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OBJETIVO GENERAL.

Realizar revisién bibliografica, para conocer la localizacion, frecuencia,
tamarfio de los conductos latera'les,‘fa's‘i’comko,lra' relécic’)n que guardan con
el periodonto, con'el}pbjgﬁvb:’,de'fééta@le@r"ukn cpnecto diagnostico de las
lesiones endo-periodonféleéf desde un punlo de vista clinico y radiografico

OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer la relacion que guardan la pulpa dental con los tejidos
periodontales, por medio de los foramenes apicales, conductos laterales y
tabulos dentinarios, cuando uno o ambos tejidos se enferman por la
presencia de bacterias y sus toxinas y en base al diagnostico pulpo-
periapical llevar a cabo un tratamiento endodéncico - periodontal
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INTRODUCCION.

A través del tiempo, se han hecho miiltiples estudios para poder mostrar la
pre»sehcial ‘jy - frecuencia de conductos laterales dentro de las raices de los
dientesf que junto con el foramen apical y los tibulos dentinarios guardan
una intima relacién con los tejidos periodontales, de aqui que en 1972
Simén- y cols. (21) realizaron una clasificacion de las lesiones endo-
periodbntales, en donde se menciona la importancia de los conductos
laterales en este tipo de lesiones; por esto, el clinico debe de entender que
no solo los tejidos pulpares puede causar lesiones en el periodonto, sino
que también la enfermedad periodontal por si sola
puede causar lesiones y ser la responsable de la degradaciéon del tejido
pulpar, por lo que el tratamiento endodéntico no contribuira a la curacién
periodontal y el problema tendra que ser enfocado a un tratamiento

combinado.

En muchos de los casos, los conductos laterales y accesorios no son
observados a simple vista, por esto debemos de tener un amplio
conocimiento de la anatomia topografica pulpar y sus variantes para poder
brindar un diagnéstico de las lesiones que se pueden presentar en zona
periapical, a lo largo de las raices o incluso al nivel de las bifurcaciones,
para asi, aumentar el éxito en los tratamientos endodénticos y recuperar la

salud periodontal.

Weine (5), nos menciona que si pudiéramos observar a simple vista
cada uno de estos conductos durante la terapéutica pulpar, lo mas
conveniente seria tratar de limpiarlos y brindar un sellado periférico a
estos conductos, pero debido a la inconstancia en ubicacién,
frecuencia y tamafo, su limpieza es un hallazgo meramente casual,
de aqui que debemos de recordar su existencia en todo tratamiento
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endodonnook para por er el Iado penfénco por medio de la

obturacién y ev«tar posnbles compllcacwnes endo-periodontales.

Linde (12) menciona que es imporfante reconocer que existe una
relacion entre el tejido periodontal y el tejido pulpar, porque nos ayuda
a comprender que la enfermedad periodontal puede ser responsable de
la perdida total de! aparato de insercién en torno a un diente y puede
contribuir a la degradacién del tejido pulpar, por la presencia de estos
conductos laterales que guardan una relacién entre estos dos tejidos.
Durante el afio de 1975, se realizaron estudios con microscopia
electrénica, cortes histolégicos, desmineralizacion del diente, hoy en dia
con el radiovisiégrafo, se hace evidente la frecuencia y la localizacién
de los conductos, con el proposito de determinar una adecuada
limpieza y técnica de obturacidon para lograr un sellado y evitar
futuras lesiones periodontales, pérdida de hueso interradicular o incluso
fracaso en el tratamiento de conductos.

Por esto, para lograr un éxito en la terapia endoddntica, se tiene que
lograr un sellado tridimensional y una adaptacion del material de
obturacion a las paredes del sistema de conductos radiculares tratando
de alcanzar los conductos accesorios y laterales, evitando micro

filtracion e incluso un intercambio de bacterias.



{MPLICACIONES CLINICAS DE LOS CONDUCTOS LATERALES

CAPITULO I. ANATOMIA PULPAR.

1.1 CONDUCTO RADICULAR

Orban (2) menciona que el tejido conectivo localizado en el centro de un
organo dentario y rodeado por dentina se conoce como pulpa dental, esta se
divide en pulpa cameral y pulpa radicular. A través de los foramenes
apicales y conductos accesorios, el tejido pulpar se comunica con el
periodonto, por donde la enfermedad pulpar puede causar lesiones al

periodonto y viceversa.

La pulpa dental, se origina de un tejido conectivo mesenquimatoso
inmaduro, en donde la papila dental es formadora de la dentina y el
primordio de la pulpa dental. A la décima semana de gestacion, la papila
dentaria esta rodeada por el 6rgano del esmalte (células formadoras de
esmalte) y un tejido conectivo fibroso laxo, llamado saco dentario, estas
células del saco dentario son importantes en la formacién del cemento y el
ligamento periodontal ( Fig. 7).

El 6rgano del esmalte, la papila dentaria y el saco dentario son los tejidos
que forman la totalidad del diente y sus estructuras de sostén En el periodo
de campana, el epitelio interno del esmalte esta formado por una sola capa
de células que se diferencian antes de la amelogénesis en células cilindricas
llamadas ameloblastos, la papila dental, antes de formar el epitelio interno
forma esmalte, las células de la periferia de la papila se diferencian en

odontoblastos.
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Figura 1. Estadio de casquete inicial. ( Histologia y Embriologia de
Gobémez)

El érgano del esmalte es importante en el desarrollo de la raiz, ya que forma
la vaina epitelial de Hertwing que modela la forma de las raices y da
comienzo a la formacién de la dentina radicular, esta vaina tnicamente esta
formada por los epitelios extemos e intemos del esmalte. Las células
internas producen esmalte, cuando estas células han inducido I[a
diferenciacion de las células radiculares en odontoblastos y se ha depositado
la primera capa de dentina, la vaina epitelial de la raiz pierde su continuidad
y su intima relacion con la superficie de la raiz. Sus restos persisten
formando una red epitelial de vainas o conductillos cerca de la superficie
externa de la raiz, estos restos epiteliales sé encuentran en el ligamento
periodontal de los dientes erupcionados y se conocen como restos
epiteliales de Malassez.

Cohen (6) refiere que durante la formacién radicular, ocasionalmente se
desarrolla una solucién de continuidad de la vaina de Hertwing, con la

aparicion de un nuevo espacio. Cuando esto ocurre, la dentinogénesis no
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sucede frente a dlcho defecto y el resultado consnstlré enla formac:én de un
pequefio conducto, ya sea Iateral o0 accesorio entre el saco dentario y la
puipa, un conducto de este tipo también puede formarse- si un .vaso
sanguineo que viaja entre la papila y el saco dentario no es desplazado y
llenado durante el desarrollo de la raiz y la formacién del tejido duro. ( Fig. 2)
Un conducto lateral puede aparecer en cualquier parte de la raiz, lo que
determina la creacion de una via de comunicaciéon entre los tejidos
periodontales y endodénticos y una posible puerta de entrada hacia la pulpa
si los tejidos periodontales pierden su integridad.

Fig.2 A) Rompimiento de la vaina epitelial radicular antes de la formacion de
tejido duro puede causar la falta de diferenciacién de los odontoblastos,
dando como resultado el que no se forme dentina y sf un conducto lateral.
B) El diafragma epitelial puede ser atravesado por nervios y vasos del saco
dentario a la pulpa dental, el resultado es la presencia de un conducto
lateral. ( Lasala)
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Antes del comienzo de la formacién de la raiz, la vaina forma el diafragma
epitelial, en donde los epitelios interno y externo del esmalte se curvan en el
futuro limite cemento-adamantino en un plano horizontal, estrechando la
amplia abertura cervical del germen dentario

Para Orban (2), la diferenciacion de odontobtastos y la formacién de dentina
sigue al alargamiento de la vaina radicular. El epitelio es desplazado de la
superficie de la dentina de manera que las células de tejido conectivo se
ponen en contacto con la superficie externa de la dentina y se diferencian en
cementoblastos, los cuales depositan una capa de cemento sobre la

superficie de ia dentina (Fig. 3)

Reticulo Etrellado

Cana intermedia

Ameloblasto

Dentina
Predentina

Odontoblasto

Figura 3 Corte histolégico de érgano dentario (Histologla Genesser)

El ancho foramen apical, se estrecha por aposicién de la dentina y el
cemento en el dpice de la raiz. En el extremo apical de la raiz en crecimiento
se observa el ligamento en hamaca, estructura que resulta del
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entremezéiadd ae\lés ﬁbr'as‘ proximas a la papila con las del saco y el
penodonto en formacuSn (Fig 4). E! inicio de la maduracién de la pulpa,
~coincide con los pnmeros signos de formacion de dentina. Esta maduracién
. lnvo!ucra la onentacnén y arreglo especifico asociados con un tejido pulpar
vffuncional.'. los vasos sanguineos, un ‘medio extracelular compuesto de
colagena y sustancia ﬁmdamental. etc, son ejemplo de estos tejidos.
Conforme la maduracién y proliferacion de la pulpa dental continua, la
erupcién dentaria y la formacion radicular se inicia.

