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Analisou—se a possibilidade de obturar canais laterais utilizando a técnica classica
e a de controle bioldgico e variando-se o local da condensacgéo lateral. Em 40
dentes humanos confeccionou-se canais laterais.Nesses dentes, apds o preparo do
canal principal, realizou-se pela técnica classica e pela técnica de controle biolégico,
variando-se o local da condensacéo, ou seja, ao lado do canal lateral ou ao lado
oposto. A condensacao efetuada ao lado oposto do canal lateral propiciou maior
preenchimento desses canais sem contudo haver diferenca entre a técnica classica
e a biolégica controlada. Quando a condensacao foi efetuada no lado do canal lateral,
a técnica classica propiciou um maior preenchimento destes.

UNITERMOS: Obturacéo do canal radicular; Canal lateral.




32 BRAMANTE, C. M.; FERNANDEZ, M. C.

OBTURAGAO DE CANAIS LATERAIS EM FUNGAO DA TECNICA E DO LOCAL DA CONDENSAGAO

INTRCDUCAO

A complexidade da anatomia dentaria e a topografia
da cavidade pulpar tem motivados estudos ha muitos
anos. Antes de 1981, ndo se tinha uma literatura
especifica da anatomia de canais radiculares e suas
ramificagbes. Muhlreiter em 1981, foi o primeiro a
descrever e estudar a anatomia dos dentes humanos. Hess
em 1921, fez exaustivos trabalhos e proporcionou
melhores condi¢Bes para o estudo da topografia da
cavidade pulpar®.

Deum modo geral, aliteratura e os estudos noslevam
aconsiderar as diferentes ramificacdes radiculares como
um “sistemade canaisradiculares’. A terminologiausada
para identificar as ramificagOes é diversa.

Baseado nos trabalhos de Pucci e Reig é possivel
identificar: o canal principal, o bifurcado ou colateral, o
lateral ou adventicio, o secundario, o acessorio, 0
intercana ou interconduto, o recorrente, o reticular e o
delta apical, sendo esta a mais freqliente ramificacao®.

Os canais que comunicam o cana principal com o
ligamento periodontal correspondem aos canais
acessorios, secundérios e laterais, podendo alcancar o
ligamento tanto no terco cervical, médio como no apical“.

Os canais laterais se estendem do canal principa ao
ligamento periodontal sendo mais frequente no terco
médio do que no cervical, e com frequéncia estéo
localizados perpendicularmente ao cana principal com
umadiscretainclinacdo em direcéo ao dpice. Estescanais
foram descritos pela primeira vez em 1927 por Leder
Cahn.

De Deus® reporta em 1140 dentes examinados, a
presenca de canais laterais em aproximadamente 27%.
Ruback e Mitchell*? registram dados sobre canais|aterais
em 45% dos dentes estudados.

Os canais laterais sdo formados como resultado da
desintegracdo da bainha de Hertwig antes da dentina ser
elaborada e/ou devido a fata de elaboracéo da dentina
ao redor de uma vaso sangiiineo em nivel do tecido
conjuntivo perirradicular®.

Considerando o objetivo principal da terapéutica
endodéntica, remocdo de restos de tecidos, bactérias,
material necrético do sistema de canais, fica evidente a
importancia de sua obturacéo tridimensional para o
sucesso ho tratamento endodontico.

Assim, a utilizacéo de técnicas de obturacdo que
propiciem a obturacdo dos canais acessorios permitiréo
eliminar as seqielas que eles determinam em nivel do
ligamento periodontal %1012,

0 objetivo deste trabalho é avaiar a capacidade de
selamento de canais acessorios em funcéo da técnica de
obturacdo empregada e do local da condensacéo.

MATERAL EMETODO

Foram utilizados 40 caninos superiores €/ou inferiores
extraidos. Realizou-se a abertura coronaria e
posteriormente alimpeza dos restos pul pares. Em seguida
foram elaboradas perfuracbes simulando canais laterais
na parede mesial daraiz com umabrocaspirec (58) S.T.P.
(Maillefer) a 9 mm do 4pice verificando-se sua
comunicacdo com o cana principal. Na cavidade redlizada
foi colocado um cone de prata n° 15 lubrificado,
preenchendo-se a cavidade envolta do cone com resina
acrilica autopolimerizavel e aguardando até ela tomar
presa.

A comunicacdo com o cand principa foi comprovada
com gjuda de um cone de prata no cana elaborado e, no
interior do canal principal introduzindo-se uma limatipo
K, descartando-se qualquer residuo de resina em ambos
0S canais.

Os canais principais foram entéo instrumentados com
a técnica telescopica com recuo escaonado programado.
Os instrumentos empregados foram limas tipo K*.
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FIGURA 1 - Esquema mostrando o local da condensagéo
lateral, no lado do canal lateral (1) e no lado
oposto ao canal lateral (11)

* Maillefer



Estabelecido o didmetro anatdbmico do cana prosseguiu-
seasuadilatacdo 3 instrumentos acimadele. Ao atingir o
instrumento de memoria iniciava-se entdo 0 recuo
progressivo de 1 mm para os seguintes 3 instrumentos. Os
canais foram irrigados com solucdo fisiologica com
seringas “Luer Look” de 5 ml e agulhas hipodérmicas 30
X 5. Apbs o preparo, o cand foi irrigado com E.D.T.A.
por 3 minutos e por uma irrigacdo final com solucéo
fisiolégica. Depois da secagem do canal radicular
prosseguiu-se a sua obturacao.

