42 afos, categoria ASA |, que acudié a
la clinica de Endodoncia Il en la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Autonoma de México. EI motivo de su consulta fue “Quiero
arreglarme mis dientes porque tengo mis muelas muy dafiadas. Deseo

continuar con el tratamiento iniciado”.

A la exploracion clinica se observo en el segundo molar inferior derecho una
curacion, refiriendo que ya se le habia iniciado un tratamiento de conductos en
dicho molar. Teniendo como antecedentes la destruccion por caries sin
obturaciones previas y ausencia de dolor, inflamacién y sensibilidad. Al referir
un tratamiento de conductos iniciado previamente, no existia la presencia de

pulpa vital o necrética.

Radiograficamente, se observa un periodonto apical y conductos sin

anormalidad, asi como la obturacion del conducto mesial.

Figura 15. Radiografia inicial. Fuente propia

A las pruebas de sensibilidad periapical tanto percusion horizontal como
vertical no refiere dolor, dando como diagndstico un periapice sano. A las
pruebas de sensibilidad pulpar resulta negativo ante el frio y calor, teniendo
como diagnostico pulpar previamente tratado.
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Al realizar el retiro de la curacion, se observo la entrada del conducto en forma
de C. Se continud con la eliminacion del tejido carioso, para posteriormente

realizar la limpieza de dicho conducto.

Figura 16. Foto clinica del segundo molar inferior derecho. Fuente propia.

Con base a la clasificacion transversal dada por Melton, se determiné como
categoria Il, debido a que se observan los dos conductos aparentemente
separados por dentina, en donde uno de ellos se presenta como un punto y el

otro conducto forma una C, dando asi la forma de punto y coma.

En la clasificacibn anatbmica dada por Fan, se determiné como categoria Il,
esto debido a la forma de punto y coma que presentan los conductos y el

angulo que forman entre ellos es menor de 60°
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Figura 17. Angulos formados entre los dos conductos. Fuente propia.

En cuanto a la clasificacion radiografica de acuerdo con las raices dada por
Fan, se determin6 como tipo I, debido a que la raiz se presenta en forma conica
y se observa con un conducto mesial y otro distal que aparentemente se

fusionan antes de salir por el foramen apical.

Por otro lado, en la clasificacion radiografica para el sistema de conductos
dada por Fan, se determin6 como tipo |, debido a que las imagenes del
conducto se fusionan justo antes de salir al foramen. No se pudieron
determinar las clasificaciones tomograficas, debido a la falta de recursos por

parte de la paciente para realizar los estudios necesarios

Posteriormente, se determind la longitud de trabajo a 0.5 mm del apice
radiografico con ayuda de una lima 35, obteniendo 17.5 mm como
conductometria real. Se realiz6 la preparacion del conducto con limas
manuales de primera y segunda serie (K-Flexofile® Dentsply Maillefer),
mediante la utilizacion de la técnica apicocoronal. Se irrigé durante todo el

tratamiento con una solucién de hipoclorito sédico al 2.5%.
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Figura 18. Longitud de trabajo del conducto distal. Fuente propia.

Se termind la preparacion del conducto con lima 70, debido a la gran extension
de dicho conducto. Una vez corroborada la correcta limpieza del conducto, se
irrigd con solucion de hipoclorito de sodio y se sec6 con puntas de papel y se
realizd la conometria con gutapercha no.70, para finalmente obturar el

conducto

Figura 19. Conometria con punta de gutapercha no.70. Fuente propia.

Se obtur6é mediante la técnica de condensacion lateral. Utilizando como cono
principal una gutapercha de no.70 (Meta® Biomed) y como puntas accesorias,
se utilizaron de medida media-fina. Se decidié por un cemento de hidroxido de

calcio (Sealapex™ Kerr)
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Figura 20. Prueba de obturacién del conducto radicular. Fuente propia.

Se recortaron las gutaperchas mediante calor y se condenso la gutapercha en
sentido vertical. Dando como resultado una obturacion correcta y con un

prondstico favorable.

Figura 21. Obturacion final. Fuente propia.
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CONCLUSIONES

El conducto radicular en forma de C es bastante complejo en cuanto a su
configuracion anatomica. Se ha demostrado que puede variar en cuanto a la
forma y el nimero del conducto a lo largo de la raiz, por ello, no siempre se
puede ser certero en cuanto a dicha configuracién con solo ver la forma de los
orificios del canal. La parte apical del conducto también puede ser muy
variable, y como todo conducto, tiene conductos accesorios y conductos
laterales, que presentan un reto mas a esta configuracion del canal en forma
de C.

Todas estas variaciones anatémicas sin duda presentan un reto para el clinico,
en cuanto a su limpieza y conformacién de dicho conducto radicular. El saber
elegir un correcto plan de tratamiento es deber del clinico, asi como saber las
complicaciones que pueden presentar a lo largo del tratamiento.

Debido a su complejidad, el conducto en forma de C debe ser limpiado
cuidadosamente, es por ello que una adecuada técnica de instrumentacién
acompafiada el uso de un buen irrigante, nos ayudara para obtener una
excelente limpieza y desinfeccion del conducto radicular, y con ello,

posteriormente, una adecuada obturacién de este.
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