Menbrana Cemento
» periodontal Dentina
Hueso uipa

alveolar {,
g

Diafragma
- eplteHal -

Ligamento

Fig. 4. Localizacién del igamento en hamaca. (Histologia y Embriologia de
Gémez)

Walton (30) menciona que el elemento mas caracteristico de la pulpa
dentaria es la célula formadora de dentina que es el odontoblasto, que se
encuentra en la periferia de la pulpa.

En el nucleo del tejido pulpar, se observan tres grandes tipos de células:
celulas mesenqmmatosas indiferenciadas, fibroblastos y células de defensa.



Siendo los ﬁbr'oblésto‘s klc:'s' mas z‘abundaﬁtéswerifl‘é,pulba déntal. ya que son
las responsablés de la produccién de sustancia fundémental y de colageno.

Las célulés f_indiferenciadas o de reserva, tienen la capacidad de
diferencivar'seﬂ hacia otrd tipo de células como odontoblastos y fibroblastos.
Conforme - el tejido pulpar envejece; estas, se van aparentemente

reduciendo.

- Dentro de las células de defensa, se encuentran los macréfagos, y a veces
ldsfflinfbéitos en una pulpa normal. Otras células inflamatorias, como
léui;ocitos polimorfo nucleares, células plasmaticas y mastocitos, se
mugStran como resultado de la irritacion pulpar y la inflamacién subsecuente.

Cohén (6) refiere que la pulpa dental se encuentra bien abastecida de vasos
tanto. aferentes como eferentes. Los vasos sanguineos aferentes, penetran
el 'conducto radicular a través del agujero apical y conductos laterales. Con
un diametro arteriolar, que son pequefias ramificaciones de la arteria dental,
quien a su vez es una ramificacidon de la arteria alveolar inferior, arteria
alveolar posterior o de la arteria infraorbitaria, estas ultimas tienen como

- tronco comtn la arteria maxilar interna.

La vénulas constituyen el lado eferente (salida) de la circulacién pulpar y son
un poco mayores que sus arteriolas correspondientes. Después de salir de
los conductos radiculares, las vénulas se unen nuevamente y drenan dentro

de la vena maxilar.
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1.2ANATOMIA DEL PERIODONTO PERIAPICAL

L. Trostad (21) menciona que el periodonto, comprende el cemento
radicular, el ligamento periodontal y el hueso alveolar. Estos tres
proporéidnén un aparato de suspension elastico que resiste las fuerzas de la
masticacién.' también sirve de soporte para los 6rganos dentarios, etc. El
- periodonto periapical rodea el apice radicular.

La relacion que guarda el periodonto con las raices de los dientes es muy
grande, ya que las células que los constituyen son muy similares
(fibroblastos, vaina de Herftwing, -etc). El periodonto apical, contiene varios
tipos celulares. El cemento cubre la superficie radicular de los dientes; este
es un tejido avascular, sin inervacién y generalmente no se remodela.
Limitando la superficie, se encuentran las células formadoras de cemento

(cementobalstos).

A medida que se van formando la o las raices del diente, se producen
cambios histolégicos importantes en el foliculo dentario relacionado con el
desarrollo del aparato de sostén. Mientras continda el deposito de cemento
sobre la dentina radicular recientemente fommada con la influencia de ta
vaina epitelial de Hertwing se inicia el desarrollo y organizacién del ligamento
periodontal a partir del saco dentinario. La formacién del cemento ocurme
después del inicio de la formacién de la dentina radicular con influencia de fa

vaina epitelial radicular de Hertwing.

Una vez iniciada la formmacidn de la dentina radicular ocurre una
desorganizacion de la vaina de Hertwing desencadenada aparentemente por
una disolucion de su lamina basal. Algunas células de la vaina emigran
separandose de la dentina y formando cordones epiteliales en la intimidad
del foliculo dental, denominados restos epiteliales de Malassez.

10
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Cementoblasto

Cemento
<" Epitelio Dentina - ot 725 Fibras
“dentario  predentina q,’//// e olagenas
J: Esmalte Y ;
) Odontoblasto™..5 -~
- radicular ~

Vaina de Henwing

Fig. 6 Estructura del periodontode insercién en desarrollo. ( Histologia y
Embriologla de Gémez)

Inmediatamente después de la desorganizacion de la vaina radicular de
Hertwing, las células mesenquimatosas indiferenciadas de la porcién interna
del foliculo, se diferencian en cementobalstos e inician la secrecion de la

matriz organica del cemento ( Fig. 5)

El hueso alveolar, reviste los alvéolos dentarios, es compacto y puede
aparecer radiograficamente como una zona estrecha radiopaca.

Ef ligamento periodontal, consta de tejido conectivo no mineralizado denso,
situado entre el cemento y el hueso alveolar, se -caracteriza
fundamentalmente por un gran nimero de fibras coldgenas dispuestas en
direccion oblicua desde el cemento hasta el ligamento periodontal. La célula
principal de! periodonto, es el fibroblasto, ya que forma fibras y sustancia



fundamental en el Ilgamento penodontal Ademads, las fibras colagenas
: el odelado rapldo y casi continuo es decir, formacion y

s_actlvndades son ejecutados por lo fibroblastos. Como

6na'htes en los procesos de reparacion de lesiones y
endo-periodontal En el periodonto sano, a menudo se ven
macréfagos que tienen el potencial de sintetizar una amplia gama de
' protelnas que influyen sobre otras células.

En el interior del ligamento periodontal, también se encuentran racimos de
células epiteliales. Estas derivan de la vaina radicular de Hertwing, la cual
es activada durante la formacion dentaria. Su funcién principal no se conoce,
aunque se ha sugerido que son résponsables de mantener el espacio del

'ligamento‘ periodontal previniendo que los osteoblastos migren y formen
hueso sobre la superficie radicular. En el Cuadro 1 se observa la relacion
que existe entre el endodonto y el parodonto.

Cuadro 1. Relacién del endodonto con el periodonto.

E1 ENDODONTO EL PERIODONTO

Vaina de Hertwing Restos epiteliales de Malassez

Fibroblasto Fibroblastos

Células indiferenciadas Células indiferenciadas

Macréfagos Macréfagos

Células en Sustancia Fundamental Células en Sustancia Fundamental

Fibras Colagenas y elasticas Fibras colagenas y elasticas

Odontoblastos/ dentina Cementoblastos/ Cemento
Osteoblastos / Hueso
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leerenc:as entre el endodonto y la pulpa dental.:
> A dnferenaa e la pulpa el periodonto contiene célutas epiteliales

Ilamadas restos de Malassez los cuales por la influencia de la

R lnﬂamaclén pueden proliferar y formar quistes.

> La pulpa carece de suministro sanguineo colateral, el ligamento
periodontal tiene un rico riego sanguineo; esto es importante para
su capacidad de cicatrizacion en lesiones periapicales.

> EIl ligamento periodontal contiene terminaciones nerviosas que
son propioceptivas y estan asociadas con la sensaciéon de tacto y

presién en el diente.
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CAPITULO ll. GENERALIDADES Y COMPONENTES DE LOS
CONDUCTOS LATERALES

Harty (16) menciona que se han hecho estudios en torno a la deteccion de
conductos accesorios y laterales comparando radiografias convencionales
de uso dental, cortes histolégicos utilizando medios de contraste, etc.

A lo largo de estos estudios, se ha podido registrar la marcada
recomendacién de miiltiples autores para tener siempre en consideracion el
conocimiento de la anatomia de los conductos radiculares asi como la
posible presencia de conductos laterales o accesorios para realizar una
exhaustiva instrumentacion y limpieza de los conductos radiculares de los
6rganos dentarios a tratar, para asi también poder lograr una adecuada
difusién del material sellador en el interior del conducto. (Fig. 6)

Fig. 6 Ralces de dientes diafanizados que muestran la complejidad del
sistema de conductos ( Intemational Endodontic Jourmal,33,2000).

14
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2.1 ANTECEDENTES.

Flores Hidalgo (9) mencioné que desde hace ya mucho tiempo, se han
tratado de demostrar la existencia y localizacion de los conductos laterales.
Vesalio en 1514 evidencié por primera vez la cavidad pulpar en un 'diéhte~
extraido. En 1936 Cahn y Sicher, describieron la presencia de los conductos
comunicantes o laterales, en el cemento y la dentina de un diente sin caries
y con una zona focat de inflamacién pulpar crénica a la altura del orificio del
‘conducto lateral. Atribuyeron los cambios inflamatorios al ingreso de toxinas

a través de los conductos laterales y accesorios.

Kramer en 1951, estudid la vasculatura de la pulpa y el ligamento
periodontal, impregnando los dientes con tinta china y localizando
conductos laterales en la regidon radicular intermedia entre el apice y el piso
de la camara pulpar. En 1957, Saunders, us6 una técnica micrografica para
visualizar la frecuencia de los conductos cavointrarradiculares en el piso de
la cdmara pulpar en un molar humano con vitalidad, y noté numerosos vasos
sanguineos que pasaban entre la pulpa y el ligamento periodontal.

