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RESUMO 

 O objetivo do presente estudo foi determinar a frequência de istmo radicular 

(IR) em dentes permanentes humanos utilizando estratégias de navegação em 

imagens axiais de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC). Uma 

amostra de 1.400 dentes foi selecionada a partir de exames tomográficos de 618 

pacientes (394 mulheres; média de idade de 43,4 anos). O IR foi detectado 

longitudinalmente em imagens de TCFC em cortes de 0,1 mm / 0,1 mm desde o 

orifício de entrada do canal até o forame apical, dividido em categorias: 1. 

Começando e terminando em terço cervical; 2. Iniciando em terço cervical e 

finalizando em terço médio; 3. Começando em terço cervical e terminando em 

terceiro apical; 4. Iniciando e finalizando em terço médio; 5. Começando em terço 

médio e terminando em terço apical. 6. Iniciando e finalizando em terço apical; 7. 

Ausência de istmo. As variáveis categóricas foram descritas em frequências (%) e 

analisadas utilizando o teste do Qui-quadrado ( χ2 ) com correção de Yates ou o 

teste exato de Fisher. As variáveis quantitativas foram comparadas pelo teste t de 

Student para amostras independentes. O IR é uma estrutura anatômica de 

ocorrência comum em dentes permanentes humanos, exceto nos dentes anteriores 

superiores. As maiores frequências de istmo radicular em dentes permanentes 

humanos foram encontrados em primeiros molares inferiores(87,9%). A frequência 

de IR de acordo com grupos de dentes não foi significativamente diferente (p> 0,05), 

exceto para os incisivos centrais inferiores. O IR foi menos frequente entre os 

pacientes mais velhos. A maior frequência de quatro canais radiculares (76%) e 

quatro forames apicais (33%) foi encontrada em primeiros molares superiores.  

 

Palavras-chave: Tomografia computadorizada de feixe cônico. Canal radicular. 

Anatomia. Endodontia. 
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ABSTRACT 

This study determined the frequency of root isthmuses (RI) in human 

permanent teeth using map-reading dynamics and cone beam computed 

tomography (CBCT) images.A sample of 1,400 teeth was selected from CBCT scans 

of 618 patients (394 women; 43.4 mean age-years). RI were detected longitudinally 

on 0.1-mm/0.1-mm axial slices of CBCT images, from the pulp orifice to the root 

apex, and findings were recorded into seven categories: 1. beginning and end in 

cervical third; 2. beginning in cervical third and end in middle third; 3. beginning in 

cervical third and end in apical third; 4. beginning and end in middle third; 5. begin in 

middle third and end in apical third; 6. beginning and end in apical third; 7. no 

isthmus.The categorical variables, described as frequencies (%), were analyzed 

using a chi-square test (χ2) with Yates correction or the Fisher's exact test. 

Quantitative variables were compared using the Student t test for independent 

samples.RI is an anatomic structure of common occurrence in human permanent 

teeth, except in maxillary anterior teeth. The higher frequencies of root isthmus 

(87.9%) in human permanent teeth were found in mandibular first molars. The 

frequency of RI according to tooth groups was not significantly different (p>0.05), 

except in mandibular central incisors. RI was less frequent among older patients. 

The higher frequency of four root canals (76%) and four apical foramina (33%) was 

found in maxillary first molars. 

 

Keywords:Computed tomography cone beam. Root canal. Anatomy. Endodontics. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A anatomia complexa do sistema de canais radiculares é responsável por 

sérias dificuldades durante o tratamento do canal radicular (TCR), que por sua vez 

afeta diretamente o esvaziamento, o alargamento, a sanificação e o preenchimento 

destes espaços1, 2,3. 

 Ramificações anatômicas localizadas em terço apical dos canais 

radiculares foram observadas em 27,4% dos casos de uma amostra de1140 dentes 

permanentes humanos. Os pré-molares e molares apresentaram a maior variedade 

de ramificações3. O istmo radicular (IR) tem sido largamente estudado considerando 

a sua influência sobre o TCR, e em especial devido à dificuldade em seu acesso e 

consequente manipulação4, 9 . O IR é definido como uma extensão estreita entre um 

ou dois canais principais, e classificados em incompleto ou completo4, 7. Sua maior 

incidência foi verificada de 3 a 5 mm do ápice radicular da raiz mesio-vestibular dos 

molares superiores. O istmo em sua forma completa foi encontrado em 12% dos 

casos e em 88% de istmo incompleto nos 4 mm do ápice da mesma raiz.4    

Vários métodos invasivos e não invasivos têm sido utilizados para avaliar a 

micromorfologia do canal radicular. A secção vertical e transversal da amostra para 

posterior avaliação por microscopia óptica e eletrônica, a descalcificação seguida 

pelo tingimento da amostra, o uso de moldes de plástico, microscópio cirúrgico, 

microscópio de dissecação,tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) e 

micro tomografia (MCT) tem sido amplamente citados na literatura como formas de 

se avaliar a anatomia dos canais radiculares4,19 . 

