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1 RESUMEN

Introduccion. El conocimiento de la anatomia interna y externa de los 6rganos
dentales, asi como sus posibles variaciones son una pieza clave para su correcto
manejo en cuanto a la conformacion, desinfeccion y obturacion del sistema de
conductos. El sistema de conductos en forma de C es una de las anatomias que
representan mayores desafios en cuanto al dominio de dichos dientes para un
correcto tratamiento de conductos. Objetivo. El objetivo de este trabajo de tesis fue
conocer la cantidad de Conductos en C, atendidos en la Clinica de la Especialidad de
Endodoncia en un periodo correspondiente de Agosto 2016-Junio de 2017.
Materiales y métodos. Dicha anatomia se presenta frecuentemente en segundos
molares inferiores, éstos se contabilizaron y registraron, llevando a los que
presentaban conductos en C en una nueva tabla, en ella se registraron las variables
de género, érgano dental en el que estaba presente, tipo de conformacion, presencia
0 ausencia de bilateralidad y ascendencia. Resultados. Dentro de los resultados, no
hubo predilecciobn de dicha anatomia con respecto al género, el 100% de los
conductos en C presentaron bilateralidad en pacientes de nacionalidad mexicana sin
reporte de ascendencia a otros paises, se encontraron presentes en su mayoria en
segundos molares inferiores, seguido de terceros molares, la clasificacion de punto y
coma con dos conductos fue la predominante. Conclusiones. La presencia de
conductos en C es mas predominante de lo pensando en la raza mexicana,
simplemente es un tema poco estudiado y reportado, por lo que se desconoce su
prevalencia.

Palabras clave: Conductos en C, prevalencia, bilateralidad, ascendencia.



ABSTRACT

Introduction. The knowledge of the internal and external anatomy of the teeth, as
well as their possible changes, is the key to their correct handling in terms of shaping,
disinfection and filling of the root canal system. The C-shaped root canal system is
one of the anatomies that represent major challenges in terms of domain of said teeth
for a correct treatment of root canals. Aim. The aim of this study was to know the
quantity of C-shaped root canals attended in the Clinic of the Specialty of
Endodontics in a period corresponding to August 2016-June of 2017. Material and
methods. This anatomy is frequently presented in lower second molars, they were
counted and recorded, dragging the c-shaped root canals in a new table, in which the
variables of gender, teeth in which it was present, type of conformation, presence or
absence of bilaterality and ancestry were recorded. Results. Among the results, there
was no predilection of this anatomy with respect to gender, 100% of C-shaped root
canals presented bilaterality in patients of Mexican nationality without report of
descent to other countries, they were present mostly in lower second molars, followed
by third molars, the classification of semicolons with two root canals was the
predominant one. Conclusions. The presence C-shaped root canals is more
predominant in the Mexican race than people thinks, is just a subject that has been
little studied and reported, so it is unknown by prevalence.

Keywords: C-shaped root canals, prevalence, bilaterality, ancestry.



2 INTRODUCCION

El conocimiento de la anatomia tanto externa como interna de los érganos dentales
es de vital importancia para la realizacion de tratamientos de conductos, ya que al
conocer las posibles variaciones que éstos presentan se puede tener un buen
manejo desde el acceso a la camara pulpar, como a los conductos radiculares, saber

qué tipo de instrumentos utilizar y como manejarlos. (Fernandes, Ataide 2014)

La falta de dominio hacia las variaciones que los dientes presentan da lugar a un
sinfin de iatrogenias o fallos en la realizaciébn de tratamientos de conductos que

terminan en gran numero de veces en la pérdida de 6rganos dentales.

Los d6rganos dentales en los que se realizan més tratamientos de conductos son
primeros y segundos molares inferiores, presentando éstos a su vez gran cantidad
de modificaciones en la anatomia interna de conductos radiculares, dentro de ellas
los denominados conductos en C, que es una variacion en la que los conductos
pueden estar fusionados en una especie de cinta dando lugar a una letra C, vista
desde un corte transversal. Esta anatomia es una de las principales en las que se
presentan fallos en el tratamiento ya que debido a su desconocimiento hay

deficiencias en el abordaje. (Vertucci, 1984)

Debido a la compleja estructura del sistema de conductos en C hay gran cantidad de
casos en los que no se localizan todos los conductos, se instrumentan a calibres muy
grandes dando lugar a perforaciones laterales en las paredes lingual y vestibular,
dificultad al momento de la obturacion y en caso de ser necréticos poca o0 nula

desinfeccion en area de istmos. (Kato, 2014)



3 MARCO TEORICO

En el curso del desarrollo de los 6rganos dentarios humanos aparecen
sucesivamente dos clases de dientes: los dientes primarios (deciduos o de leche) y
los permanentes o definitivos. Ambos se originan de la misma manera y presentan
una estructura histologica similar

Una vez formado el patron coronario comienza el desarrollo y la formacion del patron
radicular. En la formacion de la raiz, la vaina epitelial de Hertwig desempefia un
papel fundamental como inductora y modeladora de la raiz del diente.

La vaina epitelial es una estructura que resulta de la fusién del epitelio interno y
externo del 6rgano del esmalte sin la presencia del reticulo estrellado a nivel del asa
cervical.

La vaina prolifera en profundidad en relacion con el saco dentario por su parte
externa y con la papila dentaria internamente .En los dientes multirradiculares la
vaina emite dos o tres especies de lenguetas epiteliales o diafragmas en el cuello,
dirigidas hacia el eje del diente, destinadas a formar por fusién el piso de la camara
pulpar, una vez delimitado el piso proliferan en forma individual en cada una de las

raices.(de Ferraris & Mufioz, 2002)

3.1 VARIACIONES EN 1ER Y 2DO MOLAR

En el primer molar inferior en la raiz mesial hay generalmente dos conductos:
mesiovestibular y mesiolingual, aunque se ha descrito la incidencia de un conducto
mesiocentral que, segun el estudio de Vertucci (1984), es del 1%. La raiz distal
presenta un conducto, pero puede presentar dos o tres, denominandose
distovestibular, distolingual y distocentral. Por otro lado, en segundo molar inferior
cuando existen tres conductos, la apertura endodontica es muy similar a la del primer
molar inferior, si existen dos conductos, ambas entradas son de igual tamafio, y
estan ubicadas en el centro vestibulolingual del diente. La apertura sera rectangular,
amplia en sentido mesiodistal, y estrecha en sentido vestibulolingual. En el caso de
un conducto unico el acceso sera oval ubicado al centro de la superficie oclusal.(F. y.
c. Vertucci & Cohen, 2008)



En el estudio in vivo a través de Cone-Beam en la poblaciéon china (Zhang y cols.,

2011). Se describieron siete variaciones anatémicas para el primer molar inferior.