En 1972 Seltzer y col. (28) pudieron seguir el curso de los conductos
laterales de la pulpa a las estructuras periodontales. De tal forma que ellos
mencionan que los conductos laterales y accesorios, son omnipresentes y su
distribucion se nota con facilidad en especimenes histoloégicos, obtenidos de
dientes anteriores y posteriores, de humanos. EI examen de cortes
seriados, muestra gran cantidad de conductos laterales dentro de las raices

de los dientes posteriores y en ocasiones de los anteriores(Fig. 7).
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(Atlas de endodoncia Rudolf Beer)

A lo largo del tiempo, se ha podido demostrar la presencia de estos
conductos laterales como una realidad en la cavidad pulpar, lo cual nos
lleva a tener una conciencia de que son parte muy importante en la
terapéutica endodontica.
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2.2 NOMENCLATURA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Harty (16) refiere que anatdmicamente, el espacio de la pulpa dental esta
rodeado por dentina para forrmar el compiejo pulpa-dentina, esta ultima
constituye la mayoria de tejido mineralizado.

El espacio pulpar se divide en dos partes: La cdmara pulpar, que suele
describirse como la porcion dentro de la corona y pulpa radicular, que se

encuentra en los confines de la raiz.

La pulpa radicular, se continia con la camara pulpar. Debido a que las
raices tienden a ahusarse hacia su punta, los conductos también tienen
forma de huso que termminan en aberturas estrechas en la punta de la raiz,
que recibe el nombre de foramen apical. Muchas raices tienen conductos
adicionales con una variedad de configuraciones.

Lasala (20) presenta la terminologia descrita por Pucci y Reig (1944)
seguida con pequerias modificaciones por parte de Kutler y De Deus (1975),
la cual nos describe la nomenclatura de los conductos radiculares de la

siguiente manera (Fig. 8):

Conducto principal. Es el conducto mas importante que pasa por el eje
longitudinal del diente y generalmente alcanza el apice.

Conducto bifurcado o colateral. Es un conducto que recorre toda la raiz o
parte de ella, mas o menos paralelo al conducto principal y puede alcanzar el

apice.

Conducto laterai. Es el que comunica el conducto principal con el

periodonto a nivel del tercio medio y cervical de \a raiz.
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. lnterédnducto.' Es un pequefio conducto, que comunica entre si dos o mas
,con'du;tos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento y periodonto.

Conducto recurrente. Es el que partiendo del conducto principal, recorre un
trayecto variable, desembocando de nuevo en el conducto principal pero

antes de llegar al apice.

Conducto reticular. Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en
forma reticular, como miultiples interconductos en forma de ramificaciones
que pueden recorrer la raiz hasta alcanzar el apice.

Conducto cavointraradicular. Es el que comunica la camara pulpar con el

periodonto, en la bifurcacidn de los molares.
Delta apical. Los constituyen las maltiples terminaciones de los distintos

conductos que alcanzan el foramen apical, formando una delta de ramas

terminales.

18
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Conducto principal

Conducto
latgral

Recurtentd

Foramen Delta
principal

Fig. 8 Conducto radicular principal y sus ramificaciones (Kuttler).
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2.3 DIFERENCIA ENTRE CANAL LATERAL, CANAL ACCESORIO Y
CANAL SECUNDARIO.

Wein (4) menciona que el conducto radicular principal, puede ofrecer
multiples ramificaciones que reciben distintas denominaciones de acuerdo a
su disposicién, asi como también pueden haber varias clasificaciones de las

distintas ramificaciones que puede tener el conducto radicular principal.

Basrrani (1) menciona que en el glosario de la Asociacién Americana de
Endodoncia, se le \lama conducto lateral a aquellas ramificaciones que
corren perpendiculares al conducto central o principal y se comunican con el
ligamento periodontal. Generalmente se encuentran en el cuerpo principal
del diente y puede estar cerca del margen gingival, aunque la trayectoria
puede ser de algin modo tortuoso y anatémicamente tiene una ruta directa.

Fig. 9. A, Conducto lateral o adventicio; B, conducto lateral oblicuo; C,
conducto secundario; D, conducto accesorio; E, conducto
cavointrarradicular; F, delta apical con fordmenes apicales. (Lasala)
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dentina y el cemento.

Garrido (11) menciona que Dé Deus los define como aquellos coryl\/duétkosr qué
se extienden desde ‘el conducto radicular principal  en dientes )
monorradiculares y multirradiculares hacia el ligamento periodontal de forma
perpendicular con una discreta inclinacién -que a veces no aparece- y‘
forman una salida para los imitantes pulpares hacia el periodonto lateral.
Estos conductos, son mas comunes en pacientes jovenes, debido a que se
obliteran con cemento y dentina a medida que el sujeto envejece ( Fig 9).

Lasala (20) indica que un conducto secundario, se extiende desde el
conducto principal, al ligamento periodontal en la regiéon apical, mientras que
el accesorio, se deriva del conducto secundario ramificAndose hacia el
ligamento periodontal, en la region apical, en la superficie del cemento.
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2.4 FRECUENCIA Y TAMANO DE LOS CONDUCTOS LATERALES

Es posible demostrar la presencia de conductos laterales mediante
examenes histoldgicos, técnicas de aclaracion y radiografias clinicas. Estos
conductos, los podemos observar en todos los grupos de dientes.

Judrez Broon (18) hace mencién a la investigacion realizada por De Deus en
1975; en el cual, de 1140 dientes humanos extraidos, reporté la presencia
‘de ' conductos laterales, accesorios y secundarios, en 313 dientes
correspondientes a un 27.4% dentro de los cuales se encontraban dientes
mvond‘rfédicﬁlares y multirradiculares tanto superiores como inferiores. Los
¢ondudos laterales fueron observados en un 10.4%, los secundarios en una
frecuencia de 16.4% y los conductos accesorios en 0.65% y observd que de
823 premolares y molares estudiados, 2.3% presentaron conductos laterales
provenientes del conducto radicular principal pero en la zona interradicular
(Fig. 10y 11).

Lowman y col, en 1973, demostraron que de 46 molares extraidos, 59%
presentan conductos accesorios en el tercio medio de la raiz. Gutmann (15)
reveld que de un total de 102 primeros y segundos molares superiores e
inferiores permanentes, 29 dientes (28.4%) presentaban 43 conductos
cavointerradiculares permeables en la regidn interradicuar. En el area de la
raiz, 29.4% de molares mandibulares presentaron 21 canales y 27.4%
molares inferiores presentaron 25 canales. Solo en la region de la furca, 25
dientes demostraron 30 conductos, esto también lo comprobé Shalabi (29)

en su estudio.
Shalabi R. M (29) menciona que en 1986, Ventucci y Anthony (10) realizaron
una investigacion bajo microscopio electronico de barrido en el cual se

estudio una muestra de 100 primeros y segundos molares tanto superiores
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como inferiores, en que de 25 dientes, 13% presentaron conductos
cavointerradiculares permeables en |la zona interradicular y piso de camara,
(56% molares inferiores) mientras que en molares superiores la prevalencia
fue de 48%.

Seltzer y col (28), encontraron un 34% de conductos laterales a distinta
altura de la raiz. En 1987, Goldber y col (13), realizaron un estudio en donde
analizaron 40 molares, 20 eran de pacientes jévenes (grupo A) y 20 de
pacientes aduitos (grupo B), en el grupo A 10% presentaron conductos en el
piso de la camara pulpar y 50% en la area de la furca, mientras que en el
grupo B, 15% presentaron en el piso y 70% en el area de la bifurcacion.

1.6 %

B8 %

17 %

Fig. 10 Frecuencia de los conductos laterales y accesoros en diferentes
niveles radiculares segun De Deus (Linde)

La incidencia de tales estructuras, varia no solo entre diversas clases de
dientes, sino también con los diferentes niveles de la raiz. Masatoshi (24)
menciona que también en dientes unirradiculares se encuentran conductos
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accesorios y. laterales de aquI que él realizé un estudxo y obluvo que el 82%
de estos dlentes presentan conductos laterales.

k 5) Rubach 'y Mitchell, mencionan -un porcentaje mayor de
esii'en hioiarés estos los podemos encontrar en la superficie
: mesnal Y menos frecuentemente en la superficie mesial de la
: raiz dtstal tamblén en la ra|z mesial del segundo molar mandibular, primer
premolar ' mandlbular rafz ' palatina "del  primer molar maxilar, raiz
mesiovestibular del primer molar maxilar, canino maxnlar y raiz distal del
‘segundo molar mandibular.

Walton (30) y Harty (16) refieren que Ia incidencia de conductos laterales
permeables en los tercios coronal y medio es de 59% en los molares y de un
3% a un 76.8% en el area de bifurcacion

Flores Hidalgo (9) indica que en un 59% de los molares se encuentran
conductos laterales pernmeables en el tercio coronal y medio y 76% tienen
aberturas en la bifurcacion.

Kramer (1960), usando una tecnifica de inyeccién vascular encontré que los
conductos laterales tienen a menudo un diametro mayor que el orificio
apleat y los vasos sanguineos que pasan a través de los conductos laterales
contribuyen mas al sistema vascular del conducto radicular que los vasos
que penetran a través del foramen apical. En el cuadro 2 y 3 podemos
observar la frecuencia de los conductos laterales.