 A avaliação anatômica do sistema de canais radiculares pode ser ilusória 

quando determinado pelo método de imagem que mostra as estruturas anatômicas 

em apenas duas dimensões. A radiografia periapical (RP) constitui um método não-

invasivo, e exemplifica o modelo convencional de estudo mais utilizado em pesquisa 

endodôntica clínica. No entanto, as limitações de RP são amplamente 

conhecidas9,20,21,22. Opções inovadoras para o estudo da anatomia interna do canal 

radicular têm sido incorporadas às pesquisas, como é o caso da TCFC e MCT 9,19. 

Matherne et al. (2008)19 avaliaram o uso de TCFC como uma ferramenta de 

diagnóstico para identificar o número de canal radicular, quando comparado com 

imagens digitais obtidas utilizando dispositivo de carga acoplado (CCD) e placa de 



 12

fósforo foto estimulável (PSP), por meio de técnica radiográfica intra-bucal. Setenta 

e dois dentes extraídos (molares superiores, pré-molares inferiores e incisivos 

inferiores) foram expostos em sensores CCD e PSP, e também submetidos a 

exames tomográficos. Três endodontistas avaliaram as imagens obtidas por CCD e 

PSP para determinar o número de canais radiculares. A TCFC foi utilizada para 

estabelecer a "verdade terrena" para as comparações. Em sensores CCD o número 

de canais radiculares foi corretamente identificado em 80%, 78%, e 77%, 

respectivamente, quando comparado com a TCFC. Já nos receptores de PSP, o 

número de canais radiculares foi corretamente reconhecida em 81%, 76%, e 84%, 

quando comparado ao mesmo exame.  

Baratto-Filho et al. (2009)23, comparando a anatomia interna dos primeiros 

molares superiores em dentes extraídos, e os analisando por meio dos aspectos 

clínicos e de suas imagens tomográficas, afirmou ser a TCFC importante ferramenta 

a ser usada como método para a localização e identificação de canais radiculares. 

Pécora et al. (2013)9 avaliaram a frequência de istmos radiculares em molares 

superiores e inferiores em amostras ex vivo e in vivo utilizando estratégia dinâmica 

de navegação em imagens axiais de TCFC. A frequência do IR encontrada foi alta 

nos dois modelos de estudo e a estratégia de leitura dinâmica em imagens axiais de 

TCFC mostrou ser preciso na detecção e localização do IR. 

O significado clínico da influência do istmo no sucesso do TCR está 

diretamente associado à impossibilidade de acesso completo a estas áreas em 

dentes infectados. Este fato tem sido bem demonstrado em estudos que mostram o 

sucesso do TCR em casos cirúrgicos e não cirúrgicos24. Estudos envolvendo a 

anatomia dos canais radiculares podem caracterizar as especificidades de cada 

dente de uma população, assim sugerindo um valor preditivo para o prognóstico, 

bem como contribuir para o aumento nas taxas de sucesso do tratamento do canal 

radicular. Com base na falta de estudos de metodologia não-invasiva na detecção e 

na localização longitudinal dos istmos radiculares, o objetivo do presente estudo foi 

determinar a frequência de istmos radiculares em dentes permanentes humanos 

utilizando estratégia dinâmica de navegação em imagens axiais de tomografia 

computadorizada de feixe cônico. 
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2 OBJETIVO 

  2.1 OBJETIVO GERAL 

   Analisar a presença de istmo e sua respectiva frequência dentro da dentição 

permanente humana por meio de imagens de tomografia computadorizada de feixe 

cônico.  

 

 2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Analisar a frequência do istmo dentro de cada grupo dentário por meio 

de imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico. 

2. Analisar a localização e extensão longitudinal do istmo dentro de cada 

grupo dentário utilizando-se de estratégias de navegação dinâmica por 

meio de imagens em tomografia computadorizada de feixe cônico.  

3. Analisar a associação das variáveis gênero e faixa etária com a 

presença ou não do istmo na dentição permanente. 

4. Analisar a frequência de raízes, canais radiculares e forames apicais 

dentro de cada grupo dentário por meio de imagens de tomografia 

computadorizada de feixe cônico. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

Estudo transversal por meio de avaliação de imagens de exames de 

tomografia computadorizada de feixe cônico realizados durante os meses de janeiro 

de 2012 a agosto 2014. 

 

3.2 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

O estudo foi delineado usando bancos de dados de um centro de radiologia 

odontológica em Goiânia-GO (Unidade Radiodontológica de Goiânia Ltda., Goiânia, 

GO, Brasil). Os pacientes foram encaminhados para o serviço de radiologia 

odontológica por diversos fins de diagnóstico. Uma amostra de 1.400 dentes (1146 

raízes em dentes superiores e 900 raízes nos dentes inferiores) foi selecionada a 

partir de exames tomográficos de 618 pacientes caucasianos (224 homens; 394 

mulheres; média de idade de 43,4 anos), realizados entre janeiro de 2012 e agosto 

2014. 

