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Introduccion

La endodoncia es una especialidad quirdrgica de la odontologia que interviene en una
zona que no es visualizada por el operador. La evaluacion radiografica como complemento
del diagnostico y planificacién del tratamiento solo aporta una imagen plana bidimensional de
un elemento anatémico tridimensional y con frecuencia se ve dificultada por una
superposicion de estructuras anatdomicas en la proximidad de los apices. En las ultimas
décadas se han incorporado varios cambios al mundo de la endodoncia. Las nuevas
tecnologias, instrumentos y materiales han permitido tratamientos endodénticos mas
predecibles. Entre estas incorporaciones se encuentran los microscopios clinicos, la
radiografia digital, la tomografia computarizada de haz de cénico, los sistemas rotatorios de
niquel titanio, los instrumentos sénicos y ultrasénicos y los nuevos sistemas de irrigacion. El
desarrollo de materiales biocompatibles para el sellado y reparacion de los conductos, tales
como el agregado de trioxido mineral (MTA), ha permitido también tratamientos mas
conservadores!,2,3. Sin embargo, a pesar de todas estas mejoras, el resultado de éxito a
distancia de las endodoncias no ha aumentado de forma significativa4,56,7,8. Swartz y
col.10 analizaron el resultado de 1.007 dientes tratados endodénticamente y encontraron que
la tasa de éxito a distancia era del 87,79%, es decir que en un 10 a 15% de los casos
tratados, los sintomas persisten o vuelven a ocurrir espontaneamente’. Esto se debe
probablemente al hecho de que existen dos factores importantes directamente relacionados
con el prondstico: la erradicacion predecible de los microorganismos y el acceso a la
anatomia completa del sistema de conductos en la que se encuentran. En general se acepta
que la mayor causa de fracaso en el tratamiento endoddntico es la incapacidad de reconocer
y, por tanto, tratar adecuadamente todos los conductos del sistema radicular. El fracaso
endodontico a distancia puede ser causado por una preparacion quirdrgica insuficiente o por
falta de obturacién y sellado. Los metabolitos toxicos liberados por los microorganismos
localizados en areas inaccesibles del interior del sistema de conductos, difunden al area
periapical y desencadenan respuestas inflamatorias y reabsorcion de hueso!213, La

Pagina 1


https://www.elsevier.es/es-revista-quintessence-9-articulo-anatomia-radicular-configuracion-conductos-del-S0214098512002115#bib0100

implicancia clinica es que el fracaso endodontico se correlaciona con la persistencia de
infeccibn como consecuencia de espacios no tratados en el interior de los conductos
radiculares y de la eliminacion incompleta de microorganismos y de remanentes de tejido
pulpar. Por todo ello, es esencial conocer mejor la anatomia topografica del sistema de
conductos radiculares para aumentar la tasa de éxito de las piezas tratadas
endododnticamente!4,15,16,

La anatomia interna de los conductos radiculares ha sido exhaustivamente estudiada
debido a que las frecuentes variaciones morfolégicas en muchos casos son la causa de
fracasos de tratamientos que radiograficamente parecerian correctos?7.18,

Desde los primeros trabajos de Hess y Zurcher'® en 1925 hasta los estudios mas
recientes que demuestran la complejidad anatémica del conducto radicular, se sabe que la
raiz con un unico conducto conico y un solo foramen apical es la excepcion en vez de la
regla. La literatura demuestra la complejidad anatomica del conducto radicular. Se han
encontrado orificios, aletas, deltas, conductos accesorios y otras variaciones en la mayoria

de las piezas dentarias20.21,

Estas variaciones topograficas del conducto radicular dificultan los procedimientos de
limpieza y conformacién durante la realizacion de los tratamientos endoddnticos, pudiendo
quedar restos de tejido y/o microorganismos que pueden conducir al fracaso del
tratamiento?2,

El tratamiento con éxito de las distintas piezas dentarias requiere un considerable
conocimiento del numero, localizacién, curvatura de los conductos y de las variaciones

anatémicas23.

La forma irregular, las comunicaciones interconductos y las curvaturas no son visibles
en las radiografias, lo que aumenta todavia mas la dificultad del tratamiento. Con el
advenimiento de los principios de microcirugia utilizando microinstrumentos y dispositivos de
aumento3! un adecuado reconocimiento de la morfologia del sistema de conductos y su
configuracién en el tercio apical, a nivel microscopico, seria un factor importante que podria
mejorar la tasa de éxito en el tratamiento endodontico de dientes posterioress.

