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El conocimiento de la anatomía del intrincado y complejo sis-
tema de conductos radiculares de cada grupo dentario es un 
prerrequisito para el éxito del tratamiento endodóntico suma-
do a un correcto diagnóstico,  preparación quimiomecánica y 
obturación del sistema de conductos. Varios estudios  reportan 
la presencia de conductos adicionales en incisivos inferiores, 
de ahí que es necesario conocer las diversidades anatómicas 
del sistema de conductos de estas piezas dentales catalogadas 
por muchos profesionales como piezas “fáciles de tratar endo-
dónticamente”  por presentar un solo conducto radicular. Se 
han empleado diversas técnicas para el estudio del sistema de 
conductos de los diferentes grupos dentarios, sin  embargo  el  
método  de diafanización, es uno de los más empleados  de-
bido a que permite obtener piezas dentales translúcidas con 
conductos radiculares y sus posibles variantes anatómicas. El 
presente artículo confirma la existencia de conductos adicio-
nales en incisivos inferiores y su variabilidad anatómica. 
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INTRODUCCIÓN
La prevalencia de dos conductos en incisivos inferiores ha 
incrementado con el paso del tiempo, la adquisición de co-
nocimientos, herramientas diagnósticas (1, 2) y el empleo de 
diversas técnicas de estudio (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9) llegando hasta  
porcentajes que van desde un 11,5 al 44,1% (10).

Tomando en consideración que el éxito del tratamiento 
endodóntico implica un correcto diagnóstico, un buen enten-
dimiento de los principios biológicos, una adecuada prepara-
ción quimiomecánica así como una obturación tridimensional 
del Sistema de Conductos Radiculares, el no identificar la pre-
sencia de conductos adicionales puede llevar a una evolución 
no favorable de la terapia  endodóntica realizada. (10, 11)

Pese al elevado porcentaje de éxito dado en la terapéuti-
ca endodóntica, se considera que no existe un método o 
técnica que sea capaz de limpiar y conformar la totalidad del 
complejo e intrincado sistema de conductos, precisamente en 
razón de dicha complejidad, a la cual puede eventualmente 
sumarse la  presencia de conductos estrechos, curvos y/o 
calcificados. (11, 12)

Según la literatura disponible, muchos de los incisivos infe-
riores presentan dos conductos que pueden emerger en una 
sola foramina  y en raras ocasiones en dos completamente 
separadas. Diversos estudios realizados por autores como 
Benjamin y Dowson, Miyashita et al, Green, Goncalves de 
Oliveira10, 11, 12, 13 indican la presencia de dos conductos, 
así como istmos o aletas  en porcentajes elevados en donde 
como complemento a la terapia endodóntica se recomienda 
el empleo de diversos dispositivos (ENDOVAC, ultrasonido) 
utilizados con el objetivo de optimizar la limpieza en zonas 
de difícil acceso, así como potenciar la acción del agente 
irrigante elegido. (10, 16, 17, 18)

Miyashita et al, determinaron una baja incidencia de bifurca-
ciones indicando que el 87.8% presentaba un solo conducto 
(Tipo I), el 12.4% presentaba dos conductos separados y 
solamente el 3.1% presentó un conducto Tipo III y IV. De igual 
manera la incidencia de conductos laterales fue del 7% y 
deltas apicales el 20%.(12)

Al-Qudah et al, determinaron que el  6.2% y el 1.8% del total 
de 450 incisivos inferiores presentaron conductos laterales y 
deltas apicales, respectivamente. La disposición más frecuen-
te de conductos laterales fue en apical en el 4%, medio 1.3% 
y cervical 0.9%.(14)

    Versiani et al, al determinar la morfología del sistema de 
conductos radiculares en incisivos inferior mediante micro-
tomografía computarizada establecen que el porcentaje de 
deltas apicales encontrados fue del 2% que equivalía a una 
pieza dental del total de la muestra.(19)
El presente estudio, realizado en 143 incisivos inferiores, de-
terminó que el 89.5% presentaron un conducto tipo I, 1.4% 
tipo II, 2.1% tipo III, 1.4%  tipo IV, 4.2%  tipo V, 0.7%  tipo VII. 
(Figura. 1).
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Otro  factor a considerar al momento de tratar incisivos infe-
riores es el grado de curvatura que presenta a nivel radicular. 
Estudios realizados determinan que el grado de curvatura va 
desde 10-20°, ubicada por lo general 13mm  apicalmente 
a la unión cemento esmalte y en dirección labial más que 
lingual. (20, 21)

