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RESUMEN
El tratamiento endodóntico presenta una alta 
tasa de éxito a largo plazo cuando se realiza bajo 
condiciones controladas y si se siguen los estándares 
recomendados. Sin embargo, en ocasiones, la 
compleja anatomía de los conductos radiculares 
dificulta el procedimiento. Particularmente, en 
dientes necróticos, los conductos laterales podrían 
ser considerados un factor de fracaso si el diámetro 
de ellos permite el desarrollo de una lesión lateral. 
En el presente reporte de casos se muestran cuatro 
pacientes que fueron sometidos a tratamiento o 
retratamiento endodóntico utilizando un microscopio 
operatorio, siendo detectados conductos laterales. Un 
caso fue realizado en sesión única; mientras que, tres 
fueron realizados en dos sesiones, utilizando hidróxido 
de calcio como medicación intraconducto durante 
dos semanas. La obturación fue realizada por medio 
de la técnica de onda continua en todos los casos. 
Pudo observarse la presencia de conductos laterales 
sellados. En los casos con radiolucidez asociada, se 
observó remisión de la misma. Se puede concluir 
que, los conductos laterales reflejan la condición del 
conducto principal, pueden presentarse en cualquier 
tercio del diente, y pueden ser manejados siguiendo un 
abordaje convencional.

Palabras clave: conducto lateral, endodoncia, 
obturación del conducto radicular, preparación del 
conducto radicular, tratamiento del conducto radicular.

ABSTRACT
Endodontic therapy has a high long-term success 
rate when performed under controlled conditions 
and following recommended standards. However, 
sometimes the complex anatomy of root canals makes 
the procedure difficult. Particularly in necrotic teeth, 
lateral canals could be considered a failure factor if their 
diameter allows the development of a lateral lesion. In the 
case reports, four patients are shown, who underwent 
endodontic therapy or retreatment using an operating 

microscope, and lateral canals were detected. One case 
was performed in a single session; while three were 
performed in two sessions, using calcium hydroxide as 
intracanal medication for two weeks. Obturation was 
performed using the continuous wave technique in 
all cases. The presence of sealed lateral canals could 
be observed. In cases with associated radiolucency, 
remission was observed. It can be concluded that lateral 
canals reflect the state of the main canal, they can be 
present in any root canal third and can be managed 
following a conventional approach.

Keywords: endodontics, root canal obturation, root 
canal preparation, root canal treatment.

INTRODUCCIÓN
En esencia, la terapia endodóntica es un procedimiento 
quirúrgico que requiere un conocimiento detallado de 
la anatomía del sistema de conductos radiculares (1). 
De hecho, el conocimiento de la morfología interna 
y externa de los diferentes grupos dentarios resulta 
en un gran impacto en el pronóstico del tratamiento 
de conductos (2). Otro factor que influye de forma 
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Figura 1. Caso 1. (A)  Radiografía inicial. (B) Corte tomográfico 
coronal. (C) Corte tomográfico axial. La tomografía 
computarizada de haz cónico reveló la presencia de un 
conducto lateral que ocasionó una lesión lateral, y por ese 
motivo, se optó por un retratamiento selectivo de la raíz 
distal de la pieza dentaria 4.6. (D) Radiografía postoperatoria.

crítica es la presencia de microorganismos, los 
cuales invaden y colonizan los sistemas biológicos y 
forman comunidades metabólicamente integradas, 
generalmente unidas a las superficies para formar 
biofilms (3). Estos microorganismos pueden invadir, 
inclusive, un conducto lateral (4).

El conducto lateral corresponde a un conducto que se 
extiende generalmente perpendicularmente a partir 
del conducto principal hacia el ligamento periodontal 
(5). Podría decirse que las ramificaciones del conducto 
lateral son difíciles de limpiar, desinfectar y obturar 
durante el tratamiento endodóntico. Por ese motivo, 
constituyen vías potenciales a través de las cuales las 
bacterias y/o sus subproductos pueden extenderse 
para alcanzar el ligamento periodontal e inducir 
periodontitis lateral (6,7). Asimismo, el conducto lateral 
ha llamado la atención de clínicos e investigadores, 
quienes han abordado las implicancias que tiene en el 
pronóstico del tratamiento endodóntico. 