Variant 1 Variant 2 Variant 3 Varant 4

Variant 5 Varant 6 Variant 7

Figura 1. Variaciones de primer molar inferior. Tomada de Zhang et al. (2011)

Variante 1: dos raices separadas, mesial y distal, con un conducto en cada raiz.
Variante 2: dos raices separadas, con un conducto en la raiz mesial y dos conductos
en la raiz distal.

Variante 3: dos raices separadas, con dos conductos en la raiz mesial y un conducto
en la raiz distal.

Variante 4: dos raices separadas, con dos conductos en la raiz mesial y dos
conductos en la raiz distal.

Variante 5: tres raices separadas, mesial, distovestibular y distolingual, con un
conducto cada una.

Variante 6: tres raices separadas, con dos conductos en la raiz mesial y un conducto
en la raiz distovestibular y distolingual.

Variante 7: cuatro raices separadas, mesiovestibular, mesiolingual, distovestibular y

distolingual, con un conducto cada una.



La variante mas encontrada fue la 3 (52,6%), y la segunda mas prevalente fue la tipo
6 conun 15,1%

RADIX ENTOMOLARIS

Carabelli (Carabelli, 1844) fue el primero en mencionar la presencia de una tercera
raiz supernumeraria como una variacion frecuente en este grupo de dientes, que se
encuentra ya sea lingual (radix entomolaris) o bucal (radix paramolaris).(Souza-
Flamini et al., 2014)

Terceras raices en primeros molares mandibulares merecen una atencién especial
durante el tratamiento de endodoncia porque la raiz adicional es por lo general mas
pequefia que las raices mesiales y distales, pueden ser ya sea separada o0
parcialmente fusionada con las otras, y tiene una curvatura severa en la mayoria de

los casos.(De Moor, Deroose, & Calberson, 2004)
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Figura 2. Reconstrucciones en 3D de representacion de la anatomia externa e interna
de cinco molares con tres raices. A) Vista mesial: curvatura severa de la raiz. B) Los
modelos 3D que muestra la anatomia interna de los especimenes. Modificada de
Souza-Flamini et al. (2014)



3.2 SISTEMA DE CONDUCTOS EN FORMA DE C

Una de las variaciones morfolégicas mas importantes corresponde al sistema de
conductos en forma de C. Esta configuracion fue descrita por primera vez en la
literatura el afio 1979 por Cooke y Cox. EI nombre se debe a la morfologia
transversal de sus raices y conductos radiculares. La camara pulpar tiene un solo
orificio con forma acintada que describe un arco de 180° o mas. Comienza en el
angulo mesiolingual, se extiende alrededor de la cara vestibular o lingual y termina

en la porcion distal de la cAmara pulpar.(F. y. c. Vertucci & Cohen, 2008)

Se describen cuatro caracteristicas radiograficas que pueden permitir la prediccion
de la existencia de esta condicibn anatdmica: fusién radicular, la proximidad
radicular, un conducto distal grande o una imagen borrosa de un tercer conducto
entre mesial y distal (Haddad, Nehme, & Ounsi, 1999). Dicha configuracibn muestra
una predileccion étnica, que con frecuencia se ha informado en los paises
pertenecientes al continente asiatico (B Orban & Mueller, 1929) como se puede

observar en la Tabla 1.

3.2.1 Antecedentes

Alvarez & Nazar (2013) concluyeron que para realizar un tratamiento endodontico de
manera exitosa, era necesario conocer detalladamente la anatomia dentaria,
especialmente la del sistema de conductos radiculares. Con esto de base, es
importante una cuidadosa interpretacion de las radiografias, el acceso adecuado al
interior del diente y su correcta exploracion.

Con el fin de poder enfrentar de manera correcta los distintos casos que se
presentaron en la préactica clinica de la endodoncia, y poder abordar el sistema de
conductos de la mejor manera, fue fundamental conocer las variaciones anatomicas
gue existen, para asi poder visualizar la anatomia interna de cada caso
clinico.(Alvarez & Nazar, 2013)

En otro estudio realizado por Manning (1990) definieron los conductos en C como

una variacion anatébmica que se presenta con mayor frecuencia en los segundos



molares mandibulares. Se nombran asi debido a que los conductos radiculares se
encuentran fusionados y al observarlos transversalmente forman una letra “C”.
Encontraron que esta variacion anatomica puede ocurrir bilateralmente, por lo que si
se encuentra un conducto en C posiblemente se observara otro en su colateral. El
autor concluyd que la principal caracteristica anatomica de los conductos en forma
de C es la presencia de una fina conexion de los conductos individuales.(Manning,
1990).

