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RESUMEN

El odont6logo debe tener un conocimiento profundo de la morfologia del conducto
radicular antes de poder tratar endodonticamente un diente de manera exitosa. Una de
las causas del fracaso endodontico puede ser que un canal a menudo no se trata porque
el profesional no reconoce su presencia. Numerosas publicaciones informan sobre una
variacion anatémica de un canal adicional e independiente en la raiz mesial de los
molares mandibular que se ha denominado conducto medio-mesial (MM). El
Profesional especialista debe recurrir a los aportes que surgen de los continuos avances
tecnoldgicos y cientificos, y utilizar todos los recursos disponibles para el correcto
diagnostico y la resolucion de los casos.

Se presenta el caso de una paciente de sexo Femenino, de 12 afios de edad con Pulpitis
Irreversible en elemento 36. En el cual durante su tratamiento y haciendo uso de
instrumental ultrasonico se observo la entrada de un 3er conducto en la raiz mesial, el
conducto Medio-Mesial (MM), cuya clasificacion corresponde a Vertucci tipo VIII,
realizandose instrumentacion y obturacion de los 5 canales en forma independiente.
Para potenciar las probabilidades de éxito de un tratamiento endoddntico deben tenerse
presentes conceptos basicos bioldgicos para entender los fundamentos de cada
terapéutica aplicada. EI conocimiento de la anatomia dentaria y principalmente de la
complejidad del sistema de conductos radiculares es una condicion indispensable.

El objetivo de este trabajo es describir las generalidades anatomicas de los primeros
molares mandibulares, la presencia del conducto medio-mesial, su prevalencia,
caracteristicas clinicas y radiograficas, clasificacion y las diferentes herramientas para
su localizacion, abordaje y tratamiento.

Realizar un exhaustivo diagnéstico, adaptarse a la situacion clinica y hacer uso de
todos los recursos disponibles cognitivos, materiales, tecnoldgicos o su combinacion,

son pilares fundamentales para alcanzar el éxito.



INTRODUCCION

Las especialidades de la Odontologia requieren un puntilloso conocimiento de la
anatomia del terreno sobre el cual se trabaja. La endodoncia no es la excepcion a ello.
Al abordar los estudios sobre la morfologia del cuerpo humano, es importante
diferenciar dos conceptos basicos: anatomia y prevalencia. La anatomia se describe
como la ciencia que estudia el cuerpo o una parte de él, mientras que la prevalencia es
un concepto estadistico que se refiere al nimero de casos que presentan una
caracteristica especifica en una poblacién particular en un momento dado (Martins et
al., 2018). El advenimiento de nuevas tecnologias permite hoy en dia realizar un
estudio minucioso de la anatomia de la camara y el conducto radicular, obtener gran
cantidad de informacién y plasmarla en diferentes publicaciones que le conceden al
odont6logo un sinnimero de recursos para abordar cada caso en particular.

El objetivo principal de la terapia endoddntica es la completa limpieza mecanica y
quimica de toda la cavidad pulpar y su obturacién completa con un material de relleno
inerte. Sin embargo, a pesar de adherirse fuertemente a esos principios, puede haber
fracasos de los tratamientos endoddnticos. Una de las causas de ese desenlace puede
ser que un canal a menudo no se trata porque el profesional no reconoce su presencia.
El odont6logo debe tener un conocimiento profundo de la morfologia del conducto
radicular antes de poder tratar endodonticamente un diente de manera exitosa
(Vertucci et al., 1974).

Numerosos trabajos y publicaciones han intentado describir y clasificar la anatomia de
los conductos radiculares, desde la publicacion de Hess (1925), titulada “La anatomia
de los conductos radiculares de los dientes de la denticién permanente”, pasando por
Vertucci et al., (1974) quien utiliza técnicas de descalcificacion y analisis de
preparados de segundos premolares superiores estableciendo asi su clasificacion o bien
Martins et al., (2019), donde realizaron una revision de estudios en los cuales se
utilizan tomografias Cone-Beam en el anélisis de la morfologia radicular. La
categorizacion vy tipificacion del conducto radicular utilizando numeros romanos

simples ha sido popular durante més de 50 afios. Sin embargo, en los ultimos afios, se



ha generado un volumen considerable de datos sobre las variaciones morfoldgicas en
los conductos radiculares. (Versiani et al., 2016).

Las investigaciones han llegado a tal punto que Ahmed et al., (2017) propusieron un
nuevo sistema de clasificacion de la morfologia de las raices y los conductos
radiculares.

Uno de los fundamentos para idear un nuevo sistema establece que la literatura
revelaba inconsistencias con respecto a la clasificacion de la anatomia interna de varios
tipos de dientes. Un claro ejemplo lo representan los premolares superiores con tres
conductos, que segun Vertucci et al., (1974) se definian como tipo VIII (tres canales
radiculares distintos y separados que se extienden desde la camara pulpar hasta el
apice); sin embargo, no se proporciona informacién en la clasificacion para describir
si estos canales estan encerrados en dientes de una, dos o tres raices. (Ahmed et al.,
2017). La nueva clasificacion a primera vista parece compleja, pero lo que realmente
hace es brindar mayor informacion sobre el diente en estudio o bajo tratamiento.
Consta de tres partes: a) En primer lugar se identifica la pieza con el nimero
correspondiente segun su ubicacién en la arcada, b) A la izquierda el nimero de raices
(con formato superindice), c) a la derecha se coloca la configuracién del sistema del
conducto radicular: orificio, cantidad de conductos en su recorrido y foraminas (con
formato superindice). En el caso de dientes multirradiculares se coloca el nimero de
piezay luego hacia la derecha se analiza cada raiz por separado nominandola segun su
ubicacion. Por ejemplo 316 MB* DB? P! significa que un primer molar superior tiene
tres raices (MB: mesiobucal, DB: distobucal, P: palatino) y un solo orificio de entrada,

conducto y foramen en cada raiz (Ahmed et al., 2017) (Tabla 1).

Tabla 1. Formato de la Nueva Clasificacién de conductos
radiculares. Tomado de Ahmed et al., (2017).

Tooth type Code
Single-rooted TTNO-CF

Double-rooted 2TN R19°CF R2O-CF
Multirooted TN R19°¢F R2O-C-F RnO-CF

TN, Tooth number; R, Root; O, Orifice; C, Canal; F, Foramen.




Debe destacarse que, si bien el nuevo sistema de clasificacion brinda gran cantidad de
informacion, es importante tener en cuenta cudles son las herramientas que nos
permiten obtener los datos de cada elemento dentario estudiado/tratado. La anatomia
interna de las raices y los conductos radiculares se ha evaluado mediante tincion de
canales y su limpieza, inyeccion de resina plastica, radiografias convencionales,
técnicas radiograficas digitales y de contraste de medio realzado, seccionamiento,
examen macroscopico in vitro, terapia de conducto radicular in vivo con aumento,
evaluacion de microscopia electronica de barrido, técnicas de tomografia
computarizada (CT), micro-CT y tomografia computarizada de haz conico (CBCT)
(Demirbuga et al., 2013).

El estudio radiogréfico previo juega un papel importante en el analisis del elemento
dentario a tratar. Vertucci (2005) resaltd que un conocimiento profundo de la
morfologia dental, una interpretacién cuidadosa de las radiografias correctamente
anguladas, una preparacion de acceso adecuada y una exploracién detallada del interior
del diente son requisitos previos esenciales para un resultado exitoso del tratamiento.
Asimismo, sostiene que una raiz siempre contiene un conducto radicular a pesar de
que no es visible en una radiografia y es dificil de localizar y negociar. Por lo tanto, la
evaluacion cuidadosa de dos o0 méas radiografias periapicales es obligatoria.

Existe un acuerdo general sobre la necesidad de obtener varias radiografias que
involucren diferentes angulos de proyeccion con respecto al diente para reflejar
adecuadamente las caracteristicas morfoldgicas del sistema de conductos radiculares
en la tercera dimension. A su vez, la optimizacion de la informacion proporcionada
por estudios radiograficos requiere un conocimiento anatomico adecuado de cada
diente, asi como una proyeccién del rayo individualizada para cada elemento dentario
(Martinez Lozano et al., 1999).