0 cimento empregado foi o Endomethasone’ .

Na dependéncia da técnica empregada para levar o
cimento ao cana congtituiram-se dois grupos de dentes
(Grupo A e Grupo B), cada um deles formado por 20
dentes.

Nos dentes do grupo A, utilizou-se a técnica classica
naqua o cimento erainicialmente colocado no cand para
depois assentar 0 cone principa.

Nosdentes do grupo 13, utilizou-se atécnicabiol égica
controladef, naqual o cimento eralevado juntamente com
0 cone. Para cada um dos grupos A e B, congtituiram-se
2 subgrupos.

Assim, 10 dentes de cada um dos grupos A e B, 0
material obturador foi condensado colocando-se o
instrumento empregado (Liman® 30 tipo K** de 21 mm)*
junto a paredecontendo o canal lateral - Subgrupo | (Figura
1).

Nos outros 10 dentes em cadaum dos grupos A eB, a
condensacdo lateral foi efetuada com o instrumento
atuando na parede oposta do canal lateral - Subgrupo Il
(Figural).

Terminada a obturacdo, os cones foram cortados em
nivel cervicd e os dentes radiografados para observar o
preenchimento ou ndo do cand laterd.

0 preenchimento dos canais|ateraisfoi avaliado através
de andlise radiogréfica, dando-se 0s seguintes escores.

0. quando o cand lateral ficou sem preenchimento;

1. quando foi preenchido 1/3 do canal laterd;

2. quando foi preenchido 1/2 do candl laterd;

3. quando foi preenchido totalmente o cand lateral.

Observou-se também a extrusdo do material através
do cand latera.

Natabela 1, estéo apresentados os
escores atribuidos ao preenchimento do
canal lateral e extravasamento do

Rev.FOB
V.7,n.1/2,p.31-34,jan./jun. 1999

33

cana principal, mas também as suas ramificagdes1316,

Neste trabalho foi possivel constatar que a técnica
empregada para levar o cimento ao cand tem influéncia
no preenchimento dos canais laterais. Assim, a técnica
cléssica, na qual o cimento é levado ao canal antes de
assentar 0s cones propiciou maior preenchimento do que
abiolégica controlada, aquela em que o cimento € levado
a0 cana juntamente com o cone (Tabela 1). Este fato com
certeza se deve amaior quantidade de cimento no interior
do cand e que ao se introduzir os cones de guta-percha e
0 condensador, estes funcionariam como um embolo de
uma seringa impelindo o cimento para o interior do cana
lateral.

Kucgukay® relata o preenchimento dos canais laterais
em 7,5% dos casos quando utilizou a técnica de guta-
perchatermoinjetével. Reader et al.™* também constatou o
preenchimento de canais laterais com cimento e até guta
percha empregando a condensacéo lateral, guta-percha
termopladtificada e condensacdo lateral e também com a
guta-percha termoplastificada e condensacéo vertica. Em
nosso trabal ho ndo constatamos a presenca da guta-percha
Nos canais laterais mas apenas o cimento.

Um fato que nos chamou a atencéo é que quando a
condensacdo foi efetuada do lado oposto ao do canal
lateral, ocorreu maior preenchimento do que quando foi
efetuadajunto da parede contendo-o (Tebelal). Esperava
se que a colocagdo da lima para efetuar a condensacéo
lateral no lado do canal lateral propiciariamaior propul 8o
do cimento para o seu interior, fato este que ndo ocorreu.
E possivel que alima atuando no lado oposto ao do canal
lateral, tenha funcionado comprimindo e descomprimindo
continuamente o0 cone e este progressivamente
impulsionado o cimento para o interior do canal lateral.

QONALUSTES

Com base neste traba ho, podemos concluir que:

1. A técnica cléssica de colocacdo de cimento no
canal propiciou maior preenchimento dos canais laterais
do que a técnica biol6gica controlada.

TABELA 1 - Preenchimento dos canais laterais (escores médios) em fungdo da
técnica de obturacdo empregada e do local da condensacao

cimento em funcdo da técnica usada e

~ GRUPO A GRUPOB

do loca da condensacéo.
Técnica Cimento no canal Cimento no cone

DISOUS;AO Condensagao Lado do Lado oposto Lado do Lado oposto

] canal do canal canal do canal

Destaca-se co~mo |mportante na [T p————

fase da obturacéo do tratamento | 5 ) 16 -
endoddntico, a obturagio do sigema 40 cana = = : :
de canais, envolvendo ndo somente o Extravasamento

* Septodont
** Maillefer
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2. A condensacdo lateral efetuada no lado oposto ao
cand lateral, determinou maior preenchimento do que
guando ela é efetuada no lado do canal lateral.

ABSTIRACT

Thisresearch wasto eva uate thefilling of tooth lateral
canal by using lateral condensation techniquein 40 teeth.
Simulated lateral canal were made in radicular apical
third. The teeth were submitted to endodontic
instrumentation and then filled. Twenty teeth were filled
with classic technique (cement in canal) and twenty teeth
werefilled with the controled biologic technique (cement
in the cone). To each group it was established 2
subgroups: 10 teeth of each group obturated with the
instrument (file K H30, 21 mm) in the lateral cana side
and the others 10 teeth in the oposite side. We observed
more filling of the lateral root cana when the cement
was prior carried to the canal. The condensation
effectuated in the oposite side of the latera cand carried
most cement in this.

Uniterms: Root canal obturation; Lateral canal.
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