Esta anatomia fue documentada por primera vez en un estudio antropolégico en
1908. Sin embargo, la primera terapia endodontica de conductos en forma de C fue
descrita en 1979 por Cooke & Cox.(JA Avila-Gémez , EM Vega-Lizama, ME Lopez-

Villanueva, G Alvarado-Céardenas, & Ramirez-Salomén, 2012)

Fernandes y cols. (2014) confirmd que es una variante que tiene una predileccién
racial y se ve comunmente en los segundos molares inferiores y que las
complejidades presentes en esta variacion de la morfologia del conducto pueden
representar un desafio para el profesional durante el manejo, el desbridamiento y la
obturacion. Busquedas de literatura manuales y electronicas se han llevado a cabo
desde 1979 hasta 2012.(Fernandes, de Ataide, & Wagle, 2014)

De acuerdo a F. J. Vertucci (1984) la anatomia del segundo molar mandibular ha
sido ampliamente estudiada, en particular a través del uso del proceso de
diafanizacién.(F. J. Vertucci, 1984) Los estudios de Manning (1990) y Melton y cols.
(1991) concordaron que las descripciones de la anatomia de estos dientes obtenidos
usando esta técnica incluyen la existencia de fusiones radiculares y los sistemas de
conductos en forma de C y éstos se caracterizan por la presencia de istmos que
conectan el conducto radicular mesial y distal. Estos dientes tipicamente presentan
un suelo de la camara pulpar de mayor profundidad y raices fusionadas con una
ranura longitudinal (Manning, 1990; Melton, Krell, & Fuller, 1991). Estudios anteriores
(principalmente de las poblaciones Asiaticas) han informado que la prevalencia de
conductos en C se situa entre el 31% y el 45% (Jin, Lee, & Roh, 2006; Wang, Guo,



Yang, Han, & Yu, 2012). Adem4s, diversas clasificaciones de las distribuciones
tridimensionales de los sistemas de conductos radiculares y secciones transversales

se han informado anteriormente.(Pablo Andrés Amoroso-Silva et al., 2015)

Diversos autores corroboran que los conductos en forma de C pueden existir en
primeros y segundos molares mandibulares, pero se encuentran con mayor
frecuencia en segundos molares inferiores.(Bolger & Schindler, 1988; Dankner,
Friedman, & Stabholz, 1990; Jafarzadeh & Wu, 2007; Jerome, 1994)

3.2.2 Morfologia

Técnicas de diafanizacion han sido utilizadas para el estudio de la anatomia del
sistema de conductos radiculares a través del tiempo (Al-Qudah & Awawdeh, 2009;
Awawdeh & Al-Qudah, 2008; Neelakantan, Subbarao, Subbarao, & Ravindranath,
2010; Walker, 1988). El conocimiento de la anatomia interna de los dientes sus
posibles variaciones es importante para la conformacion, limpieza y desinfeccion del
sistema de conductos radiculares y por lo tanto para mejorar la probabilidad de
tratamientos exitosos. Los molares mandibulares tienen algunas de las anatomias
méas complejas, con istmos tanto en sistemas de los conductos mesiales como
distales, lo que dificulta la instrumentacién de estos dientes.(P. A. Amoroso-Silva et
al., 2015)

Una de las principales caracteristicas anatémicas de conductos en C es la presencia
de una cinta que conecta entre los conductos (B. Fan, Cheung, Fan, Gutmann, &
Fan, 2004). La anatomia de la camara pulpar de un conducto en C corresponde a la
anatomia del sistema de conductos de dicho 6rgano dental; los conductos se pueden
presentar independientes, fusionados, con foramen propio o unidos al conducto
principal.(De Moor, 2002)

Se han reportado érganos dentales con configuracién en C en terceros molares,
molares maxilares, premolares maxilares y mandibulares, pero indudablemente los

dientes mas reportados son los segundos molares mandibulares (Bertrand & Kim,



2016; Martins, Mata, Marques, Anderson, & Carames, 2016; Martins, Quaresma,
Quaresma, & Frishie-Teel, 2013; Mohammadi, Jafarzadeh, Shalavi, Bandi, & Patil,
2015; Wang et al., 2012). Las incidencias de conductos en C en premolares
mandibulares han sido cada vez mas frecuentes desde su primer reporte en 1992
(Michael K. Baisden, 1992). El conducto radicular de una configuracién en forma de
C puede presentar diversos patrones, incluyendo ramificaciones repetidas y

anastomosis a lo largo del eje largo de la raiz.(Kato et al., 2014)

3.2.3 Etiologia

El saber el origen de la formacién de conductos en C ha sido asociado a distintas
causas a lo largo del tiempo, como el relacionarlos con Taurodontismo ya que ambos
comparten similitudes en su apariencia radiografica, sin embargo, no estan
precisamente ligados en la similitud de su sistema de conductos (Fernandes et al.,
2014). Hay distintas hipotesis sobre el origen de los 6rganos dentales con sistema de

conductos en C, ya que la etiologia aun no es bien sabida.

El fracaso de la fusién de la vaina epitelial de Hertwig es la explicacion mas lucida
para la formacién de la configuracion del conducto con forma de C (B Orban &
Mueller, 1929). Al fallar en la fusién de su lado lingual o mesial resulta en un surco
gue se presentara del lado contrario al lado de la falla de fusiéon.(Orban & Mueller,
1929)

La fusion irregular de la vaina epitelial de Hertwig se atribuia a un traumatismo, como
radiacion o interferencia quimica, pero al seguir la documentaciéon de numerosos
estudios donde se observa una predileccion racial, es mas probable que sea de
origen geneético.(Fernandes et al., 2014; Fischischweiger & Clausnitzer, 1988;
Manning, 1990)

Una teoria habla sobre reduccion del espesor de las paredes linguales debido a que
el tiempo de la formacion de dentina lingual no es breve, pero la velocidad de

formacion de la misma se da de una forma tardia, esto debido a que los
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odontoblastos ocupan un espacio mayor en el area bucal. Takahashi habla de la
importancia del tamafio de las cuspides bucales de los molares mandibulares, ya que
media la bifurcacion de las raices en la zona lingual y bucal, si hay una reduccion de
dicha cuspide no se da la furcacidon.(Takahashi, Asami, Miyata, Sasagawa, &
Kobayashi, 1989)

También se plantea la hipétesis de que el I6bulo subpulpar, asi como la cresta de la
furcacion intermedia presente en la parte mesiolingual (en lugar de en el centro del
diente en el piso de la camara pulpar) puede estar relacionado con la formacion de
un conducto radicular en forma de C.(Kato et al., 2014; Takahashi M, Asami Y, & K,
1991)
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Tabla 1. Incidencia de Conductos en C, de acuerdo a predileccién étnica.

