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INTRODUCCION

La pulpa dental es un tejido conjuntivo laxo de caracteristicas especiales, que
mantiene relacion intima con la dentina que la rodea y con la que constituye
una unidad funcional denominada complejo pulpodentinario. La pulpa, que
ocupa la camara pulpar y conducto radicular, se comunica con el ligamento
periodontal a través del foramen apical, inclusive por medio de eventuales

conductos laterales, por los que pasan los elementos vasculares y nerviosos.

El conducto lateral, es una via de comunicacion directa entre el conducto
principal y el ligamento periodontal, que se puede encontrar a lo largo de la
raiz del diente. Es un conducto de menor calibre, que puede alojar nervios y
vasos sanguineos, y es importante para el Endodoncista, estar consciente de
su valor durante el tratamiento endodoncico por su intima relacién con el

sistema de conductos.



OBJETIVO

Conocer la importancia del conducto lateral y su conexion con el sistema de

conductos radicular.



CAPITULO 1 MORFOLOGIA DENTAL
1.1. Odontogénesis

Denominamos Odontogénesis al proceso del desarrollo dental que conduce a
la formacion de los dientes en los huesos maxilar y mandibular. En el ser
humano aparecen dos clases de dientes: los primarios y los secundarios. Inicia

en la sexta semana de vida intrauterina aproximadamente a los 45 dias.*

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que, normalmente,
empiezan a formarse en la porcién anterior de los maxilares y luego avanzan
en direccién posterior. Todos poseen un plan de desarrollo comun que se
realiza de forma gradual y paulatina. En esta formacion participan dos capas
germinativas: el epitelio ectodérmico, que origina el esmalte, y el
ectomesénquima que forma el complejo dentinopulpar, cemento, ligamento

periodontal y hueso alveolar.*

El ectomesénquima tiene el papel inductor desencadenante en la
Odontogénesis. Ejerce esta accion sobre el epitelio bucal, de origen
ectodérmico, que reviste al estomodeo. Se distinguen dos grandes fases: la
morfogénesis y la histogénesis. Por una parte, la morfogénesis o
morfodiferenciacion consiste en el desarrollo y la formacién de los patrones
coronarios y radicular y por otra parte la histogénesis o citodiferenciacion
conlleva la formacién de los distintos tipos de tejidos dentarios: el esmalte, la

dentina y la pulpa en los patrones previamente formados.!

La primera manifestacion consiste en la diferenciacion de la lamina dental, a
partir del ectodermo que tapiza el estomodeo. El epitelio ectodérmico bucal en
este momento esta constituido por dos capas: una superficial de células
aplanadas y otra basal de células altas, conectadas al tejido conectivo

embrionario por medio de la membrana basal.!



Inducidas por el ectomesenquima subyacente, las células basales de este
epitelio bucal proliferan a todo lo largo del borde libre de los futuros maxilares
dando lugar a la lamina vestibular, sus células constituyen el surco vestibular
entre el carrillo y la zona dentaria y a la lamina dentaria que durante la octava
semana de vida intrauterina forman 10 crecimientos epiteliales dentro del
ectomesénquima de cada maxilar, en los sitios correspondientes a los 20
dientes deciduos. De esta lamina, también se originan los 32 gérmenes de la

segunda denticién alrededor del quinto mes de gestacion.!

Los gérmenes dentarios siguen una serie de etapas que se denominan:

estadio de brote, estadio de casquete, estadio de campana y estadio terminal.
Estadio de brote.

Es el periodo de iniciacion y proliferacion es breve y casi a la vez aparecen
diez brotes en cada maxilar. En esta etapa, el potencial inductivo de formacion
del diente es transferido del epitelio dental a la papila dental?. Los brotes seran
los futuros 6rganos del esmalte que daran lugar al Unico tejido ectodérmico del

diente, el esmalte? (fig.1)3.
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Estadio de casquete.