Usualmente, el conducto lateral se obtura con 
selladores endodónticos, los cuales están idealizados 
para rellenar los espacios que la gutapercha no puede 
alcanzar. Tales selladores se clasifican de acuerdo a 
su composición en: óxido de zinc/eugenol, salicilato, 
óxido de zinc-ácido graso, ionómero de vidrio, silicona, 
resina epoxi, a base de resina de metacrilato y silicato 
tricálcico (biocerámicos) (8). La radiopacidad de tales 
cementos evidencia la obturación de conductos 
laterales en una evaluación radiográfica.

Así, el objetivo de este reporte de casos fue la 
presentación y manejo clínico de situaciones clínicas 
donde se observaron y trataron conductos laterales.

REPORTE DE CASOS CLÍNICOS
Caso 1
Paciente femenino de 24 años, sin antecedentes 
médicos de relevancia, cuyo motivo de consulta fue 
dolor espontáneo en la pieza dentaria 4.6, la cual tenía 
antecedente de tratamiento endodóntico. Durante 
el examen clínico, la pieza dentaria presentaba una 
respuesta incrementada a la prueba de percusión 
vertical, y ausencia de bolsas periodontales. 
Radiográficamente, se observó una lesión apical en 
la raíz distal, mientras que, la raíz mesial estaba sin 
lesión apical (Figura 1A). Además, en la tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT, por sus siglas 
en inglés) se detectó una lesión lateral asociada a la 
presencia de un conducto lateral en el tercio medio de 
la superficie mesial de la raíz distal (Figura 1B, 1C). El 
diagnóstico fue previamente tratado y periodontitis 
apical sintomática, por lo tanto, el tratamiento 
recomendado fue el retratamiento selectivo de la raíz 
distal. Después del aislamiento absoluto, todos los 

procedimientos fueron realizados con un microscopio 
operatorio (Alliance Microscopia, São Carlos, SP, 
Brasil). Después de la apertura cameral, se removió 
el material obturador usando una lima R40 (Reciproc, 
VDW, Munich, Alemania). La longitud de trabajo fue 
establecida utilizando un localizador apical electrónico 
(Root ZX II, J. Morita Corp., Osaka, Japón), lo que fue 
confirmado radiográficamente. El diámetro apical 
se ensanchó hasta un diámetro 50/.05 con una 
lima R50 (Reciproc, VDW). La irrigación se realizó 
con hipoclorito de sodio (NaOCl) a 2.5% realizando 
agitación de la solución por medio de un dispositivo 
ultrasónico (Ultra X, Ultradent Products, South Jordan, 
UT, USA). Se utilizó hidróxido de calcio mezclado 
con solución salina hasta obtener una consistencia 
cremosa, la cual fue dejada en los conductos 
radiculares como medicación intraconducto. Después 
de dos semanas, la pasta de hidróxido de calcio fue 
removida, se irrigó nuevamente con NaOCl al 2.5%, 
después con EDTA a 17% haciendo una agitación 
ultrasónica. La obturación fue realizada por medio de 
la técnica de onda continua con el sistema Fast-Pack 
y Fast-Fill (Eighteeth Medical Technology, Changzhou, 
China), usando el cemento sellador AH Plus (Dentsply 

A

C D

B

REPORTES DE CASOS



21REP – Volumen 1, Número 2, Julio - Diciembre 2024

DeTrey, Konstanz, Alemania). El diente fue restaurado 
provisionalmente con politetrafluoroetileno (teflón), 
seguido de ionómero de vidrio de fotocurado (i-Seal, 
Prevest Denpro, Jammu, India) y seguido de composite 
fotopolimerizable temporal (Temp it, Spident, Incheon, 
Corea del Sur) para ser posteriormente restaurado con 
una endocrown. La radiografía postoperatoria mostró 
que el conducto lateral fue obturado (Figura 1D).