Por su parte la CBCT potencialmente brinda al clinico la capacidad de observar un
area en tres planos diferentes con una herramienta practica para imagenes de
reconstruccion no invasivas y tridimensionales (3D) para su uso en aplicaciones
endododnticas y analisis morfologicos. La combinacion de imagenes CBCT sagitales,
coronales y axiales elimina la superposicion de estructuras anatdmicas. La morfologia
de la raiz se puede visualizar en tres dimensiones, al igual que el nimero de canales

de la raiz y su convergencia o divergencia entre si. Desde este punto, se ha sugerido

7



que la CBCT ayuda a identificar los sistemas de conducto radicular. (Demirbugaet al.,
2013). Segun Michetti et al., (2010) CBCT es una técnica de medicion muy
interesante, confiable y no invasiva que se puede utilizar en todos los planos espaciales
para estudiar la anatomia dental. En endodoncia, se puede lograr un enfoque
metodologico ideal mediante el anélisis de estudios anatomicos utilizando imagenes
de tomografia computarizada de haz conico, que presenta resultados mas confiables
en comparacion con radiografias periapicales o panoramicas (Martins et al., 2019).
La tomografia computarizada de haz conico presenta un nuevo enfoque tecnolégico
que no es invasivo y supera muchas de las desventajas de la inspeccion clinica, la
radiografia periapical analdgica o digital, y el uso de magnificacion porque el operador
puede visualizar las caracteristicas morfologicas de la muestra en cortes
tridimensionales sin destruir la muestra y segun el caso, previo a su intervencion o
evaluando los resultados de un elemento dentario ya tratado (Mannocci et al., 2005)
Sumado a la infinidad de estudios y técnicas de analisis debe considerarse como un
factor determinante al operador. El resultado exitoso de la terapia endodontica no
quirdrgica depende de la capacidad del operador como un factor determinante para
localizar y llenar todos los canales presentes en el diente. (Ingle, 1965; Sempira;
Hartwell, 2000; Stropko, 1999).

Vertucci (1984) sustentd que el conocimiento de la anatomia interna de los dientes es
un requisito previo para una terapia endoddntica exitosa. Du et al., (2013) se
pronunciaron en el mismo sentido afirmando que los profesionales deben estar
preparados para identificar la presencia de cualquier variacion anatomica, incluidos
los conductos radiculares adicionales. La negociacion de un canal principal a menudo
es técnicamente desafiante cuando se estrecha o se borra, con dificultades adicionales
si el canal tiene una curva moderada o severa.

El odontdlogo general debe estar capacitado para resolver al menos situaciones de
urgencias endodénticas, por lo que debe valerse minimamente de los conceptos
basicos. Por otro lado, aquel profesional que pretenda desempefiarse como especialista
en endodoncia debe sumar a dichos conceptos, toda nueva informacion o aportes que
surgen de los continuos avances tecnolégicos y cientificos, y utilizar todos los recursos

disponibles para el correcto diagndstico y la resolucion de los casos.



Krasner y Rankow (2004) describieron que en los dientes que han sido restaurados o
con caries muy profundas la anatomia normal a menudo se modifica seriamente y el
consejo dado en articulos y libros de textos es de poco valor. Es por ello que en un
estudio sobre 500 piezas dentarias determinaron que la unién cemento-esmalte es el
hito anatdmico mas importante para determinar la ubicacion de las camaras pulpares
y los orificios del conducto radicular. Teniendo en cuenta ese pardmetro enunciaron
ciertas leyes que pueden ayudar en la tarea de localizar la entrada de cada canal
radicular: ‘Ley de simetria 1: a excepcion de los molares superiores, los orificios de
los canales son equidistantes de una linea dibujada en una direccion mesio-distal a
través del piso de la cdmara pulpar"; ‘Ley de simetria 2: a excepcion de los molares
superiores, los orificios de los canales se encuentran en una linea perpendicular a una
linea dibujada en una direccion mesiodistal a través del centro del piso de la cdmara
pulpar”; "Ley de cambio de color: el color del piso de la camara pulpar siempre es mas
oscuro que las paredes"”; "Ley de ubicacion de los orificios 1: los orificios de los
conductos radiculares siempre se encuentran en la union de las paredes y el piso"; "Ley
de la ubicacion de los orificios 2: los orificios de los conductos radiculares se
encuentran en los angulos de la unién piso-pared”; “Ley de ubicacion de los orificios
3: los orificios de los conductos radiculares se encuentran en el extremo de las lineas
de fusion de desarrollo de la raiz".

Hess (1921) menciond que la complejidad de la anatomia del conducto radicular
presenta desafios y dificultades clinicas que a menudo ponen en peligro el objetivo
principal de la terapia endodontica. EI conocimiento de la anatomia normal y anormal
dicta los parametros de la terapia del conducto radicular y puede afectar directamente
la probabilidad de éxito (Segura-Egea et al., 2002). Las caracteristicas anatomicas y
las complejidades de los primeros molares superiores se han informado ampliamente
en la literatura, informando como regla general que estos dientes tienen tres raices y
cuatro canales, ya que a menudo se encuentra un canal adicional en la raiz
mesiovestibular (Ghoncheh et al., 2017); sin embargo, es el primer molar mandibular
el diente tratado con mayor frecuencia endodonticamente (De Pablo et al., 2012).
Tipicamente, los primeros molares mandibulares tienen dos raices con dos canales
mesiales y un canal distal (Barker et al., 1974; Vertucci, 1984). Tomaszewska et al.,
(2018) establecieron una frecuencia de dos raices del 95.4%. La raiz mesial se
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caracteriza por una superficie mesiodistal aplanada y una superficie bucolingual
ensanchada, y una raiz distal mayormente recta con un canal ovalado ancho
(Skidmore; Bjorndal 1971), siendo las configuraciones de Vertucci tipo IV y tipo | las
que predominan en las raices mesial y distal, respectivamente (Gulabivala et al., 2002).
Otras variantes anatémicas en los molares mandibulares incluyen agujeros apicales,
deltas apicales y canales laterales. Se han informado raices mesiales y distales con tres
canales radiculares y molares mandibulares con cinco, seis o0 incluso siete canales
(Martinez-Berna; Badanelli, 1985; Reeh, 1998)

El nimero de raices ha sido la caracteristica mas comun reportada. Los estudios
coinciden en que el origen étnico es un factor predisponente para las variaciones
anatomicas, como el nimero de raices, pero no pudieron demostrar ninguna relacién
directa entre el origen étnico y la configuracion del sistema de conducto radicular
(Walker; Quackenbush, 1985).

La variable més relevante relacionada con el nimero de raices es la presencia de una
tercera raiz distolingual, cuya incidencia se ha relacionado con grupos étnicos
especificos (Tratman,1938; Gulabivala et al., 2002).

Se requieren varias exposiciones radiograficas para observar claramente la tercera raiz,
una sola radiografia podria conducir facilmente a un diagnéstico erréneo (Segura-Egea
et al., 2002). Carlsen y Alexandersen (1990) informaron el estudio de 398 molares
mandibulares permanentes con una compleja anatomia radicular y una raiz
supernumeraria localizada lingualmente. Esta macroestructura, llamada radix
entomolaris, tiene una alta variacion con respecto al plano coronal mesiodistal.
Cuando la posicién de esta tercera raiz es bucal, se llama radix paramolaris. En las
poblaciones africanas se encuentra una frecuencia maxima del 3%, mientras que en las
poblaciones euroasiaticas e indias la frecuencia es inferior al 5%. En las poblaciones
con rasgos mongoloides (como los indios chinos, esquimales e indios americanos) se
observo que ocurre con una frecuencia que varia del 5% a mas del 30%. Debido a su
alta frecuencia en estas poblaciones, se considera que el radix entomolaris es una
variante morfoldgica normal. En los caucasicos, no es muy comudn y, con una
frecuencia maxima de 3.4 a 4.2%, por lo que se considera una morfologia inusual o
dismorfica de la raiz (Calberson et al., 2007) La etiologia detras de la formacion del

radix entomolaris ain no esta clara. En raices dismorficas, supernumerarias, su
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formacion podria estar relacionada con factores externos durante la odontogénesis, o
con la penetracion de un gen atavico (atavismo es la reaparicion de un rasgo después
de varias generaciones de ausencia). En las raices eumorficas, los factores genéticos
raciales influyen en la expresién méas profunda de un gen particular que resulta en la
manifestacion fenotipica mas pronunciada (Ribeiro; Consolaro, 1997). En los molares
mandibulares, las raices supernumerarias de radix entomolaris o paramolaris pueden
variar desde una raiz conica corta hasta una raiz de longitud normal. Una clasificacion
de Carlsen y Alexandersen (1990) describié cuatro tipos diferentes de radix
entomolaris segun la ubicacion de la parte cervical del mismo: los tipos A, B, Cy AC.
Los tipos A y B se refieren a una parte cervical localizada distalmente del radix. El
tipo C se refiere a una parte cervical localizada mesialmente, mientras que el tipo AC
se refiere a una ubicacion central, entre los componentes de la raiz distal y mesial.
También se han descrito tres tipos de patrones para la curvatura de las raices
supernumerarias y se ha propuesto la siguiente clasificacion: Tipo | (raiz recta), Tipo
Il (curvado en el tercio coronal y luego recto hacia el apice), y Tipo 11 (curvado en el
tercio coronal, con curvatura mesiovestibular desde el tercio medio hasta el tercio
apical de la raiz) (De Moor et al., 2004). Para el caso de radix paramolaris, Carlsen y
Alexandersen (1991) describieron dos tipos diferentes: Ay B. El tipo A se refiere aun
radix paramolaris en el que la parte cervical se encuentra en el complejo de la raiz
mesial; el tipo B se refiere a un radix paramolaris en el que la parte cervical esta
ubicada centralmente, entre los complejos radiculares mesial y distal.