Os critérios de inclusão das imagens em TCFC contemplavam raízes sem 

TCR ou coroas protéticas, ausência de canais radiculares calcificados ou de 

reabsorção radiculares, presença de ápice completamente formado, sem história 

prévia de tratamento ortodôntico ou transtorno do desenvolvimento, e sem a 

presença de processos patológicos. Os terceiros molares foram excluídos da 

avaliação. Consideraram-se apenas as imagens com qualidade de alta resolução 

que permitiu uma análise correta. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em 

pesquisa [(CAAE 37968214.8.0000.5083) Anexo B]. 

 

3.3 AQUISIÇÃO DAS IMAGENS 

As imagens foram adquiridas utilizando um tomógrafo PreXion 3D Inc.(San 

Mateo, CA, EUA) configurado para a realização de uma imagem com voxel 

isotrópico de 0,100 mm em um F.O.V. de 60 mm de altura e 56,00 mm de diâmetro 

durante uma exposição de 33,5 segundos (com 1.024 exposições  por aquisição). A 

tensão de tubo foi de 90 kVp e a corrente de 4 mA. As imagens foram analisadas 

por meio do software PreXion 3D Viewer (Tera ReconInc, Foster City,Ca,EUA), em 

uma estação de trabalho PC com o Windows XP profissional SP - 2 (Microsoft Corp, 
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Redmond , WA , EUA ), com o processador Intel Core 2 Duo 1,86 Ghz -6300 (Intel 

Corp, Santa Clara,CA, EUA), placa de vídeo NVIDIA Ge Force 6200 turbo cache 

(NVIDIA Corporation, Santa Clara, CA, EUA) e com um monitor EIZO - Flexscan 

S2000 , resolução de 1600x1200 pixels ( EIZONANAO Corp, Hakusan). 

 

3.4 DETECÇÃO DO ISTMO RADICULAR 

 

Os istmos radiculares foram considerados quando a imagem axial mostrava 

uma comunicação estreita (em forma de fita) entre dois canais radiculares; quando 

se verificou em um canal da raiz uma projeção mesio-distal ou bucal-palatal com 

extensão equivalente a 1/3 do canal da raiz principal; e em comunicações entre os 

canais radiculares de raízes em forma de “C” (C- Shaped). 

A avaliação da frequência do IR também permitiu caracterizar nesta 

população a frequência do número de raízes, canais radiculares e forames apicais. 

A análise do IR nos dentes anteriores e pré-molares (superiores e inferiores) 

com raiz única e duas raízes foi realizada utilizando-se uma navegação axial 

considerando todo o sistema anatômico como uma só estrutura. Nos dentes com 

três ou mais raízes, a navegação axial foi feita individualmente em cada raiz. Em 

molares superiores, a navegação axial ocorreu inicialmente na raiz mesio-vestibular, 

seguido da raiz disto-vestibular e palatal; em molares inferiores, a navegação axial 

foi iniciada pela raiz mesial, seguido da raiz distal. Quando havia a presença dessas 

raízes bifurcadas, a navegação axial ocorreu concomitante nestas duas raízes. 

A presença ou ausência do IR em cada dente foi analisada utilizando 

estratégias de navegação dinâmica nas imagens axiais de acordo com avaliação 

anatômica prévia das raízes (9). A navegação ocorreu nos cortes axiais desde o 

orifício de entrada dos canais até o vértice apical, mas sempre utilizando os cortes 

coronais e sagitais, como referência para posicionamento do istmo quanto ao terço 

radicular. Depois do IR ser identificado e localizado longitudinalmente, foi 

subdividido em sete categorias: 1. Começando e terminando no terço cervical (CT-

CT); 2. Iniciando no terço cervical e finalizando em terço médio (CT-MT); 3. 

Começando no terço cervical e terminando no terço apical (CT-AT); 4. Iniciando e 

finalizando em terço médio (MT-MT); 5. Começando no terço médio e terminando no 

terço apical (MT-AT); 6. Iniciando e finalizando em terço apical (AT-AT); 7. Ausência 

de istmo. 
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As imagens dos dentes e istmos foram visualizadas em diferentes planos 

(sagital, coronal e axial) com espessura de 0,1 mm. A navegação nos cortes axiais 

ocorreu por fatias de imagens de 0,1 milímetro na direção corono-apical (e também 

a direção apico-coronal). A estratégia dinâmica de visualização de imagens axiais 

forneceu valiosas informações, que contribuíram para uma eficiente visualização e 

identificação da localização e frequência do IR.  