Caso 2
Paciente femenino de 30 años, sin antecedentes 
médicos de relevancia, acudió a la consulta por 
dolor intenso en la pieza dentaria 2.5. Durante 
el examen clínico se observó una lesión cariosa 
extensa en la superficie distal. La pieza dentaria 
respondió positivamente a las pruebas de vitalidad y 
percusión vertical y lateral (Figura 2A). La paciente no 
presentaba bolsas periodontales. El diagnóstico fue 
pulpitis irreversible sintomática y periodontitis apical 
sintomática. Fue recomendado el tratamiento de 
conducto. La instrumentación se realizó por medio del 
sistema TF Adaptive (Kerr Endodontics, Orange, CA, 
USA) utilizando las limas ML1 y ML2, siendo esta última 
lima equivalente a 35.06. El tratamiento fue realizado 
en sesión única con irrigación con NaOCl a 2.5% y 
EDTA a 17% con agitación ultrasónica. La obturación 
fue realizada por medio de la técnica de onda 
continua, utilizando el sistema System B Cordless 
(Kerr Endodontics) con un cono de gutapercha 
principal equivalentes al último instrumento usado en 
la instrumentación (35.06) durante el “downpack” y con 
el sistema de inyección del sistema System B Cordless 
durante el “backfill”, usando el cemento sellador Pulp 
Canal Sealer (Kerr Endodontics, Brea, CA, EE.UU.). 
En este caso, un conducto lateral fue obturado de 
forma imprevista en la superficie distal del tercio 
medio (Figura 2B). El diente fue restaurado composite 
fotopolimerizable temporal (Temp it, Spident, 
Incheon, Corea del Sur) para ser posteriormente 
restaurado con resina fotopolimerizable (Z250, 3M/
ESPE, St Paul, MN, EE.UU.)

Figura 2. Caso 2, realizado en sesión única. (A) Radiografía 
preoperatoria. Se observa la presencia de un conducto lateral en 
dirección distal de la pieza dentaria 2.5. (B) Radiografía postoperatoria.

Caso 3
Paciente masculino de 28 años portador de virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) acudió a la consulta 
por atención odontológica integral. Durante el 
examen clínico, se observó que la pieza dentaria 3.5 
presentó una lesión cariosa extensa en la superficie 
distal. La pieza dentaria no respondió a la prueba de 
vitalidad y respondió de forma incrementada a las 
pruebas de percusión vertical y lateral (Figura 3A). 
El paciente no presentaba bolsas periodontales. Al 
examen radiográfico, se observó una lesión lateral 
en la superficie distal de la raíz. El diagnóstico fue 
necrosis pulpar y periodontitis apical sintomática. 
Fue recomendado el tratamiento de conducto en dos 
sesiones. El protocolo de irrigación fue el mismo que 
en el caso 1, siendo la instrumentación por medio 
del sistema TF Adaptive (Kerr Endodontics, Orange, 
CA, USA) utilizando las limas ML1 y ML2, siendo esta 
última lima equivalente a 35.06. Se utilizó medicación 
intraconducto siguiendo el mismo protocolo del caso 
1. En la segunda sesión, la obturación fue realizada 
por medio de la técnica de onda continua, utilizando 
el sistema System B Cordless (Kerr Endodontics), 
usando el cemento sellador Pulp Canal Sealer (Kerr 
Endodontics). En este caso, también un conducto 
lateral fue obturado de forma imprevista en la superficie 
distal del tercio medio (Figura 3B). La restauración 
provisional y definitiva fue la misma que en el caso 2.