Los endodoncistas deben ser capaces de entender completamente la morfologia
dentaria y la configuracion de los conductos para asi seleccionar la modalidad de tratamiento

mas adecuada para cada caso particular23.

El conocimiento de sus frecuentes variaciones anatémicas, como conductos accesorios

e istmos, son factores importantes de ser considerado al momento de planificar y llevar a
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cabo el tratamiento endodéntico en dientes posteriores para lograr asi procedimientos mas

exitosos.

El tratamiento en endodoncia tiene por objetivo la limpieza, conformacion y obturacion
con un material de relleno inerte de todos los espacios de la cavidad dentinaria ocupada por
el tejido pulpar.

En las piezas dentarias no sélo los conductos y apices requieren preparacion sino
también los istmos. Green24 describe al istmo como un corredor entre dos raices. Pineda2s
define este fendmeno como una conexion lateral. Vertucci?6 sostiene que el istmo es una
anastomosis y Weller y col2? describen al istmo como una estrecha comunicacion en forma
de cinta entre dos conductos radiculares que contienen tejido pulpar o necrético. La conexion
del istmo puede ser observada entre cualquier raiz que presente dos conductos.

Un istmo puede ser completo o parcial. En el completo hay continuidad de
comunicacion entre dos conductos a través del istmo mientras que en el parcial hay una
proyeccion estrecha de un conducto hacia otro pero sin fusionamiento. Los istmos se forman
cuando una proyeccién radicular individual es incapaz de cerrarse completamente durante la

odontogénesis, formando una constriccion.

La aproximacion de las proyecciones radiculares puede fusionarse por completo y
formar una raiz con un conducto radicular. Los resultados de fusién parcial dan lugar a la
formacién dos conductos radiculares con un istmo entre ambos mientras que la falta de
fusiéon conduce a un conducto en forma de cinta que contiene un istmo a lo largo de toda la
raiz28. Por otra parte, la deposicion continua de la dentina por odontoblastos a lo largo de la
vida también podria ser responsable de los diferentes tipos de istmos, lo que puede explicar
los diferentes resultados reportados en la literatura actual3s.

Segun Hsu & Kim28 |os istmos se clasifican en 5 tipos:

Tipo I: dos conductos sin comunicacion.

Tipo II: una fina comunicacion entre dos conductos.

Tipo IlI: tres conductos y una fina comunicacién entre ellos.

Tipo IV: el istmo se extiende entre conductos.

Tipo V: verdadera conexién con tejido entre los dos conductos principales.

En el pasado no habia mencion en cuanto a la limpieza de los istmos porque éstos no
eran visibles a la vision comun o mediante el uso de lupas2®. Tanto los itsmos como los
conductos accesorios son areas anatomicas dificiles de ser desbridadas completamente de
tejidos pulpares, restos necréticos y microorganismos 30. Para evitar el fracaso endodéntico
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deben ser limpiados cuidadosamente, ya que la orientacion de estos istmos en sentido
vestibulo lingual o palatino no es visible en las placas radiograficas3!.

Recientemente, Kim y col.37 publicaron un estudio retrospectivo de molares sometidos
a cirugia endoddntica donde la tasa de éxito en dientes con istmos esta seriamente
comprometida, con un riesgo de fracaso 6 veces mayor en los dientes que presentan istmos
en comparacion con los dientes sin istmos, concluyendo que es fundamental la investigacién
sobre la anatomia y presencia de istmos para cada diente.

Objetivo

Analizar la presencia, cantidad y localizacién de istmos en 1° molares superiores e
inferiores ex vivo.

Materiales y Método

Se seleccionaron al azar 48 primeros molares superiores y 48 primeros molares
inferiores humanos recientemente extraidos por indicaciones odontolégicas pertenecientes a
sujetos de ambos sexos y mayores de 18 anos. Los criterios de inclusion requirieron que las
piezas dentarias tengan los apices completamente desarrollados sin signos de radectomia o
rizoclasia, sin tratamiento endodontico ni ortoddntico previo y sin considerar la hemiarcada a
la que pertenecen. Se excluyeron dientes con caries radicular, calcificaciones del sistema de
conducto y evidencia de instrumentacion o intervencion odontolégica a nivel de sus
conductos.

