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RESUMEN 

 

El conocimiento de la anatomía del conducto radicular es, entre otros aspectos, la 

base del arte y la ciencia de la terapia endodóntica y la curación exitosa después del 

tratamiento (Versiani et al., 2019).  

En referencia a las variables anatómicas existentes, el conducto radicular en forma de 

C según Cooke y Cox (1979) y Sidow et al., (2000) constituye una morfología 

radicular inusual que se puede encontrar principalmente en los segundos molares 

permanentes mandibulares; sin embargo, puede presentarse en otros molares, tanto 

en el maxilar superior como en el inferior. La característica principal de este sistema 

en C es la presencia de una aleta o red que conecta los conductos radiculares 

individuales. 

La raíz en forma de C fue analizada en detalle por primera vez por Nakayama 

(1941), quien le dio el nombre de "raíz en forma de canalón". Este autor, informó que 

39 de 135 (28,9%) segundos molares mandibulares extraídos de individuos 

identificables tenían raíces en forma de C. 

Los principales desafíos encontrados durante la limpieza y la conformación de los 

canales en forma de C incluyen la dificultad para eliminar el tejido pulpar y los restos 

necróticos, la hemorragia excesiva, la determinación de la longitud de trabajo y la 

incomodidad persistente durante la instrumentación. Debido a la gran capacidad 

volumétrica del sistema de canales en forma de C, que alberga anastomosis 

transversales e irregularidades, se han recomendado muchas técnicas para la 

ampliación, conformación, limpieza, desinfección y relleno de estos sistemas de 

canales (Versiani et al., 2019). Concretamente, en el presente trabajo se profundizará 

el estudio de las características anatómicas de los conductos en forma de C, los 

recursos de diagnóstico, preparación quirúrgica y obturación en pos de alcanzar un 

tratamiento endodóntico de calidad. 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b99
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b99
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INTRODUCCIÓN 

 

La anatomía del conducto radicular es la base del arte y la ciencia de la terapia 

endodóntica y la curación exitosa después del tratamiento. La dentición humana 

presenta una amplia gama de variaciones anatómicas en cada tipo de diente. Se ha 

observado que la morfología de la raíz y el conducto varían mucho entre 

poblaciones, dentro de las poblaciones e incluso dentro del mismo individuo. Los 

estudios sobre la anatomía del conducto radicular de la primera mitad del siglo XIX 

destacaron el número de conductos, sus configuraciones y complejidades en los 

dientes, mientras que los estudios de la segunda mitad del siglo XIX y principios del 

siglo XX obtuvieron información sobre el extremo apical de la anatomía del 

conducto radicular y los tejidos periapicales que lo rodean. El conocimiento obtenido 

de este grupo de estudios constituyó la base biológica en el tratamiento endodóntico. 

La concepción de la pulpa y el tejido periodontal como un complejo funcional, la 

asociación entre la enfermedad endodóntica y la respuesta inmune periapical del 

huésped, así como la importancia terapéutica de la terminación apical fueron 

enfatizados por estos estudios. Además, aprovechando los conocimientos actuales, se 

reconoce que el tratamiento eficaz no quirúrgico del conducto radicular y la cirugía 

endodóntica requieren un conocimiento profundo de la morfología dental y la 

anatomía del conducto radicular. Desafortunadamente, algunos de los problemas 

terapéuticos asociados con la morfología compleja de la raíz y la anatomía del 

conducto radicular siguen siendo desafíos (Versiani et al., 2019). En este momento, 

es bastante evidente que la profesión odontológica necesita una amplia revisión de 

este complejo tema: la anatomía de los sistemas de conductos radiculares y sus 

implicaciones en el tratamiento de conductos radiculares. (Versiani et al., 2019). 

En efecto, la comprensión de la anatomía dental interna y sus variaciones es esencial 

para garantizar resultados exitosos en el tratamiento de endodoncia. Esto es 

especialmente significativo para el tratamiento de configuraciones de canales en 

forma de C, que generalmente requieren modificaciones de las técnicas habituales de 

instrumentación, irrigación y obturación. (Chaintiou Piorno et al., 2022). 
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En referencia a esto último, serán consideradas en este trabajo las anatomías en 

forma de C de los segundos molares inferiores, sus variaciones, diagnóstico y 

tratamiento. 

El conducto radicular en forma de C según Cooke y Cox (1979) y Sidow et al., 

(2000) constituye una morfología radicular inusual que se puede encontrar 

principalmente en los segundos molares permanentes mandibulares, sin embargo, 

puede presentarse en otros molares, tanto el maxilar superior como en el inferior. La 

característica principal de este sistema en C es la presencia de una aleta o red que 

conecta los conductos radiculares individuales. 

En general, un conducto radicular en forma de C se define como un conducto 

radicular que en sección transversal tiene la forma de la letra C. Sin embargo, dichos 

conductos radiculares no siempre tienen forma continua de C desde el orificio hasta 

el agujero apical. Por lo tanto, generalmente se define que un diente tiene un sistema 

de conductos radiculares en forma de C cuando cualquier sección transversal 

arbitraria presenta una configuración de conducto radicular en forma de C. Seo y 

Park (2004) observaron que los conductos radiculares en forma de C tienen una alta 

posibilidad de dividirse en dos o tres conductos en la región apical. Además, Fan et 

al. (2004), informaron que la forma del conducto radicular en los tercios medio y 

apical de los sistemas de conductos radiculares en forma de C no se puede predecir 

basándose en la forma del conducto radicular al nivel del orificio. A pesar de estas 

dificultades, varios estudios han tenido como objetivo clasificar las raíces y los 

conductos radiculares en forma de C. 

Igualmente, la raíz en forma de C fue analizada en detalle por primera vez 

por Nakayama (1941), quien le dio el nombre de "raíz en forma de canalón". Este 

autor informó que 39 de 135 (28,9%) segundos molares mandibulares extraídos de 

individuos identificables tenían raíces en forma de C. Además, cuando un conducto 

en C se presenta en un elemento dentario, puede que se encuentre también en el 

contralateral, esta característica ha sido observada en el 70% de los individuos 

(Sabala et al., 1994). Los profesionales deben ser conscientes de la prevalencia y 

variabilidad de la morfología del conducto radicular en forma de C y cómo esto 

puede afectar el tratamiento endodóntico (Fenelon et al., 2022). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b126
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b126
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b33
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b33
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b99
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Además, la variación del segundo molar inferior parece estar determinada 

genéticamente y puede establecer el origen étnico de los sujetos. Se ha informado, 

una prevalencia de 2,7 al 7,6% en la población caucásica (Weine et al., 1988 y 1998), 

de un 10,6% en Asia Central en saudíes (Al Fouzan, 2002), y 19,14% en libaneses 

(Haddad et al., 1999). Por otra parte, se reportó un 31,5% en chinos, y de un 32,7% 

al 44,5% en coreanos. (Yang et al., 1988; Seo; Park, 2004; Jin et al., 2006). La 

mayoría de los informes sobre prevalencia y características anatómicas de un 

conducto en forma de C utilizan dientes extraídos o dientes tratados 

endodónticamente.  