Diente Investigadores Total de dientes No Tipo de Método de estudio

estudiado estudiados Forma en estudio
©

2 molar Weine y cols, 1988 No indicado In vitro Radiografia
mandibular
Yang y cols, 1988 581 81 139 China In vitro Diafanizacién
Mannig, 1990 149 19 12.8 Caucésico, Asiatico, otros In vitro Diazanizacién
Weine y cols, 1998 811 62 7.6 Afroamericanos, Asiaticos, Asio- In vivo Radiografia, examinacion
americanos clinica
Haddad y cols, 1999 94 18 19-1 Libanés In vivo Radiografia, examinacion
clinica
Gulavibala y cols, 2001 134 30 22.4 Birmano In vitro Diafanizacién
Lambrianidis y cols, 2001 480 22 5.58 No indicado In vivo Radiografia
Al-Fouzan, 2002 151 16 10.6 Arabia Saudita In vivo Radiograffa, examinacion
clinica
Gulavibala y cols, 2002 60 6 10 Tailandés In vitro Diafanizacion
Seo & Park, 2004 272 87 32.7 Koreano In vivo Observacion clinica de
986 30 313 Koreano In vitro radiografias de longitud de
trabajo
Estudio transversal mediante
cubo de endodoncia
Jin y cols, 2006 220 98 455 Koreanos In vivo Tomografias computarizada
Ahmed y cols, 2007 100 10 10 Sudanés In vitro Diafanizaciéon
Peiris y cols, 2007 100 6 6 Sri Lanka In vitro Diafanizacién
Peiris y cols, 2008 240 No 3 Sri Lanka cingaleses y tamiles In vitro Diafanizacion
menciona
do
Rahimi y cols, 2008 139 10 7.2 Irani In vitro Diafanizacién
Al-Qudah & Awawdeh, 355 37 10.4 Jordanos In vitro Diafanizaciéon
2009
Jung y cols, 2010 311 90 29 No mencionado In vivo CBCT
Neelakantan y cols, 2010 345 26 75 India In vitro Diafanizaciéon
Zhang y cols, 2011 157 No 29 Chinos In vitoO CBCT
menciona
do
Zheng y cols, 2011 528 207 39 Chinos In vivo CBCT
Wang y cols, 2012 1146 397 34.64 Chinos In vivo Radiografia
449 39.18 Examinacion  clinica con
473 41.27 microscopio
Combinacién de radiografia y
examinacion clinica
1 Premolar Baisden y cols, 1992 106 15 14 No reportado In vitro Seccion transversal de las
mandibular raices
Velmurugan& Sandhya, 100 1 1 India In vitro Diafanizacion
2009
Khedmat y cols, 2010 217 3 1.38 Irani In vitro Radiografia ~y  métodos
transversales
Sandhya y cols, 2010 100 2 2 India In vitro Tomografia computarizada
espiral (SCT)
Fany cols, 2012 327 97 29.7 China In vitro Tomografia
microcomputarizada
2 premolares Yuy cols, 2012 178 1 0.6 China occidental In vivo CBCT
mandibulares
1 molar maxilar Cleghorn y cols, 2006 2,480 3 0.12 - - Revision de literatura
3 molar maxilar Sidow y cols, 2000 150 7 4.7 No reportado In vitro Diafanizacién
3 molar Sidow y cols, 2000 150 6 4 No reportado In vitro Diafanizacién
mandibular
Kuzekenani y cols, 2012 150 3.5 Irani In vitro Diafanizacion

Modificado de Fernandes et al. (2014)
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3.2.4 Clasificacion
3.2.4.1 Clasificacion de Melton y cols. (seccion transversal)
Evalud las configuraciones de conducto, se evaluaron y se asignaron tres diferentes

categorias

Categoria |
(Conducto continuo en forma de C) es cualquier contorno en C del conducto radicular

sin ninguna separacion.

Figura 3. Conducto en C sin ninguna separacion- Tomada de Melton et al. (1991)

Categoria ll
Se le llama también (conducto en forma de "Punto y coma" (;) se refiere a esas
configuraciones del conducto en el que la dentina separa un conducto distinto del

conducto bucal o lingual en forma de C en la misma seccion
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Figura 4. Conducto en C en punto y coma. Tomada de Melton et al. (1991)

Categoria lll
Tiene dos o0 mas conductos discretos y separados, esta categoria presenta tres

subdivisiones dependiendo de la zona en la cual se unen de nuevo los conductos.

Figura 5. Conductos separados. Tomada de Melton et al. (1991)

14



Subdivision |
Conducto en C en tercio coronal que se divide en dos 0 mas conductos que se unen

en apical

Subdivision II
Conducto en C en tercio coronal que se divide en dos o mas conductos separados en

el tercio medio hasta el apice

Subdivision 1
Conducto en C que se divide en dos 0 mas conductos en el tercio coronal hasta el
apice.(Melton et al., 1991)

3.2.4.2 Clasificacion de Fan y cols. (2004)

Categoria | (C1)

La forma es una C sin separacién o division

Categoria Il (C2)

La forma del conducto resulta en una forma de C discontinua (punto y coma), pero el

angulo a o 3 no debe ser mayor a 60°.

Figura 6. Medicion de los angulos para conducto C2. Angulo B es mayor de 60°. (A y B) limites
de seccion transversal del conducto; (C y D), limites de seccion transversal del conducto M, el
punto medio de la linea AD; angulo a entre linea de AM y BM, Angulo B entre la lineay la linea
CM DM. Tomada de B. Fan, Cheung, Fan, Gutmann, and Bian (2004)
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Categoria lll (C3)

Dos o tres conductos separados, y angulos a y B menores a 60°.

Figura 7. Medicién de los angulos en conductos C3. Los angulos tanto angulo a como B son

menores a 60°. Tomada de B. Fan, Cheung, Fan, Gutmann, and Bian (2004)

Categoria IV (C4)

Solamente un conducto es redondeado u oval en su seccién transversal.