Los molares extraidos se sumergieron en una solucién de hipoclorito de sodio al 5%
durante 15 minutos, se lavaron con agua destilada y fueron colocados y mantenidos en
contenedores plasticos cerrados con formalina al 10 %, conservados bajo refrigeracion.

Posteriormente, cada diente fue sometido a una limpieza con puntas de ultrasonido
Start-X® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) usando un equipo P5 Newtron® (Satelec,
Acteon, Francia) para desbridar el tejido periodontal y célculo, lavados con agua corriente y
sumergidos en hipoclorito de sodio al 5 % por 24 h con el fin de eliminar tejido organico
residual. Luego, se lavaron nuevamente bajo agua corriente y se mantuvieron en una
solucion ana-ana de agua destilada y glicerina a temperatura ambiente hasta ser utilizados.

Las piezas dentarias se secaron y se radiografiaron utilizando un Radiovisiégrafo
Carestream RGV 5100(CarestreamHealth,IncNY.USA) en sentido ortorradial y proximo
proximal a una distancia foco-sensor estandarizada de 5cm desde la fuente emisora de
rayos X, que se logré por medio de un posicionador creado a tal fin.
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Cada molar se introdujo en un tubo de plastico transparente de 30 mm de diametro y
35 mm de longitud. Los tubos se colocaron verticalmente sobre una superficie lisa y se
llenaron en su totalidad con acrilico autocurado transparente (Dentsply). Una vez
polimerizado el acrilico, los cilindros se retiraron de los tubos y se efectuaron cortes
transversales a 1, 3 y 5 mm del extremo radicular en un angulo de 90° respecto al eje
longitudinal de la raiz, con discos diamantados (0,1 mm de grosor) montado sobre una pieza
de mano, a baja velocidad y refrigeracién constante de agua destilada.

Una vez obtenida las tres secciones de cada raiz, se mantuvieron en tubos Eppendorf
enumerados con formalina tamponada al 10 % para impedir la deshidratacion y el
sobrecrecimiento bacteriano. Los cortes obtenidos se sumergieron en hipoclorito de sodio al
5 % por 24 horas, se lavaron con agua destilada y tifieron con azul de metileno al 2%.

Se observaron con lupa estereoscépica Olimpus-Tokio X 40. Los datos se recogieron
segun la clasificacion de Hsu&Kim '5en una planilla ad hoc confeccionada para tal fin. Los
datos obtenidos se analizaron estadisticamente con el programa SPSS.

ortorradial obtenida por el
radiovisiografo.

molares a distintos niveles.

Fig 1. Arriba izquierda: Imagen radiografica

Arriba derecha vy abajo: Imdgenes de
cortes transversales de las raices de
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Resultados

A 1mm del apice 27,08% de los cortes estudiados presentaron istmos. ElI mayor
porcentaje correspondié al Tipo | (12,5%), seguido por los Tipo Il y Tipo IV (7,29%). Se
observo 2,08% Tipo Il y no se encontraron istmos Tipo V.

Almm

80

60

40

20
0
» B B .

Tipo | Tipo Il Tipo lll Tipo IV Tipo V Sin Istmos

Fig2: Prevalencia de istmos a 1 mm del extremo apical de las piezas dentarias.

La prevalencia de istmos a 3mm del apice fue 65,6%. Se observé que los istmos Tipo V
fueron los de mayor porcentaje (20,83%) seguidos por los Tipo IV (17,7% ), Tipo | (16,66%),
Tipo 11 (7,29%) y Tipo Il (3,12%).
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Fig3: Prevalencia de istmos a 3 mm del extremo apical de los molares.
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En los cortes a 5Smm del extremo apical el 79,16% presento istmos. Se encontrd que el
mayor porcentaje de istmos fueron tipo | y V (26,04%), seguidos por los Tipo IV (19,79%),
Tipo Il (4,16%) y Tipo Il (3,12%).

A 5mm
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Figd: Prevalencia de istmos a 5 mm del extremo apical de las piezas dentarias.

B Sin Istmos
B Con Istmos

1mm 3mm 5mm

Fig5: Prevalencia de istmos en piezas dentarias a 1mm, 3mm y 5mm del extremo
apical anatémico.
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Fig5: Prevalencia de istmos en piezas dentarias a 1mm, 3mm y 5mm del extremo apical

anatémico segun su tipo (clasificacion de Hsu & Kim).