Todos os exames de imagem foram analisados por dois observadores (um 

endodontista e um radiologista, ambos com 10 ou mais anos de experiência), 

previamente calibrados por teste de concordância de Kappa, utilizando 10% da 

amostra, com nível de concordância superior a 80% (K=0,873). Quando observada 

divergência entre as avaliações dos observadores, a imagem foi avaliada por um 

terceiro examinador responsável pelo consenso. 

 

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA   

As variáveis categóricas foram descritas por frequência e porcentagem, e a 

quantitativa pela média e desvio padrão. As frequências foram descritas com seus 

respectivos intervalos de confiança em 95%. As variáveis categóricas foram 

associadas pelo teste do Qui-quadrado (X2) com correção de Yates ou teste exato 

de Fisher. As variáveis quantitativas foram comparadas pelo teste t de Student para 

amostras independentes. O nível de significância foi estabelecido em α = 0,05. A 

análise estatística dos dados foi realizada utilizando o programa Statistical Package 

for Social Sciences, versão 18 (21 IBM, IBM Co. New York, NY, EUA). 
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4 RESULTADOS 

Os resultados mostraram frequência de IR com diferenças significativas (p 

<0,05) quando comparados os gêneros, apenas no grupo dos incisivos centrais 

inferiores. Os pacientes com mais idade apresentaram menor frequência de IR. 

A frequência de IR dentro de cada grupo dentário utilizando o intervalo de 

confiança de 95% é mostrada na Figura 1 e Tabela 1. A Tabela 2 mostra a 

distribuição de frequência de raízes, canais radiculares e forames apicais em todos 

os grupos da dentição permanente humana.  

Em primeiros molares superiores a frequência de istmo encontrado foi de 

60,8%. Destes, a maioria das ocorrências foram detectadas em raízes mesio-

vestibulares (93,5%) (Figura 2). Nos segundos molares superiores verificou46,5% 

de IR e, destes, 78,8% estavam presentes em raízes mesio-vestibulares. Ainda 

nesse grupo, verificou-se um dente com apenas uma raiz, e 29 dentes com duas 

raízes. Em vários casos, foram identificados a presença de fusão radicular (Tabelas 

1-2). 

Em primeiros molares inferiores (Figura 3), detectou-se a maior frequência de 

IR (87,9%) entre todos os grupos dentários permanentes humanos: 57,8% (67) na 

raiz mesial e 42,2% (49) na raiz distal. Neste grupo, 51% dos casos ainda foram 

detectados com presença de quatro canais radiculares. Em segundos molares 

inferiores observou 66,3% de IR, sendo 94,1% deles encontrados na raiz mesial 

(Tabelas 1 e 2). 

Os segundos pré-molares superiores (Figura 4) apresentaram mais IR 

(50,5%) do que os primeiros pré-molares superiores (18,8%). Em pré-molares 

inferiores ocorreu o inverso. O grupo dos primeiros pré-molares apresentou mais IR 

(18,8%) do que os segundos pré-molares (3%). 

Em dentes maxilares anteriores, a presença de IR é pouco expressiva, 

enquanto em dentes anteriores inferiores a frequência mais elevada foi determinada 

em incisivos laterais (47,6%), seguidos por incisivos centrais (33,3%) e de caninos 

(24%) (Tabela 1 e Figura 5). 

A maior frequência de quatro canais radiculares e quatro forames apicais foi 

encontrada em primeiros molares superiores (76% e 33%), seguido dos segundos 

molares superiores (41% e 25%), dos primeiros molares inferiores (51% e 15%), e 

segundos molares inferiores (4% e 1%), respectivamente (Tabela 2). 
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A frequência de IR, que inicia-se no terço médio ou no terço apical foi de 50% 

para os primeiros molares superiores, de 42,2% para os primeiros molares 

inferiores, de 82,3% para o grupo dos incisivos centrais inferiores e 55,1% para os 

incisivos laterais inferiores (tabela 1). Em seis dentes foram identificados raiz em 

forma de C (sendo 2 em segundos molares superiores, 3 em segundos molares 

inferiores [Figura 6] e 1 em segundo pré-molar inferior). 
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Tabela 1. Distribuição do istmo radicular na dentição permanente humana detectado 
pela navegação dinâmica de imagens em TCFC. 
. 