El diagnostico inicial de una raiz tipo radix entomolaris o paramolaris antes del
tratamiento del conducto radicular es importante para facilitar el procedimiento de
endodoncia y evitar conductos “perdidos- El conocimiento de la ubicacion de la raiz
adicional y el orificio de entrada del conducto radicular dara como resultado una
cavidad de apertura modificada con extension hacia distolingual (Calberson et al.,
2007).

Hess (1921) fue el primero en estudiar la anatomia compleja del sistema de conductos
radiculares. Sus datos demostraron un menor nimero de conductos radiculares en
comparacion con publicaciones mas actuales.

Skidmore y Bjorndal (1971), Pineda y Kuttler (1972), y Vertucci (1984) han informado

sobre la morfologia del primer molar mandibular.
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Se han utilizado varias metodologias para estudiar la configuracion del sistema de
conducto radicular del primer molar mandibular: inyeccion de resina plastica, acceso
endoddntico y radiografias con limas en los conductos radiculares, evaluacién
retrospectiva de radiografias, limpieza de muestras con y sin inyeccion de tinta,
seccionamiento y evaluacion por microscopia electrénica de barrido o microscopia
(MEB), tomografia computarizada (TC), tomografia computarizada en espiral (TCE),
micrografia computada (mTC) y tomografia computarizada de haz conico (CBCT) (De
Pablo et al., 2012).

Los resultados de una revision sistematica, realizada por De Pablo et al., (2010), que
recopila datos sobre 4.745 primeros molares mandibulares mostraron: tres canales
presentes en 61.3%, seguidos por cuatro canales en 35.7% Y cinco canales en casi 1%
de los casos. Excepcionalmente se han reportados otras alteraciones. Martinez-Berna
y Badanelli (1985) mostraron dos casos con seis canales. Reeh (1998) incluso ha
informado de un caso con siete canales, que consta de cuatro canales en el mesial y
tres en la raiz distal.

Barker et al. (1974) y Vertucci y Williams (1974) fueron los primeros autores en
demostrar la presencia de un canal adicional e independiente en la raiz mesial de los
molares mandibulares utilizando la técnica de clareamiento, se lo Ilam6 entonces
Conducto o Canal Medio-Mesial (MM). No todos los métodos pueden identificar la
presencia de tales canales (Reuben et al., 2008). Se ha planteado la hipétesis de que el
espacio entre los canales mesiovestibular (MB) y mesiolingual (ML) es un istmo que
se puede limpiar y conformar (Mortman; Ahn, 2003) Varios autores han informado
sobre esta variacion anatomica que se ha denominado canal intermedio (Fabra-
Campos, 1989), canal mesio-central (Navarro et al., 2007), tercer canal mesial
(Holtzmann, 1997), accesorio del canal mesial (Karapinar-Kazandag, et al., 2010) y el
canal mesial medio (MMC) (Pomeranz et al., 1981; Azim et al., 2015; Baugh;Wallace,
2004; Bond et al., 1988; Nosrat et al., 2015). En la literatura, esta variacion anatdmica
se ha encontrado en una frecuencia porcentual que varia del 0.26% (Kim et al., 2013)
al 46.15% (Azim et al., 2015).

En un estudio sobre 100 molares, Pomeranz et al., (1981), establecieron una
clasificacion para el canal MM en forma de aleta, confluente o independiente. Como

una aleta cuando en cualquier etapa durante el desbridamiento, el instrumento podia
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pasar libremente entre el canal mesiovestibular o mesiolingual y el canal mesial medio;
como confluente cuando el canal preparado se origind como un orificio separado, pero
se unié apicalmente al canal mesiovestibular o mesiolingual; como independiente
cuando el canal preparado se originG como un orificio separado y termind como un
agujero separado.

Tahmasbi et al., (2017) publicaron un trabajo donde analizaron ciento veintidds
tomografias Cone-Beam de primeros y segundos molares mandibulares de 90
pacientes, de los cuales 20 (16.4%) tenian canales MM. La prevalencia del canal MM
fue del 26% en los primeros molares y del 8% en los segundos molares. Entre los 20
canales MM identificados, 4 tenian un orificio separado de los canales MB y ML, 8
compartian el mismo orificio con el canal MB ML, y el resto se bifurcaba desde el
tercio medio o apical del MB o ML canal. Solo 3 de los canales de 20 MM tenian un
agujero apical separado. Azim et al. (2015) estudiaron 91 molares mediante el uso de
microscopio Optico y encontraron que 42 (46,2%) tenian canales medio-mesiales
negociables. Seis de ellos (6.6%) se ubicaron después de la preparacion convencional
de la cavidad de acceso. Los otros 36 (39,6%) se ubicaron después de la canalizacién
entre los canales de MB y ML. Tomando solo los primeros molares (56), determinaron
que la frecuencia de existencia del conducto MM es de 37,5%, ademas destacd la
importancia de la busqueda del conducto MM mediante la modificacion en el acceso
y el desgaste e instrumentacion de la dentina entre los conductos mesio-vestibular y
mesio-lingual.

Soares de Toubes et al. (2012) publicaron un trabajo sobre el andlisis de 44 primeros
molares extraidos para el diagnostico de la presencia de lo que ellos llamaron “canal
mesial accesorio” (CMA), donde compararon diferentes métodos como la inspeccion
clinica, la radiografia digital, la CBCT y el uso de microscopio y obtuvieron los
siguientes resultados: doce CMA (27.0%) fueron identificadas por CBCT, y 58.0%
fueron instrumentadas. No se visualizaron CMA en ninguna radiografia digital
examinada. Quince CMA potenciales (34%) fueron identificados por inspeccién
clinica, pero solo 47.0% fueron confirmados después de la instrumentacion; mediante
microscopio se identificaron trece CMA (30.0%), y 84.0% pudieron ser negociados e

instrumentado.

13



Versiani et al. (2016) utilizando tecnologia de microtomografia, analizaron primeros
molares inferiores (258) de poblaciones de Turquia y Brasil, encontrando que la
incidencia de conducto MM fue del 18,6% (48 de los 258 primeros molares
mandibulares) y fue significativamente mayor en la poblacion brasilefia (n = 30;
22,1%) que en la poblacion turca (n = 18; 14,8%) (p <0,05 ) La anatomia confluente
fue la variacién anatbmica més frecuente que comprende el 73.3% (n = 22) y el 100%
(n = 18) de los molares brasilefios y turcos con canal MM, respectivamente. Entre este
grupo de dientes, se observo istmo en el 29,2% de la muestra (n = 14). Independiente
(n = 3) y las anatomias de tipo aleta (n = 4) se observaron solo en los especimenes
brasilefios, asi como en un conducto MM doble (n = 1).

El uso de magnificacion, es una opcion para el estudio y tratamiento de elementos
dentarios que requieran endodoncias, es decir, debe considerarse seriamente la
incorporacion de lupas o bien el Microscopio Dental. Kim (1997) recomendd el uso
de dispositivos de iluminacién y aumento como estandar de atencion. Los beneficios
que brinda el uso de magnificacion no son sélo técnicos en lo que respecta a cada caso
en particular, sino que también aportan una ergonomiay postura mejoradas, una mayor
capacidad para utilizar asistentes y, debido a estos factores, una mejora significativa
en los resultados de diagnoéstico y tratamiento (Behle, 2001). Trabajar con estos
dispositivos mejora la capacidad de diagnostico debido a una mejor visualizacion del
campo de tratamiento. Por ejemplo, permiten identificar la presencia de istmos, canales
accesorios o microfracturas de la raiz, que de otro modo son dificiles de reconocer y
tratar (Del Fabbro et al., 2015). Kim (2004) determiné que el uso adecuado del
microscopio en la terapia endoddntica proporciona una ventaja sobre cualquier otra
herramienta. También sostuvo que, si bien las lupas proporcionan un aumento de 2x a
4x, esa ampliacion tiene un impacto en la terapia. Concluyo que el aumento éptimo
para la practica de endodoncia varia de 8x a 24x, lo cual se alcanza mediante el uso
del microscopio. Dicho aumento es necesario para localizar canales ocultos, detectar
microfracturas, distinguir entre el piso de la cdAmara y la dentina e identificar istmos y
otras pequefias entidades anatomicas y complementd que es extremadamente util para
la extraccion de postes con instrumentos ultrasonicos y para la reparacion de

perforaciones.
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Segun Coelho de Carvalho y Zuolo (2000) la manipulacion del microscopio promueve
un campo visual adecuado al proporcionar aumento e iluminacion, incrementando asi
el nimero de canales observados. En su trabajo donde analizaron 204 molares
inferiores establecieron, en promedio, un aumento de la frecuencia de localizacién de
canales en un 7,8%. Especificamente analizando solo las raices mesiales, el uso del
microscopio hizo posible la ubicacion de un tercer canal en 16 dientes (aumento del
18,6%), canal que esta descripto en la literatura como Canal/Conducto Medio-Mesial
(MM). Prade et al. (2019) evaluaron 105 molares inferiores, los primeros molares
representaron el 50,48% de la muestra y los segundos molares el 49,52%. Realizaron
una observacion directa de los elementos dentarios encontrando solo 3.81% de
frecuencia de conductos MM, al someter la misma muestra a observacion bajo
microscopio, ese porcentaje aumento a 9.52 %. Posteriormente realizaban un desgaste
de tejido aplicando ultrasonido y volviendo a observar al microscopio aumentando
nuevamente el porcentaje de canales a 12.38%.