Goldberg (13) 1978, en su estudio, pudo observar que el diametro de los
conductos laterales a nivel del piso de la cdmara pulpar es de 40mm, en el
area de la bifurcacién es de 10 a 150 mm. y los que se encuentran a lo largo
de la raiz es de 10 a 40 mm.
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En la actualidad, los estudios revelan que el didmetro de estos conductos

laterales varia de entre 10 a 250mm.

Fig. 11 Zona de bifurcacién de un molar superior. La flecha indica la abertura
de un conducto cavointrarradicular. Aumento a lM.(Lindhe)

Cuadro 2 INCIDENCIA DE CONDUCTOS LATERALES.

NOMBRE DEL CANTIDAD PORCENTAJE LOCALIZACION
AUTOR DIENTES
De Deus 313 27.4% Largo raiz
Lowman 46 molares 58% Largo raiz
Gutman 102 molares 28.4% Bifurcacién
29.4% Largo raiz
Ventuci 100 molares 13% Bifurcacién
56% mol.inferior
48%thol.superior
Goldber 40 molares 78% Bifurcacion.
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Cuadro 3 quqehtaje' de I
ramificaciones apica!és;(1 7)

Organo dentario v Conductas laterales Ranmiificacions
: 1 spicales
Incisivo centra 3% 13%
maxiler :
Inclisivo lateral 10% 12%
maxllsr i
Caninos maxilares 24% ) 2%
incisivo contral : 8. . -
z::n:ﬁ;nul:rn * $2%
tocivivo lateral 13.9% L.1%
mandibular E
Caninos 9.5% 2.1%
mandibulares
Primer premolar 41.2% 1L.9%
maxilar
Scguado premotar 55.2% 3.7
maxilar
Primer premalar 40.6% 4.4%
mendibular
Primer rmoler “MV. 48.7% *MY. 4.6%
maxilar *DV. 29.2% *DV. 1.9%%
*P. 30.8% *P. 0.
Segundo molar - . 49.7% - . 3.7%
H . . y,
maxilar oy. 5?.2& Dy, ggg
Texcer motar 26.0% c LT
maxilar
Primer molay “M. 48.3% 4. 1.6%
mandibular D, 44.0% 0. 1L
Segundo malar M. 27.8% M LEK
mandibular *D.223% -

Tercer molar
mandibular .

M. 19.0%
*D. 16.0%

*MV. = Mcaiovestitmlar,

*P. = Palatico
M=Mesial
D= Distal

*DV. = Dirtavestitalas,
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2.5 RELACION QUE GUARDA UNA LESION RADIOLUCIDA CON
CONDUCTOS LATERALES.

Wood (33) menciona que la valoracion radiografica es muy importante en el
tratamiento de conductos, sin embargo la radiografia es una sombra y por lo
tanto tiene las cualidades de una sombra, es decir, es ante todo una
representacion bidimensional de un objeto que es tridimensional, asi mismo
puede ser muy clara o demasiada obscura, demasiada corta o demasiada

larga.

Mediante el empleo de radiografias se han podido delimitar estas estructuras
anatémicas, muchas veces, pueden esconder o limitar lesiones de origen
endododntico. A parte de las radiolucideces anatdmicas normales sobre los
apices de los dientes, tenemos que revisar las lesiones pulpoperiapicales
que se refieren como radiolucideces periapicales

La patogénesis en todas las lesiones pulpoperiapicales es basicamente la
misma, al menos de forma inicial. Como consecuencia de los imritantes
especificos que llegan a alcanzar el apice en esa zona, tiene lugar una
respuesta inflamatoria localizada del hueso en el area inmediata. Esto lleva a
_una lisis 6sea y a la formacién de tejido de granulacion. También se ha visto
que los antigenos pueden introducirse durante la inflamacién pulpar,

alcanzar el periapice y desencadenar un proceso inflamatorio.

Dentro del examen radiografico de los conductos laterales, nos podemos
enfocar en observar las lesiones radiolucidas que se pueden presentar a lo
largo de la raiz, asi como al nivel de bifurcacién en molares ya que esto nos
podria - hacer pensar de posibles conductos, aunque no quiere decir esto,
que siempre que haya una lesion o zona radiolucida estemos hablando de
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conductos laterales. ya que estos solo los haremos evidentes, en el caso de
que existan, en el momento de la obturaciéon (Fig. 12). También es cierto que
a través de una radiografia no podemos predecir si la lesion o la bolsa

periodontal es de origen endodéntico o periodontal.

Fig. 12 Lesién 6sea en el tercio medjo radicular. La obturacién revela un
conducto lateral
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: C‘AVPITULO Il RELACION ENDOPERIODONTAL.

3.1 ESTADO PATOLOGICO DE LA PULPA.

Los estimulos nocivos que producen inflamacién o muerte pulpar son
innumerables, y varian desde la invasion bacteriana hasta la dureza de!
tejido dentinario o la formacion de placa sobre estratos intactos del esmalte
y cemento radicular. La naturaleza y magnitud de la destruccién del tejido
duro establecen la extension de la lesién pulpar causada por bacterias.

A pesar de la proteccion natural que posee la pulpa y los tejidos
periodontales, algunas bacterias pueden invadirla por un proceso carioso,
por fractura dental, microfiltracion en restauraciones defectuosas y en
algunos casos por los conductos laterales en relacion con la enfermedad
periodontal. Sin embargo, la pulpa dental puede sufrir lesion sin invasion
directa por ejemplo, en un proceso carioso encontrariamos bacterias
grampositivas, como lactobacilos, Streptococcuss.oralis, Actinomyces. En
una cavidad abierta Streptococcus viridans, y lactobacilos, a medida que
aumenta la profundidad de la necrosis del tejido pulpar, se establecen mas
especies de bacterias anaerobias estrictas como Porphyromonas.gingivalis,
P. endodontalis, Prevotella oralis, Fusobacterium nucleatum, F. necrophorum
en particular cocos grampositivos y bacilos gramnegativos. Las bacterias
anaerobias estan favorecidas por la baja tensién de oxigeno en las partes
necrdticas de la pulpa, particularmente por el crecimiento de bacterias
anaerobias facultativas como Streptococcus.mitis, S.oralis, y

Enterococcus.fecalis
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3.1.2 DIAGNOSTICO PULPAR Y PERIAPICAL

El diagndstico que es el conjunto de métodos sistémicos que tenemos para

la elaboracién del plan de tratamiento, son actividades que el profesional

debe saber realizar teniendo el conocimiento y las bases cientificas para

llevar a cabo estas pruebas y formular un buen diagnostico y plan de

tratamiento. E! diagnostico consta de :

>

HISTORIA CLINICA. Consiste en la informacion demografica,
historia médica, historia dental, queja principal y padecimiento
adual.

INTERROGATORIO O ANAMNESIS: Es el sintoma subjetivo que

~expresa el paciente con sus propias palabras de tal forma que les

- permita manifestar su deseo de alivio

EXPLORACION FiSICA:

Examen extraoral; Se analiza la apariencia general, la ausencia o

ausencia de fiebre, la asimetria facial, el aumento de volumen,

cambios de color, enrojecimiento, cicatrices extraorales, y nédulos

linfaticos.

EXAMEN INTRAORAL. Se analizan los tejidos blandos de la

cavidad oral asi como los dientes, \abios, mucosas, carillos,

lengua, paladar y musculos para la deteccién de anormalidades.

PRUEBAS PERIAPICALES

a) PRUEBAS DE PERCUSION: La percusion determina la
presencia o ausencia de patologia pemapical y pulpar. Una
prueba de percusién positiva indica inflamaciéon en el ligamento
periodontal. Esta Prueba se realiza, percutiendo en el borde
incisal u oclusal del diente con la parte terminal del mango del

espejo, paralelo al eje longitudinal del diente.
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extendido 1a lnﬂamacton dentro ‘de’lo tejrdos‘penaplcales Un»‘
resuitado posmvo nos mdlcalque la inflamacion se encuentra en'
mucosa-en Iaf

los tejidos perlapicale‘{s_dentro,

regién apical.

> PRUEBAS DE SENSIBILIDAD PULPAR. El estlmulo directo de la
dentina con calor y frid, produce una respuesta pulpar y en
ocasiones identifican de manera diferencial a! diente causante del

problema mediante una respuesta anormal.

Un auxiliar en las pruebas periapicales y pulpares es contar con

la ayuda de un diente testigo o diente control, estos son

seleccionados y considerados como dientes sanos, este tipo de

dientes pueden ser el homologo o contralateral, pero nunca un
diente de! mismo lado de la arcada porque cuentan con una
innervacién de la misma rama, lo cual nos podria dar falsos

positivos y no tener un buen diagnostico para nuestro tratamiento.
a) PRUEBA CON FRIO: Después de que el diente se aisla con

b)

rollos de algodon y se seca la superficie, se coloca una torunda
de algodén con Cloruro de Etilo, éste se tiene que colocar
cuando se encuentre cristalizado en el algodon. Con esta
prueba resulta una sensaciéon aguda del dolor, que de
inmediato desaparece después que quitamos el estimulo, sin
embargo cuando la respuesta se hace mas intensa y
prolongada, esto non indicara una pulpitis irreversible.