Dentes 
superiores 
(n=700) 

CT-
CT 

CT-
MT 

CT-
AT 

MT-MT MT-
AT 

AT-
AT 

Total Istmo 
ausente 

11e21 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%) 100 
(100.0%) 

12e22 1 0 0 1 0 0 2 (2.0%) 98 
(98.0%) 

13e23 2 2 0 1 0 0 5 (5.0%) 95 
(95.0%) 

14e24 5 4 0 7 1 2 19 
(18.8%) 

82 
(81.2%) 

15e25 11 7 5 11 10 9 53 
(50.5%) 

52 
(49.5%) 

16e26 10 19 2 17 10 4 62 
(60.8%) 

40 
(39.2%) 

17e27 5 13 6 10 6 7 47 
(46.5%) 

54 
(53.5%) 

         
Dentes 

inferiores 
(n=700) 

CT-
CT 

CT-
MT 

CT-
AT 

MT-MT MT-
AT 

AT-
AT 

Total Istmo 
ausente 

31e41 2 0 4 13 8 7 34 
(33.3%) 

68 
(66.7%) 

32e42 6 11 5 10 9 8 49 
(47.6%) 

54 
(52.4%) 

33e43 3 12 0 6 2 1 24 
(24.0%) 

76 
(76.0%) 

34e44 3 3 1 5 3 4 19 
(18.8%) 

82 
(81.2%) 

35e45 1 1 0 0 1 0 3 (3.0%) 97 
(97.0%) 

36e46 30 24 13 18 7 24 116 
(87.9%) 

16 
(12.1%) 

37e47 6 13 16 9 12 12 67 
(66.3%) 

34 
(33.7%) 

Legenda 1- Começando e terminando no terço cervical (CT-CT) - Iniciando no terço cervical e 
finalizando no terço médio (CT-MT) - Começando no terço cervical e terminando no terço apical (CT-
AT) - Iniciando e finalizando em terço médio (MT-MT) - Começando no terço médio e terminando no 
terço apical (MT-AT) - Iniciando e finalizando em terço apical (AT-AT). 
Legenda 2 - Considerou-se a ocorrência de mais do que um tipo de istmo por cada canal de raiz, o 
que explica a diferença entre o número de istmos analisados com o número de raízes. 
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Tabela 2. Distribuição da frequência do número de raízes, canais radiculares e 
forames apicais na dentição permanente humana.   
 

 Raiz Canal Forame 

Dentes 
superiores 

(n=700) 
1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

11e21 100 - - 100 - - - - 100 - - - - 
12e22 100 - - 100 - - - - 100 - - - - 
13e23 100 - - 97 3 - - - 100 - - - - 
14e24 32 66 2 6 88 6 - - 16 81 3 - - 
15e25 83 17 - 25 73 2 - - 56 43 1 - - 
16e26 1 6 93 - 1 21 76 2 - 1 64 33 5 
17e27 2 29 69 1 5 54 41 - 2 8 65 25 - 

              
 Root Canal Forame 

Dentes 
inferiores 
(n=700) 

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

31e41 100 - - 65 35 - - - 100 - - - - 
32e42 100 - - 58 42 - - - 100 - - - - 
33e43 97 3 - 78 22 - - - 97 3 - - - 
34e44 99 1 - 70 29 1 - - 80 20 - - - 
35e45 100 - - 97 3 - - - 99 1 - - - 
36e46 2 95 3 - 3 45 51 1 - 36 49 15 - 
37e47 7 91 2 1 8 87 4 - 5 54 40 1 - 
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Figura 1 –Gáfico com a média e o intervalo de confiança (95%) da idade de sujeitos com 

istmo.
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5 DISCUSSÃO 

 Os incisivos centrais superiores constituíram o único grupo de dentes onde 

não foi identificada presença de istmo. A frequência em outros grupos dentários 

variou entre 2% a 87,9%, sendo o IR identificado em todos os terços do canal 

radicular. A maior frequência de IR foi identificado em primeiros e segundos molares 

mandibulares (87,9% e 66,3%), seguido dos primeiros molares superiores (60,8%), 

segundo pré-molares superiores (50,5%), incisivos laterais inferiores (47,6%) e 

segundos molares superiores (46,5%) (Tabela 1). A menor frequência de IR foi 

observada em pacientes com mais idade. A TCFC permitiu visualizar o IR deforma 

satisfatória. O uso de imagens de TCFC associada à estratégia de navegação 

dinâmica aumenta a precisão na identificação dos istmos radiculares, pois permite 

uma localização longitudinal (desde o orifício de entrada do canal até o forame 

apical), além de representar uma metodologia não-invasiva. 

 O presente estudo utilizando metodologia comparável confirma os resultados 

descritos anteriormente por Pécora et al. (2013)9, onde avaliou-se a frequência de 

IR em nas raízes mesio-vestibulares de molares superiores e mesiais dos molares 

inferiores. A presença de IR em molares superiores variou de 86% em amostra ex 

vivo e 62% para a investigação in vivo. Considerando que, em molares 

mandibulares foi observada a frequência de 70% em ensaio ex vivo e 72% em 

amostra in vivo. Esse método mostrou uma frequência de IR localizado apenas no 

terço apical de molares superiores (raízes me sio-vestibulares) de 4% (ex vivo) e 

6% (in vivo); e em molares inferiores (raízes mesiais) entre 16% (ex vivo) e 26% (in 

vivo). As diferenças observadas entre estes estudos podem ter sido devido ao fato 

de que em nosso estudo foram analisados todos os canais radiculares, enquanto no 

estudo Pécora et al. (2013)9 foi avaliada somente a raiz mesio-vestibular de molares 

superiores e a raiz mesial de molares inferiores. 