La prevalencia del sistema de canal en C en el segundo molar mandibular ha sido 

reportada en un 31.5% de la población China (Yang et al., 1988), lo cual es más alto 

que en otras poblaciones (Cooke, Cox, 1979; Haddad et al., 1999). Tratman 

(1950) afirmó que la morfología de la raíz en forma de C se puede observar con 

frecuencia en los segundos molares mandibulares de individuos asiáticos. Denominó 

a esta morfología "forma de reducción en herradura". Casi 30 años después, Cooke y 

Cox (1979) informaron sobre una serie de casos encontrados en la práctica clínica y, 

desde entonces, los términos "raíz en forma de C" y "conducto radicular en forma de 

C" han sido comúnmente empleados por investigadores y médicos. mundial. 

Helvacioğlu-Yigit y Sinanoğlu ( 2013 ), informaron que no hubo diferencias 

significativas en la distribución de los conductos radiculares en forma de C entre 

hombres y mujeres. 

Según Yang et al. (1988a) , el 68,3% de los molares mandibulares con una raíz en 

forma de C también presentan un conducto radicular en forma de C. De estos, el 

65,8% eran conductos radiculares en forma de C con un conducto radicular en forma 

de C que iba desde el orificio hasta el ápice, mientras que el 34,2% restante tenía dos 

conductos radiculares separados. 

Por otra parte, las raíces que contienen a menudo un conducto en forma de C tienen 

una configuración cónica o cuadrada, y aparecen cuando se produce la fusión de 

cualquiera de las caras vestibular o lingual de las raíces mesial y distal. Esta fusión 

sigue siendo irregular, y las dos raíces permanecen conectadas por una cinta 

interradicular (Manning, 1990; Jerome, 1994). Las raíces fusionadas y los conductos 

en forma de C pueden presentar ranuras radiculares estrechas, dato a tener en cuenta 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b28
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b28
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b55
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b162
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porque pueden predisponer a una enfermedad periodontal localizada, su posible 

ubicación será la superficie vestibular o lingual (Haddad et al., 1999). 

Asimismo, el piso de la cámara pulpar es profundo y tiene una apariencia anatómica 

inusual. Se pueden encontrar dos o tres conductos en la ranura en forma de C, o bien 

esta forma puede ser continua en toda la longitud de la raíz (Barril et al., 1989). El 

orificio del conducto se encuentra normalmente apical al nivel de unión cemento-

esmalte y puede aparecer como un arco abierto en 180°, uniendo los dos canales 

principales. Varios informes han descrito las diferentes tendencias en la forma y 

número de raíces y conductos radiculares entre distintas razas (Gulabivala et al., 

2002) 

Se sabe que la forma y el número de raíces están determinadas por la vaina epitelial 

de Hertwig, que se dobla en un plano horizontal debajo de la unión cemento-esmalte 

y se fusionan en el centro dejando aberturas para las raíces. Se especula que la causa 

principal de una raíz y de un conducto en forma de C resulta del fracaso de la vaina 

epitelial de Hertwig de fundirse en la superficie lingual o vestibular de la raíz (Orban 

y Mueller, 1929). También puede deberse a la deposición con el tiempo de cemento 

(Manning, 1990). 

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

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

obturación, sobre todo porque no está claro si el orificio en forma de C que se 

encuentra en el piso de la cámara pulpar, continúa hasta el tercio apical de la raíz. 

Las áreas irregulares de un conducto en forma de C, pueden alojar remanentes de 

tejido o detritus infectados que escapan a la limpieza y conformación. El sistema de 

conductos en C puede asumir muchas variaciones en su configuración por lo que una 

amplia clasificación puede ayudar al diagnóstico y tratamiento. 

Melton et al., (1991) propusieron la siguiente clasificación de conductos en forma de 

C en función de su forma observada en una sección transversal, y en consecuencia 

los canales en forma de C pueden ser clasificados en tres categorías: forma de C 

continua, forma de punto y coma, y canales separados (Fig. 1). La Categoría I detalla 

los conductos continuos en forma de C que van desde la cámara pulpar hasta el 

ápice, define un contorno en C sin ninguna separación, (C1). La Categoría II se 

presenta en forma de punto y coma, la dentina separa un conducto en forma de C 
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principal de un conducto mesial diferente (C2). En el caso de la categoría III el 

orificio en forma de C en el tercio coronal que luego se divide en dos o más 

conductos discretos y separados que se unen a nivel apical (subdivisión I). Orificio 

en forma de C en el tercio coronal que se divide en dos o más conductos discretos y 

separados a nivel del tercio medio de la raíz hasta el ápice (subdivisión II). Orificio 

que se divide en dos o más conductos discretos y separados en el tercio coronal, en 

forma de C, y continúan así hasta el ápice (subdivisión III), (C3). En esta 

clasificación, no se observan marcadas diferencias entre las categorías II y III, así 

como su implicancia clínica. Además, se examinaron tres niveles distintos de la raíz, 

y por lo tanto existe poca información de cómo la forma del conducto puede cambiar 

a lo largo de su longitud. 

Sin embargo, Fan et al. (2004a) modificaron el método de Melton en las siguientes 

categorías; categoría I (C1) en donde la forma es una C ininterrumpida sin separación 

o división (Fig. 1a); la categoría II (C2) la forma del conducto se asemeja a un punto 

y coma resultado de una interrupción del contorno en C (Fig. 1b), se trazan líneas y 

se forman ángulos α y β (Fig. 2) los cuales no deben ser menores a 60°, en lo que es 

la categoría III (C3) dos o tres conductos separados (Fig. 1c y d) ambos ángulos, α y 

β, deben ser menores a 60° (Fig. 3); la categoría IV (C4) corresponde a un solo 

conducto redondo u ovalado observado en la sección transversal (Fig. 1e) y por 

último la categoría V (C5) la luz del conducto no puede ser observada (comúnmente 

sólo se observa en el ápice). (Fig. 1f). 
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Si bien el orificio en C puede tener un aspecto de dos o tres orificios separados, a 

menudo es visible un istmo que los une. El conducto único, redondo, u ovalado (C4 

en su clasificación), se debe considerar como una variación ya que algunas partes del 

canal han demostrado una configuración en C. Esta forma puede variar a lo largo de 

su longitud por lo que la morfología de la corona clínica o la apariencia del orificio 

de entrada del conducto no permiten predecir la anatomía real del mismo (Fan et al., 

2001). En la clasificación propuesta por Fan et al. (2004a), los conductos que 

presentan una configuración de categoría C2 aparecen como un arco; con un ángulo 

β ≥ 60°, es decir, que será más probable que el conducto se extienda hacia el área 

fusionada de la raíz donde la pared de dentina es muy delgada (Fig. 2). 