Se aprecia alrededor de la novena semana. Su concavidad encierra una
pequefia porcion del ectomesénquima que lo rodea; que se convertira en la
papila dentaria que a su vez por influencia del epitelio proliferativo que se
condensa por division celular y aparicion activa de capilares y dara origen al
complejo dentinopulpar. En esta etapa tenemos tres estructuras embrionarias
fundamentales: o6rgano del esmalte de origen ectodérmico, compuesto
histolégicamente por el epitelio dental externo, reticulo estrellado y el epitelio
dental interno o preameloblastico, esbozo de papila dentaria y esbhozo de saco

o foliculo dentario (ambos de origen en el ectomesénquima).t

El 6rgano del esmalte y la papila dentaria se ven encapsuladas por el foliculo
dentario, que los separa del resto de tejidos conectivos de los maxilares. Esto

marca el inicio de la formacién de la corona? (fig.2)*.
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fig. 2 Estadio de casquete.



Estadio de campana.

Ocurre en torno a las catorce a dieciocho semanas de vida intrauterina. En
esta fase se acentla la invaginacion del epitelio dental interno. Es posible
observar modificaciones estructurales e histoquimicas en el 6rgano del
esmalte, papila y saco dentario. El desarrollo permite considerar una etapa
inicial y una avanzada, donde se hacen mas evidentes los procesos de morfo

e histodiferenciacion.?

En el estadio de campana avanzada y antes de que los odontoblastos
empiecen a sintetizar y secretar la matriz dentinaria, los ameloblastos jovenes
experimentan un cambio de polaridad de sus organelos, adquieren todas las
caracteristicas de una célula secretora de proteinas permaneciendo inactivos,
sin sintetizar las proteinas del esmalte hasta que los odontoblastos segregan
la primera capa de dentina. Al final del estadio, los ameloblastos jévenes se

han transformado en ameloblastos secretores? (fig.3)°.
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Estadio terminal.

Esta etapa comienza cuando se identifica en la zona de las futuras cuspides o
borde incisal, la presencia de depdsito de la matriz del esmalte sobre las capas
de la dentina en desarrollo. La elaboracion de la matriz organica realizada por
los odontoblastos para la dentina y de los ameloblastos para el esmalte, es
inmediatamente seguida por las fases iniciales de su mineralizacion. Una vez
formado el patrén coronario, comienza el desarrollo y la formacion del patron
radicular. La mineralizacién de los dientes primarios se inicia entre el quinto y

el sexto mes de vida intrauterina?® (fig.4)3.

fig. 4 Estadio terminal.
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1.1.1. Formacion del conducto lateral

Los conductos laterales se forman durante el desarrollo de la raiz del diente la
vaina epitelial de Hertwig es la que determina la forma y el nUmero de raices
y conductos. Estas anastomosis se forman después de una fragmentacion
localizada de la vaina de Hertwig dejando un pequefio espacio o cuando vasos
sanguineos y en algunos casos, nervios que provienen del saco dentario hacia
la papila dentaria que persisten durante la formacion de la raiz por lo que la
dentinogénesis no se lleva a cabo en estas partes, dando paso al conducto

lateral.®

Los conductos laterales mas delgados contienen solo vasos de pequefio
calibre y estroma conjuntivo; los mas amplios, por otra parte, contienen tejido
pulpar y fibras que estan en estrecha continuidad con el conducto principal.
Por lo general los conductos laterales estan presentes en mayor cantidad en
lo dientes de personas jovenes y con el progreso de la edad algunos pueden
resultar obliterado por la continua aposicién de dentina y cemento?’ (fig.5)2.

fig. 5 Conducto lateral.
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1.2. Complejo Dentinopulpar

La pulpa dental es tejido conectivo que se encuentra alojado dentro de la
dentina mineralizada. Aunque la pulpa dental comparte algunas propiedades
con otros tipos de tejido conectivo del cuerpo, su localizacién Unica le impone
ciertas restricciones en su desarrollo, mantenimiento y su respuesta a las
agresiones. Su composicion y estructura son sin lugar a dudas muy distintas a
las de la dentina. Sin embargo, ambas coexisten en intima relacién
embriolégica y funcional es por eso que se les considera como una unidad
funcional que actia de manera particular conocida como el complejo

dentinopulpar.?