O IR têm sido avaliado através de várias metodologias, tais como: imagens 

radiográficas, secções verticais e transversais da amostra, descalcificação dental 

com posterior tingimento dos canais radiculares, microscópio cirúrgico, microscópio 

de dissecação, microscópio eletrônico de varredura, moldes plásticos dos canais e 

as imagens de TCFC4-19,23,25-27. As imagens de microtomografia computadorizada 
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(MCT) também vem sendo amplamente utilizada como uma alternativa para avaliar 

a área de IR10,11,12,13. 

Diversas pesquisas têm utilizado de imagens tridimensionais de TCFC para 

identificação da anatomia do canal radicular9,12,16,19,23,24,25. Estudos utilizando 

estratégia dinâmica de navegação de imagens axiais mostrou o potencial desta 

ferramenta aliada a alta tecnologia da TCFC9,28. A estratégia envolve a navegação 

na imagem de cada raiz através de cortes sequenciais axiais, com a menor 

espessura de corte possível, tanto no sentido corono-apical quanto no sentido 

inverso. A navegação por essas imagens fornecem informações preciosas a 

respeito da localização exata de vestígios que sugerem estruturas anatômicas, 

pontos de comunicações entre os canais radiculares e o espaço periodontal 

associados as áreas radiolúcidas9,28. Este método supera limitações dos exames de 

imagens bidimensionais, pela possibilidade da visualização da imagem de forma 

dinâmica onde antes só era possível de maneira estática. Em nosso estudo a 

técnica de estratégia de navegação dinâmica foi utilizada através da manipulação 

das imagens sequenciais dos cortes axiais, com 0,1mm de espessura, tanto no 

sentido cervico-apical quanto no sentido apico-cervical. Tais estratégias provem 

valiosa informação na identificação do IR bem como na determinação de suas 

frequências e localizações dentro de cada grupo dentário. O istmo radicular 

presente entre os materiais obturadores dos canais radiculares foram claramente 

identificados nas imagens de TCFC28.   

As diferentes formas de IR podem ser classificadas de acordo com o tipo de 

secção da amostra e quantoa distância da área analisada ao ápice radicular (4-

8,25). Hsu e Kim (1997)5 classificou o istmo em 5 tipos: 1- Na presença de dois ou 

três canais radiculares sem comunicação notável; 2- Na presença de dois canais 

radiculares com conexão definida entre os dois canais principais; 3- Na presença de 

três canais em vez de dois (canais em forma de C incompletos); 4- Na presença de 

canais que se estendem para a região de istmo; 5- Na presença de uma conexão ou 

corredor verdadeiro unindo os canais. No presente estudo, o objetivo foi avaliar a 

frequência de IR através da estratégia de navegação dinâmica das imagens axiais 

de TCFC, considerando o canal radicular desde a região inicial do orifício pulpar até 

a região do forame apical. Não foi objetivo do estudo classificar o istmo em cada 

terço do canal radicular, no entanto, pelas imagens de TCFC foram também 

detectadas diferentes apresentações do IR. 
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Neste estudo, os primeiros molares inferiores apresentaram a maior 

freqüência de istmo em comparação com os outros dentes humanos (87,95%). A 

frequência de IR entre as mulheres e os homens apresentaram diferenças 

significativas apenas em incisivos centrais inferiores. Não foi observada diferença 

significativa entre a média de idade e grupos dentais, exceto em incisivos laterais 

inferiores. Já os pacientes com mais idade apresentaram menor frequência de IR.  

Em estudo de revisão de literatura publicada Pablo et al. (2010)29, avaliou-se 

a configuração anatômica do canal da raiz do primeiro molar inferior permanente. A 

frequência do IR encontrada foi em média 55% na raiz mesial e 20% na raiz distal. 

As características anatômicas do RI foram analisados em 36 dentes humanos 

extraídos (raiz mesial de primeiros molares inferiores) por meio de imagens de MCT 

por Gu et al. (2009)10. A ocorrência de IR foi alta, principalmente nas regiões de 4-6 

mm do ápice radicular e dentro da faixa etária de 20 a 39 anos de idade (até 81%). 

A prevalência de istmo diminuiu significativamente com o aumento da idade. Fan et 

al. (2010)11 observaram IR nas raízes mesiais dos 126 primeiros e segundos 

molares inferiores também utilizando imagens de MCT. A ocorrência de IR a 5 

milímetros do forame apical das raízes mesiais foi de 85%. O primeiro molar teve 

mais istmos classificados como incompleto e tipo misto, enquanto o segundo molar 

apresentou mais IR do tipo conexão em folha. 