 

 

 

Fig. 1 – Clasificación de la configuración del 

conducto en forma de C. Ilustración tomada de C-

Shapped Canal System in Mandibular Second Molars: 

Part I – Anatomical Features. Bing Fan et al., Journal 

od Endodontic vol. 30, no.12, 2004:899-903 
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Fig 2. Medición de ángulos para el canal C2. El ángulo β es de más de 60°. (A y 

B) extremos de una sección transversal del canal; (C y D) extremos de la otra 

sección transversal del otro conducto; M, punto medio de la línea AD; α, ángulo 

entre la línea AM y la línea BM; β, ángulo entre la línea CM y la línea DM. 

Ilustración tomada de C-Shapped Canal System in Mandibular Second Molars: 

Part I – Anatomical Features. Bing Fan et al., Journal od Endodontic vol. 30, 

no.12, 2004:899-903 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 3. Medición de ángulos para el canal C3. Tanto los ánguloa α y β son menores 

de 60°. (A y B) extremos de una sección transversal del canal; (C y D) extremos de 

la otra sección transversal del otro conducto; M, punto medio de la línea AD; α, 

ángulo entre la línea AM y la línea BM; β, ángulo entre la línea CM y la línea DM. 

Ilustración tomada de C-Shapped Canal System in Mandibular Second Molars: Part 

I – Anatomical Features. Bing Fan et al., Journal od Endodontic vol. 30, no.12, 

2004:899-903 
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Melton et al. (1991), demostraron histológicamente que una cantidad mínima de 

dentina separa la superficie externa del sistema de conductos en C, aumentando así la 

posibilidad de perforación en banda durante el tratamiento endodóntico o durante la 

colocación de pernos. Para evitar la perforación de la raíz, Abou Rass et al. (1980), 

describieron la técnica anticurvatura en la que la estructura de la raíz más voluminosa 

se presenta lejos de la curvatura y la zona más delgada va hacia la zona de riesgo. El 

espesor de las paredes del conducto debe ser examinado para predecir qué paredes 

son zonas de riesgo y cuáles son de seguridad, y si estas zonas están presentes en los 

diferentes niveles de la raíz. 

La variación en la morfología del conducto en C es inusual y puede conducir a 

dificultades durante el tratamiento (Benenati, 2004) por lo que se requiere un 

correcto diagnóstico de esta situación antes de su intervención (Al Fouzan, 2002). 

En referencia al diagnóstico, se han utilizado muchos métodos para investigar la 

anatomía del conducto radicular in vitro e in vivo. Sin embargo, con la excepción de 

la radiografía, estos métodos destruyen la muestra mediante la molienda o la 

división, o impiden el uso posterior de la muestra, como la limpieza de los dientes y 

las evaluaciones del tinte. Sobre la base de estas preocupaciones, la radiografía se 

convierte en el método más práctico y utilizado para predecir la anatomía del 

conducto radicular tanto en estudios de laboratorio como clínicos (Fan et al., 2004b). 

Concretamente, resulta difícil detectar radiográficamente la fusión radicular, 

haciendo que el reconocimiento clínico del conducto en forma de C se logre cuando 

se accede a la cámara pulpar. Al canalizarlo, los instrumentos se pueden observar 

centrados tanto clínica como radiográficamente y, por lo tanto, parecen salir de la 

furcación dental; añadiendo así, la problemática tarea de determinar de manera 

diferencial si ha ocurrido una perforación. El istmo de dentina que conecta las raíces 

mesial y distal puede ser demasiado delgado para ser radiográficamente evidente. Por 

lo tanto, el aspecto radiográfico de dos raíces distintas no excluye la existencia de 

una raíz en forma de C (Jerome, 1994). 

Asimismo, Haddad et al. (1999) observaron que la mayoría de las radiografías 

intraorales de conductos radiculares en forma de C tipo punto y coma demostraban 

fusión o proximidad cercana de dos raíces, un conducto radicular distal grande, un 

conducto radicular mesial estrecho y una imagen borrosa de un tercer canal 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b34
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b52
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intermedio. Por lo tanto, las radiografías preoperatorias desde más de un ángulo, así 

como imágenes adicionales como radiografías de mordida, radiografías panorámicas 

o contralaterales de los dientes, contribuirán a una identificación exitosa de la forma 

del conducto radicular (Moor, 2002). 

La evaluación cuidadosa de la radiografía preoperatoria es un paso clave para los 

procedimientos posteriores, como la preparación y obturación. Aunque no 

proporcionan información en su totalidad, las radiografías preoperatorias facilitan la 

visualización y la observación de la anatomía principal de los diversos sistemas de 

conductos radiculares (Naoum et al., 2003b). 

Sin embargo, las radiografías para la determinación de la longitud de trabajo son más 

útiles que las imágenes pre y posoperatorias, mientras que las radiografías 

preoperatorias son las menos eficaces en el diagnóstico de los casos de conductos en 

C (Lambrianidis et al., 2001). 

Al mismo tiempo, la radiovisiografía (RVG) es un tipo de sistema de radiografía 

digital directa (DDR) que se utiliza clínicamente para la documentación radiográfica. 

El sistema de DDR ofrece muchas ventajas sobre la radiografía convencional tales 

como la facilidad y velocidad de uso, reducción en el tiempo entre la exposición y la 

interpretación de imágenes, menos dosis de radiación para el paciente, eliminación 

de residuos químicos peligrosos, y capacidad de manipular digitalmente la imagen 

capturada (Burger et al., 1999; Folk et al., 2005). 