La cAmara pulpar es una cavidad ubicada en la dentina, que, desde el punto
de vista morfologico, reproduce la forma del elemento dentario por lo que
cambia de acuerdo a la anatomia de los dientes. La pulpa dental que se
encuentra en esta zona recibe el nombre de pulpa cameral, en cambio la
porcion tisular de la pulpa que se aloja en los conductos se denomina pulpa
radicular. En el foramen apical la pulpa radicular se conecta directamente con

el ligamento periodontal.*
1.2.1. Componentes estructurales de la pulpa

Estructuralmente, la pulpa dental es un tejido conectivo laxo, ricamente
vascularizado e inervado. La pulpa esta formada por un 75% de agua y un
25% de materia organica que consiste en células y matriz extracelular

representada por fibras y sustancia fundamental.t

Dentro de la poblacion celular que podemos encontrar en la pulpa dental
hallamos que en su union con la predentina se ubican los odontoblastos que
son células especializadas que se encargan de sintetizar los distintos tipos de
dentina. Ellos forman una capa singular en la periferia de la porcion pulpar, los
cuerpos celulares de los odontoblastos se albergan en la pulpa, mientras que

sus prolongaciones se alojan dentro de los tabulos dentinarios.?
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La red de capilares terminales que existe en de la capa odontoblastica asi
como, terminales nerviosas libres que pasan entre los odontoblastos son
responsables de detectar estimulos transdentinales. Parte de la estructura
interodontoblastica estd compuesta por fibras de colagena, proteoglicanos y

fibronectina.?

Fibroblastos, células pulpares de reserva, macréfagos y ceélulas dendriticas
componen el resto de la poblacion celular que encontramos en la pulpa dental.
Los fibroblastos son las células principales y mas abundantes del tejido
conectivo pulpar, en la porcion coronal forman la capa denominada “rica en
células”. Secretan los precursores de las fibras colagenas, reticulares y

elasticas, asi como la sustancia fundamental de la pulpa.t

Las células pulpares de reserva se denominan también mesenquimaticas
indiferenciadas, pero derivan del ectodermo de las crestas neurales. Estan
distribuidas a lo largo de la zona rica de células y del ndcleo de la pulpa
ocupando frecuentemente el area perivascular. Su funcién es reemplazar
células muertas y reparar tejidos lesionados, después de recibir el estimulo

apropiado, pueden diferenciarse en fibroblastos u odontoblastos.?

Macréfagos, su forma cambia en funcibn de que se encuentren fijos
(histiocitos) o libres (redondeados). Por su capacidad de fagocitosis y por
participar en el mecanismo de defensa pertenecen al sistema fagocitico
mononuclear y como todas las células de ese sistema, tienen su origen en los

monocitos.!

Células dendriticas, son células hematopoyéticas derivadas de leucocitos. Su
funcidén en la pulpa consiste en participar en el proceso de iniciacion de la
respuesta inmunoldgica primaria. Capturan los antigenos, los procesan y luego
migran hacia los ganglios linfaticos regionales a través de los vasos linfaticos.
Maduran transformandose en células presentadoras de antigenos, que

posteriormente, las exponen a las células linfoides tipo T.*
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Las fibras que componen a la pulpa dental son: las fibras colagenas,
constituidas por colageno tipo I, el cual representa el 55% del colageno pulpar.
Fibras reticulares, constituidas por colageno tipo Il asociadas a fibronectina y
se distribuyen en el tejido mesenquimatico de la papila dental. Las fibras
elasticas son escasas y estan localizadas Unicamente en las paredes de los
vasos sanguineos aferentes, su componente es la elastina. Por ultimo,
tenemos las fibras de oxitalan, se les considera como fibras elasticas

inmaduras y su funcién es desconocida.*

La sustancia fundamental estd constituida por proteoglucanos y agua. Los
proteoglucanos contribuyen a la viscosidad de la matriz intercelular de la pulpa
y dan a la misma un caracter gelatinoso, se comporta como un medio interno,
a través del cual las células reciben los nutrientes provenientes de la sangre
arterial; al mismo tiempo los productos desechados viajan a través de el para
ser eliminados por la circulacion eferente. A medida que la pulpa envejece la

actividad funcional de la sustancia fundamental se ve comprometida.!