 Os resultados do presente estudo mostraram que a frequência de IR 

encontrado em primeiros molares superiores foi de 60,8%. Destes, a maioria das 

ocorrências foram detectadas em raízes mesio-vestibulares (93,5%). Nos segundos 

molares superiores, verificou 46,5% de IR, e, destes, 78,8% estavam presentes em 

raízes mesio-vestibulares.Ainda nesse grupo dentário, encontramos apenas um 

dente com uma única raiz e 29com duas raízes. Raízes fusionadas foram 

frequentemente observadas (Tabelas 1 e 2). Weller et al. (1995)4 observaram que a 

prevalência de IR completo nas raízes mesio-vestibulares de primeiros molares 

superiores foi de 5% a 14,8% (1-6mm do nível apical), enquanto a de IR parcial foi 

de 23,1 a 88%. Jung et al. (2005)7 encontraram uma prevalência inferior do istmo 

parcial (2,6 -15,8%). Mannocciet al. (2005)13 verificaram uma maior frequência de IR 

a 3 mm do nível do ápice (50,25%) e de 17,24% a 1mm da mesma saída apical.  

 A simetria da morfologia da raiz e do canal radicular dos molares superiores e 

inferiores foi avaliada recentemente avaliada usando imagens de TCFC por Plotino 

et al. (2013)26. Os primeiros molares superiores mostraram ser simétrico em 71,1% 
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dos pacientes, enquanto segundos molares superiores eram simétricos em 79,6%. 

Cerca de 30% dos primeiros molares inferiores e 20% dos segundos molares 

inferiores mostraram assimetria. A simetria variou entre 70% a 81%. Estas variações 

na morfologia devem ser levadas em consideração quando em tratamento 

simultâneo de dois molares opostos, visto que a sua anatomia pode ser diferente 

em até 30% dos casos. 

No presente estudo, a frequência de IR nos segundos pré-molares superiores 

(50,5%) foi maior do que a de pré-molares superiores (18,8%). Em pré-molares 

inferiores ocorreu o inverso. Os primeiros pré-molares apresentaram mais IR 

(18,8%) do que os segundos pré-molares (3%). Zhu et al. (2013)12 verificou-se que a 

incidência de IR em pré-molares superiores, antes e após preparo do canal radicular 

(PCR), usando imagens de TCFC em elementos com dois canais e com raiz única. 

A incidência de IR foi diferente em cada nível milimétrico, desde o ápice até o 6º 

milímetro radicular, tanto antes quanto depois do PCR. Antes do PCR a incidência à 

1 mm apical foi menor quando comparado ao nível de 6 mm, e em toda a extensão 

0-6 mm o IR parcial estava significativamente mais frequente em relação ao IR 

completo. Após o PCR, a incidência do IR em apical 0-6 mm diminuiu, mas a 

proporção do istmo completo aumentou. A diferença nos números absolutos de IR 

antes e depois do PCR pode ser explicada pela diminuição da acurácia das imagens 

de TCFC quando presente estruturas de elevado número atômico próximas às 

áreas de interesse.  

Com base em estudo de revisão da morfologia da raiz e do canal radicular do 

primeiro pré-molar inferior, Cleghorn et al. (2007)30 relataram que a 

aproximadamente 98% dos dentes nestes estudos possuíam raiz única. A incidência 

de duas raízes foi de 1,8% e em apenas 0,2% dos casos três raízes foram 

encontradas. Um único forame apical foi encontrado em 78,9% dos dentes, ao 

passo que 21,1% tinham dois ou mais orifícios apicais. As frequências de canais 

radiculares observadas em nosso estudo apresentaram resultados próximos a 

esses.  

O papel da genética e da variação racial pode resultar em diferentes 

incidênciasdo número de raízes e  canais radiculares nas populações humanas30. 

Em nosso estudo, a presença de IR em dentes anteriores superiores, foi 

inexpressiva, enquanto que em dentes anteriores inferiores foi detectada 

considerável frequência nos incisivos laterais (47,6%), seguido por incisivos centrais 
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(33,3%) e caninos (24%) (Tabela 1). Na análise de cem incisivos inferiores 

selecionados aleatoriamente, Mauger et al. (2005)31 encontraram IR em 55%, 30% e 

20% dos casos quando avaliados a 3, 2 e 1 mm do ápice, respectivamente. E a 

forma dos canais foi classificada em quatro tipos distintos: redondo, oval, oval longo 

e em forma de fita. 

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a frequência de IR, mas o 

desenho do estudo também permitiu caracterizar nesta população a frequência de 

raízes, canais e forame apical. A maior frequência de quatro canais radiculares e de 

quatro forames apicais foi encontrada em primeiros molares superiores (76% e 

33%), seguido de segundos molares superiores (41% e 25%), dos primeiros 

molares inferiores (51% e 15%), e segundos molares inferiores (4% e 1%), 

respectivamente (Tabela 2). 