PRUEBAS DE CALOR: Para esta prueba los dientes también
tiene que estar aislados y se utiliza barras de gutapercha para
esta prueba, la cual se calienta hasta el inicio de su
plastificacion (alrededor de 50-55° C ), antes de colocar la
gutapercha se recomienda colocar vaselina para no provocar
quemaduras y alteraciones en la puipa dental. Una respuesta

~
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dblorqsa égudé y no duradera nos habla de pulpitis reversible,
perd uga~_respue$ta ‘duradera y exagerada es indicativo de
pulpitis irreversible .

> EXAMEN PERIODONTAL:

a)'

b)

SONDEO PERIODONTAL: Un sondeo cuidadoso, determina el
nivel de insercion del tejido peridontal. Un diente con una puipa
dental necrética, que drena a través de una bolsa periodontal
estrécha, tiene un buen pronostico después del tratamiento de
conductos

PRUEBAS DE MOVILIDAD: Determina en parte ¢! estado del
ligamento periodontal y el pronéstico de un diente para
cualquier tipo de tratamiento. Los dientes con movilidad,
presentan muy poco soporte 6seo y muchas veces es por
causa de una lesion apical. La movilidad la podemos determinar
con el pulpejo del dedo indice y se aplica presién con el mango
del espejo en el borde incisal o superficie bucal del mismo
diente en forma sincronizada.

» PRUEBAS ESPECIALES: Un diagnostico exacto y un plan de
tratamiento apropiado puede realizarse para la mayoria de los

pacientes y esto lo podemos lograr con pruebas que nos

ayudaran a determinar un diagnostico definitivo.

a)

b)

REMOCION DE CARIES: Esto nos ayuda para determinar la
penetracion de la lesidn cariosa para determinar el diagnostico
pulpar definitivo. La penetracion de caries dentro de la pulpa
indica pulpitis irreversible.

PRUEBA DE CAVIDAD: Esta suele ser &l ultimo recurso en
las pruebas de vitalidad pulpar. Se lleva a cabo una
preparacion en el esmalte o de la restauracion existente,
hasta llegar a |la dentina, si la pulpa es vital, el calor de la fresa
quiza genera una respuesta del paciente, sin embargo, no
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necesariamente sera una indicacidon exacta del grado de

inflamacién pulpar (Fig. 13)

Fig.13. Pruebas sensibilidad pulpar.

TESIS CON
FALhA DE ORIGEN
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3.1.3 INFLAMACION PULPAR.

~ Leif Trostad (21) determina que la pulpa reacciona a. los irritantes con
’ inflamacidon como otros tejidos conectivos del organismo. Cuando la ’pu:\pa se
inflama, las limitaciones anatdmicas es decir, las duras pafedes de los .
conductos radiculares, impiden un aumento del volumen histico. = =

Seltzar (28) la pulpa reacciona a los irritantes con inflamacién local en un
area del tejido que estad sometida a los imitantes. La inflamacion puede
continuar como una inflamacion local durante mucho tiempo, en ocasiones
anos, si los irritantes son leves, si se eliminan los imitantes, la inflamacion
local puede curar. No obstante si los irritantes son demasiado fuertes y
actuan de forma prolongada, 1a inflamacién se disemina hacia la pulpa lo que
produce la necrosis del tejido en direcciéon hacia el orificio apical. El resuttado
del proceso inflamatorio es un infiltrado de leucocitos en torno a vasos
dilatados. Hay leucocitos, pero pronto predominan células como linfocitos
pequeiios, macrofagos, células plasmaticas y neutrofilos.

Walton(30) y Weine(31) describen los imitantes que pueden causar
inflamacion pulpar como:

> Placa dentobacteriana: Tiene el potencial de inducir a la
formacién de caries (Fig. 14)

» Microorganismos. Los microorganismos existentes en las lesiones
periodontales ( bolsas profundas ), pueden originar necrosis
celular y degradacion fibrosa.

> Lesiones traumaticas: Las fracturas de la corona o de la raiz,
conducen a una hemorragia. Si la linea de fractura comunica con
la cavidad oral, las bacterias invadiran los tejidos lesionados.
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» Factores iatrogénicos: deshidratacion de la dentina, materiales de

obturacién, cementos odontolégicos, filtracion  marginal,

tratamientos ortodénticos.

Figura 14. Extensién de la caries en fisura de un premolar vista a través de
un corte histolégico. (Atlas a color Messing)

TL‘(‘;’},T) Ov\} 2
| aLLA LB ORIGEN |
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3.1.4 NECROSIS PULPAR.

’ Esun cuadro irreversible, caracterizado por la destrucciéon tisular por la

infiltracion bacteriana del tejido pulpar coronal que se puede presentar
localmente en un tejido pulpar. En el tercio coronal del conducto radicular,
g fmiéétra un infiltrado de células inflamatorias junto con destruccion tisular y
déSt;uccién de la capa de odontoblastos. El infiltrado inflamatorio esta
- invadido por monocitos y células plasmaticas, mientras que en la zona
periapica!l hay tejido de granulacion.

Lasala (20) hace una comparacién entre lo que es la necrosis y la
necrobiosis, en donde la necrosis, significa la muerte local de las células y
por tanto de toda capacidad reactiva y se emplea este termino cuando la
muerte pulpar es rapida y aséptica. La necrobiosis, es la muerte pulpar
lentamente como resultado de un proceso degenerativo o atréfico.
Grossman (14)clasifica a la necrosis en dos tipos:

1.-Necrosis por coagulacién: en la cual el tejido pulpar se transforma en
una sustancia sélida, parecida al queso, por lo que también recibe el nombre
de caseosa. El motivo de muerte celular en este caso, es una perdida de
oxigeno y nutrientes y no la presencia de iritantes exdégenos en el tejido.

~ 2.- Necrosis por licuefaccién: Es una pulpa con aspecto blando o liquido,

debido a la accién de la enzimas proteoliticas. El proceso es causado por vn
sistema‘complejo de enzimas intracelulares que cuando las células mueren,
dejan de participar en el metabolismo de nutrientes, y dirigen sus energias al
marco de la propia célula. Los productos de la autolisis se difunden
facilmente de forma que llegan a los tejidos circundantes, y por fin, {a célula
desaparece. Clinicamente se reconoce porque es un diente con pulpa
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necrética debido a caries que cuando se abre el conducto radicular esta
vacio y solo se encuentran escasos restos histicos.

Seltzer (28) menciona que las causas de la necrosis pulpar, son
principalmente las infecciones bacterianas, es decir la caries, por lo tanto si
la caries alcanza a la pulpa y la ha dejado expuesta, aparecera necrosis del
tejido pulpar coronal. La causa de la destruccion pulpar intensa y precoz, es
por las toxinas que produce la necrosis, por el contrario, valores bajos de
estas toxinas provocan una elevada reproduccién celular y sintesis de
colagena con fines de reaccién de defensa. Conforme avanza la inflamacién,
el tejido se desintegra en el centro para generar una region progresiva de

necrosis por licuefaccién. (Fig 15).

Figura 15 Pulpa expuesta con necrosis pulpar. (Atlas de endodoncia Beer)
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IMPLICACIONES CLINICAS DE LOS CONDUCTOS LATERALES

Dada la falta de circulacion colateral y la rigidez d‘e, las paredes dentinarias,
hay un drenaje insuficiente de los liquidos inﬂamaton‘as. Esio ocasiona alzas
en la circunscritas provocando presiones-en los tejidos y da lugar a
destruccién progresiva e inadvertida hasta que toda la pulpa se necrosa.
Como reaccidon normal del huésped, las zonas de necrosis estan rodeadas
de granulocitos, neutrofilos y macréofagos que indican un proceso de
fagocitosis activo, y es en esta zona de necrosis donde las bacterias también

penetran los tabulos dentinarios.

ALing!:he' (23) considera que en la pulpa necrética, los microorganismos
encﬁentran condiciones que favorecen su crecimiento, durante el cual se
desintegran dentro de! conducto radicular; las bacterias liberan enzimas,
metabolitos y antigenos que pasan hacia el periodonto por los conductos
laterales, secundarios y cavointemadiculares; una vez en el periodonto, los
productos bacterianos inducen aiteraciones inflamatorias que conilevan a la

destruccion de las fibras periodontales y del hueso adyacente.

Garrido Martinez (11) explicd que la necrosis pulpar puede dar lugar a
complicaciones periodontales, que muy frecuentemente se traducen
radiograficamente como una zona radiolucida en tomo al apice anatémico
del diente. Esta zona radiolucida, esta compuesta por tejido de granulacién
que actila como tapdn para impedir la accion patoldgica de los irritantes
antigénicos, quimicos o bactenianos presentes en el interior de los
conductos radiculares (Fig 16).



que ocasuonan la perdlda de hueso y que a su vez es fesponsable de la
apanclon del érea rad:olucuda.

Figura 16. Zona radiolucida en apical con presencia de tejido de
granulacién.
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3.1.5 CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PERIAPICAL.