Categoria V (C5)
La luz del conducto no puede ser observada (usualmente solo puede ser observada

en el 4pice).(Alvarez & Nazar, 2013; B. Fan, Cheung, Fan, Gutmann, & Bian, 2004)

3.2.4.3 Clasificacion de Fan y cols. (apariencia radiografica)

Tipo |

Raiz conica o cuadrada con una linea longitudinal radiolliicida vaga que la separa en
una parte mesial y una distal. Se observa un canal mesial y uno distal que se unen

antes del foramen apical
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Figura 8. Clasificacién radiografica tipo I. Tomada de W. Fan, Fan, Gutmann, and Cheung (2007)

Tipo Il
Raiz conica o cuadrada con una linea longitudinal radiolicida vaga que la separa en
una parte mesial y una distal. Se observa un canal mesial y uno distal, y ambos

contindian su propio trayecto hasta el 4pice.

Figura 9. Clasificacion radiografica tipo Il. Tomada de W. Fan et al. (2007)

Tipo 1l

Raiz conica o cuadrada con una linea longitudinal radiollcida vaga que la separa en
una parte mesial y una distal. Se observa un canal mesial y uno distal, uno de ellos
se curva y se superpone a esta linea radiolicida mientras se acerca al apice, y el

otro conducto contintia su propio trayecto hasta el apice.
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Figura 10. Clasificacién radiografica tipo Ill. Tomada de W. Fan et al. (2007)

3.2.5 Variacion en su tratamiento

El alto porcentaje de irregularidades tales como conductos laterales accesorios, y
deltas apical en un conducto en forma de C hace que sea dificil de limpiar y sellar
todo el sistema de conductos de manera adecuada.(Cheung, Yang, & Fan, 2007). El
area de aletas anchas y superficies pequefias de estos conductos se oponen al
desbridamiento completo utilizando técnicas de instrumentacion manual tradicional,
que pueden conducir al fracaso de la terapia de conducto radicular, por lo tanto
cuidado con la ubicacién y la negociacion de los conductos y el minucioso
desbridamiento mecéanico y quimico del tejido pulpar deben llevarse a cabo para
tratar con éxito un conducto en forma de C. (Jin et al., 2006)

Las modificaciones en los disefios de la cavidad de acceso pueden ser necesarias
para los dientes con una configuracion en forma de C para facilitar la localizacion y
negociacion completa del sistema de conductos. Cuando el orificio es continuo en
forma de C o de arco, el nUmero de conductos puede variar de uno a tres; cuando el
orificio es ovalado o plano, el nimero de conductos puede ser uno o dos; y cuando el
orificio es redondo, por lo general hay solo un conducto debajo del orificio (Min, Fan,
Cheung, Gutmann, & Fan, 2006). Por lo tanto, para orificios continuos en forma de C,
se insertan 3 limas iniciales, una a cada extremo y una en el centro. Cuando el

orificio es oval, se insertan dos limas, es decir, una lima a cada extremo del orificio y
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cuando el orificio es redondo, se inserta una sola lima inicial (B. Fan et al., 2009). Las
calcificaciones presentes en la cAmara pulpar pueden disimular la forma de C del
sistema de conductos. En tales casos, varios orificios pueden ser probados que
vinculan mas arriba en la instrumentaciéon. También hay posibilidades de quedar
excluidos de los conductos debido a la bifurcacién, la fusibn de la dentina, y
curvaturas. La exploracion debe llevarse a cabo con un instrumento endodéntico de
calibre pequefio, como una lima K n°. 8, 10, 15 con una pequefa curva realizada en

la zona apical, para asegurar que estas irregularidades no se pierdan.

Con el fin de acceder a todas las irregularidades en el sistema de conductos en
forma de C, la porcion de orificio de la ranura puede ser ampliada con fresas Gates
Glidden. Sin embargo, las configuraciones C1 (tipo C en continuo) y C2 (tipo punto y
coma) siempre tienen un estrecho istmo y se debe tener cuidado para evitar la

perforacion durante su preparacion.

Se ha sugerido que para tales areas estrechas de istmos, interconexion, las fresas
Gates Glidden no deben ser utilizadas y la limpieza debe llevarse a cabo mediante el
uso de un instrumento de tamafio 25 o menor (Jerome, 1994). Existe un alto riesgo
de perforacion en las paredes linguales mas delgadas de los conductos en forma de
C durante la limpieza y la conformacién. La técnica de presentacion anti-curvatura
Abou-Rass et al, ha sido recomendada para evitar las zonas de peligro que son con
frecuencia presentes en paredes mesiolinguales.(Chai & Thong, 2004)

A pesar de gue los instrumentos rotatorios de niquel-titanio parecen ser seguros en
estos conductos, la ampliaciéon de una dimension apical mayor que el tamafio de 30
(0,06 conicidad) no es recomendable. Después de la instrumentacion de
instrumentos rotatorios NiTi, limas tipo K o H podrian ser introducidos de forma
pasiva en el conducto, y la obturacién podria ser dirigida especificamente a las areas

del istmo para obtener un mejor desbridamiento en la practica clinica.
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Se recomienda que la limpieza del sistema de conductos en forma de C con
instrumentos rotatorios deba estar asistida por la irrigacion ultrasénica. Con respecto
al tratamiento de conductos en forma de C en premolares inferiores, existen muchos
factores que los hacen dificiles de tratar. Anatomicamente el diametro y la anchura
del primer premolar inferior son mucho mas estrechos que los segundos molares
mandibulares. El pequefio tamafio del primer premolar inferior limita el acceso
coronal al sistema de conductos radiculares complejo, que a diferencia del segundo

molar inferior, se encuentra apical.(Lu, Yang, & Pai, 2006)

La obtencién de un relleno tridimensional de un conducto en C puede llegar a ser un
problema debido a las diversas complejidades presentes dentro del sistema de
conductos radiculares. Si se usa una técnica de condensacion en frio que se adopte
para la obturacion, serd necesaria una penetracion mas profunda de los instrumentos

de condensacién en varios sitios.