1.3 Diferencia entre conducto lateral, accesorios y secundarios

Es comun encontrar referencias de ambos términos siendo utilizados de
manera intercambiable, sin embargo, tienen diferentes significados. No es
inusual encontrar un conducto lateral en cualquiera de los tercios de la raiz en
tanto que el conducto accesorio tiende a ubicarse en el tercio apical, la
diferencia es que un conducto lateral se extiende directamente del conducto
principal al ligamento periodontal, en tanto que el accesorio se deriva de ramas

secundarias del conducto principal hacia el ligamento periodontal.®

En la literatura pasada solia diferenciarse un conducto lateral de un conducto
secundario, describiendo que el conducto secundario era aquel que
comunicaba el conducto principal con el ligamento periodontal pero

Gnicamente en el tercio apical y limitando al conducto lateral solamente a los

14



tercios coronal y medio, actualmente suelen referirse a ambos conductos
Unicamente como conducto lateral. Si bien, el término en la actualidad se

encuentra en desuso aln se sigue considerando correcta su utilizacion®
(fig.6).

Colateral

Interconducto
Recurrente

Deltas o ramificaciones apicales

Fig. 6 Morfologia de los conductos radiculares.
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CAPITULO 2 DESCUBRIENDO EL CONDUCTO LATERAL
2.1. Prevalencia del conducto lateral

Los conductos laterales se encuentran mayormente concentrados en el tercio
apical desde el 17-73%. Los porcentajes de incidencia de los conductos
laterales a lo largo de las otras porciones de la raiz se encuentran entre el 8-
11,4% en el tercio medio y entre el 1,6-6,3% en el tercio coronal.” (fig.7)8

Fig.7 Representacion de conductos laterales en diferentes porciones de la

raiz.

El Dr. Eduardo Llamosas realiz6 un estudio descriptivo con la finalidad de
establecer, radiograficamente, la presencia de conductos laterales en raices
de dientes extraidos. Fue elaborado con 300 dientes extraidos con
radiografias gemelas de cada uno de los dientes, utilizando la ayuda de un
lente de aumento y un negatoscopio. De esta manera se cuantificaron los

conductos laterales presentes en los dientes!? (Tabla1)!?.
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Tablal. Distribucion de la presencia de Conductos Laterales de acuerdo al
Dr. Eduardo Llamosas (2005).

Dientes Ndmero de dientes Dientes con Porcentaje

examinados conducto lateral

Central Superior 30 8 26.6
Lateral Superior 30 6 20
Canino Superior 30 2 6.6
Premolar Superior 30 7 23.3
Molar Superior 30 7 23.3
Central y Lateral 60 2 3.3
Inferior
Canino Inferior 30 8 26.6
Premolar Inferior 30 7 23.3
Molar Inferior 30 1 3.3

Las ramificaciones comprenden vias potenciales a través de las cuales las
bacterias y sus productos del conducto radicular necrético pueden alcanzar el
ligamento periodontal y causar ciertos procesos inflamatorios y enfermedad
periodontal, de igual forma, las bacterias de las bolsas periodontales pueden

llegar a la pulpa y generar problemas endodénticos.®

2.2. Auxiliares de diagnostico en el tratamiento del conducto lateral

En el tratamiento Endoddncico y Odontolégico en general, es necesario
apoyarse de diferentes herramientas que nos ayuden a realizar un diagnostico
certero para asi solucionar el problema que se esta presentando con un
tratamiento adecuado. Tal como es el uso de la imagenologia y
especificamente de las radiografias periapicales y la tomografia
computarizada de haz cénico (Cone Beam Computed Tomography).™

17



2.2.1. Radiografia periapical

El uso de la radiografia periapical nos remonta al descubrimiento de los rayos

X por parte de Wilhelm Conrado Roentgen en diciembre de 18957 (fig.8)*3.

Fig. 8 Wilhelm Conrado Roentgen.

Los rayos X son radiaciones electromagnéticas que se propagan por una
longitud de onda muy breve, propiedad que les permite penetrar y atravesar
los cuerpos que reflejan o absorben la luz. Dirigidos hacia las estructuras
deseadas y posteriormente a la pelicula dental se generan lo que conocemos

como radiografia periapical’ (fig.9).

Fig. 9 Radiografia periapical.
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Una buena imagen radiolégica, que permita obtener el maximo de la
informacion posible, debe ser nitida y bien definida y no mostrar grandes
distorsiones. En la técnica de planos paralelos la pelicula se coloca paralela al
eje longitudinal de los dientes y perpendicularmente a la direccién del haz de

rayos X.’