La incorporacién del ultrasonido en odontologia y particularmente en endodoncia ha
mejorado la calidad del tratamiento y representa un complemento importante en el
tratamiento de casos dificiles (Plotino et al., 2007). Richman (1957) fue el primero en
mencionar el uso de ultrasonido en endodoncia; Martin (1976) y Martin et al. (1980)
fueron pioneros en demostrar el sinergismo que se produce en la aplicacion de
ultrasonido a las soluciones irrigantes y la capacidad de las limas tipo K activadas por
ultrasonido para cortar la dentina en la preparacion de los conductos radiculares antes
de la obturacion.

El ultrasonido puede ser generado por dos procesos: el primero es la
magnetoestriccion, que convierte la energia electromagnética en energia mecanica.
Una pila de tiras de metal magnetoestrictivas en una pieza de mano se somete a un
campo magnético permanente y alterno, como resultado de lo cual se producen
vibraciones. El segundo método se basa en el principio piezoeléctrico, en el que se
utiliza un cristal que cambia de dimension cuando se aplica una carga eléctrica. La
deformacion de este cristal se convierte en oscilacion mecénica sin producir calor
(Laird; Walmsley 1991). Las unidades piezoeléctricas tienen mas ciclos por segundo,
40 frente a 24 kHz, en un movimiento lineal, ideal para la endodoncia. Mientras que

una unidad magnetoestrictiva, por otro lado, crea un movimiento eliptico, sumado a
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que generan méas calor en su funcionamiento, por lo cual no es ideal para uso
endodontico quirdrgico o no quirdrgico (Lea et al., 2004).

El uso del ultrasonido en endodoncia ayuda a sortear uno de los desafios mas grandes
de esta disciplina, localizar canales, particularmente en los casos en que el orificio se
ha obstruido por dentina secundaria o dentina calcificada secundaria a la colocacion
de materiales restauradores o pulpotomias. Con cada preparacion de acceso en un
diente calcificado, existe el riesgo de perforar la raiz o, cuando se realiza
incorrectamente, de complicar cada procedimiento posterior. Una de las ventajas mas
importantes de las puntas ultrasonicas es que no giran, lo que mejora la seguridad y el
control, al tiempo que mantiene una alta eficiencia de corte. Esto es especialmente
importante cuando el riesgo de perforacion es alto. El acceso visual y el control
superior que proporcionan las puntas de corte ultrasonicas durante los procedimientos
de acceso los convierten en la herramienta mas conveniente, especialmente cuando se
tratan molares dificiles (Plotino et al., 2007).

En dientes dificiles de tratar como los molares, los ultrasonidos han demostrado ser
utiles para la preparacion del acceso, no solo para encontrar canales, sino también para
reducir el tiempo y darle mayor previsibilidad del tratamiento (Clark, 2004).

La exploracion y canalizacion es una estrategia comunmente utilizada para localizar
canales accesorios (Yoshioka et al., 2005), este método consiste en crear una depresion
en la dentina entre los canales mesiobucal/vestibular y mesiolingual (Prade et al.,
2019). La extraccion de la dentina se puede realizar de manera segura utilizando puntas
ultrasdnicas evitando el area de furcacion y a expensas de la pared mesial (Azim et al.,
2015). El desgaste de la dentina puede hacerse también con fresas de rotacion a baja
velocidad; sin embargo, una de las ventajas mas importantes de las puntas ultrasonicas
es que no giran, lo que mejora la seguridad y el control, al tiempo que mantiene una
alta eficiencia de corte. Esto es especialmente importante cuando el riesgo de
perforacion es alto. Al buscar canales ocultos, debe recordarse que la dentina
secundaria es generalmente blanquecina u opaca, mientras que el piso de la camara
pulpar es mas oscuro y gris en apariencia (Plotino et al., 2007). Una punta de desgaste
tipo espaciador recubierta de diamante de longitud media se puede usar para la
extraccion macroscopica de dentina, mover angulos de la linea de acceso, cortar un

surco en la pared de acceso mesial para caer en los canales. Puntas diamantadas mas
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grandes con una extension limitada deben usarse durante la fase inicial de eliminacion
de calcificacion, interferencias, materiales y dentina secundaria, ya que ofrecen la
méaxima eficiencia de corte y mejoran el control mientras se trabaja en la cAmara
pulpar. La fase posterior de encontrar los orificios del canal debe llevarse a cabo con
puntas mas delgadas y largas que faciliten el trabajo en &reas mas profundas mientras
se mantiene una vision clara (Clark, 2004; Buchanan ,2002).

Otro recurso del cual dispone el odontélogo para aumentar la posibilidad de éxito en
el tratamiento endododntico es el uso de sustancias o soluciones coadyuvantes. Los
irrigantes pueden aumentar el desbridamiento mecénico al eliminar los desechos,
disolver el tejido y desinfectar el sistema de conducto radicular. El desbridamiento
quimico es especialmente necesario para los dientes con una anatomia interna
compleja o irregularidades que la instrumentacion puede pasar por alto.
(Deivanayagam; Nagendrababu, 2010)

Zehnder (2006) propuso que las sustancias irrigantes idealmente deberian cumplir
ciertos requisitos: 1. Amplio espectro antimicrobiano, 2. Alta eficacia contra
microorganismos anaerobios y facultativos organizados en biopeliculas, 3. Capacidad
para disolver restos de tejido pulpar necrético 4. Capacidad de inactivar endotoxinas
5. Capacidad para evitar la formacion de una capa de frotis durante la instrumentacién
0 para disolver esta Gltima una vez que se ha formado. 6. Sistémicamente no toxico
cuando entran en contacto con tejidos vitales, no son causticos para los tejidos
periodontales y tienen poco potencial para causar una reaccion anafilactica.
Actualmente existen numerosas "soluciones™ endoddnticas disponibles que pueden
clasificarse como lubricantes, irrigantes y medicamentos intracanales. El uso de
agentes antimicrobianos en toda la instrumentacion para limpiar todas las partes de la
estructura del conducto radicular es esencial para una curacion endoddntica exitosa.
(Asghar et al., 2013).

Algunos autores han subclasificado a las soluciones irrigantes, Asghar et al. (2013) las
agrupd en: A- No Bactericidas y B- Bactericidas, siendo las primeras de poca
efectividad para el control de la infeccion. Meena (2012) propuso una clasificacion
que podria considerarse mas practica; establece dos grupos claramente diferenciados:
A- Agentes quimicos y B- Agentes naturales. Es en el primer grupo donde se
encuentran: agentes reductores (Hipoclorito de Sodio), agentes oxidantes (Peroxido de
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Hidrogeno), agentes antibacteriales (Clorhexidina) Agentes quelantes (Acido etilén-
diamino-tetra-acético, EDTA), acidos (citrico, maleico, poliacrilico, etc.), sustancias
combinadas y otros irrigantes.

Una de las sustancias de mas relevancia y probablemente la mas estudiada respecto de
su eficacia en endodoncia es el hipoclorito de sodio, NaOCI.

Segln Serper et al. (2004) el hipoclorito de sodio es el compuesto halogenado mas
popular gue se ha utilizado en endodoncia como solucion irrigante en el interior de los
conductos radiculares, desde principios del siglo XX.

