ENDODONTIA

Acessory Pulp Canal in The Furcation Region

Freqiiéncia do Canal Cavo-Interradicular

INTRODUCAO

Também conhecido como canal acessério de assoalho da camara pulpar, trata-
se de um pequeno canal que se origina na cidmara pulpar e se dirige ao ligamento
periodontal, em nivel de bi ou trifurcag¢o, sendo componente normal da morfologia
radicular.

Seria de desejar que viesse a surgir procedimentos quimico-mecénicos que
permitissem a sistematizac@o do tratamento endodéntico do canal cavo-interradicular,
ja que, no presente momento, ndo hé nada de concreto a respeito. A néo ser a cons-
ciéncia de que tal canal existe, podendo ser visualizado, quando preenchido, ocasio-
nalmente, com cimento obturador, apds a terapia endoddntica.

Do contrério, produtos de necrose pulpar poderdo instalar uma lesdo inflama-
toria de origem endoddntica, em nivel de furca, semelhante as que ocorrem no
peridpice. Situagdo que as obras consultadas de Periodontia costumam denominar
periodontite retrograda.

Cabe lembrar a importéncia de um correto diagnostico, visto que,.se houver
envolvimento de furca produzido por patologia pulpar, o tratamento endodéntico
deve preceder o tratamento periodontal.

Faz-se a0 exposto, a proposta de nosso trabalho € a de estabelecer, in vitro, a
freqiiéncia do citado canal,

REVISAO DA LITERATURA

Segundo ALVARES!, o canal cavo-interradicular, ou canal acessério de assoalho
da cimara pulpar, trata-se de um pequeno canal que se origina na cimara pulpar € se
dirige’ao ligamento periodontal em nivel de bifurcagdo ou trifurcagio.

PAIVA e ANTONIAZZI" citam os canais laterais e acessorios como compo-
nentes normais da morfologia radicular de grande nimero de dentes, sediando-se,
com maior freqiiéncia, no tergo apical da raiz e nas areas de bi ou trifurcagdo dos
dentes multirradiculares.

De acordo com SELTZER'Y, canais laterais, nas regides de bifurcagdo e
rrifurcagdo de molares, s@o, profusamente, evidentes. Em alguns instantes, estes
canais estdo presentes em diferentes niveis, direcionando-se para a regifo
interradicular do dente, dentro da porgdo coronéria da polpa. Em outros momentos,
canais da regido de bifurcagdo atravessam a dentina radicular e entram no canal
radicular.

Conforme IMURA e ZUOLOQ’, somente os canais lateral, secundario, acesso-
rio e cavo-interradicular apresentam comunicagio com o ligamento periodontal, e
devem merecer uma atengdo especial dos clinicos. Embora essas ramificagdes ndo
possam ser trabalhadas mecanicamente, recursos especiais devem ser utilizados para
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neutralizar os agentes agressivos ai instalados, durante as fa-
ses de preparo e obturagdo do sistema de canais radiculares,
especialmente na presenca de lesdes periapicais.

No que se refere a presenga do canal cavo-interradicular,
embora DE DEUS* tenha encontrado apenas 2,3%, cita que
VERTUCCI e WILLIAMS, descalcificando 100 (cem) dentes
extraidos e injetando hematoxilina na cavidade pulpar, e base-
ados no exame histolégico, verificaram a presenga desse ca-
nal, em 46%, na regido de furca, em trés diferentes niveis DE
DEUS* também cita que GUTMANN encontrou uma porcen-
tagem mais alta; 52,9%.

COHEN e BURNS® mencionam que multiplas foraminas
acessorias estdo localizadas na furca de molares inferiores. E
impossivel se instrumentar esses pequenos canais diretamente
e, raramente, sdo vistos; exceto, ocasionalmente, em radiogra-
fias pés-operatorias, quando preenchidos por cimento obtura-
dor de canal. Seria conveniente utilizar solugdes irrigadoras
que tivessem propriedades de buscar a expulsdo e dispersdo de
produtos da degeneragdo proteica. Nesse caso, a area de furca
da cdmara pulpar seria, completamente, exposta para permitir
que as solugdes atinjam a luz desses pequenos canais.

Segundo LEONARDO e LEAL?, citando VERTUCCI e
LEE ANTHONY, o canal cavo-interradicular, no assoalho da
camara pulpar e em nivel da area de furca, foi encontrado em
36% dos casos dos primeiros molares superiores analisados e
em 32% dos casos dos homologos inferiores. LEONARDO e

LEAL?, igualmente, citam que, para GOLDBERG et al., a in~

cidéncia de forames acessérios, na drea de furca, foi maior
(60%) do que a incidéncia de orificios no assoalho da cidmara
pulpar (12,5%). Assim sendo, para se evitar futuros proble-
mas endo-periodontais, o profissional deve procurar detectar a
presenga do citado canal, principalmente em casos de divida,
e procurar obtura-lo.