Tradicionalmente la radiografia periapical ha sido el Unico medio que ha
ayudado al clinico a permitir observar las estructuras 0seas y dentales, asi
como las patologias y resultados de los tratamientos endodénticos. Se recurre
a esta clase de estudio para diagnosticar la presencia de lesiones radiollcidas
relacionadas con algun tipo de patologia. Asimismo, suministra informacién
sobre la anatomia dental y endodontica (posicion de los conductos, forma y
ndamero de raices) y ayuda al clinico en el analisis de obstaculos que

encontrara durante el tratamiento de conductos.’

Definitivamente, el uso de la radiografia periapical resulta inevitable en algunas
situaciones clinicas, tales como la confirmacion de la longitud de trabajo o la

obturacion final del tratamiento de conductos.’

Si bien, el impacto de los rayos X en el &mbito endoddntico ha sido enorme no
podemos dejar de lado que encontramos en ellos multiples limitantes, ya que
son inherentes del sistema que nos suministra una imagen bidimensional de
una estructura tridimensional. Las limitaciones de las radiografias periapicales
son causadas por la presencia de estructuras anatbmicas densas que
superponiéndose a la zona que se esta indagando impiden la deteccion de la
informacion adecuada, igualmente, en la apreciacion de la anatomia de la
pieza en forma individual, la desaparicion del recorrido del lumen del conducto
radicular, que puede significar una bifurcacion del tercio apical o el diagnéstico

de lesiones radioltcidas en referencia a su volumen real’ (fig.10)’.
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vista vestibular vista proximal

Fig. 10 Desaparicion del lumen del conducto en la vista vestibular.

Las lesiones laterales no son poco frecuentes, y las radiografias preoperativas
deben ser examinadas cuidadosamente para notar su presencia. Estas
lesiones pueden ser indicativas de la salida del foramen de un conducto lateral
y son importantes para determinar la longitud de trabajo. La mayoria de las
lesiones que estan presentes en los lados de las raices estan relacionadas a
algin conducto lateral. Estos pueden o no observarse después de la
obturacion en radiografias periapicales y ya sea que esto ocurra o no, la
evaluacion del proceso de reparacion debera apreciarse en las areas

laterales.®

Hasta hace poco tiempo, la radiografia periapical era considerada
indispensable para el diagndstico en endodoncia. Sin embargo, esta técnica
presenta muchos limitantes que han sido superados por la radiologia
tridimensional, dejando asi de ser completamente necesaria gracias a las

magquinas basadas en la tecnologia Cone Beam.’
2.2.2. Tomografia computarizada

Debido a las limitantes de la radiografia periapical, se han buscado alternativas
en el ambito de la imagenologia que nos permita tener una mejor visualizacion

de las zonas a examinar y la Endodoncia no es la excepcion.™
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Un método importante que es actualmente accesible en la préctica clinica es
la Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT). Permite una
visualizacion volumétrica de los tejidos duros con una dosis de radiacion
relativamente baja, eliminando asi, la superposicion de estructuras anatémicas
encontradas comunmente en las imagenes convencionales que nos otorga la

imagenologia bidimensional'>(fig.11)?®.

|

Fig.11 Tomografia computarizada de haz coénico.

La CBCT es la emision de rayos X a través de un haz cénico. Los dispositivos
Cone Beam permiten la adquisicion de un volumen determinado de datos a
través de una sola rotacion de 360° alrededor de la parte a ser examinada del
paciente. Los datos adquiridos posteriormente son elaborados a través de una
computadora, la cual reconstruye los datos volumétricos y permite que el
clinico pueda lograr la observacién y elaboracién directa en video’(fig.12)*’.
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Fig.12 Apreciacion de una lesién en un diente anterior en una CBCT.

Algunos trabajos cientificos han estudiado el uso de la CBCT en la practica
clinica endodoncica, dando uso en la evaluacion de la anatomia pulpar,
investigacion y diagnostico de las lesiones perirradiculares, evaluacion de
traumatismos dentoalveolares, diagnostico de fracturas verticales, evaluacion
de presencia y de la posicion de obstaculos intrarradiculares y deteccion de
conductos laterales’(fig.13)* (fig.14)*°.