El hipoclorito de potasio fue la primera solucién acuosa de cloro producida
quimicamente, inventada en Francia por Berthollet (1748-1822). A partir de finales
del siglo XVI1II, esta solucion fue producida industrialmente por Percy en Javel, cerca
de Paris, "Eau de Javel”. También se recomend6 hipoclorito de sodio para prevenir la
fiebre infantil y otras enfermedades infecciosas. Segun los estudios de laboratorio
controlados de Koch y Pasteur, el hipoclorito gané una amplia aceptacion como
desinfectante a fines del siglo XIX. En la Primera Guerra Mundial, el quimico Henry
Drysdale Dakin y el cirujano Alexis Carrel extendieron el uso de una solucion
tamponada de hipoclorito de sodio al 0,5% para el riego de heridas infectadas. Ademas
de su eficacia de destruccion no especifica de amplio espectro en todos los microbios,
las preparaciones de hipoclorito son esporicidas, virucidas y muestran efectos de
disolucién de tejidos mucho mayores en los tejidos necroticos que en los vitales. Estas
caracteristicas impulsaron el uso de hipoclorito de sodio acuoso en endodoncia como
irrigante principal ya en 1920 (Zenhder, 2006).

Se han probado diversas concentraciones que van del 0,5% al 5,25%. Existe evidencia
contradictoria sobre la concentracién no toxica mas eficaz de NaOCI para uso
endoddntico. Haapasalo et al. (2005) mencionaron que las soluciones de NaOCI
pueden usarse tanto como una solucion no-buffer a pH 11 en una concentracion de 0.5
a 5.25%, y buffer con bicarbonato (pH 9.0) generalmente como una solucion de 0.5%
(solucion de Dakin). Zehnder et al. (2002) en su estudio demostraron que no existe
ningun beneficio de amortiguar el hipoclorito de sodio con bicarbonato de sodio segun
el método de Dakin. Good et al. (2012) describieron que de la evidencia actual
disponible se desprende que no hay justificacion para usar NaOCI en concentraciones
superiores al 1%, ya que esto ofrece el mejor equilibrio entre la capacidad de
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disolucion del tejido, la actividad antimicrobiana y la biocompatibilidad. Meena et al.
(2012) mencionaron que la concentracion optima de Hipoclorito de sodio es 5,25%
durante 40 minutos, y que concentraciones de 1% a 3% en el mismo periodo de tiempo
son ineficaces contra el Enterococo faecalis.

Las soluciones quelantes también juegan un papel importante en el tratamiento
endodontico. EI EDTA (Acido etilén-diamino-tetraacético) es un aminoécido artificial
no téxico con un pH 7, que se usa en concentraciones del 17%; no tiene un efecto
antibacteriano directo, aunque restringe el crecimiento y finalmente mata los
microorganismos quelando los iones metalicos necesarios para su crecimiento.
También elimina la capa de frotis sin efecto letal para los tejidos pulpares o
periapicales (Asghar et al., 2013).

Good et al. (2012) concluyeron que el EDTA elimina eficazmente la capa de frotis que
es un residuo que cubre las paredes del conducto radicular formado por la
instrumentacién del conducto radicular y que puede proteger la biopelicula y reducir
la adaptacion del sellador a las paredes del canal, por lo que su eliminacién deberia
mejorar el resultado del tratamiento. Sin embargo, menciond que es importante tener
en cuenta que los quelantes fuertes pueden causar erosion de la dentina en tiempos
prolongados.

Haapasalo et al. (2005) determinaron que el EDTA tiene poca o0 ninguna actividad
antibacteriana, pero que, durante un tiempo prolongado, EDTA extrae proteinas de la
superficie bacteriana mediante la combinacion con iones metélicos de la envoltura
celular, lo que eventualmente puede conducir a la muerte bacteriana. En su trabajo
menciona ademas que se ha demostrado que la eliminacién de la capa de frotis con
EDTA (o &cido citrico) mejora el efecto antibacteriano de los agentes desinfectantes
utilizados localmente en capas mas profundas de dentina. Respecto al Acido citrico se
han utilizado concentraciones que van del 1% al 50% siendo la solucion al 10% maés
efectiva para eliminar la capa de frotis de las cavidades apicales. La eliminacion de la
capa de frotis es un paso importante para facilitar la desinfeccién del conducto
radicular. Tanto el EDTA como el &cido citrico pueden eliminar eficazmente la capa
de frotis creada durante la instrumentacion del canal.

El objetivo de este trabajo es describir las generalidades anatomicas de los primeros

molares mandibulares, la presencia del conducto medio-mesial, su prevalencia,
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caracteristicas clinicas y radiogréaficas, clasificacion y las diferentes herramientas para
su localizacion, abordaje y tratamiento.
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CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de sexo Femenino, de 12 afios de edad que asistid
a la consulta manifestando sintomatologia dolorosa de aproximadamente 15 dias de
evolucion en un molar inferior. Al examen clinico se observo al elemento dentario 36
con caries amelodentinaria que abarcaba gran parte de la cara oclusal. Al interrogatorio
la paciente refirid dolor ante estimulos térmicos (frios/calientes), en ocasiones
espontaneo y que se exacerbaba con los cambios de posicion. Se realizé prueba de
sensibilidad al frio mediante el contacto de la pieza dentaria con torunda de algoddn
embebida en aerosol de enfriamiento Klepp-lce® (Laboratorios Raysan S.A.-
Argentina), dando como resultado sensibilidad positiva con dolor mantenido en el
tiempo. Se decidio la toma de radiografia periapical (Carestream Ultra-speed D®)
constatando lesion cariosa de gran avance en posible contacto incluso con la cdmara
pulpar (Fig.1). Se establecié entonces el diagndstico de Pulpitis Irreversible, con lo

cual se plante6 el tratamiento endoddntico.

Fig. 1. Radiografia periapical preoperatoria de elemento

Previa confeccion de historia clinica y consentimiento informado de un adulto

responsable se procedio a la terapéutica.

Se realiz6 anestesia troncular para el nervio dentario inferior con Carticaina al
4%-+adrenalina 1:100000 Anescart Forte® (Sidus S.A, Bs. As-Argentina). Se removio
caries en primer lugar con fresa redonda N.° 2 para eliminar esmalte afectado y
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defectuoso y posteriormente con fresa redonda N.° 4 a baja velocidad retirando toda la

dentina necrdtica. Se efectuo la exposicion del cuerno pulpar mesiovestibular, a partir

del cual con fresa Endo-Z® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) se realizo

la eliminacion de todo el techo de la camara pulpar. A continuacién, se colocé

aislamiento absoluto con goma dique (Fig. 2).

Fig. 2. Acceso cameral aislamiento del campo operatorio.

Se rectifico el acceso cameral utilizando cavitador ultrasénico Woodpecker UDS-E

Led® con punta diamantada troncoconica (Fig. 3), eliminando restos de techo y

dentina que obstruia los orificios de entrada de los conductos radiculares.

Fig. 3. Cavitador Ultrasonico- Woodpecker UDS-E Led
Tomado de http://www.glwoodpecker.com/
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Posteriormente se realizaron abundantes lavajes con hipoclorito de sodio al 5,25% y
un lavaje final con EDTAC al 17% para remover el barro dentinario obteniendo una
clara visién del piso donde se observd la entrada de un 3er conducto en la raiz mesial,
el conducto Medio-Mesial (MM) (Fig. 4).

Fig. 4. Apertura Rectificada. Presencia de 3 conductos en la raiz mesial.

Se comenzo la exploracion y cateterizacion de los conductos con lima lisa K .15
manual (Dentsply Maillefer®, Ballaigues, Switzerland) para luego establecer la
longitud mediante Localizador Apical Electronico Propex Pixi® (Dentsply Maillefer,

Ballaigues, Switzerland) (Fig. 5).

Fig. 5. Localizador apical Propex Pixi- Dentsply Maillefer®, Ballaigues, Switzerland
Tomado de http://www.dentsplymaillefer.com/
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No se logro obtener permeabilidad en la totalidad de la longitud del conducto MM. A
continuacidn, se instrumentaron todos los conductos progresivamente con limas lisas
K .20, y .25 manuales (Dentsply Maillefer®, Ballaigues, Switzerland) con abundante
irrigacion con Hipoclorito de Sodio al 5,25%. La conformacién de los conductos se
realiz con instrumental rotatorio Reciproc® .40 (VDW Dental, Munich, Alemania)
utilizando motor Silver Reciproc® (VDW Dental, Munich, Alemania) en todos los

conductos de igual manera. (Fig. 6)

Fig. 6. Motor Silver Reciproc®-VDW Dental, Manich, Alemania
Tomado de https://www.vdw-dental.com/

En la conometria se observo conducto MM corto respecto al resto y se evidencio linea

radiolUcida coincidente con la continuidad del conducto (Fig. 7).

Fig. 7. Radiografia periapical de conometria. Se
observa falta de permeabilidad de conducto MM
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Se reintentd entonces cateterizar conducto MM con lima .08 y EDTA al 17%,
obteniendo una longitud de trabajo coincidente con los valores de los deméas conductos

y obteniendo la posibilidad de realizar la conformacion final.