Conforme GRANT et al.%, uma lesdo de furca,
diagnosticada por radiografias, € impossivel de ser sondada, e
pode se dever a descarga de uma polpa necrética através de um
canal acessorio na furca. Esse quadro se resolve somente com
tratamento endodéntico. _

De acordo com GLICKMAN?, quando a inflamagéo se
difunde desde a gengiva, atingindo osso alveolar e ligamento
periodontal, pode chegar a polpa através dos dpices radiculares,
ou canais acessorios na regido apical, ou na furca. A destrui-
¢do periapical causada pela infecgdo pulpar pode se propagar,
ao longo da raiz, e produzir uma periodontite retrégrada, ou a
inflamagdo pulpar pode se estender pelos canais acessoérios e
causar inflamagdo e destrui¢fio periodontal na furca.

LINDHE? cita que a freqiiéncia de canais acessorios, na
darea de furca de dentes com duas ou trés raizes, foi determina-
da em inimeros estudos de dentes humanos extraidos. Foram
empregadas diversas técnicas, as quais podem explicar os re-
sultados divergentes obtidos. Alguns estudos relatam canais,
na furca, entre 20 a 60% dos dentes examinados, enquanto
que outros deixaram de demonstrar a presenga desses canais
nas areas de furca. Clinicamente, em raras vezes é possivel
identificar canais acessorios, a menos que tenham sido preen-
chidos com material obturador apés o tratamento endodéntico.

Segundo RIGUEIRA®, se houver dor e o teste pulpar for
positivo para inflamag&o pulpar, ou se investigag&o radiogréfica
mostrar, claramente, a existéncia de um canal na furca, ndo ha
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o que discutir quanto a seqiiéncia e a natureza terapéutica:
exposicdo e comprometimento pulpar positivos indicam que o
tratamento endododntico deve ser empreendido e todo o empe-
nho devotado ao selamento do canal da furca.

De acordo com SCHLUGER et al.", canais acessérios
podem ser exteriorizados, na regido de furca, tendo-se que pre-
Venir o acesso, nessa area, de produtos de necrose pulpar, pois,

conseqiientemente, resultard em reabsorgdo do osso
interradicular.
ORBAN' menciona que, em um pequeno numero de

casos, existem canais radiculares acessoérios que vio desde a
camara pulpar at€ a bifurcacfo. Se, nesses casos, abre-se a bi-
furcagdo de um molar, pode-se provocar uma pulpite.

Conforme RAMFJORD e ASH'™, se houver envolvimento
de furca produz::'c por patologia pulpar, ja que a furca pode
ter canais acessorios. o ratamento endoddntico deve preceder
o tratamento periodontz
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14 (quatorze) foram despreza-
dos por razdes de orde ca. Portanto, 41 (quarenta e uma)
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Sorensen), de alta rotacio, 2
pulpar. E, igualmente, f
radicular, na transicz

Em seguida,

hipoclorito de sédio a
um periodo de 24h.
Depo:s proc

éf'n dos espécimes, em agua
com compressas de algoddo e
Farmacm Caléndula) por 30

min.

Novamente, apos riodo, os dentes sofreram seca-
gem com compressas de z

Entdo, logo em s embocadura, de cada canal
radicular, foi penetrada. em 3mm, utilizando-se uma broca
Peeso (Meisinger). delimitada por cursores de borracha
(Maillefer). Além disso, todas as embrocaduras foram
obliteradas com cimento de dxido de zinco e eugenol, tipo IRM
(Dentsply). Cabe lembrar que tomamos a precaugfo para que
o assoalho da cdmara pulpar, de cada dente, permanecesse isen-
to de quaisquer resquicios do citado cimento.

Apds, com o auxilio de uma lima tipo Kerr (Maillefer)
n° 15, procuramos detectar a eventual entrada do canal cavo-
interradicular para que, em caso positivo, efetuar seu
cateterismo. Depois, tendo-se ou ndo obtido éxito em encon-
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trar o referido canal, e com a presa do cimento, devidamente,
avaliada através de uma sonda exploradora n° 5 (Duflex), pas-
samos ao preenchimento da cdmara pulpar, de cada elemento
dental, utilizando uma seringa hipodérmica, de vidro, com
capacidade para 3ml (Becton, Dickinson/Ltda.), € uma cénula
de irrigagdo calibre 25/4 (Becton, Dickinson/Ltda.), com as
seguintes substancias: tinta Nanquim (Faber-Castell/SA), Azul
de metileno a 1% (Multilab/SA) e cimento AH26 (De Trey
Fréres/SA), utilizadas, respectivamente, em 17 (dezessete), 5
(cinco) e 19 (dezenove) dentes.

A seguir, a amostra foi fixada, pela por¢do do remanes-
cente radicular, em uma ldmina de cera pegajosa (Horus), per-
manecendo, assim, por um periodo variavel de 48-72h, até
percebermos a penetra¢do e/ou evaporagdo da tinta Nanquim
ou do azul de Metileno a 1% para posterior analise. E, quanto
ao cimento AH26, aguardamos a presa do material, por um
periodo de 72h, quando entdo, as pe¢as foram submetidas ao
exame radiografico.