Fig. 13 Uso de CBCT para evaluacion de la anatomia endodoncica.
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Fig. 14 Localizacion de un conducto lateral relacionado con una lesion

perirradicular utilizando CBCT.

En la actualidad, a pesar de que el uso de la radiografia intraoral sigue siendo
insustituible en algunas fases de la terapia, la posibilidad de superar las
limitaciones relacionadas con la bidimensionalidad nos insta a hacer uso del
CBCT en la practica privada. La llegada de los dispositivos de radiologia de
Cone Beam permiten un abordaje diagnostico diferente al tradicional,
posibilitando obtener imagenes con una reconstruccion tridimensional real,
en tiempos rapidos y con baja irradiacion del paciente, sin embargo, se debe
evaluar cuidadosamente la relacion costo-beneficio para el paciente,
respetando la regla ALARA “(As Low As Reasonably Achievable)”. Si bien es
una herramienta muy util en la Endodoncia, el clinico debe estar consciente
gue esta genera un gasto extra para el paciente y deberd solicitarla
Unicamente en caso de que el resto de las alternativas existentes, no
proporcionen la informacién requerida para hacer un diagnéstico adecuado.’
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2.3. Estado histopatoldgico del tejido en conductos laterales

Los conductos laterales y ramificaciones apicales han estado implicados en el
fracaso de los tratamientos endoddncicos cuando son suficientemente
grandes para almacenar un namero significativo de bacterias y para proveer a

estas con un acceso franco hacia los tejidos perirradiculares.®

De acuerdo a un estudio del Dr. Domenico Ricucci, de 100 molares el 79%
tenian forAmenes laterales y accesorios con diametros de entre 10-200 um. El
didmetro mas grande, fue cerca de 2 a 3 veces mas pequefo que los diametros

medios reportados para el foramen apical principal®(fig.15)%°.

Fig. 15 Comparacion del diametro de un foramen lateral con un foramen

apical. Cada division=1.0mm.

Las bacterias localizadas en el conducto se encuentran en una zona
estratégica para inducir dafio a los tejidos perirradiculares. Los productos
liberados del biofilm bacterial en el conducto se acumulan y alcanzan los
tejidos perirradiculares, dando paso a una respuesta inflamatoria que
posteriormente conduce a la destruccion del ligamento periodontal y hueso.?!

Como la caries y la periodontitis, la periodontitis apical es una enfermedad
inducida por el biofilm. Estudios morfolégicos han demostrado que la

microbiota del conducto radicular en infecciones primarias esta caracterizada
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principalmente por cocos, bacilos y espiroquetas. Las bacterias que colonizan
el sistema de conductos radicular generalmente crecen en comunidades
sésiles adheridas a las paredes dentinarias pero también ocurre que células
planctonicas se encuentran suspendidas en la fase fluida del canal principal.
Los conductos laterales pueden estar obstruidos por bacterias primarias

organizadas en biofilms.?!

Algunas de las bacterias que se encuentran comunmente alojadas en el
sistema de conductos radiculares son P. endodontalis, P. gingivalis, F.
nucleatum, Actynomices Israelii, Propionibacterium acnes, Enterococcus
faecalis, Candida albicans, Porphyromonas, Fusobacterium, Veillonella y

Treponema denticola.?*

Observaciones histopatolégicas e histobacterioldgicas han revelado que las
condiciones en las que se encuentran los conductos laterales reflejan las
condiciones de la pulpa en el conducto principal. Siendo el caso que en un
diente con vitalidad pulpar clinica, el tejido encontrado en conductos laterales
era consistentemente vital. El tejido pulpar reacciona prontamente a la caries,
y celulas inflamatorias pueden ser vistas en cortes histolégicos tan pronto
como el esmalte es penetrado y la bacteria alcanza el extremo final de los
tubulos dentinarios. Es el mismo caso en la necrosis pulpar, si el conducto
principal se encuentra comprometido es muy probable que podamos observar

el mismo estado necrético en el conducto lateral®(fig.16)22.
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Fig. 16 Formacion de biofilm en las paredes dentinarias del sistema de

conductos radicular.
2.4. Consideraciones en el tratamiento del conducto lateral

Un tratamiento endodoncico exitoso requiere de la remocion total de tejido
pulpar vital y necrético, microorganismos y sus toxinas y del barrillo dentinario.
Sin embargo, la complejidad anatomica del sistema de conductos radicular
dificulta su completa desinfeccion y conformacion usando técnicas manuales
y rotatorias de instrumentacion. Por esta razon, la instrumentacion debe ser
combinada con una técnica adecuada de irrigacion para completar el proceso

de limpieza y disminuir la carga microbacteriana dentro de los conductos.??