Previo a la obturacion se realizé un altimo lavaje con EDTA al 17% y con Hipoclorito
de Sodio al 5,25%. Una vez bien secos los conductos se procedio a la obturacion con
conos de Gutapercha Reciproc® .40 (VDW Dental, Munich, Alemania) y cemento
ADSEAL® (Meta-Biomed Co. Ltd. Corea) y a continuacion, toma de radiografia
postoperatoria observandose un resultado satisfactorio, evidenciandose los cinco

conductos del molar conformados y obturados en su totalidad (Fig. 8).

Fig. 8. Radiografia periapical postoperatoria de elemento 36.
Todos los conductos obturados a longitud de trabajo.
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DISCUSION

La morfologia del primer molar inferior se ha evaluado utilizando muchos métodos de
diagndstico diferentes, con resultados muy variables. EI conducto Medio-mesial (MM)
es una variante de los primeros molares mandibulares que debe ser tenida en cuenta
por el profesional especialista. ES un elemento posible de ser hallado, aunque la
probabilidad puede variar en diferentes pacientes. Se sabe que su frecuencia ha sido
estudiada y se han informado resultados inconstantes, varios trabajos han informado
que la prevalencia del conducto MM varia de menos del 1% a 18%, e incluso en ciertos
estudios se han encontrado porcentajes mayores: los pioneros en investigar como es el
caso de Barker et al. (1974) no establecieron tasas de prevalencia, pero lo catalogaron
como “algo bastante poco comun”, al igual que Vertucci y Williams (1974) quienes
describieron un caso de un primer molar inferior con 3 conductos mesiales. Con el
avance de nuevas tecnologias como es el caso de la Tomografia Cone-Beam (CBCT)
o la microtomografia (micro-CT) y el uso de microscopio se han logrado establecer
algunos valores, sin embargo, los informes siguen siendo dispares: Kim et al., (2013)
en un estudio sobre pacientes utilizando CBCT encontr6 que 5 de 1435 molares
(0.35%) tenian 3 conductos en su raiz mesial. En contraste con Soares de Toubes et al.
(2012) que sobre 44 primeros molares inferiores extraidos y analizados mediante
CBCT encontraron doce canales MM lo que equivale a un 27.0 %. Asi mismo
Tahmasbi et al. (2017) utilizando también CBCT describieron presencia de conducto
MM en el 26% en los primeros molares inferiores estudiados. Es importante también
tener en cuenta el tamafo de la muestra, por ejemplo, Versiani et al. (2016) utilizando
tecnologia de microtomografia, establecieron que la frecuencia del conducto MM fue
del 18,6% (48 de los 258 primeros molares mandibulares); o bien, De Pablo et al.
(2010) quienes en una revisién sistematica informaron que casi 1% sobre 4745 molares
estudiados tenian 5 conductos y el 2,3% de 4535 de raices mesiales contenian 3
conductos. Por su parte Azim et al. (2015) estudiaron 91 molares mediante el uso de
microscopio Optico y encontraron que 42 (46,2%) tenian canales medio-mesiales
negociables y tomando solo los primeros molares (56), determinaron que la frecuencia
de existencia del conducto MM es de 37,5%. Observando estos resultados a lo largo
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del tiempo podria decirse que las variaciones no implican un cambio en la complejidad
anatomica, sino méas bien una mejora o variacion en la metodologia de investigacion.
Ejemplo de ello es el trabajo de Pomeranz et al. (1981), quienes realizaron una
preparacion y exploracién minuciosa de 100 molares, lo que le permitié establecer una
clasificacion para el canal MM en 3 categorias: en forma de aleta cuando el
instrumento podia pasar libremente entre el canal mesiovestibular o mesiolingual y el
canal mesial medio; confluente cuando el canal preparado se originé como un orificio
separado, pero se uni6 apicalmente al canal mesiovestibular o mesiolingual; e
independiente cuando el canal preparado se originG como un orificio separado y
termin6 como una salida apical separado.

En el presente trabajo de presentd un caso de un primer molar inferior izquierdo que
teniendo en cuenta la nueva clasificacion del sistema de conductos radiculares de
Ahmed et al. (2017) podria nomenclarse: 236 M3 D?22 |o que significa que presentd
3 conductos en la raiz mesial con orificio de entrada y foramen individual, y que podria
incluirse en la categoria “independiente” segun la clasificacion de Pomeranz et al.
(1981).

El caso descripto, presentd ciertas caracteristicas que eran clinica y radiograficamente
visibles en el diagnostico previo y otras particularidades que no fueron advertidas sino
hasta que se avanzo en la preparacion del elemento dentario. Segura-Egea et al. (2002)
sostienen que el conocimiento de las caracteristicas anatdmicas externas e internas de
los dientes permanentes es vital, ya que se correlaciona directamente con la
probabilidad de éxito de la terapia del conducto radicular. Vertucci (1984) y Du et al.
(2013) coinciden en el mismo sentido y afirmando también que los profesionales deben
estar preparados para identificar la presencia de cualquier variacion anatomica,
incluidos los conductos radiculares adicionales. Sumado a esto, algunos autores como
Krasner y Rankow (2004) sostienen que existen otros factores que pueden modificar
la anatomia interna del elemento dentario a tratar, tal es el caso de la edad del paciente
y calcificaciones, restauraciones extensas o profundas, que también deben ser
analizados previo al inicio del tratamiento. En la situacion clinica descripta se abordo
un primer molar inferior de una paciente joven, de 12 afios de edad, sin antecedentes
de restauracién previa y con caries macropenetrante que radiograficamente mostraba

una cadmara pulpar amplia sin aberraciones, lo cual favorecié un acceso al sistema de
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conductos sin complicaciones. Respecto de la toma radiografica, se debe mencionar
que se utiliz6 una sola exposicidn, en contraposicion con lo que deberia hacerse segun
Vertucci (2005), quien recomienda analizar al menos dos radiografias periapicales
preoperatorias con angulaciones diferentes. En concordancia Martinez Lozano et al.
(1999) indica obtener una proyeccion del rayo individualizada para cada elemento
dentario y que para optimizar la informacion proporcionada por esos estudios
radiogréaficos se requiere un conocimiento anatdmico adecuado de cada diente. Por su
parte Soares de Toubes et al. (2012) concluyeron en su estudio mediante radiografias
digitales que no era un método eficiente para la identificacion de conductos MM,
incluso cuando se tomaron radiografias con diferentes angulaciones. Sin embargo,
aunque no puede usarse para identificar tales estructuras, el valor de la radiografia
digital no debe subestimarse. Krasner y Rankow (2004) acompafian en parte estos
conceptos al afirmar que la mayoria de los profesionales comienzan el tratamiento del
canal radicular con ideas preconcebidas sobre la anatomia y la posicién de los
compartimientos de la pulpa y los canales radiculares y que esas ideas se basan en los
cuadros modelos de elementos sanos presentados en libros de textos.

En la actualidad existe la posibilidad de realizar un andlisis radiogréafico previo
utilizando sistemas avanzados como la Tomografia computada de haz conico o
Tomografia Cone-Beam (CBCT). Demirbuga et al. (2013) afirman que ayuda a
identificar los sistemas de conducto radicular. Michetti et al. (2010) destacan a la
CBCT como una técnica de medicion muy interesante, confiable y no invasiva.
Martins et al. (2019) opinan en el mismo sentido y determinan que es méas confiable
que las radiografias periapicales y panoramicas. Soares de Toubes et al. (2012)
también sugieren la CBCT como un medio auxiliar para identificar y diagnosticar
canales e istmos, aungue reconoce que existen limitaciones impuestas por factores
bioldgicos, técnicos y economicos. Prade et al. (2019) mencionan otro sistema de
diagnostico por iméagenes, la micro tomografia computarizada (micro-CT) y opinan
que es una herramienta util para estudiar la morfologia del conducto radicular y un
método preciso y contemporaneo para detectar canales MM, sin embargo, son
consecuentes en afirmar que desafortunadamente, la micro-CT aun no esta disponible
en la practica clinica diaria. El caso que se trata en el presente trabajo no requiri6 de
la realizacion de una CBCT previa por sus caracteristica, paciente joven, pieza no
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restaurada, cAmara pulpar y conductos amplios. Podria haber sido conveniente y a solo
efecto de utilizarse con fines académicos, asi como mencionan Mannocci et al. (2005),
la obtencidn de imagenes en tres dimensiones para analizar la calidad y el resultado
del tratamiento realizado sobre el elemento dentario.