Walton (30) menciona que las lesiones periapicales de origen pulpar se
clasifican con base en hallazgos clinicos e histopatolégicos. Las lesiones
periapicales, varian de acuerdo al estado periapical, una patologia periapica!l

significativa, se asocia a una necrosis pulpar.

PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Es esta una pequefia pero dolorosa lesion inflamatoria. Es una inflamacion
local del ligamento periodontal, en la region apical. El dolor se debe a la
presion por fluidos, algo de exudado o transudado en donde el que se libera
dentro del espacio del conducto al abrirlo o durante la instrumentacién o por
irritantes que se difunden desde una pulpa inflamada hasta la necrotica.

La sensibilidad a la percusién es un signo muy caracteristico de la (AAP). En
las radiografias solo se observa en algunos casos ligero engrosamiento del
ligamento periodontal.

PERIODONTITIS APICAL CRONICA. (CAP)

Es una lesidn de larga duracion, “ latente “ asintomatica o solo levemente
sintomdtica, suele acompanarse de resorcién Gsea apical visible por
radiografias, casi siempre es una secuela de la necrosis pulpar. El paciente
no presenta sintomatologia, sin embargo radiograficamente se puede
determinar por las ampliasregiones de destruccion que se observan a nivel

apical.

ABSCESO APICAL AGUDO (AAA)
Es una inflamacién de los tejidos periapicales, a menudo aunado a la
formacion de exudado dentro de la lesién. Una causa frecuente de la

formacién de AAA, es la penetracion rapida de microorganismos o sus
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productos desde el sistema de condu'ctosf radiculares. Este absceso suele
presentarse sin signos radiograficos evidentes, solo se manifiesta por
hinchazén. No existe reaccion pulpar al fri, calor o los estimulos eléctricos,
ya que la pulpa del diente esta necrosada. La caracteristica radiografica,
varia desde el engrosamiento del ligamento periodontal hasta la presencia de
una lesion franca. .

En el absceso al\leolar agudo, se encuentran zonas de necrosis por
licuefaccion con neutrofilos en desintegracion y otros residuos ceiulares
rodeados de macréfagos y en ocasiones linfocitos y células plasmaticas. La
lesion perfora los tejidos hacia una superficie, 1a erosion del hueso cortical y
la extension del absceso a través del periostio hacia los tejidos blandos,suele

acompanarse de hinchazén y cierto alivio.

ABSCESO APICAL CRONICO o SUPURATIVO (CAA).

También llamado periodontitis apical supurativa. Esta relacionado con la
salida gradual de imritantes del sistema de conducto radicular hacia los
tejidos periapicales, y la formacion de un exudado.

El CAA se asocia con un tracto fistuloso que drena en forma continua e
intermitente, el exudado también puede drenar a través del surco gingival del
diente afectado creando una bolsa que no es verdadera, ya que no hay
separacion del tejido conectivo respecto de la superficie radicular.

El examen radiografico de esta lesion revela pérdida ¢sea a nivel del apice
del diente afectado (Fig. 17).
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Figura 17. Vias de drenaje tanto por el ligamento como por el periostio
(Lindhe)

OSTEITIS CONDENSANTE.

Es una variante de la periodontitis aical crénica y representa un aumento
difuso en el hueso trabeculado como respuesta a un imritante continuo. Se
puede observar en el apice de un diente, que muestra una causa probable de
infecciéon pulpar o necrosis puede ser asintomatico y en la radiografia existe
la presencia de una imagen difusa y concéntrica de radiopacidad alrededor
de la raiz del diente que es una caracteristica patognomonica. (Fig 18)
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Figura 18. 1)Periodontitis apical agudo, 2) Periodonlitis apical crénica,3)
Absceso alveolar agudo, 4) Osteitis condensante.
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IMPLICACIONES CLINICAS DE LOS CONDUCTOS LATERALES

3.2 EFECTOS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SOBRE LA
PULPA.

E.Jaquez (7), considera que la formaciéon de placa dentobacteriana en las
raices descubiertas por una retraccion gingival y la destruccidén progresiva
del aparato de insercién, puede a veces inducir a aiteraciones patolégicaé en
- el tejido pulpar. Las sustancias y productos microbianos liberados por el
proceso inflamatorio en el periodonto, pueden lograr acceso a la pulpa a
través del foramen apical, los cohductos |atérales. accesorios y por tubulos
dentinarios expuestos por désgaste de cemento radicular.

Los tejidos pulpares y periodontales no los podemos tratar como identidades
indepehdientes. sin tomar en cuenta la relacion entre ello, ya que la
enfermedad pulpar y periodontal, presentan algunos sintomas clinicos muy

similares.

Genco (12) refiere que dado que la enfermedad periodontal se extiende
desde el surco gingival hasta el apice, los productos inflamatorios atacan los
elementos del ligamento periodontal y de! hueso alveolar circundante
provocando una lesién, es decir, si un diente afectado posee un conducto
lateral que se irrita por elementos inflamatorios, puede producir también una
inflamacioén de la pulpa. Naturalmente, la lesién de la pulpa tiene lugar
cuando los conductos laterales se exponen al ambiente bucal por perdida de
la capa periodontal en las bolsas profundas. Este tipo de exposicion tiene
la misma gravedad que las caries extensas. Los dientes afectados por
exposicion periodontal estan libres de caries o minimas restauraciones,
aunque la bolsa sea tortuosa y dificil de seguir con una sonda periodontal.

La inflamacién periodontal puede ejercer un efecto directo sobre la pulpa a
través de los mismos conductos laterales o tubulos dentinarios.
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Seltzer y col. (28) extrajeron dientes con compromiso periodontal, sin caries
ni restauracién y observaron que el 37% de estos dientes mostraban cierto
grado de inflamacién pulpar, tejido pulpar necrético o ambas alteraciones.
Se ha demostrado que el tratamiento periodontal puede aumentar este
efecto inflamatorio en la pulpa. Por medio de raspado de las raices de
molares e introduciendo luego una tinta a través de los conductos, se pudo
demostrar la presencia de conductos permeables en un 59% de los molares.

La incidencia de los conductos permeables en los tercios medio y coronarios
de los molares superiores fue de 55%, en los molares inferiores, esta
incidencia fue de 63%. Por lo anterior, Genco (12) y Linde (23),mencionan
que el raspado y alisado radicular no solo elimina los depésitos microbianos
de ta superficie radicular, sino también cemento y porciones superficiales de
la dentina y de esta forma quedan tubulos dentinarios expuestos al medio
bucal que pueden servir de vehiculos a los microorganismos para ir a la
puipa que colonizan posteriormente a la raiz expuesta, pudiendo inducir
alteraciones patologicas en el tejido pulpar (Fig. 19).

Figura 19 Tubulos dentinarios cortadcs transversalmente. ( Histologfa y
Embriologia de Gémez)
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El padecimiénto periodontal progresivo, asi como la placa dentobacteriana
causan migracién apical de la insercidon y exposicion de la superficie
radicular de a cavidad bucal a los diversos irritantes esto provoca la entrada
de microorganismos a la pulpa por medio de los conductos lateraies. (Fig 20)

Figura20 Diente central con migracién gingival, provocando posible entrada
de microorganismos a la pulpa dental.

Seltzer (28), menciona que los conductos laterales abiertos a la microflora,
pueden transmitir productos téxicos hacia la pulpa para causar alteraciones
atréficas, degenerativas, inflamatorias y de resorcion, explica que la
medicacion local, puede causar necrosis pulpar, ya que el empleo de
farmacos como la formalina, para desensibilizar a los cuellos dentales, es
potencialmente dafino, especialmente cuando hay exposicién de las
superficies radicular ya que se presenta perdida ésea o proliferacion epitelial
baja. En tales circunstancias los irritantes pueden penetrar a la pulpa por los
agujeros laterales y accesorios
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3.3 EFECTO DE LA ENFERMEDAD PULPAR SOBRE EL
PERIODONTO.

A pesar de la proteccion natural que posee la pulpa, algunas bacterias
pueden invadirla. Cuando las protecciones se rompen, la pulpa puede ser
infectadamanifestandose de las siguientes formas:

- A través de los tdbulos dentinarios, abiertos por caries o por
raspado radicular,

- A través de una cavidad abierta, la pulpa puede estar expuesta
por caries, grietas o roturas, como resultado de un
traumatismo.

- A través de una bolsa gingival profunda, por invasion de los

canales laterales o por el foramen apical.

Después de la inflamacion pulpar por caries, traumatismos o procedimientos
restauratives, se producen granulomas en el ligamento periodontal de la
zona apical.