Debido a la alta incidencia de dos conductos ciertos autores 
como Jabín mencionan que al momento de realizar el acceso 
convencional por lingual, éste debe localizarse  lo más cerca-
no posible al cíngulo, con el objetivo de eliminar el hombro 
de dentina presente a este nivel, permitir un acceso en línea 
recta y así poder identificar y conformar el conducto lingual, 
en caso de existir.  En incisivos con el borde incisal intacto el 
acceso recomendado es orientado un poco hacia vestibular, 
para permitir de igual manera el acceso recto a la entrada del 
conducto.  Debido a que son piezas que sufren proceso de 
atrición, se menciona que al presentar estos dientes un des-
gaste excesivo o moderado, la apertura a realizarse se ubicará 
a nivel del borde incisal.(24, 25, 26)  (Figura. 4)

Figura. 4Localización de la apertura cameral 
en piezas con desgaste del borde 
incisal. Tomado de: Mauger M, Ware 
R, Alexander J, Schindler W, Ideal 
Endodontic Access in Mandibular In-
cisors, J Endod 1999, 25:3, 206-207

Se debe tener presente que al realizar un acceso por lingual, 
que es el tipo de acceso que se ha venido realizando tradi-
cionalmente, existe  una gran posibilidad de que el conducto 
lingual quede sin tratar debido a la dificultad de ser detecta-
do por el tipo de acceso empleado. 

Deltas apicales

Figura. 2

Figura. 3

En lo que respecta a la incidencia de conductos laterales fue 
de 37.8% (Figura. 2), mientras que el porcentaje de deltas 
apicales encontrados fue de 15.73%. (Figura. 3)

Conductos laterales evidenciados en 
el presente estudio
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CONCLUSIONES RECOMENDACIONES
•	 El 9.8% de incisivos inferiores del presente estudio 

mostraron dos conductos, de estos, 1.4% presentó el 
tipo II, 2.1% tipo III, 1.4% tipo IV, 4.2% tipo V, 0.7% tipo 
VII, encasillados según la clasificación de Vertucci. 

•	 El porcentaje en conjunto de conductos laterales, secun-
darios y accesorios encontrados fue de 37.8% y,  los del-
tas apicales se presentaron en un 15.73%. Comparando 
con resultados de otros estudios, los resultados aquí 
expuestos son mayores en cuanto a estas variabilidades 
anatómicas. 

•	 Las diferencias o similitudes de los resultados de la 
presente investigación con los datos disponibles en la 
literatura, podrían obedecer a razones de índole racial

•	 La técnica de diafanización es un método que una vez 
más queda validado como instrumento valioso para el 
estudio de la anatomía dental interna, brindando una 
visualización directa en 3D del sistema de conductos 
radiculares. 

•	 Se ratifica mediante el método de diafanización que los 
dientes unirradiculares  poseen intrincados y complejos 
sistemas de conductos, que se convierten en un desafío 
durante las diferentes fases de la  terapia endodóntica.

•	 Analizar la amplia variedad del sistema de conductos 
radiculares al momento de realizar una terapia endo-
dóntica, dejando de lado la anatomía unirradicular  o de 
“conducto único”, comúnmente considerada en incisivos 
inferiores, así como considerar los porcentajes obtenidos 
de conductos adicionales y deltas apicales al momento 
de llevar a cabo cualquier protocolo de irrigación, te-
niendo en mente la posibilidad de constituir estos como 
reservorios de tejido o microorganismos.

•	 Realizar estudios de diafanización evaluando en estas 
piezas dentales otras variables como interconductos, 
terminación del conducto radicular, disposición o 
regularidad de las paredes del sistema de conductos, 
entre otros.

•	 Realizar estudios de comparación entre las técnicas de 
diafanización convencional y la modificada (oxígeno 
hiperbárico), determinando así sus ventajas, desventajas 
y eficacia. 
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