Una preparacion adecuada del acceso y una exploracion detallada del interior del
diente son esenciales segun Vertucci (2005) y agrega que es extremadamente
importante que los profesionales utilicen todo recurso a su disposicion para localizar
y tratar todo el sistema de conducto radicular. Como complemento a lo antedicho Ingle
(1965), Sempira y Hartwell (2000) y Stropko (1999) ubican al operador como factor
determinante para el resultado exitoso de la terapia. Durante el desarrollo del
tratamiento descripto, se puso mucho énfasis en cada instancia procurando prestar
atencion a cada detalle y aprovechando al maximo las herramientas disponibles, desde
el diagndstico, acceso cameral, ubicacién y preparacion de los conductos, obturacion
e indicaciones postoperatorias.

Existe un recurso de gran utilidad que se utiliza, en ocasiones de manera inconsciente
a cada momento que se realiza una terapia endodontica, que es una de las leyes
enunciadas por Krasner y Rankow (2004), la “Ley del Cambio de Color”. Dicha Ley
menciona que el color del piso de la cAmara pulpar es siempre méas oscuro que las
paredes. Los autores consideran entonces que un acceso apropiado es completo
solamente cuando del piso de la camara pulpar y de las paredes forman 360 grados
alrededor del piso de la camara; por consiguiente, una union clara - oscura distinta esta
siempre presente, si no se ve en una porcion del piso del compartimiento, el operador
sabe que la estructura sobrepuesta adicional debe ser quitada. En el caso analizado en
el presente trabajo, los conceptos mencionados adquirieron gran relevancia al
momento de analizar el acceso cameral obtenido. Luego de abundantes lavajes
utilizando hipoclorito de sodio al 5.25% y EDTA al 17% para eliminacion de detritus,
se evidencid la presencia de tejido correspondiente a la pared mesial que no dejaba al
descubierto la totalidad del piso de la cdmara pulpar, lo que determind la necesidad de
rectificar la forma de la cavidad obtenida. Sumado a ello, debe tenerse en cuenta el
concepto de Plotino et al. (2007) quienes aseveran que la falta de acceso en linea recta
a los conductos radiculares es la causa principal de separacion, perforacion y la

incapacidad de negociar los canales correctamente hasta su limite apical.
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El ultrasonido es un recurso que cobra importancia de manera creciente en endodoncia,
ha mejorado la calidad del tratamiento y representa un complemento importante en el
tratamiento de casos dificiles (Plotino et al., 2007). Laird et al. (1991) explican que
existen dos mecanismos para su generacion, magnetostrictivo y piezoeléctrico. Es el
segundo método el que produce la deformacion de un cristal y que se convierte en
oscilacion mecénica sin producir calor. Lea et al. (2004) agregan como ventaja que las
unidades piezoeléctricas tienen mas ciclos por segundo, 40 kHz, en un movimiento
lineal compatible para su uso en endodoncia. En cambio, la unidad magnetoestrictiva
crea un movimiento eliptico y generan mas calor en su funcionamiento. Plotino et al.
(2007) también mencionan que las puntas ultrasonicas tienen como ventaja importante
que no giran, lo que mejora la seguridad y el control manteniendo una alta eficiencia
de corte.

Clark (2004) y Plotino et al. (2007) coinciden en la utilidad que tienen las puntas
ultrasénicas especialmente en dientes dificiles como los molares. Yoshioka et al.
(2005) y Prade et al. (2019) describen una estrategia a utilizar para descubrir canales
accesorios, que consiste en crear una depresion en la dentina entre los canales
mesiobucal/vestibular y mesiolingual. Plotino et al. (2007) insintan que el desgaste de
la dentina puede hacerse también con fresas de rotacion a baja velocidad; no obstante,
afirman que el uso de puntas ultrasénicas mejora la seguridad y el control, al tiempo
gue mantiene una alta eficiencia de corte, especialmente en zonas con alto riesgo de
perforacion. Acorde con lo que estipulan Azim et al. (2015), en el caso analizado se
realizé un desgaste a expensas de la pared mesial, asi mismo también se tuvo en cuenta
realizar dicha preparacion de manera sutil y respetando la anatomia cameral en la
busqueda de canales ocultos prestando especial atencidn al tejido removido de acuerdo
a lo que indican Plotino et al. (2007) respecto de que la dentina secundaria es
generalmente blanquecina u opaca, mientras que el piso de la cAmara pulpar es mas
oscuro y gris en apariencia. Segun Clark (2004), casi la totalidad de los endodoncistas
poseen y usan ultrasonidos en la practica diaria y agrega que un gran complemento
para sacar maximo provecho es el uso de magnificacion. Contemporaneamente Kim
(2004) afirmaba que el uso de dispositivos de aumento es extremadamente Util para la
extraccion de postes con instrumentos ultrasonicos y para la reparacion de

perforaciones.

30



Si bien en el caso estudiado no fue necesario el uso de lupas y/o microscopio, existen
numerosos trabajos que asi lo sugieren. De hecho, Kim (1997) ya recomendaba el uso
de dispositivos de iluminacion y aumento como estandar de atencion. Behle (2001)
resaltd que los microscopios quirurgicos se han utilizado en varios procedimientos
quirdrgicos medicos durante muchas décadas, pero que solo se han utilizado
significativamente en odontologia durante los Gltimos 10 afios. También sostiene que,
si bien el uso del microscopio en odontologia comenzd principalmente en la
endodoncia, posteriormente se extendid a otras especialidades como la periodoncia y
la cirugia oral y agrega numerosas ventajas como son una visibilidad y una iluminacion
tremendamente aumentadas, una ergonomia y postura mejoradas, una mayor
capacidad para utilizar asistentes y, que, debido a estos factores, una mejora
significativa en los resultados de diagnostico y tratamiento. Del Fabbro et al. (2015)
concuerdan con tales conceptos afirmando que mejoran la capacidad de diagnostico y
permiten identificar la presencia de istmos y canales accesorios o0 microfracturas de la
raiz; mencionan que, como consecuencia natural, se ha sugerido que tales dispositivos
pueden ser Utiles, al menos en teoria, para mejorar los resultados clinicos porque todas
las fases se pueden realizar con mayor precision, sin embargo en su revisién alertaron
que variables como la viabilidad de extraer instrumentos rotos del canal, la calidad de
visualizacion de la anatomia y la morfologia del conducto radicular, la calidad del
sellado del extremo apical de la raiz, la posibilidad de reparacion de perforacion vy el
tiempo total requerido para completar el procedimiento clinico, no han sido
comparadas especificamente en los estudios, mientras que algunas de ellas se
informaron esporadicamente pero nunca se evaluaron estadisticamente. Kim (2004)
también habia opinado en el mismo sentido estableciendo que el aumento es necesario
para localizar canales ocultos, detectar microfracturas, distinguir entre el piso de la
camara y la dentina e identificar istmos. Incluso, determin6 que el aumento 6ptimo
para la practica de endodoncia varia de 8x a 24x, lo cual se alcanza mediante el uso
del microscopio, no asi con las lupas, las cuales brindan un aumento de 2x a 4x. Si
bien Del Fabro et al. (2015) no contradicen esta postura, manifiestan que faltan
estudios clinicos prospectivos comparativos que evallen el resultado del tratamiento
endoddntico utilizando diferentes dispositivos de aumento. Por tal motivo determinan
que el uso de un dispositivo de aumento especifico per se puede no ser tan critico para

31



determinar el éxito del tratamiento. Sin embargo, informan que, segun otros estudios
analizados en su revision, la adopcion de dispositivos de aumento tiene varias ventajas
técnicas para el clinico, permitiendo la identificacion de estructuras anatomicas
microscopicas que de otro modo serian indetectables a simple vista, y eso puede ser
importante para mejorar la calidad del tratamiento. Por lo tanto, aunque los resultados
clinicos pueden no verse afectados por el tipo de dispositivo de aumento utilizado, las
ventajas técnicas particulares de cualquiera de ellos pueden representar un 'plus’
técnico para el clinico en situaciones clinicas especificas, aumentando su confianza en
si mismo en la atencidn al paciente. Soares de Toubes et al. (2012) describen que la
identificacion de los canales MM es un desafio técnico debido a la dificultad de
localizar y visualizar estas caracteristicas a simple vista. Si bien aseveran que la
inspeccion clinica sin aumento todavia se usa, concuerdan y reconocen que un acceso
coronario adecuado y el uso de microscopio son cruciales para superar este desafio.
Ademas, el uso de puntas ultrasonicas para limpiar el istmo cervical es muy importante
para permitir la identificacion de la mayoria de los canales MM. Autores como Coelho
de Carvalho y Zuolo (2000) analizaron bajo el microscopio 204 molares inferiores
estableciendo, en promedio, un aumento de la frecuencia de localizacion de canales en
un 7,8% y particularmente un aumento del 18,6% en la localizacion de un tercer canal
en las raices mesiales. En el mismo sentido, Prade et al. (2019) también analizaron
molares inferiores primero bajo el microscopio y luego combinando el microscopio
con el uso de ultrasonido obteniendo mayores resultados de localizacion de conductos
MM, 9.52 % y 12.38% respectivamente, frente a solo el 3.81% mediante visualizacion
directa. Estos estudios permiten afirmar que el uso de dispositivos de magnificacién
aumenta significativamente la localizacion de estos canales en comparacién con la
visualizacion directa sin aumento. No obstante, mientras que Coelho de Carvalho y
Zuolo (2000) determinaron que la frecuencia de conductos MM era mayor en los
primeros molares mandibulares, Prade et al. (2019) obtuvieron mayor incidencia en
los segundos molares mandibulares, pero sin diferencia estadisticamente significativa.
Estos altimos concuerdan con las conclusiones de Karapinar-Kazandag et al. (2010) y
Azim et a. (2015) quienes describen una mayor presencia de canales MM en los
segundos molares inferiores. Sin embargo, los hallazgos de un estudio in vivo