Seltzer (28) encontré granulomas no solo en la regidn apical, sino en
cualquier porcién de la raiz o en zonas de bifurcacidn relacionadas con la
ubicacion de los conductos laterales. Por tanto las lesiones pulpares
grandes causan alteraciones periodontales a través de los foramenes
laterales, también mediante la exension crestal de las lesiones
granulomatosas perapicales. En casos semejantes, el tratamiento
periodontal solo, no puede eliminar la lesion, Gnicamente el tratamiento

endoddntico eficaz causa su erradicacion.
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Con la expansién de una lesién endodontica, el t'ej'idq periodbontai de sostén
puede perderse hasta el grado en que surja una comunicééién ‘apico-
marginal, en paricular cuando ya existe una perdida sustancial del téjido
periodontal por causa de una enfermedad (Fig. 21)

Después de la exacerbacién de una lesion establecida, la formacion de
abscesos posteriores puede causar la destruccién de la estructuras de
soporte a lo largo de toda la raiz dentaria. Evidentemente es necesario el
tratamiento endodéntico del diente, pero la lesidbn no respondera
completamente al mismo. También se requiere tratamiento periodontal, y si
tiene éxito, la lesidn cicatrizard con insercidn epitelial a la superficie
radicular.

= i B

Figura21 Perdida de insercién (bolsa periodontal) con profundidad de 8mm.
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CAPITULO [V CLASIFICACION DE LAS LESIONES
ENDOPERIODONTALES.

La periodoncia y la endodoncia a menudo, son consideradas dos entidades
separadas aunque clinicamente estdn estrechamente relacionadas, esto
debe de influenciar el diagnostico y e! tratamiento. No hay duda de que la
inflamacién o la necrosis de la pulpa afectan a los tejidos periodontales, ya
que la comunicacién entre los tejidos periodontales y pulpares pueden
producirse a través del foramen apical y los conductos laterales. Por esto,
los conductos laterales deberian de ser considerados, canales de
comunicacion capaces de permitir el paso de materiales nocivos o

microorganismos en ambas direcciones.

Genco (12) menciona que las lesiones endo-periodontales, son aquellas de
caracter inflamatorio que afectan inicialmente a uno de los tejidos y luego
alteran al otro, o que actian en simultaneo.

Simon y col en 1972 clasificd las patosis endo-periodontales en cinco tipos

de lesiones las cuales se interrelacionan.
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4.1 LESION ENDODONTICA PRIMARIA CON DRENAJE A TRAVES
DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Clinicamente esta lesién puede aparecer como una fistula a través del
ligamento periodontal, una fistula originada en el apice o en un conducto
lateral puede transcurrir a lo largo de la superficie radicular a través del surco

gingival.

Radiograficamente se observan diferentes grados de perdida ésea. La pulpa
necrética, puede causar un trayecto fistuloso desde el apice a través del
pericdonto a lo largo de la superficie mesial o distal de la raiz hasta la linea
cervical, esto aparece como una radiolucidez en toda la longitud radicutar.

La fistulizaciobn puede ocurrir también desde el apice hacia la zona
interradicular, simulando radiograficamente una enfermedad periodontal al
igual que en aquellos casos en que existen conductos laterales y la
inflamacién se extiende desde estos a la zona interradicular (Fig 22). El dolor
es infrecuente, aunque el paciente puede experimentar algunas molestias

menores.

Carmranza (3) refiere que los procedimientos de evaluacién pulpar usualmente
detectan una pulpa necrética en los dientes multirradiculares, por lo menos
una respuesta alterada, lo que indica que a! menos un conducto se
encuentra necrético. Es decir, las zonas radiolucidas aisladas en la furca en
un diente a nivel pulpar sin bolsa pueden indicar una infeccion de origen

pulpar.
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Fgura 22 Lesi6n con presencia de fistula con sus diferentes vias de salida.

4.2 LESION ENDODONTICA PRIMARIA CON COMPROMISO
PERIODONTAL SECUNDARIA.

Si la lesibn primaria no es tratada, puede verse secundariamente
comprometida por una enfermedad periodontal. Esta situacion ocurre
generaimente cuando la fistula de origen pulpar no se trata, ocasionando la
colonizacién por bacterias periodontopaticas y la contaminacién de las
superficies radiculares y dentarias produciendo una epitelizacion de la lesi6n.

Desde una perspectiva diagnostica, estas lesiones muestran un conducto

radicular necrético y/o formacidn de placa o calculo dental. En este momento
se tendra que realizar un tratamiento endodéntico y periodontal.
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4.3 LESION PERIODONTAL PRIMARIA.

Sabemos que la enfermedad periodontal es un proceso inflamatorio del

] peridbo'nto debido a la adherencia de bacterias al diente, que al evolucionar
‘pueden producir perdida ésea y migracion apical del epi'telio de unioén,

formando una bolsa periodontal, es decir, una lesién avanzada teniendo
manifestaciones en el espacio subgingival. '

La bbacten'as que se ven involucradas en este proceso de la enfermedad
periodontal son Porphyromonas  gingivalis, Prevotella intermedia,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, y a través de los productos que se
generan en la bolsa, producen la destruccidn tisular caracteristica de la

periodontitis marginal (Fig. 23).

La enfermedad periodontal se produce en el momento en que el ataque
microbiano reforzado supera las defensas del sistema inmune del
organismo. El sistema inmune lo comprenden los neutrofilos, anticuerpos y
sistema de complemento los cuales responden ante las infecciones
periodontales.

La lesion ¢sea es mas diseminada y generalizada que las lesiones de origen
endodoncico. La periodontitis avanza lentamente por la superficie de la raiz

hasta alcanzar el apice.
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Migracion apical Los plasmocitos

del epitelio de

unioa constituyen > 50%
Pérdida de hueso

Periodontitis

Figura23 Progresién de la periodontitis marginal.(De Schroeder,1991)

En este tipo de lesién, la pulpa sera vital en las primeras etapas, pero puede
verse afectada a medida que avanza la enfermedad periodontal.
Clinicamente podemos observar, el diente mévil, debido a que el hueso
periférico esta destruido dejando una bolsa periodontal profunda.

Los defectos 6éseos mas frecuentes consisten =n una perdida HORIZONTAL

del hueso alveolar, en que la cresta alveolar se dirige casi perpendicular al
eje del diente. Esta perdida horizontal, se asocia a bolsas periodontales
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supradseas, es decir, el fondo de la bolsa periodontal se sitia coronal a la
cresta alveolar

Figura 24 Lesion periodontal con perdida de hueso vertical.

La perdida VERTICAL alveolar se dirige de manera oblicua y apical hacia la
raiz. El suelo del defecto 6seo vertical es apical a la cresta ésea circundante
(Fig. 24). Dependiendo del namero de paredes éseas afectadas se clasifican
los defectos 6seos como de una, dos o tres paredes

T TRSES CON
FALLA DE ORIGEN
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4.4 LESION PERIODONTAL PRIMARIA CON COMPROMISO
ENDODOXNTICO SECUNDARIO.

La enfermedad periodontal puede ejercer efectos sobre la pulpa a través de
los tubulos dentinarios y los conductos laterales. Una vez que la pulpa sufre
una inflamacién secundaria puede afectar a su vez a la lesién periodonta!
primaria. Esta lesién pulpar es semejante a una lesiéon endodontica primaria
que ha afectado en forma secundaria a los tejidos periodontales. La Unica
diferencia radica en la secuencia de los mecanismos patolégicos.

El raspado, el curetaje y los procedimientos con creacién de colgajo,
pueden determinar la apertura de los conductos laterales hacia el medio
ambiente oral, lo que traerd como consecuencia el desarrollo de una
enfermedad pulpar.(Fig.25)

También es posible, que e! curetaje periodontal, seccione un vaso
sanguineo en el interior del conducto lateral. Después de la operacion, estos
dientes pueden mostrar pulpas necroéticas.

Figura 25 Lesi6n periodontal bajo tratamiento de raspado radicular.
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La sola progresnén de la enfermedad penodontal puede Ilevar a Ia necrosis
pulpar. - Si: la m:gracnén apical del epitelio, abre o descubre un conducto
Iateral hacta el medio oral, puede producirse la necrosis de Ia pulpa

4.5;. LESION VERDADERA COMBINADA.

Téht&en el interior como alrededor de muchos dientes, las enfermedades
pQIﬁéfés y periodontales pueden coexistir en forma independiente. En estos
casos, cada una de esas enfermedades puede progresar hasta que las
lesiones sé confundan para determinar un cuadro radiolégico y clinico
similar. Radiograficamente el defecto intradseo es creado cuando ambas
entidades se unen y emergen en algun lugar de la superficie radicular.
Esta lesion presenta signos radiograficos de destruccidon ésea que se
extiende a cierta distancia por la superficie lateral de la raiz desde el reborde
alveolar. El sondeo revela un tipo periodontal tipico de exploracién, salvo
que en la base de la lesién periodontal la sonda “caera ° bruscamente mas
lejos que la superficie lateral de [a raiz e incluso podra extenderse hasta el
apice del diente.(Fig 26 )

A

Figura 26. Sondeo periodontat de una lesién combinada
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CAPITULO V. OBTURACION TERMOPLASTIFICADA.

Karagoz (19) ha visto que existen una gran cantidad de conductos laterales y
accesorios en las raices de los dientes, los cuales pueden ser un factor de
fracaso en el tratamiento endodontico, si estos no se logran obturar debido
al intercambio de bacterias entre el ligamento y estos conductos, muchas
veces la obturacién radiograficamente pareciera que esta brindando un
sellado tridimensional, pero los conductos laterales estan libres de cemento

o gutapercha.