Discusion

En este trabajo encontramos que la incidencia de istmos aumenta de forma gradual a
medida que nos alejamos del apice radicular (27,08% a 1mm, 65,62% a 3mm, 79,16% a
5mm), coincidiendo con los trabajos de Teixeira FB32 que menciona que la cantidad de
istmos a 3 y 5 mm del apice es mayor que en zonas mas cercanas al apice. Similares
resultados fueron los de Weller'2 y Kontakiotis33 quienes encontraron un 77,5% de istmos a
los 5mm del apice radicular.

Kim y col3* encontraron que la incidencia de istmos a los 4 mm era del 100% situacion
que no coincide con este estudio ya que resulté ser menor tanto a los 3mm como a los Smm.
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Tanto Pineda'® como Green ° (1973) hallaron cifras significativamente menor a las
encontradas en el presente estudio.

En los cortes estudiados fue posible observar todos los tipos istmos, los cuales fueron
definidos por Weller y col.’2 como una parte anatdomica estrecha en forma de cinta que
conecta o comunica dos conductos radiculares que contienen tejido pulpar, que pueden ser
considerados como una conexion lateral entre conductos de la misma raiz o clasificado como
un anastomosis, razén por la que también se conoce como corredor o anastomosis
transversal, como lo define Chai & Tamse35.

Los istmos se forman durante la odontogénesis, cuando una proyeccion radicular
individual no se cierra completamente, formando una constriccién. Las proyecciones
radiculares pueden fusionarse por completo y formar una raiz con un conducto radicular,
como ocurre con la raiz distovestibular de los molares superiores. La fusién parcial da lugar
a la formacion de dos conductos radiculares con un istmo entre ambos, como sucede en la
raiz mesiovestibular, y la falta de fusion lleva a formar un conducto en forma de cinta que
contiene un istmo a lo largo de toda la raiz, como describe Hsu & Kim1s,

La mayor incidencia de istmos fue del Tipo | (12,5%) en los cortes a 1mm del apice
radicular. Los istmos Tipo | son definidos como dos conductos sin comunicacion, por lo tanto,
es fundamental la limpieza, conformacion y sellado de cada uno de los conductos de manera
independiente.

A los 5mm, tanto el istmo Tipo | como IV fueron los mas frecuentes obteniendo ambos
los mismos valores (26,4%) pero a los 3mm del apice, el istmo Tipo IV fue el mas observado
(20,83%).

Estos hallazgos son importantes desde el punto de vista clinico ya que la limpieza y
conformacion de estas zonas es compleja. Los tejidos contaminados y microorganismos de
la pulpa pueden permanecer causando el fracaso del tratamiento endoddntico, provocando
la necesidad de realizar una cirugia apical36. Kim y col.37 publicaron un estudio de molares
sometidos a cirugia endoddntica, donde el riesgo de fracaso en dientes con istmos es mucho
mayor que en piezas dentarias sin istmos.

El conocimiento de la anatomia radicular es fundamental ya los istmos con mucha
frecuencia pasan desapercibidos y si se encuentran son muy dificiles de instrumentar. Lima
y col38 recomiendan realizar la instrumentacion combinada con sustancias antimicrobianas
optimizado con ultrasonido para lograr la desinfeccion de la zona.

El uso de tecnologia, como el microscopio operativo, las radiografias digitales o las
tomografias computadorizadas aumentan la calidad y tasa de éxito, pero el estudio de
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anatomia topografica radicular es basico para compensar las dificultades morfolégicas del
tratamiento endoddntico y quirdrgicos®.

Chai y col'® determinaron que el istmo que conecta los conductos radiculares es
considerada una zona débil, y por lo tanto una raiz mesial con dos conductos es mucho mas
propensa a la fractura vertical que una raiz con conducto uUnico, riesgo que aumenta durante
la condensacion lateral de la gutapercha en raices con conductos conectados por un istmo,
por las fuerzas de acufiamiento y la presion que se transmite a las paredes del conducto. Por
lo tanto, conocer el espesor de las paredes de los conductos con istmos es un desafio para
los endodoncistas.

Conclusiones

La presencia de istmos es un factor determinante del éxito o fracaso de los
procedimientos endodonticos por lo tanto hay que tomar las medidas necesarias para la
correcta limpieza y tallado de esta zona anatémica.

El conocimiento del sistema de conductos radiculares y sus frecuentes variaciones
anatémicas son de suma importancia al momento de planificar y realizar un tratamiento
endodontico en estos dientes posteriores para lograr procedimientos mas exitosos, evitando
la cirugia apical.
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