realizado por Nosrat et al. (2015) evidencian que el tipo de molar no es un factor
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determinante para una mayor prevalencia de un tercer canal en la raiz mesial. La
calcificacion progresiva del espacio pulpar puede ser la razon por la cual los canales
MM suelen ser mas frecuentes en los segundos molares en estudios in vitro cuando no
se tienen datos de la edad de la pieza dentaria estudiada. A medida que los segundos
molares entran en erupcion mas tarde, es mas probable que los canales MM se ubiquen
en estos dientes, ya que los primeros molares tienen un periodo de tiempo mas largo
para someterse a compresion y calcificacion. La edad de los pacientes entonces es una
de las variables que influyen en la localizacién de los canales de MM. Nosrat et al.
(2015) encontraron una diferencia estadisticamente significativa en la aparicion de este
canal en diferentes grupos de edad, con una tasa de prevalencia del 32,1% entre los
pacientes de 21 afios y del 3,8% entre los mayores de 40 afios. Esto puede explicarse
por el proceso de calcificacion de la cdmara pulpar y los conductos radiculares, que
sufren una reduccion de tamafio debido a la deposicion continua de dentina a lo largo
de los afios.

Existe otro factor que juega un papel importante en el éxito del tratamiento
endoddntico, las sustancias irrigantes. Deivanayagam y Nagendrababu (2010) afirman
que el desbridamiento quimico es especialmente necesario para los dientes con una
anatomia interna compleja o irregularidades que la instrumentacion puede pasar por
alto. Se han propuesto y estudiado numerosas sustancias endoddnticas, sin embargo,
segun Zehnder (2006) idealmente deben cumplir ciertos requisitos. Asi se han sugerido
diferentes clasificaciones Asghar et al. (2013) por su parte las agruparon en: A- No
Bactericidas y B- Bactericidas, poniendo como eje principal la capacidad de
desinfeccion del sistema de conductos radiculares. Por el contrario, Meena et al.
(2012) propusieron una clasificacion que podria considerarse mas practica;
estableciendo dos grupos segun su origen: A- Agentes quimicos y B- Agentes
naturales. Bien se sabe que, durante el tratamiento endodontico, no solo se utilizan
sustancias desinfectantes, sino otras coadyuvantes que ayudan a la instrumentacion.
La sustancia de mas relevancia, considerada un gold standard y probablemente la méas
estudiada respecto de su eficacia en endodoncia es el hipoclorito de sodio. Y respecto
de ella existen varias afirmaciones. Serper et al. (2004) aseveran que el hipoclorito de
sodio es el compuesto halogenado méas popular que se ha utilizado desde principios
del Siglo XX en endodoncia.

33



Haapasalo et al. (2005) mencionaron que las soluciones de NaOCI pueden usarse como
una solucién no-buffer a pH 11 en una concentracion de 0.5 a 5.25%, y buffer con
bicarbonato (pH 9.0) como una solucion de 0.5% (solucién de Dakin). Zehnder et al.
(2002) contradicen en parte, a Haapasalo et al. (2005) demostrando que no existe
ningun beneficio de “bufferear” el hipoclorito de sodio con bicarbonato de sodio
segin el método de Dakin. Good et al. (2012) también discrepan parcialmente al
informar que no hay evidencia disponible que justifigue usar NaOCI en
concentraciones superiores al 1%, ofreciendo de esa manera el mejor equilibrio entre
la capacidad de disolucion del tejido, la actividad antimicrobiana y la
biocompatibilidad. Por el contrario, Meena et al. (2012), mencionaron que la
concentracion optima de Hipoclorito de sodio es 5,25% durante 40 minutos, y que
concentraciones de 1% a 3% en el mismo periodo de tiempo son ineficaces contra el
Enterococo faecalis. En el caso clinico presentado se utilizd la concentracion
recomendada por Meena et al. (2012), hipoclorito de sodio al 5.25%, irrigando de
manera abundante para favorecer la eliminacién de tejido organico, especialmente ante
la posibilidad de la existencia de istmos teniendo en cuenta que se estaba frente a una
anatomia compleja. Sin embargo, también se recurri6 al uso de sustancias quelantes
como el EDTA (Acido etilén-diamino-tetraacético) al 17% para la eliminacion de
smear layer y mejorar la cateterizacion del conducto MM.

Asghar et al. (2013) mencionan que las soluciones quelantes son importantes en el
tratamiento endodontico y que, si bien el EDTA no tiene un efecto antibacteriano
directo, restringe el crecimiento y finalmente mata los microorganismos quelando
iones metalicos necesarios para su crecimiento, y agregan que también elimina la capa
de frotis. Good et al. (2012) concuerdan en que el EDTA remueve eficazmente la capa
de frotis la cual puede proteger la biopelicula, por lo que su eliminacion deberia
mejorar el resultado del tratamiento. Sin embargo, mencionaron que es importante
tener en cuenta que los quelantes fuertes pueden causar erosion de la dentina en
tiempos prolongados. En contraste Haapasalo et al. (2005) determinaron que el EDTA
tiene poca o ninguna actividad antibacteriana directa, si bien en su trabajo menciona
que se ha demostrado que la eliminacion de la capa de frotis con EDTA (o acido
citrico) mejora el efecto antibacteriano de los agentes desinfectantes utilizados
localmente en capas mas profundas de dentina. Respecto al Acido citrico se han
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utilizado concentraciones que van del 1% al 50% siendo la solucién al 10% mas
efectiva para eliminar la capa de frotis de las cavidades apicales.

Martin (1976) y Martin et al. (1980) demostraron el sinergismo que se produce en la
aplicacion de ultrasonido a las soluciones irrigantes. Haapasalo et al. (2005) refuerzan
la teoria afirmando que el ultrasonido tendria poco efecto directo sobre las bacterias
intracanales. Pero los ultrasonidos parecen ejercer su efecto antimicrobiano junto con
los irrigantes, quizas a través de los mecanismos fisicos de cavitacidn y transmision
acustica y es posible que, en casos con una anatomia compleja del canal, los irrigantes
se dirijan més eficientemente a areas que no son facilmente accesibles mediante
irrigacion normal. Good et al. (2012) también definieron que el uso concurrente de la
activacion ultrasonica mejora ain mas el desbridamiento del sistema de conductos
radiculares al tiempo que aumenta la temperatura, lo que mejora la eficiencia de
NaOCI. El uso del agente quelante 15-17% EDTA o0 10% CA durante 1 minuto con
ultrasonidos elimina la capa de frotis.

Esta claro por la evidencia que se requiere mas de una "solucién" para preparar y
desinfectar el sistema de conductos radiculares, que estas "soluciones" deben llegar a
la mayor superficie posible dentro de los sistemas de conductos radiculares y muchas

veces es necesario complementar los irrigantes con otros instrumentos.
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CONCLUSION

Realizar un tratamiento endodontico si bien requiere tener habilidad técnica, no es
suficiente para llegar al éxito, sino que también deben tenerse presentes conceptos
bésicos bioldgicos para entender los fundamentos de cada terapéutica aplicada.

El conocimiento de la anatomia dentaria y principalmente de la complejidad del
sistema de conductos radiculares es una condicién indispensable para poder desarrollar
un correcto tratamiento. El profesional especialista en endodoncia debe realizar un
exhaustivo diagnostico previo de cada caso y tener la capacidad de adaptarse a los
desafios que la situacion clinica le presente. Para ello es menester que haga uso de
todos los recursos disponibles cognitivos, materiales, tecnolégicos o bien la
conjugacion de varios de ellos con el fin de obtener el mejor resultado posible.

Es importante que toda aplicacion de técnicas, materiales, instrumentales y/o
tecnologias estén debidamente fundamentados cientificamente y que a futuro se

desarrollen investigaciones de rigor en busqueda de elevar los estandares de calidad.
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