Figura 27 Evidencia de obturacién de canal lateral. (Atlas de endodoncia
Amessing J. )

Pallares (26) menciona que la obturacion endodéntica tiene por finalidad el
relleno tridimensional del sistema de conductos radiculares, esto significa,
ocupar el volumen creado por la preparacion y rellenar los espacios propios
anatdmicos como los conductos laterales, deitas apicales, etc. El concepto
de tridimensionalidad, nos lleva a pensar en tres planos, a pesar de
reconocer que la imagen radiografica que nos sirve de control es una imagen
bidimensional (Fig. 27).
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Pequeﬁas b'u‘rbuja‘s"“‘y' \zon'a . de: menor radmpacndad en la radiografia
postobturac:én deben lnterpretarse omo areas de escasa compactacion de
la gutaperch g ”neralmente'de menor envergadura que la observada en la

obturacion ‘no rellena completamente la luz del

‘radxografla Cuahd k

conducto radlculabr,‘ las - bacteria ncuentran el espacio apropiado para
desarrollarse y producir una - lesién perirradicular o mantener la lesién
preexistente. : ’
Por tal motivo, Chohayeb (5) ha podido observar que la obturaciéon
termoplastificada, es la mas ideal para alcanzar el sellado de estos
conductos, teniendo mayor eficiencia en fa penetracion y compactacion de
gutapercha en los conductos laterales. Hace casi 30 afios Schilder introdujo
esta técnica de gutapercha caliente, teniendo una maxima cantidad de
gutapercha que de cemento sellador. Esto ayuda tener un mejor pronostico
de nuestro tratamiento de conductos. Se necesita tener un conducto
perfectamente limpio y de convergencia conica, al cual se adapta el cono
maestro.
1. El cono maestro es practicamente un adaptacion a la medida.
2. Se coloca el cono para llegar al confin radiografico y luego se recorta
e aguno's 1 a 2 mm esta longitud. El diametro apical del cono debe
tener et mismo diametro que el ultimo instrumento apical.
3. Se adaptan los condensadores: El mas ancho, hasta una profundidad
de 10 mm, luego el condensador medio hasta una profundidad de 15
mm y el condensador mas estrecho a unos 3-4 mm de apical.
4. Se deposita en el conducto una pequefia cantidad de cemento
sellador, recubriendo las paredes.
5. Se inserta el cono, con cemento y luego se empuja con suavidad .
6. Con el transmisor de calor, se retira el exceso de cono desde la
camara hacia abajo, hasta el nivel cervical. Asi se transmite calor al

tercio coronal del cono de gutapercha.
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Figura 28 Técnica de obturacién vertical (Schilder)
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'7. Utitizando el condensador vertical mas "ancho, la gutapercha se
pliega - para formar una masa y se condensa en direccién apical con
presion sostenida. Esta es la pn'mefa onda de calor, la temperatura de
la gutapercha se ha elevado 5 a 8 °C. por arriba de la temperatura
corporal, {o cual permite la deformacion por condensacion.

8. La segunda onda de calor, se alcanza introduciendo nuevamente el
trasmisor de calor en la gutapercha. donde se mantiene durante 2 a 3
segundos y cuando se retira, trae consigo la primera extraccién
selectiva de gutapercha.

9. De inmediato se sumerge en la gutapercha caliente el condensador
de tamafno mediano. Se condensa la masa de obturacion en la parte
apical en ondas de 3 a 4 mm creadas mediante los ciclos repetidos de
calor y condensacion.

10.El segundo calentamiento con el transmisor de calor y extraccion de
gutapercha.

11. De inmediato se introduce el condensador mas estrecho en el
conducto y el material excedente a lo largo de las paredes sé replega
hacia la parte central para formar la masa apical.

12.La condensaciéon retrograda, de la parte restante del conducto
consiste en colocar en el conducto segmentos de gutapercha de S5mm
cortados de antemano, fundirlos en fri6 con el condensador apropiado
hasta llegar a! material apical, calentarlos con el transmisor de calor y
luego condensarlos. Este procedimiento segmentario se continuara
con calor y con el siguiente condensador mas ancho, hasta que se
obture todo el conducto ( Fig. 28).

Lta gutapercha caliente, condensada en sentido vertical, ha resultado muy
eficaz para obturar conductos curvos o raices con conductos accesorios.
Los principales autores de la obturacion, sefialan que se logra un éxito

constante cuando se limpia, se conforma de manera apropiada y cuando se
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utiliza cantidades abundantes de NaOCI para limpiar residuos, bacterias y
poivo dentinario. En esta técnica, son inseparables los dos conceptos, el de
Iimpieia y el de conformacion y obturacién tridimensional.

Tras comparar varias técnicas de obturacién, Torabinajed concluyé que se

lograba una adaptacion estrecha en los tercios medio y apical

La obturacién endodontica con la técnica de condensacién vertical de la
gutapercha caliente requiere una preparacién quirargica especial. La
apertura coronaria debe ser amplia y el conducto radicular tendra una
conicidad gradual y finalizara en forma puntiforme en la unién cemento
dentina ( Schilder 1967) Esta preparacion permite la condensacién de la
gutapercha, con un minimo riesgo de sobreobturacién. La instrumentacién
excesiva debilita la raiz y predispone a la fractura radicular en el momento de

la condensacion vertical.

Schilder ha comunicado a la American Association of Endodontists sus
valoraciones del éxito y fracaso de esta técnica, menciona que en un estudio
realizado a 100 dientes con lesion periapical, se obturaron con esta técnica y
se tuvieron resultados satisfactorios y la reparacion fue de un 90 % en los
primeros 6 meses. Schilder concluyd , de que el fracaso es el resultado de la
limpieza y la conformacion inadecuada de! sistema de conductos radiculares

de la obturacién deficiente o de ambas cosas a la vez.

En cuanto a al preocupacidn que se refiere a la temperatura que se genera
dentro del conducto por el proceso de calentamiento se observé que la
temperatura maxima en el cuerpo del conducto era de 80°C en tanto que en
la regién apical, alcanzaba un maximo de 45°C, por lo tanto el empleo del
instrumento caliente para la condensacién del material de obturacién no

parecia poner en peligro la integridad del periodonto iateral.

61



IMPLICACIONES CLINICAS DE LOS CONDUCTOS LATERALES

62




IMPLICACIONES CLINICAS DE 1.OS CONDUCTOS LATERALES

CONCLUSIONES

Asi'como cada persona es diferente en su organizacién bioldgica, la
anatomia pulpar presenta mudaltiples variaciones de un 6rgano dentario a
otro; por esto, es preciso conocer l|a anatomia incluyendo a los
conductos laterales para lograr un tratamiento exitoso y de larga

duracién.

Si bien los conductos laterales y accesorios son importantes, es el
diagnéstico clinico y radiografico quien nos lleva a conocer la relacion
endo-periodontal que existe a través de estos conductos ya que teniendo
un buen diagnostico (conjunto de normas a seguir) podremos
determinar claramente un buen plan de tratamiento .

En la clinica, la identificacidon positiva de un conducto lateral se logra
generalmente sélo cuando la lesidn lateral discreta asociada con una
pulpa necrética puede ser identificada radiograficamente o cuando algo
del material de obturacion se evidencia a través de las radiografias

No hay que olvidar que muchas de las lesiones que se presentan a nivel
de furca y/o a nivel medio de la raiz, es por la presencia de estos
pequeiios conductos que por supuesto, estos no son los responsables de
las lesiones pero si de una necrosis pulpar o una enfermedad
periodontal ( periodontitis), en donde habra produccién de bacterias que
penetran a la pulpa dental o saldran al ligamento periodontal por estos
conductos, trayendo consigo la presencia de lesiones.
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Esto riqs lleva -a _anaiizar la importancia que tiene el saber realizar
tkatamién'téys.ihtegrélle‘s en las mejores condiciones ya que se pueden
provocar Iestones en"el’ periodonto que en muchas de las veces el
profesmnal provoca o no informa al paciente para evitarlas como por
'ejemplo enla enfermedad periodontal, valorar las fuerzas de raspado
radlcular ‘el ‘acumulo de placa dentobacteriana e incluso al elaborar
'obturacwnes dentales venf‘ ica la micro filtracién que estas podrian tener
para ev:tar foco de inflamacién pulpar o incluso provocar la muerte

‘pulpar.

Aunque muchas veces a estos conductos se les ha restado importancia
no debemos de olvidarios, ya que son una realidad en la anatomia
dental, obviamente el calibre de estos conductos muchas veces es
minimo pero se ha visto que juegan un papel muy importante en las
lesiones endo- periodontales siendo estos un medio de comunicacion
entre el endodonto y el periodonto , de aqui que los estudios respaldan
que el porcentaje de estos es alto, de tal forma que hasta la fecha se
sigue estudiando la forma en como se puede lograr una obturacién
perfecta de estos canales para proporcionar un sellado hermético
tridimensional a nivel de todo lo largo y ancho del conducto radicular

para evitar filtraciones e incluso reincidencia de lesiones periapicales.
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