Además, la tomografía microcomputarizada ha sido utilizada no solamente para 

evaluar cortes transversales sino también para la reconstrucción tridimensional de 

canales en alta resolución (Peters et al., 2000; Nielsen et al., 1995). Particularmente, 

la tomografía cone beam (CBCT) es una técnica tridimensional no invasiva que 

permiten medidas y análisis de estructuras dentales y maxilares sin destrucción de las 

muestras. Además, permite un diagnóstico fácil del sistema de canales en C y la 

evaluación de las características anatómicas específicas de dichos elementos (Nejaim 

et al., 2020). Tras evaluar imágenes CBCT seriadas rodando desde la cámara pulpar 

hasta el ápice en dirección axial se planteó que el conducto en forma de C es aquel 

que tiene las tres características siguientes: raíces fusionadas, un surco longitudinal 

en la superficie lingual o bucal de la raíz y al menos una sección transversal del canal 

que pertenece a C1, C2 o Configuración C3. (Jeon et al., 2021). Cuando se combinan 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b96
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imágenes CBCT sagitales, coronales y axiales, proporcionan al médico una 

comprensión más profunda de la morfología del conducto radicular. Las imágenes 

axiales tienden a ser más precisas, porque pueden mostrar configuraciones en forma 

de C en diferentes niveles de la raíz, facilitando la evaluación de las áreas delgadas 

de dentina en la zona de peligro (Khorasani et al., 2021).  Sin embargo, 

la Asociación Estadounidense de Endodoncistas afirma que la CBCT solo debe 

usarse cuando la situación no permite un diagnóstico adecuado utilizando radiografía 

dental convencional en dosis más bajas o modalidades de imagen alternativas ( AAE 

y AAOMR 2010). 

Seguidamente y tras el diagnóstico del conducto radicular en forma de C, el primer 

paso es la preparación de una cavidad de acceso. Existen métodos de diagnóstico 

clínico que pueden ayudar como son la transiluminación con fibra óptica como 

método de diagnóstico clínico es un recurso a tener en cuenta para identificar esta 

variante anatomía. La colocación de la punta de la fibra bajo el dique de goma en la 

superficie vestibular ilumina la cámara pulpar, y 11 el sistema de conductos 

aparecerá como una línea oscura en un campo luminoso (Jerome, 1994). También, la 

magnificación a través uso del microscopio otro aporte importante (Yilmaz et al., 

2006).  

La calidad del trabajo realizado durante esta fase suele ser fundamental para el éxito 

de un procedimiento de conducto radicular. En general, el uso de un microscopio 

quirúrgico da como resultado un tratamiento más eficaz durante la preparación de la 

cavidad de acceso ( Bóveda et al. 1999 , Yilmaz et al. 2006 ). 

En estas instancias, el tratamiento y la prevención de la periodontitis apical es el 

objetivo de la terapia endodóntica (Ørstavik; Pitt, 2008). Esto se logra con un 

desbridamiento químico mecánico completo del sistema del conducto radicular, 

seguido de una obturación completa y una restauración adecuada (Schilder, 1974). 

La apertura consiste en eliminar el techo de la cámara pulpar y efectuar desgastes 

compensatorios para lograr un acceso adecuado al sistema de canales. El paso 

siguiente será identificar, localizar y negociar el canal principal con limas tipo K de 

bajo calibre y precurvadas (Kim et al., 2008). 

En efecto, al limpiar un conducto radicular en forma de C, se debe prestar especial 

atención al "istmo" ( Grocholewicz et al. 2009 ), la "canaleta" ( Barnett, 1986 ) y la 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b17
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b164
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b47
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b13
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"aleta" ( Bolger y Schindler 1988 ). Estas estructuras son comunicaciones estrechas 

en forma de cinta entre dos conductos radiculares que pueden contener pulpa o tejido 

derivado de la pulpa y, por lo tanto, deben considerarse reservorios bacterianos 

(Vertucci, 2005 ). Melton et al. (1991) demostraron que los desechos y el tejido 

pulpar generalmente permanecen dentro de los canales continuos en forma de C. Por 

lo tanto, el orificio de la hendidura debe ampliarse durante las primeras fases del 

tratamiento, pero no demasiado hacia el ápice para evitar perforaciones ( Weine et 

al., 1998 ). Además, Jerome (1994) afirmó que para evitar una perforación en tira, el 

istmo debe prepararse con limas no mayores al calibre 25. Este autor también sugirió 

que las fresas Gates-Glidden no deberían usarse para la preparación de las áreas 

mesiovestibular y del istmo bucal. Además, existe un alto riesgo de perforación 

radicular en las paredes linguales más delgadas de los conductos radiculares en 

forma de C en molares mandibulares ( Nakayama y Toda, 1941; Chai y Thong, 

2004; Gao et al., 2006 ).  

En estas instancias resulta difícil garantizar la eliminación completa de la pulpa 

enferma o de los tejidos necróticos de las partes estructuralmente más complejas del 

sistema de conductos radiculares (p. ej., istmo, aleta) sólo con instrumentos; por lo 

tanto, la limpieza e irrigación de los conductos radiculares mediante soluciones 

químicas es de particular importancia. En general, el hipoclorito de sodio (NaOCl) se 

ha utilizado con éxito para la disolución de materia orgánica en conductos 

radiculares, con un rango de concentraciones: 0,5% (Barnett, 1986), 1% (Ricucci et 

al., 1996), 2,5% (Rice & Gilbert, 1987 ; Moor. 2002), 5% (Singla y Aggarwal, 2010) 

y 5,25% (Bolger y Schindler 1988; Jerome, 1994). Además, se demostró que el ácido 

etilendiaminotetraacético (EDTA) disuelve la materia inorgánica y elimina la capa de 

barrillo (Lynn, 2006). Además, el uso de equipos ultrasónicos es eficaz para la 

limpieza e irrigación de conductos radiculares finos, el cual remueve el tejido de la 

zona estrecha de ramificaciones de los canales, resultando ser muy efectivo. Un 

incremento en el volumen del irrigante y una penetración más profunda con 

instrumentos de ultrasonido, tal vez permita una limpieza en áreas del canal en C 

(Melton et al., 1991). Se ha demostrado que una irrigación copiosa y frecuente con 

hipoclorito de sodio al 5.25% no sólo elimina escombros desde el lumen del 

conducto (Baumgartner; Cuenin, 1992), sino también disuelve el tejido orgánico y la 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b154
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b94
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b62
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b100
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b22
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b22
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b43
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b13
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b118
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b96
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b135
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b62
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b87
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capa de predentina en áreas no instrumentadas (Senia et al., 1971). Sin embargo, una 

preparación agresiva con ultrasonido puede ocasionar perforaciones (Jerome, 1994). 

El desbridamiento inadecuado del espacio pulpar puede conducir a una disminución 

del éxito endodóntico (Siqueira, 2001). 