Logo apds, utilizando uma ponta diamantada n°® 3071
(KG Sorensen), de alta rotagdo, os dentes foram submetidos
ao desgaste, na regido de furca, no sentido mésio-distal, bus-
cando a visualizagdo do preenchimento do canal cavo-
interradicular com as substéncias citadas para tal fim. Exce-
cdo feita ao grupo do cimento AH26 (De Trey Fréres/SA), o
qual, conforme citado anteriormente, sofreu exame radiogréfico
apds 72h.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo apresentados sob a forma de tabela:

Substéncia utilizada Amostra
Tinta Nanquim 17
Azul de metileno 05
AH26 19
Total 41

A freqiiéncia do canal cavo-interradicular foi de 0%.

Embora LEONARDO e LEALS, citando VERTUCCI e
LEE ANTHONY, tenham encontrado o canal cavo-
interradicular em 32% dos primeiros molares inferiores anali-
sados, nossos resultados ndo demonstraram tal cifra.

O mesmo ocorre com GOLDBERG et al., citados por
LEONARDO e LEALS, que encontraram 12,5% do citado ca-
nal, no assoalho da cadmara pulpar, e 60%, na regido de furca,
atilizando microscopia eletronica de varredura.

DE DEUS* encontrou 2,3% de canais laterais que ema-
navam da cavidade pulpar, proximos a cdmara pulpar, nas re-
zides de bifurcagdo e trifurcagdo de pré-molares e molares.
Apesar disso, nossa amostra ndo revelou essa incidéncia nos
primeiros molares inferiores analisados.

Alguns autores, LOWMANN et al., VERTUCCI e
WILLIAMS, GUTMANN, referenciados por LINDHE?, utili-
zarzm diversas técnicas na busca do canal cavo-interradicular,
5 que pode explicar os resultados divergentes, ja que relatam
cznais, na regido de furca, entre 20 e 60% dos dentes exami-
nzdos, o que diverge, totalmente, dos nossos resultados.

Entretanto, LINDHE? cita que PINEDA e KUTLER, e
HENION deixaram de demonstrar a presenga do canal cavo-
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qiiéncia encontrada em nosso trabalho.

No entanto, BER e MORRIS? mostraram uma freqiién-
cia de 76% de canais laterais ou acessérios, na area de furca,
de dentes polirradiculares, o que se contrapde ao nosso traba-
lho.

CONCLUSOES

Embora esteja comprovada a existéncia do canal cavo-
interradicular como componente normal da morfologia
radicular de dentes polirradiculares, nas nossas condigdes de
trabalho, percebeu-se a inviabilidade de sua abordagem clini-
ca para fins de instrumentagao.

Mesmo sob utilizagdo copiosa de EDTA trissédico - subs-
tancia quimica auxiliar de instrumentagZo com reconhecida
capacidade de quelagdo de fons célcio da estrutura dentdria -,
e constante irrigagdo com hipoclorito de sédio a 1%, o citado
canal permaneceu, clinicamente, inacessivel.

E, em nossa observagdes, apesar de termos percebido
alguma possibilidade de abordar o canal cavo-interradicular,
através da regido de furca, trata-se de uma situagfo clinica
irreal quando nosso intuito for o tratamento endoddntico.

Além disso, € plausivel lembrar que utilizamos um mé-
todo, totalmente, transportdvel para a clinica. Em contrapartida,
alguns autores citados utilizam microscopia eletrénica de var-
redura e diafanizagdo-descalcificagdo, que, apesar de serem
técnicas, cientificamente, validas, sdo, clinicamente, invidveis
e ndo correspondem a rotina de nossa pratica profissional.

RESUMO

Através do canal cavo-interradicular, produtos de necrose
pulpar podem estabelecer, em nivel de furca, uma leséo infla-
matoria de origem endoddntica semelhante as que ocorrem no
periapice. Da mesma forma, uma doenga periodontal pré-exis-
tente pode instalar, no intermédio do referido canal, uma do-
enca pulpar. Entdo, dada a importdncia dessa afirmagéo, pro-
curou-se estabelecer, in vitro, utilizando um método de traba-
lho que melhor representasse a realidade da técnica
endoddntica, a freqtiéncia do canal cavo-interradicular que,
nas nossas condigdes de trabalho, foi de 0% (zero porcento). A
amostra utilizada correspondeu a 41 (quarenta e um) primei-
ros molares inferiores.

SUMMARY

Through the accessory pulp canal in the furcation region,
products of pulp necrosis can produce in the furcation level an
inflammatory lesion endodontically originated similar to the
ones wich occur by the periapical region. Likewise, a pre-
existing periodontal disease may produce, by the reffered ca-
nal, a pulp disease. Then, due to the importance of this
statement, it was necessary to establish, in vitro, using a soft
of the working which would better bring the endodontical
technique s reality, the accessory canal in the furcation region’s
frequency which was 0% (zero percent) on our working
conditions. The used sample corresponded to 41 (fourth-one)
lewer first molars.
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