Para garantizar la correcta colocacion de los conos maestros en los conductos en
forma de C, Barnett (Barnett, 1986) recomienda la colocacién de una lima de gran
diametro en la porciébn mas distal del conducto, antes de asentar el cono maestro en
el conducto mesial. La lima se retira entonces y el cono maestro del conducto distal
esta sentado, seguido de la colocacién de los conos accesorios en la parte media del
conducto en forma de C. Los estudios han demostrado que después de la limpieza y
la conformacién, el espesor de la dentina restante alrededor de los conductos es
generalmente de 0,2 a 0,3 mm. Las fuerzas resultantes de la compactacién durante
la obturacién pueden exceder la resistencia del conducto de la dentina, lo que puede
dar lugar a fractura de la raiz y la perforacion de la raiz (Gao, Fan, Cheung,
Gutmann, & Fan, 2006). Respecto a esto, la técnica de gutapercha termoplastificada
puede resultar ser mas beneficiosa. El objetivo de esta técnica es mover la
gutapercha y el sellador en el sistema de conductos radicular bajo una fuerza

hidraulica.
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4 JUSTIFICACION

El conocimiento sobre la anatomia de los conductos es de vital importancia, ya que
en la practica diaria el profesional se enfrenta ante distintos tipos de anatomias. La
variacion anatémica de los 6rganos dentales, asi como de sus conductos radiculares,
implican un gran desafio para el profesional; el identificarlos ayuda a su buen

diagndstico y plan de tratamiento.

La configuracién de sistemas de conductos en forma de C representa un gran reto,
ya que aunque existen multiples investigaciones sobre casos reportados, no son muy
difundidos y se ha observado que este tipo de anatomia representan uno de los
principales fracasos en el tratamiento de conductos, ya que aunque se pueden
identificar y diagnosticar el abordaje pocas veces es el indicado lo que conlleva al

fracaso.

Dentro de los conductos en C se presentan variaciones, por lo que existen diferentes
clasificaciones basadas en la interpretacion de radiografias, tomografias
computarizadas, cortes transversales o por la identificacion clinica.

Los mayores reportes de prevalencia de conductos en C son registrados en paises
asiaticos, en México existen pocos reportes al respecto, por lo que el propdsito de
este estudio es reportar la incidencia de este tipo de anatomia en la Clinica de

Endodoncia de la Universidad Autbnoma de Sinaloa.

21



5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la cantidad de Conductos en C, atendidos en la Clinica de la Especialidad
de Endodoncia en un periodo correspondiente de Agosto 2016-Junio de 2017

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar en qué género es mayor la prevalencia de conductos en C.

Definir el 6rgano dentario que presenta la mayor frecuencia de conductos en C.
Distinguir el tipo de conformacién del conducto en C.

Conocer si existe bilateralidad de conductos en C.

Determinar la ascendencia de pacientes con conductos en C.
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6 MATERIALES Y METODOS

Esta investigacion se llevd a cabo mediante el conteo de historias clinicas de los
pacientes que acudieron a la Clinica de la Especialidad en Endodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Sinaloa durante el periodo
de Agosto de 2016 a Junio de 2017.

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal de corte observacional, descriptivo y prospectivo.

6.2 MUESTRA

Pacientes mayores de 9 afios de edad, que acuden a la Clinica de Especialidad de
Endodoncia de la Universidad Autonoma de Sinaloa para realizarse tratamientos de
conductos en segundos molares inferiores u 6rganos dentales con anatomia interna

de conductos en C.

6.2.1 Tipo de muestreo
No probabilistico consecutivo

6.2.2 Criterios de inclusién

Pacientes mayores a 9 afios de edad

Pacientes con érganos dentales con cierre apical

Pacientes de ambos sexos

Pacientes registrados con historia clinica completa

Pacientes que requieran tratamiento de primera vez en primeros o segundos molares

Pacientes con toma radiografica bilateral

6.2.3 Criterios de exclusién
Pacientes que requerian retratamiento
Pacientes con expedientes incompletos

Expedientes con radiografias dificiles de diagnosticar
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Pacientes que no tengan toma radiografica bilateral.

6.2.4 Criterios de eliminacién

Imposibilidad de evaluar las variables del estudio

6.3 METODOLOGIA

Se solicitd el acceso a los archivos de la Clinica de la Especialidad en Endodoncia de
la UAS donde se enumeraron los expedientes por fecha iniciando en Agosto de 2016
después, se obtuvo la muestra a revisar para el estudio de prevalencia
posteriormente se realizé la revision de los expedientes de todos los segundos
molares inferiores asi como de 6rganos dentales con registro de conductos en C.

Después en un formato realizado apropiadamente para el estudio se registraron las
variables de nuestra investigacibn como son: sexo, edad, presencia de conductos en
C, el estado pulpar (pulpa normal, pulpitis irreversible o necrosis pulpar) asi como
tomar una radiografia del mismo 6rgano dental del lado contrario de la arcara para
observar si habia bilateralidad, ascendencia familiar, posteriormente se envié la

informacion con el estadista, para su andlisis.

6.3.1 Analisis estadistico

Los datos categéricos se resumen con frecuencias y porcentajes. Para comparar la
relacion entre presencia de conducto en C en relacién a variables categéricas se
utilizé la prueba Chi-cuadrada. Se calcul6 un intervalo de confianza del 95% para la

prevalencia de conductos en C.

Los datos fueron analizados en SPSS v22. Un valor de probabilidad menor a .05 se

consider6 estadisticamente significativo.

6.4 LUGAR DE REALIZACION

Edificio de posgrado y Clinica de Especialidad en Endodoncia, Facultad de

Odontologia de Universidad Autbnoma de Sinaloa.
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7/ RESULTADOS

En los dos afios de estudio se revisaron los expedientes de 97 pacientes, la mayoria

con un total de 63 (64.9%) de género femenino. Tabla 2.

Tabla 2 Distribucién por Género de los pacientes

Frecuencia

Género Masculino 34
Femenino 63

Total 97

Porcentaje

35.1
64.9
100.0

Se observaron 11 (11.3%) pacientes con molares con conductos en C lo que da una

prevalencia en la poblacion estudiada entre (5.7%, 19.4%) con una confianza del

95%. Por afo, se observaron 9 (17.6%) casos en el afio 2016 y 2 (4.3%) casos en

2017. Ver Tabla 3.

Tabla 3 Prevalencia de molares con conducto en C por afio.