Por otra parte, existen diferentes tipos de activación en lo que respecta a la irrigación; 

podemos realizar activación mecánica manual la cual es la forma más sencilla de 

activación. La misma consiste en mover el cono maestro de gutapercha hacia arriba y 

hacia abajo con un movimiento rápido dentro del conducto radicular; sin embargo, 

este método se considera inferior a los otros métodos de activación (Weiger, 

2021).  Se han introducido algunos instrumentos rotatorios para el conducto radicular 

que se doblan como una cuchara y giran para mover el irrigante dentro del 

conducto. Sin embargo, la velocidad y la profundidad de penetración de estos 

instrumentos pueden verse afectadas significativamente (Ali, 2022). 

Además, se introdujeron métodos de irrigación activados por ultrasonidos, en donde 

para superar los inconvenientes del método anterior, se introdujo en el mercado la 

activación del irrigante mediante energía ultrasónica. La energía en este método se 

transfiere desde una pieza de mano ultrasónica a una punta metálica cónica para 

activar el irrigante en lo que se llama irrigación ultrasónica pasiva. Sin embargo, en 

canales muy curvados, el rendimiento de la punta de activación ultrasónica puede 

verse comprometido ya que el contacto de la punta con la pared curva del canal es 

inevitable. El peligro aquí es una reducción de la eficacia de limpieza y una 

eliminación incontrolada de dentina en la curva exterior del canal, con un alto riesgo 

de rectificar o dañar de otro modo la curvatura original del canal. Este percance 

puede provocar que los conductos no se limpien adecuadamente, que las paredes del 

mismo se tornen más delgadas y se presenten salientes y posibles perforaciones. 

(Rodrigues; EzEldeen, 2021). También podemos describir los métodos activados por 

láser en donde se pueden utilizar puntas de luz de fibra óptica para introducir luz 

láser en el conducto radicular lleno de líquido. Hay muchos factores que influyen en 

el efecto de los métodos de activación con láser; la densidad de energía, el respectivo 

sistema láser y la absorción de los tejidos duros y blandos que están siendo 

expuestos. (de Groot; Verhaagen, 2009).
 
Los inconvenientes observados del método 

de irrigación activado por láser son, entre otros, el tiempo requerido y el alto costo 
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del instrumental, especialmente teniendo en cuenta su limitado 

aplicación. Asimismo, existen medidas de precaución adicionales necesarias para 

mitigar riesgos como posible daño ocular, daño a los tejidos y partículas e 

infectividad de la columna láser. (Boddun; Hamp, 2022).  

En referencia a la conformación canalicular, la aplicación de instrumentos rotatorios 

de níquel-titanio (NiTi) reduce el riesgo de perforación durante la preparación 

mecánica del conducto radicular. Sin embargo, no se puede lograr una limpieza 

eficaz de los sistemas de conductos radiculares en forma de C únicamente mediante 

el uso de instrumentos rotatorios (Cheung & Cheung, 2008). Además, Peters (2004), 

advirtió que el uso de instrumentos rotatorios de NiTi requiere una comprensión de 

los mecanismos básicos de fractura y su correlación con la anatomía del canal. Por lo 

tanto, se debe utilizar una combinación de instrumentos rotatorios con otros 

instrumentos de asistencia, un enfoque que da como resultado un mejor acceso a la 

anatomía apical y, en consecuencia, una mayor tasa de éxito del tratamiento. El uso 

riguroso de limas pequeñas e NaOCl al 5.25% es clave para el desbridamiento de los 

istmos de canales estrechos (Jerome, 1994). La limpieza y la conformación puede 

lograrse de manera fácil y reproducible con limas manuales, rotatorias o 

reciprocantes cuando se trata de conductos radiculares relativamente rectos y 

estrechos y con una sección transversal circular. En dichos conductos, el resultado 

final será un canal limpio sin restos de tejido y con la eliminación de la totalidad o la 

mayor parte de la capa interna de la dentina muy contaminada. Sin embargo, en los 

conductos radiculares de formas ovalada y en los curvos, este objetivo no es fácil de 

alcanzar (Wu; Wesselink, 2001). 

En cuanto al procedimiento de obturación, los conductos mesiolingual y distal 

pueden ser obturados mediante la técnica de condensación lateral, pero la zona del 

istmo se verá dificultada por la imposibilidad de llevar el espaciador. El uso de 

gutapercha termoplastificada representa la técnica más apropiada en estos casos 

(Jerome, 1994: Cohen; Burns, 2002). La obturación de conductos ovales es posible 

alcanzarla satisfactoriamente con condensación lateral. Sin embargo, canales 

irregulares o con ramificaciones resultan más conveniente obturarlos utilizando 

técnicas de gutapercha termoplastificada (Weine, 1998; Katarzyna et al., 2009). 

Asimismo, las técnicas de obturación con gutapercha termoplastificada, fueron 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b24
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b112
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introducidas a finales de la década de los setentas y principios de los ochentas, con el 

objetivo de mejorar la homogeneidad y la adaptación de la gutapercha a las paredes 

del conducto (Méndez, 2006). Gupta et al. (2015), compararon la técnica de 

condensación lateral versus los sistemas Thermafil ® (Dentsply Maillefer) y 

Calamus Dual (Dentsply Tulsa Dental). En dicho estudio, utilizaron tomografías de 

haz cónico para medir las áreas de gutapercha y los espacios vacíos en los tercios 

coronal, medio y apical. En efecto, observaron mayor cantidad de material obturador 

en el grupo del sistema Calamus Dual (Dentsply Tulsa Dental) seguido del sistema 

Thermafil ® (Dentsply Maillefer).  

En el caso del Calamus Dual podemos describir su protocolo siendo el mismo:  

irrigación con hipoclorito de sodio al 5% y secado con conos de papel (Dentsply-

Maillefer®), el sistema de canales previamente instrumentados, se realiza la prueba 

de ajuste del cono maestro Protaper a LT. Se consideró óptimo, cuando presentó 

cierta resistencia para su retiro del canal. Se impregna el cono maestro de gutapercha, 

con una cantidad mínima de cemento sellador (Dentsply-Maillefer®), para luego 

ubicarlo a LT en el canal. Cortamos el cono a nivel de la entrada del canal con el 

sistema Pack del Calamus a 200°C y condensamos manualmente. Posteriormente, 

llevamos la gutapercha con el Pack a 4 mm antes de la LT. y compactamos con un 

condensador manual. Con el sistema Flow de Calamus a 200° C, se depositan 

aproximadamente 3 mm de gutapercha Termoplástica compactándola verticalmente 

con un con condensador de acuerdo con el calibre del canal. Este procedimiento se 

repite hasta lograr el relleno total del sistema de conductos. (Dentsply-Maillefer®) 

(Aracena Rojas, D. et al., 2012).  