Caso 4
Paciente masculino de 27 años, sin antecedentes 
médicos de relevancia, acudió a la consulta por atención 
odontológica integral. Durante el examen clínico se 
observó que la pieza dentaria 1.5 presentaba dolor 
moderado a la percusión vertical, asimismo el examen 
radiográfico mostró un tratamiento de conductos 
previo (Figura 4A). El paciente no presentaba bolsas 
periodontales. El diagnóstico fue previamente tratado 
y periodontitis apical sintomática. Fue recomendado 
el retratamiento de conductos en dos sesiones. El 
protocolo de irrigación fue el mismo que en el caso 
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Figura 3. Caso 3. (A) Radiografía preoperatoria. Se observa 
la presencia de un conducto lateral en dirección distal de la 
pieza dentaria 3.5. (B) Radiografía postoperatoria.

REPORTE DE CASOSREPORTES DE CASOS



22 REP – Volumen 1, Número 2, Julio - Diciembre 2024

Figura 4. Caso 4. (A) Radiografía preoperatoria. Se observa la presencia de un conducto lateral en dirección mesial de la pieza 
dentaria 1.5. (B) Radiografía postoperatoria. (C) Control de 6 meses después de la microcirugía apical.

1, siendo la instrumentación por medio del sistema 
TF Adaptive (Kerr Endodontics), hasta una lima SM3, 
equivalente a una lima 35.04. Se utilizó medicación 
intraconducto siguiendo el mismo protocolo del caso 
1. En la segunda sesión, la obturación fue realizada 
por medio de la técnica de onda continua, utilizando el 
sistema System B Cordless (Kerr Endodontics), usando el 
cemento sellador Pulp Canal Sealer (Kerr Endodontics). 
Un conducto lateral hacia mesial fue observado en la 
obturación final (Figura 4B). La restauración provisional 
y definitiva fue la misma que en el caso 2. Dos meses 
después de la obturación final, debido a un leve pero 
constante dolor a la percusión horizontal, el diente 
fue sometido a una microcirugía apical. Después de 
6 meses, el paciente estaba asintomático; además, 
se observó reparación apical, mostrando el conducto 
lateral aún presente (Figura 4C). 

DISCUSIÓN
En el presente reporte de casos se mostró el manejo 
de piezas dentarias que presentan conductos 
laterales, los cuales fueron abordados por terapia 
endodóntica convencional.

Un estudio reveló que este tipo de conducto se 
presenta en premolares mandibulares (5). Otro 
estudio mostró que los molares en general y 
los premolares maxilares son los dientes más 
afectados. Sin embargo, un conducto lateral puede 
estar presente en cualquier otra pieza dentaria (6). 
En el presente reporte, la distribución de los casos 
fue mayormente en premolares.

La principal preocupación acerca de los conductos 
laterales yace en si pueden estar asociados o no al 
éxito del tratamiento endodóntico. La respuesta 
está directamente relacionada a la condición 
(vital o necrótica) del conducto principal (6). 
Particularmente, en el caso de dientes vitales, 
ha sido descrito que los conductos laterales 
suelen estar libres de inflamación. En el caso de 
dientes necróticos, aunque una lesión localizada 

lateralmente es posible, es poco común observarla 
en comparación a una lesión apical (6). Esto puede 
deberse al pequeño calibre que presenta un 
conducto accesorio/lateral, el cual oscila entre 10-
200 µm (9). 

La presencia de un conducto lateral puede ser 
“sospechosa” cuando el espacio correspondiente al 
ligamento periodontal está engrosado lateralmente; 
o “evidente” cuando hay una lesión lateral en la 
raíz (6). Según Weine (5), hay 3 formas en las que 
un conducto lateral puede quedar evidenciado 
radiográficamente: 1) lesión lateral sin presencia de 
lesión apical, 2) lesión lateral y apical separadas, y 
3) conjunción de ambas. Es importante considerar, 
que, para que cualquiera de estas 3 situaciones sea 
visible, es necesario que el conducto lateral tenga un 
diámetro suficientemente grande para permitir una 
acumulación de tejido necrótico que desencadene 
una lesión lateral.