ARo Pacientes Conductos en C

2016 51
2017 46
Total 97 1

9.0
2.0
1.0

Prevalencia
17.6

4.3

11.3

No se observo relacién significativa (p=.509) entre Género y la presencia de

Conducto en C con 5 (14.7%) hombres y 6 (9.5%) mujeres con la caracteristica.

Tabla 4 y Figura 11.

Tabla 4. Molares con conducto en C por Géne

ro

Género
Masculino Femenino
CONDUCTOENC No 29 57
85.3% 90.5%
Si 5 6
14.7% 9.5%
Total 34 63

Total

86
88.7%
11
11.3%
97
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100.0% 100.0% 100.0%

Figura 11. Molares con conducto en C por Género

Género CONDUCTO

Masculino Femenino Wio

De los 16 molares con 2 conductos 5 (31.3%) fueron en C, de 73 molares con 3
conductos 5 (5.8%) fueron en C, de 7 molares con 4 conductos 1 (14.3%) fueron en
C y un molar con 5 conductos con 0 (0%) en C. Estas diferencias no son

significativas (p=.140). Tabla 5.

Tabla 5. Frecuencia de molares con conducto en C por nimero de conductos

CONDUCTOS Total
2 3 4 5
CONDUCTO No 11 68 6 1 86
ENC 68.8 93.2 85.7 100.0 88.7
% % % % %
Si 5 5 1 0 11
31.3 6.8% 14.3 0.0% 11.3
% % %
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Total 16 73 7 1 97

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
% % % % %

p=.140

Con respecto al niumero de entradas y la presencia de conductos en C, se observo
gue de 13 molares con 2 entradas 3 (23.1%) tenian conductos en C, de 68 molares
con 3 entradas 1 (1.5%) tenia conducto en C, de 5 molares con 4 entradas 1 (20%)
fue conducto en C y el molar con 5 entradas no tuvo conductos en C. Sin diferencias

significativas (p=.086). Tabla 6.

Tabla 6. Frecuencia de molares con conducto en C por nimero de entradas

ENTRADAS Total

2 3 4 5
CONDUCTO No 10 67 4 1 82
ENC 76.9 98.5 80.0 100.0 94.3
% % % % %
Si 3 1 1 0 5
23.1 1.5% 20.0 0.0% 5.7%

% %

Total 13 68 5 1 87
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
% % % % %

p=.086

La relacién entre la presencia de conducto en C y el niumero de forAmenes es
significativa (p=.000). De los 8 molares con 1 foramen 6 (75%) tenian conducto en C,
de los 63 molares con 2 foramenes 4 (6.3%) tenian conducto en C y de 24 molares
con 3 forAmenes 1 (4.2%) tenia conducto en C. Tabla 7.

Tabla 7. Frecuencia de molares con conducto en C por numero de foramenes

FORAMENES Total

1 2 3 4
CONDUCTO  No 2 59 23 1 85
ENC 25.0 93.7 95.8 100.0 88.5
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%

%

%

%

%

Si 6 4 1 0 11
750 63% 42% 0.0% 11.5
% %
Total 8 63 24 1 96
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
% % % % %
p=.000

En cuanto al nimero de raices, de 9 molares con 1 raiz 6 (66.7%) tenian conducto

en C, de 81 con 2 raices 5 (6.2%) y de 6 molares con 3 raices no se observaron

conductos en C. Esta diferencia en significativa (p=.000). Tabla 8.

Tabla 8. Frecuencia de molares con conducto en C por nimero de raices

CONDUCTO
ENC

Total

No 3
33.3

%

Si 6
66.7

%

100.0
%

RAICES
2
76
93.8
%
5
6.2%

81

100.0
%

100.0
%

0.0%

100.0
%

Total

85
88.5
%

11
11.5
%

96
100.0
%

Con respecto al OD se observaron 5 (45.5%) en el OD 37, 2 (18.2%) en el OD 38y 4
(36.4%) en el OD 47. Ver Tabla 9.

El total fueron bilaterales. De acuerdo a la Clasificacion Fan y cols. (ap. rx): 6 (54.5%)

de Tipo 1y 5 (45.5%) de Tipo 2. Ver Tabla 9y Figura 12.
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Con respecto a la clasificacién Fan y cols: 2 (18.2%) C1, 6 (54.5%) C2 y 3 (27.3%)
de clase C3. Ver Tabla 9 y Figura 13.

De acuerdo a la Clasificacion de Melton y cols: 2 (18.2) Categoria 1, 8 (72.7%)
Categoria 2 y 1 (9.1%) Categoria 3. Ver Tabla 9 y Figura 14.

Tabla 9. Clasificacién de los molares con conducto en C

oD

Bilateralidad

Clas. Fan y col. (ap. rx)

Clas. Fan y cols.

Clas. Melton y cols.

37
38
47

Tipo 1
Tipo 2

C1
C2
C3

Categoria 1

Frecuencia
5
2
4

11

11

(o3}

Porcentaje
45.5
18.2
36.4

100.0
54.5
45.5

100.0
18.2
54.5
27.3

18.2
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Categoria 2 8 72.7
Categoria 3 1 9.1

Total 11 100.0

Figura 12. Clasificacion de Fan y cols. (apariencia radiogréfica) de conducto en C

Clas. fany cal (ap )

WTga
BiTga2

Figural3. Clasificacion de Fan y cols. de conducto en C
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Clas Fany cols

Hc
[ [od
@c3

Figura 14. Clasificacion de Melton y cols. de conducto en C

Clas. Metony
cols.

B Categaria 1

M Categaria 2

Ccategoria 3
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8 DISCUSION

Al analizar los resultados del estudio sobre la incidencia de conductos en C de
pacientes que acuden a la Clinica de Especialidad en Endodoncia se encontré una
prevalencia del 19.4%. Al valorar distintas variantes, se observdé que no habia
relacion en la presencia de sistema de conductos en C en cuanto al género femenino
0 masculino. Todos los pacientes eran mexicanos sin tener ascendencia de otros
paises o desconocian si era asi, hubo bilateralidad en el 100% de los casos. De los
11 pacientes que presentaron ésta anatomia interna, solo 2 (18.2%) se presentaron
en terceros molares inferiores, el resto en segundos molares inferiores.

No hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto al género, ya que hubo
un total de 6 (64.9%) pacientes de género femenino, mientras que 5 (35.1%) de
género masculino. De acuerdo con Kato y cols., en una recopilacion de casos
reportados de conductos en C, la mayoria se encontraban en pacientes de género
femenino por lo cual no coincidimos con sus resultados.

La configuracion de tipo C2 en corte transversal a nivel del piso de la cAmara pulpar
predominé en la mayoria de los casos coincidiendo con Amoroso-Silva y cols.

En cuanto a la apariencia radiografica se refiere, la mayoria de los érganos dentales
con presencia de conducto en C, presentaban una clase tipo 1 de acuerdo a la
clasificacion de Fan y cols donde las raices se encuentran fusionadas, por lo que
estamos en desacuerdo con Sinanoglu y cols., ya que en su estudio reportan que la
mayoria de los dientes analizados con conducto en C, no presentan raices

fusionadas.
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9 CONCLUSIONES

Las variaciones anatomicas del sistema de conductos radiculares presentan retos al
momento de realizar tratamientos de conductos, una de las variaciones que ofrecen
mayor dificultad son los conductos en C tanto en la localizacion de conductos,

instrumentacion, desinfeccidn y obturacion; asi como su rehabilitacion.

Esta variacion tiene gran incidencia en paises asiaticos, hay numerosos estudios
realizados en dichas regiones asi como reportes de caso. En México hay poco
estudio reportado y conocimiento sobre el tema, sin embargo, en un estudio
realizado por la Universidad Autbnoma de Yucatan encontraron una prevalencia del
36.80% asi como el 19.4% en nuestro estudio, estos datos indican que es mas
frecuente en México de lo pensado, simplemente es un tema poco investigado y

reportado.

Todos los pacientes que presentaron conducto en C eran de nacionalidad mexicana
y presentaban bilateralidad en el 100% de los casos, radiograficamente se
apreciaban como 6rganos dentales con raices fusionadas, con camara pulpar grande

y mas profunda de lo normal.

Dentro de las clasificaciones predominaron los pisos de camara pulpar con entradas
a conductos en punto y coma, y radiograficamente raices fusionadas con conductos
con confluencia. La edad de los pacientes asi como su género no tenian relevancia

en cuanto a la presencia de dichos conductos.
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10 PROPUESTAS

Para continuar con ésta linea de investigacion, seria interesante agregar el uso de
CBCT (Cone Beam Tomografia Computarizada) para conocer y entender a mayor
detalle como se va modificando el sistema de conductos en C a lo largo del
conducto, si hay istmos entre ellos, cobmo de 3 conductos salientes del piso de la
camara pulpar termina solo uno a nivel apical, haciendo cortes en el software del

CBCT a cada milimetro de lo largo de la raiz para su estudio.

El hacer un conteo retrospectivo sobre los casos que han sido reportados con
anterioridad en la Clinica de Especialidad de Endodoncia que comprenda desde la
primera generacion, también podria ser interesante para tener un mayor reporte de

casos.
La toma fotografica de los 6érganos dentales con dicha anatomia interna con el

microscopio endodontico y camara profesional daria una mejor calidad en la

recopilacion de datos para la presentacion de dichos casos.
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12 ANEXOS

Nompra,
Facha;

Facultad de Cdontologia de la Universidad Autonoma de Sinaloa

Especialidad en Endodoncia
CONSENTIMIENTO INFORMADD

codga;

He aceptado participar en el proyecto de investizacion titulado “CONDUCTOS EN C EN
OGREANDS DENTALES DE PACIENTES GUE ACUDEN A CLINICA DE ESPECIALIDAD DE ENDODONCLA,
AGDSTD 2016-JUNID 2017 El objetivo de esta investigacion pretende conocer la cantidad
de pacientes con anatomia de conducto radicular en forma de © son atendidos en la
dlinica de la especialidad de endodoncia

Siesta de acuerdo, nosotros obtendremos de usted la siguients informacion:

Toma de datos- S& le solicitara la sizuiente informacion: Nombre completo, edad,
sexn, domicilio, cudad y estado, telefonos.

Fotografias: Fotografias Gnicamente del Grgano dental a tratar

radiografias: Del organo dental 3 tratar, azi como del mismo organo dental del

Cualguier informacion gue obtengamos en este estudio 3= mantendra de manera
estrictamente confidencial asi como los datos de su historia dinica (archives encriptados).
5i publicamos los resultados del estudio en un articulo de una revista medica o enun libro,
nosotros no ko identificaremos a usted de ninguna manera.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ell3 v == me ha contestado satisfactoriaments las preguntas gue he
realizado. Entiendo gue tengo £l derecho de retirarme de |3 investizacion en cualguier
mamento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado medico.

su firma indica que usted ha decidido tomar parte de este proyecto y que ha leido y
entendido la informadion proporcionada y explicada personalmente.,

Firma de/la paciemis Firma Dv. de guardis

Mombrs 'y firma de parcona qus obhreo
&l concenbimismo Informado
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Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Sinaloa
Especialidad en Endodoncia
Instrumento de Recoleccion de Datos

Estimado PACIENTE, favor de leer cuidadosamente y proporcionar la siguiente
informacion:
Nomies compe
Edec,
Domiciio,
Ciudaa ¥ Estade,
Fedtons, Celutar,

iEs ustec proveniente ge oo pals? 8 ) Nodt )
plet 5]

Wk o

o

7. iSus familleres glnectos Senen descendencia de o0 pals o regida? 8t{ ) No{ )

Famntesco,
Frocecencia,

"Las respoestas dades 8 estas poeguntes SOR DE/E RUeSHo aChivO ¥ sern considenadas contcendaies”

Ectimado OFERADOR, favor de ta

Consentimiento informado: 81{) No ()
Oeagndstico:  Futpar, n

Cumple con [0S cttedos e inciasion 81() No ()
Fechay Oganc Dental;

Caalges, Sitateraiidad: - Ne ()

LlasiScagidoga Mano v SOiS
Sagfoagiindafan v qois

/\‘r...",c

41



42