Concretamente, los conductos no tratados y fusionados con irregularidades e istmos 

afectan la eficiencia de la eliminación del tejido pulpar y la limpieza de bacterias del 

sistema de conductos radiculares infectado, lo que resulta en el fracaso del 

tratamiento del conducto radicular. Cuando la terapéutica endodóntica fracasa, el 

retratamiento no quirúrgico del conducto radicular se considera una buena opción de 

tratamiento, que se presenta más complejo cuando se trata de una anatomía dental 

compleja. La variación morfológica, el fracaso del tratamiento endodóntico y la 

localización posterior hacen que el retratamiento sea más complicado de realizar. 

Comprender la anatomía y las desviaciones anatómicas de las raíces y sus conductos 
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radiculares mejora la tasa de éxito del retratamiento del conducto radicular. (Biswas 

et al., 2023). 

En suma, el reconocimiento de las variaciones anatómicas del sistema de los 

conductos en C, la realización de una conformación, limpieza, obturación y 

reconstrucción adecuadas y el respeto de los protocolos establecidos se constituyen 

como lineamientos indispensables para una endodoncia de calidad.  

Por lo tanto, se propone como objetivo para este trabajo profundizar el estudio de las 

características anatómicas de los conductos en forma de C, los recursos de 

diagnóstico, preparación quirúrgica y obturación en pos de alcanzar un tratamiento 

endodóntico de calidad. 
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CASO CLINICO I 

 

Se presentó a la consulta una paciente de sexo masculino, de 28 años de edad, que 

reside en la provincia de Mendoza. Su historia médica no manifestó datos relevantes 

con respecto a antecedentes sistémicos, en conversación con la paciente ella refirió 

haber tenido un dolor histórico provocado en un molar, recibió un tratamiento 

provisorio y medicación con ibuprofeno. Al examen clínico no manifestó dolor y en 

la radiografía se observó el elemento dentario 47 con material provisorio en una 

cavidad macropenetrante y una lesión radiolúcida apical. Las pruebas de sensibilidad 

térmicas con frío -50°C Endo-Ice (Maquira, PR, 87070-030, Brasil) fueron negativas 

llegándose a un diagnóstico de periodontitis apical asintomática. Luego de realizar la 

toma radiográfica se pudo apreciar una anatomía radicular coincidente con un 

sistema de conductos en forma de C (Fig. 4), acto seguido se procedió a colocar 

anestesia con vasoconstrictor (Totalcaína Forte, Carticaína -L- Adrenalina, 

Laboratorio Bernabó, Argentina) y se eliminó todo tejido cariado con fresas redonda 

(Fresa redonda N° 8 FG JET). 

 

 

Fig. 5 - Elemento 47 

evidencia el piso de cámara 

pulpar en  C, continua. 

Fig. 4 - Radiografía 

preoperatoria del elemento 47 

donde se observa un sistema de 

conductos en C. 
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Posteriormente y luego de realizar aislamiento absoluto con goma dique (Sanctuary 

5x5 Latex Dental Dam, 30450 Ipoh, Perak, Malasya), clamp N° 204 (Panorama), se 

accedió a la cámara pulpar observándose en el piso de la cámara pulpar una C 

continua y se localizaron el conducto con explorador endodóntico recto (American 

Eagle Instrument ®, 6575 Butler Creek Rd. Moissoula, MT 59808) (Fig. 5). 

La exploración se realizó con limas #15 (Maileffer, Dentsply Sirona®, Charlotte, NC 

28277, USA), y la longitud de trabajo se determinó mediante localizador apical 

Minipex (Woodpecker, Guilin Woodpecker Medical Instrument Co., Ltd, Guilin, 

Guangxi, 541004 PRChina) (Fig. 6), con éstas referencias la instrumentación del 

mismo se realizó con sistema rotatorio de NiTi Reciprocante Af Blue R3 

(Copyrigth©2021FANTA) 25.06  

  

                                  

 

 

 

 

 

Se procedió intermitentemente a la instrumentación y luego al finalizar irrigación con 

hipoclorito de sodio al 5.25% y EDTA (Endo-Quim, Tedequim), en donde el irrigante 

se activó con ultrasonido, posterior a esto se tomó la conometría, utilizando conos de 

gutapercha 25-04 DiaDent (Fig 8) y los conductos fueron obturados con cemento 

Fig. 6 - Localizador de 

ápice Minipex - 

Woodpecker 

Fig.7 - Sistema Rotatorio Af 

Blue R3 (Fanta). 
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sellador Sealer 26 (Dentsply Sirona) y se utilizaron conos accesorios F y MF 

(DiaDent Group International, Corea) empleando la técnica de condensación lateral. 

 

                                     

 

 

La cavidad coronaria se selló con Ionómero Vítreo Densell (Dental Medrano, 

Argentina), se tomó la radiografía final derivando al paciente para la reconstrucción 

coronal definitiva. (Fig. 9) 

 

 

                             

Fig. 8 – Conometría  

Fig. 9 – Rx final postoperatoria 
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CASO CLINICO II 

 

Se presentó a la consulta una paciente de sexo femenino, de 35 años de edad, que 

reside en la provincia de Mendoza, al hablar y consultar con ella no manifestó datos 

relevantes con respecto a antecedentes sistémicos o médicos; si nos refirió haber 

tenido un dolor histórico provocado en un molar, en donde asistió a la guardia de la 

Universidad Nacional de Cuyo dónde se la remitió a la especialidad de endodoncia 

para su tratamiento. Al realizar el examen clínico no manifestó dolor y en la 

radiografía se observó el elemento dentario 37 con material provisorio en una 

cavidad macropenetrante y lesión radiolúcida apical (Fig. 10) Las pruebas de 

sensibilidad térmicas con frío -50°C Endo-Ice (Maquira, PR, 87070-030, Brasil) 

fueron negativas por lo que se llegó a un diagnóstico de periodontitis apical 

asintomática. Ya comenzando el tratamiento se procedió a colocar anestesia con 

vasoconstrictor (Totalcaína Forte, Carticaína -L- adrenalina, Laboratorio Bernabó, 

Argentina), luego se eliminó todo tejido cariado con fresas redonda (Fresa redonda 

N°8 FG JET), quedando listo para realizar aislamiento absoluto con goma dique 

(Sanctuary 5x5 Latex Dental Dam, 30450 Ipoh, Perak, Malasya), clamp n° 202 

(Panorama), y acceder a la cámara pulpar.  