Idealmente, si un conducto lateral tiene el diámetro 
suficiente para desencadenar una lesión osteolítica, 
sería necesario instrumentarlo. Recientemente, 
una serie de casos mostró la permeabilización y 
tratamiento de conductos laterales en 7 dientes (10). 
Los autores del mencionado estudio destacaron 
la localización y permeabilización debido al 
uso del microscopio operatorio. Inclusive, la 
permeabilización fue posible debido al precurvado 
de instrumentos de pequeño diámetro, como 
previamente recomendado (7).

En todos los casos se utilizaron sistemas rotatorios 
que permiten un adecuado desbridamiento 
mecánico, creación de espacio para la medicación 
intraconducto y para la subsecuente obturación 
(11). La irrigación incluyó el uso de NaOCl, 
considerado como gold standard (12), en diferentes 
concentraciones, para una adecuada disolución de 
tejido orgánico y efecto antimicrobiano (13). El EDTA 
es ampliamente aceptado como el agente quelante 
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más efectivo en la terapia endodóntica porque 
permite eliminar satisfactoriamente los residuos 
inorgánicos del conducto radicular, así como preparar 
las paredes dentinarias para una mejor obturación 
y adhesión (14). Ha sido descrito que el EDTA no 
influye directamente en la obturación de conductos 
laterales (15). Así mismo, fue realizada la agitación 
de la solución irrigadora por medio de un dispositivo 
ultrasónico. En relación a esto, de Gregorio et al. (15) 
reportaron que la agitación ultrasónica tuvo un gran 
impacto en la penetración de la solución irrigadora en 
conductos laterales simulados.

La obturación en todos los casos fue realizada por 
medio de la técnica de onda continua. DuLac et al. 
(16) han reportado que esta técnica permite una 
mejor obturación de conductos laterales en bloques 
de resina cuando se utilizó cemento sellador en 
comparación con la técnica de compactación 
lateral. Un estudio en dientes permanentes humanos 
reportó que la técnica de onda continua mostró 
mejores resultados de obturación en comparación 
a la técnica de cono único (17). Otro estudio 
mostró que no hubo diferencia en la obturación de 
conductos laterales artificialmente creados a 3, 6 
y 10 mm del ápice. Los autores utilizaron cementos 
selladores a base de silicato de calcio (iRoot SP y 
TotalFill BC HiFlow) y un cemento sellador a base 
de resina epoxi (AH Plus) utilizando las técnicas 
de obturación de cono único o de onda continua 
(18). Esto indica que es posible obturar conductos 
laterales independientemente del cemento sellador 
y la técnica utilizada.

Es importante considerar que los conductos laterales 
no son alcanzados por las limas endodónticas, 
entonces el clínico se enfrenta a 4 situaciones 
posibles: tejido vital o necrótico presente en el 
conducto lateral, en el que se introdujo o no el 
material de obturación (6). Para pulpas vitales, 
forzar el material obturador hacia un conducto 
lateral ocasionaría una innecesaria inflamación (6). 
Para pulpas necróticas, el clínico debe considerar 
que los efectos antibacterianos de los materiales de 
obturación son apenas transitorios, y desaparecen 
apenas el cemento fragua (19). Además, la presencia 
de una lesión lateral puede no estar necesariamente 
asociada a un tejido necrótico en el conducto lateral 
debido a que la lesión se forma antes que la pulpa 
necrose (6). 

La principal limitación del presente reporte de caso 
es el seguimiento de los casos, lo cual indicaría el 
éxito o fracaso de los tratamientos bajo parámetros 
clínicos y radiográficos, indicando si el tratamiento 
fue efectivo. En 1 de los 4 casos fue posible realizar 
el seguimiento a distancia. 

CONCLUSIÓN
Aunque los conductos laterales son infrecuentes, 
estos pueden presentarse en cualquier diente. 
Asimismo, pueden ser manejados con éxito 
siguiendo un abordaje convencional.
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