Los conductos laterales son dificiles de instrumentar y de irrigar durante la
terapia endoddncica y pueden permitir el crecimiento bacteriano. Aunque
algunos estudios no mostraron correlaciéon entre conductos laterales sin
obturar y la inflamacion del ligamento periodontal, otros estudios han
demostrado su patogenicidad potencial después del proceso de reparacion de
lesiones perirradiculares en relacion con la completa obturacion de conductos
laterales?4(fig.17)%.
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Fig. 17 Conductos laterales obturados.

La irrigacion actia como un flujo que remueve desechos organicos e
inorganicos y como agente bactericida, solvente de tejido y lubricante. Todas
estas propiedades se pueden encontrar en el Hipoclorito de Sodio, lo que lo
hace el irrigante endoddntico por excelencia. Sin embargo, su habilidad para
remover barrillo dentinario no es efectiva. Por lo tanto, el Hipoclorito de Sodio
ha sido utilizado en conjunto con EDTA (Acido Etilendiaminotetraacético), un
guelante que actua sobre los desechos inorganicos que conforman el barrillo
dentinario formados en la instrumentacion de los conductos radiculares. La
remocion del barrillo dentinario facilita la difusibn de sustancias quimicas,
irrigantes, y medicamentos administrados en el conducto radicular,
permitiendo una mejor desinfeccion y obturacién del sistema de conductos

radicular y, en consecuencia, de los conductos laterales?5(fig.18)%’.
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Fig.18 Obturacion de un conducto lateral en un diente central superior.

Aunque no es una situacion comun, el fracaso en la limpieza y obturacion de
un conducto lateral puede ocasionar dolor, molestias y otros sintomas durante
el tratamiento. Afortunadamente, en la mayoria de los casos cuando el
conducto lateral es correctamente obturado por el sellador e inclusive
gutapercha estas molestias desaparecen. Cuando la presion de la
condensacion proyecta material hacia el conducto lateral envia los restos y
desechos hacia los tejidos periodontales, estos tejidos estan equipados para
neutralizar estos elementos nocivos. Generalmente, estos casos también son
dolorosos para el paciente en los dias posteriores al tratamiento, pero estos

sintomas desaparecen rapidamente.®
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CAPITULO 3 CONFIRMACION DE LA PRESENCIA DE CONDUCTOS
LATERALES

3.1. Apreciacion de conductos laterales en dientes diafanizados

Una comprension clara y adecuada de la anatomia y morfologia de los dientes
es importante para realizar un buen tratamiento de conductos. Es importante
tener un conocimiento claro del nimero de conductos y sus divisiones, que, a
su vez, ayuda a localizar e instrumentarlos para obtener un diagndéstico y
tratamiento exitoso. Un procedimiento que nos permite observar la anatomia y

morfologia del sistema de conductos es la diafanizacién.?®

Se realizé un procedimiento de diafanizacion con ayuda de los alumnos del
Diplomado de Preparacion y Obturacion del Sistema de Conductos de 40
dientes extraidos los cuales se dividieron en 8 dientes anteriores, 8 premolares
inferiores, 8 premolares superiores, 8 molares inferiores y 8 molares
superiores. El método empleado consistio en tomar radiografias gemelas de
cada uno de los dientes, se procedid a realizar la cavidad de acceso
oclusalmente, para subsecuentemente permeabilizar el sistema de conductos
con limas tipo K del nimero 10 y 15, irrigando con agua. A continuacion, se
realizd el proceso de aclaramiento siguiendo la técnica del Dr. Robertson
descrita en 1982%°(Fig. 19)FP.
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Fig. 19 Dientes extraidos colocados en acido nitrico al 5%.