 

 

Fig. 10 - Radiografía 

preoperatoria del elemento 37 

donde se observa un sistema de 

conductos en C. 

Fig. 11 - Elemento 37 

donde se observa un piso 

de cámara pulpar en forma 

de punto y coma. 
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Al acceder a la misma pudo observarse el piso de la cámara pulpar con configuración 

en punto y coma, y se localizaron ambos conductos con explorador endodóntico 

recto (American Eagle Instrument ®, 6575 Butler Creek Rd. Moissoula, MT 59808) 

Se eliminó todo tejido cariado, se accedió a la cámara pulpar y se localizaron los 

conductos, observándose en el piso de la cámara pulpar una imagen en punto y coma 

(Fig. 11). 

La exploración de los conductos se realizó con limas #10 (Maileffer, Dentsply 

Sirona®, Charlotte, NC 28277, USA) y la longitud de trabajo se determinó mediante 

localizador apical Minipex (Woodpecker, Guilin Woodpecker Medical Instrument 

Co., Ltd, Guilin, China), logrando permeabilidad a 20 mm el conducto distal y 19mm 

el conducto mesial; seguidamente y teniendo en cuenta las referencias anteriores la 

instrumentación del mismo con sistema rotatorio de NiTi continuo F-One 

(Copyrigth©2021FANTA) comenzando con el abridor 017/.12, luego 020/.04 y para 

finalizar 025/.06; durante la instrumentación y al finalizar la misma, en la irrigación 

se utilizó una solución de Hipoclorito de Sodio al 5,25 % y EDTA (Endo-Quim, 

Tedequim SRL, Argentina) la que fue activada con punta ultrasónica E96 

(Woodpeaker, Guillin, China), con potencia media en ciclos de 10 segundos. 

 

 

 

Fig. 12.Conometría  

 

Fig. 13 - Elemento 37 

donde se observa la 

entrada de los conductos 
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Posteriormente y luego de realizar una conometría (Fig. 12) los conductos fueron 

obturados con cemento sellador Sealer 26 (Dentsply Sirona) y se utilizaron conos de 

gutapercha 25/.04, y conos accesorios F y MF (DiaDent Group International, Corea) 

empleando la técnica de condensación lateral. (Fig. 13) 

La cavidad coronaria se selló con Ionómero Vítreo Densell (Dental Medrano, 

Argentina), se tomó la radiografía final derivando al paciente para la reconstrucción 

coronal definitiva. (Fig. 14). 

 

                                       

 

                              

  

Fig. 14 – Rx final postoperatoria 
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DISCUSIÓN 

 

Los objetivos de la terapia del conducto radicular son eliminar microorganismos, 

restos de tejido pulpar infectados y necróticos, dar forma al sistema de conductos 

radiculares para facilitar la irrigación, la colocación de medicación intraconducto y la 

obturación (Schilder, 1974; Gulabivala, 1995). Los desafíos que se presentan durante 

estos procedimientos parten desde el diagnóstico, instrumentación, hasta la 

obturación del conducto radicular (Jerome, 1994). Según Cooke y Cox (1979), más 

aún en el conducto en forma de C que es la variación anatómica más observada en el 

segundo molar mandibular.  

En referencia a su anatomía, aunque los canales en forma de C deben sospecharse 

cuando las raíces parecen estar fusionadas, la apariencia radiográfica de dos raíces 

distintas no excluye la existencia de canales en forma de C (Khalighinejad et al., 

2017).  Algunas piezas dentales con esta alteración anatómica presentan una ranura 

longitudinal en la superficie vestibular o lingual de la raíz (Al Fouzan, 2002). 

Igualmente, cabe recordar que Melton et al., (1991), propusieron la siguiente 

clasificación de conductos en forma de C en función de su forma observada en una 

sección transversal: forma de C continua, forma de punto y coma, y canales 

separados. En esta clasificación, no se observan marcadas diferencias entre las 

categorías II y III, así como su implicancia clínica. Fan et al. (2004a) modificaron el 

método de Melton en las siguientes categorías; categoría I (C1) en donde la forma es 

una C ininterrumpida sin separación o división; la categoría II (C2) la forma del 

conducto se asemeja a un punto y coma resultado de una interrupción del contorno 

en C, se trazan líneas y se forman ángulos α y β los cuales no deben ser menores a 

60°, en lo que es la categoría III (C3) dos o tres conductos separados ambos ángulos, 

α y β, deben ser menores a 60°; la categoría IV (C4) corresponde a un solo conducto 

redondo u ovalado observado en la sección transversal y por último la categoría V 

(C5) la luz del conducto no puede ser observada (comúnmente sólo se observa en el 

ápice). En el caso clínico número I coincidente con ambas clasificaciones se trata de 

una categoría I (forma de C continua) y en el caso clínico número II pertenece a la 

categoría II (forma de punto y coma).  
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Junto con la información obtenida de la radiografía preoperatoria, se pueden 

determinar en gran medida los desafíos anatómicos de cada elemento dentario (Fava; 

Dummer, 1997). Aunque no proporcionan información en su totalidad, las 

radiografías preoperatorias facilitan la visualización y la observación de la anatomía 

principal de los diversos sistemas de conductos radiculares (Naoum et al., 2003b). La 

evaluación cuidadosa de esta radiografía es un paso clave para la posterior limpieza, 

conformación y obturación del conducto radicular y, en consecuencia, posee gran 

influencia en los resultados del tratamiento (Naoum et al., 2003a). Haddad et 

al. (1999), observaron que la mayoría de las radiografías intraorales de conductos 

radiculares en forma de C tipo punto y coma, demostraban fusión o proximidad 

cercana de dos raíces, un conducto radicular distal grande, un conducto radicular 

mesial estrecho y una imagen borrosa de un tercer canal intermedio. En coincidencia 

con lo descripto, se puede observar en la imagen radiográfica de ambos casos 

clínicos la aparente fusión y convergencia de las raíces.  

Concretamente, durante la apertura es indipensable eliminar completamente el techo 

de la cámara pulpar y efectuar desgastes compensatorios para lograr un acceso 

adecuado al sistema de conductos. El paso siguiente será identificar, localizar y 

negociar el conducto principal con limas tipo K de bajo calibre y precurvadas (Kim 

et al., 2008). Para la preparación de accesos resulta necesario determinar la categoría 

de canal en C al que vamos a abordar. Los conductos principales se preparan 

normalmente, pero la zona del istmo ofrece dificultades en el desbridamiento y 

conformación; esta zona debe ser preparada con limas de bajo calibre y está 

contraindicado el uso de fresas de Gates Glidden (Jerome et al., 2007). 