Después de examinar los dientes diafanizados, se logro apreciar en algunos
de estos la presencia de algunos conductos laterales asociados al sistema de
conductos radicular (fig. 20, 21 y 22)FP. Unicamente 6 dientes presentaron
algun conducto lateral, los cuales se dividieron de la siguiente manera (Tabla
2)P.,

Fig. 20 Dientes diafanizados.
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Fig. 22 Conductos laterales presentes en un premolar inferior diafanizado.
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Tabla 2. Comparacion de dientes diafanizados que presentaron conductos

laterales.

3.2. Obturacion de conductos laterales

Asi mismo se efectud un preclinico en el que se tomaron 30 dientes
extraidos a los cuales inicialmente se les tomaron radiografias gemelas
para posteriormente realizarles el acceso endoddncico con fresas de
bola tanto de diamante como de carburo, se permeabilizaron los
conductos con limas Tipo K #8, #10 y #15. Se dividieron los dientes en
3 grupos de 10 para instrumentarlos con distintos sistemas, siendo estos
K-Flex®, Protaper Universal manuales® y limas Hyflex CM®(fig.23)"P.
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Fig. 23 Limas Hyflex CM®.

Después de realizar la conformacion del sistema de conductos de los
dientes se obturaron con la técnica de difusion modificada del Dr. Henry
Kahn. A la inspeccién con estereoscopio de los dientes se pudo observar

la obturacion de algunos conductos laterales™ (fig 24,25, 26 y 27) P,

Fig. 24 Conducto lateral obturado con gutapercha.
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Fig. 25 Conducto lateral obturado en un central superior.

Fig. 26 Foramen de un conducto lateral obturado con gutapercha.
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Fig. 27 Conducto lateral obturado en diente seccionado.

3.3. Caso clinico

Durante el periodo clinico se logré observar la obturacion de un conducto
lateral en una paciente que se presento a la clinica refiriendo molestias
en un diente. Se procedid a tomar una radiografia del diente en cuestion
y se pudo observar una zona radiolucida relacionada al primer molar
inferior derecho que debido a su forma se sospecha la presencia de un
conducto lateral (fig. 28.A)™P. Se realizd la instrumentacion de los
conductos con limas Hyflex CM® aunado a un protocolo de irrigacion de
3 ciclos de 20 segundos de Hipoclorito de Sodio al 2.5%, suero
fisiolégico, irrigacion con EDTA por 20 segundos y suero fisioldgico,
siempre con la ayuda del equipo de ultrasonido para activar los irrigantes
y propiciar la penetracion de los mismos a la entrada de un posible
conducto lateral. Por ultimo, se realiz6 la obturacién de los conductos

con la técnica de difusion modificada del Dr. Henry Kahn y cemento AH
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Plus® y se tomd una radiografia final, en la cual se pudo observar la
obturacion de un conducto lateral asociado a la lesion periapical de la
raiz distal del diente™™ (fig. 28.B)™.

Fig. 28 A) Radiografia inicial. B) Radiografia final.
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DISCUSION

De acuerdo al Dr. Fernando Goldberg la importancia de la obturacion de un
conducto lateral durante el tratamiento de conductos sirve para confirmar el

diagndstico presuntivo de la presencia del mismo.?°

Segun un estudio del Dr. Franklin S. Weine realizado en 1984 la obturacion de
un conducto lateral no es indicativa de un tratamiento exitoso, esto debido a
gue podemos llegar a obturar conductos laterales presentes en el sistema de
conductos sin haber realizado una correcta conformacion, desinfeccion u

obturacién de los conductos principales.®

En el aflo 2010 el Dr. Domenico Riccuci sefiala mediante un estudio que las
bacterias localizadas en grandes ramificaciones pueden llegar a un nimero

suficiente para causar o mantener la enfermedad.®
CONCLUSIONES

El Cirujano Dentista debe estar consciente de la anatomia pulpar y capacitado
para detectar caracteristicas clinicas que puedan sugerir la presencia de un

conducto lateral.FP

La inexperiencia puede conducir a errores durante el tratamiento endodoncico,
como una instrumentacion inadecuada o una obturacion deficiente, esto se
puede ver reflejado como el fallo en la desinfeccion y obturacién de un
conducto lateral permitiendo que bacterias continden alojadas en el mismo,
propiciando asi un posible fracaso del tratamiento. Es por esto que es
importante limpiar y obturar de forma correcta el conducto lateral, para asi

aumentar la probabilidad de éxito del tratamiento de conductos. P
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