Además, Jerome (1994) afirmó que, para evitar una perforación en tira, el istmo debe 

prepararse con limas no mayores al calibre 25. Debido a su anatomía atípica, estos 

sistemas de conductos exigen más atención en las fases correspondientes al 

diagnóstico, limpieza y modelado, obturación y restauración prostodóntica. En 

ambos casos clínicos del presente trabajo, para la preparación de los accesos se 

utilizó un abridor SX Pro Taper (Dentsply- Maillefer, USA) con acción de pincelado, 

para lograr un mejor acceso y limpieza, con especial precaución en las zonas de 

menor espesor dentinario. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b52
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b52
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b62
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Por otra parte, es difícil garantizar la eliminación completa de la pulpa enferma o de 

los tejidos necróticos de las partes estructuralmente más complejas del sistema de 

conductos radiculares (p. ej., istmo, aleta) sólo con instrumentos; por lo tanto, la 

limpieza e irrigación de los conductos radiculares mediante soluciones químicas es 

de particular importancia. En general, el hipoclorito de sodio (NaOCl) se ha utilizado 

con éxito para la disolución de materia orgánica en conductos radiculares, con un 

rango de concentraciones: 0,5% (Barnett 1986), 1% (Ricucci et al. 1996), 2,5% (Rice 

& Gilbert 1987 , Moor 2002), 5% (Singla y Aggarwal 2010) y 5,25% (Bolger y 

Schindler 1988 , Jerome 1994). El uso de pequeñas limas y de hipoclorito de sodio 

(NaOCl) al 5,25% es una clave para el desbridamiento exhaustivo de los istmos. 

Melton et al. (1991) demostraron que los desechos y el tejido pulpar generalmente 

permanecen dentro de los canales continuos en forma de C. El desbridamiento 

inadecuado del canal puede conducir a una disminución del éxito endodóntico 

(Siqueira, 2001). 

Además, las técnicas de limpieza alternativas, tales como las que utilizan ultrasonido, 

serían más eficaces. Un mayor volumen de irrigante y una penetración más profunda 

con pequeños instrumentos usados con equipos sónicos o ultrasónicos pueden 

permitir una mayor limpieza en las zonas en forma de abanico. Aunque la 

preparación ultrasónica puede eliminar eficazmente tejido de las ramificaciones en 

un conducto en C, la instrumentación agresiva puede causar una perforación (Melton 

et al., 1991; Jerome, 1994).  Luego de la instrumentación manual de un conducto en 

forma de C se han reportado gran cantidad de zonas con escombros y zonas no 

instrumentadas en aletas o istmos (Melton et al., 1991). En coincidencia con estos 

autores, en ambos casos clínicos y por tratarse de necrosis pulpar, se utilizó NaOCl 

en una concentración del 5,25%, y EDTA (Endo - Quim, Tedequim SRL) los cuales 

fueron activados con ultrasonido durante la instrumentación. Por otra parte, se 

sostiene que el uso de instrumentos de níquel-titanio de rotación continua o 

reciprocante, debido a las propiedades de la aleación, diseño y cinemática, ha 

permitido mejorar el diseño de las preparaciones, y con esto una mejora en la 

irrigación y obturación. El uso de instrumentos rotatorios no mejora la situación, sin 

embargo, la conformación de los conductos podría facilitar la acción de los irrigantes 

para llegar a estas zonas inaccesibles (Gulabivala, 1995). Se ha demostrado que una 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b13
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b118
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b118
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b96
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b135
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b62
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4258081/#b94
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irrigación copiosa y frecuente con hipoclorito de sodio no sólo elimina escombros 

desde el lumen del conducto (Baumgartner; Cuenin, 1992), sino también disuelve el 

tejido orgánico y la capa de predentina en áreas no instrumentadas (Senia et al., 

1971). 

En referencia a la obturación, el canal mesiolingual y distal pueden ser obturados 

mediante la técnica de condensación lateral, pero la zona del istmo se verá 

dificultada por la imposibilidad de llevar el espaciador. El uso de gutapercha 

termoplastificada representa la técnica más apropiada. En efecto, en situaciones 

adversas como conductos muy amplios o conductos en “C”, se recomienda la 

utilización de gutapercha termoplastificada o termocompactada ya que presenta un 

sellado más homogéneo obteniendo mejores resultados en estos casos; la hibridación 

de las diferentes técnicas y sistemas es una alternativa que permite obtener un sellado 

lo más homogéneo posible de acuerdo a las condiciones anatómicas, acompañado 

por un sellador de buen escurrimiento que logre acompañar los accidentes 

anatómicos e itsmos en donde no es posible acceder con la utilización de un cono o 

espaciador (Jerome, 1994: Cohen; Burns, 2002). La obturación de canales ovales es 

posible alcanzarla satisfactoriamente con condensación lateral. Sin embargo, canales 

irregulares o con ramificaciones resultan más conveniente obturarlos utilizando 

técnicas de gutapercha termoplastificada (Weine, 1998; Katarzyna et al., 2009). En 

los casos clínicos expuestos, a diferencia de lo referido por estos autores, los 

conductos fueron obturados con cemento sellador Sealer 26 (Dentsply Sirona), conos 

de gutapercha 25-04 y conos accesorios F y MF (DiaDent Group International, 

Corea) mediante la técnica de condensación lateral.  
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CONCLUSIÓN 

 

La morfología de los conductos en C, como otras diversas anomalias dentarias 

existentes, representan para el especialista en endodoncia un gran desafío, en cuanto 

a su dignóstico, su variabilidad, su tratamiento y obturación. Se hace indispensable, 

que quien aborde estos casos clínicos para su resolución integral, optimice los 

conocimientos cientificos, el estudio previo del caso y la utilización adecuada de los 

recursos tecnologicos. De esta forma se logrará minimizar los riesgos en el 

tratamiento endodóntico y aumentar las probabilidades de éxito del mismo. 

Igualmente, resulta necesario enfatizar acerca de la importancia de las adecuadas 

restauración y rehabilitación post-endodoóticas, para evitar la recontaminación del 

conducto tratado; en estas instancias, un retratamiento no quirúrgico resulta complejo 

a causa de las anomalías anatómicas internas, lo cual comprometería el pronóstico 

del caso clínico. 
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