O IR que inicia no terço cervical é o de melhor acesso, permitindo assim ação 

mecânica de instrumentos rotatórios ou ultra-som de forma mais adequada. Em 

situações onde o IR inicia no terço médio ou apical, o acesso biomecânico a essas 

áreas representa grande desafio9. A complicação clínica deste achado envolve a 

dificuldade da ação mecânica e na complexidade de saneamento dessas áreas 

inacessíveis, interferindo de forma diretamente negativa na formatação do canal 

radicular bem como na ruptura do biofilme nele existente. Um protocolo rigoroso de 

irrigação com utilização de curativo de demora, que permitem um melhor controle de 

bactérias, têm sido recomendados em função dos todos os desafios associados a 

complexidade da anatomia do sistema de canais radiculares1-3,15-18,32-35. 

As variações entre as frequências de IR encontrados no presente estudo e 

outros pode ser explicada por fatores que incluem: diferenças na concepção 

metodológica, tamanho da amostra, definição do istmo bem como as diferenças 

entre suas classificações. A idade, gênero e aspecto étnicos por vezes não sabidos, 

em estudos ex vivo, também podem explicar as variações encontradas. A maioria 

das frequências de IR publicada na literatura foi analisada a partir de secções 

transversais seriadas, porém estáticas, da amostra. Assim, a variabilidade da 

anatomia interna da dentição permanente humana descrita na literatura deve ser 

cuidadosamente considerada antes de iniciar qualquer tratamento de canal. A 

frequência de número de raízes, canais, forame apical, istmo, ramificações, e a 

forma do canal pode não apresentar padrão perfeito. 
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6 CONCLUSÃO 

O istmo radicular é uma estrutura anatômica de ocorrência comum em dentes 

permanentes humanos, exceto nos dentes anteriores superiores. As maiores 

freqüências de IR (87,9%) dos dentes permanentes humanos foram encontrados em 

primeiros molares inferiores. A frequência de IR de grupos de dentes não era 

apresentaram diferenças significativas (p> 0,05), exceto para os incisivos centrais 

inferiores. Os pacientes com mais idade apresentaram menor freqüência de IR. A 

maior freqüência de quatro canais radiculares e quatro forames apicais foi 

encontrada em primeiros molares superiores (76%, 33%). 
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Abstract 

 

This study determined the frequency of root isthmuses (RI) in human 

permanent teeth using map-reading dynamics and cone beam computed 

tomography (CBCT) images.A sample of 1,400 teeth was selected from CBCT scans 

of 618 patients (394 women; 43.4 mean age-years). RI were detected longitudinally 

on 0.1-mm/0.1-mm axial slices of CBCT images, from the pulp orifice to the root 

apex, and findings were recordedinto seven categories: 1. beginning and end in 

cervical third; 2. beginning in cervical third and end in middle third; 3. beginning in 

cervical third and end in apical third; 4. beginning and end in middle third; 5. begin in 

middle third and end in apical third; 6. beginning and end in apical third; 7. 

noisthmus.The categorical variables, described as frequencies (%), were analyzed 

using a chi-square test (χ2) with Yates correction or the Fisher's exact test. 

Quantitative variables were compared using the Student t test for independent 

samples.RI is an anatomic structure of common occurrence in human permanent 

teeth, except in maxillary anterior teeth. Th 

e higher frequencies of root isthmus (87.9%) in human permanent teeth were 

found in mandibular first molars. The frequency of RI according to tooth groups was 

not significantly different (p>0.05), except in mandibular central incisors. RI was less 

frequent among older patients. The higher frequency of four root canals (76%) and 

four apical foramina (33%) was found in maxillary first molars. 
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Introduction 

 The complex shapes of the root canal system are responsible for serious 

difficulties during root canal treatment (RCT) and affect the cleaning, shaping and 

filling of this space (1-3).  

 Ramifications were found in the apical third of root canals in 27.4% of 1,140 

human permanent teeth. Premolars and molars had the greatest variety of 

ramifications (3). Root isthmuses (RI) have been studied, and their effect on RCT, 

particularly the extent to which they complicate location and preparation, has often 

been discussed (4-9). RI, defined as narrow extensions from either one or two main 

canals, are classified as incomplete or complete (4, 7). Their incidence is higher 3 

mm to 5 mm from the root apex in the mesiobuccal region of maxillary molars. At 4 

mm from the root apex, 12% of the specimens had a complete isthmus, and 88%, a 

partial isthmus (4).  

 Several invasive and non-invasive methods to define root canal 

micromorphology and RI have been evaluated: radiography, vertical and cross-

sectional cutting, clearing and staining, stereomicroscopy, surgical microscopy, 

dissecting microscopy, plastic casts, scanning electronic microscopy, cone beam 

computed tomography (CBCT) and micro-computed tomography (MCT) (4-19).  

 Three-dimensional macro-configurations of root canals may be misguiding 

when determined by imaging methods that represent anatomical structures in only 

two dimensions. Periapical radiography (PR) is a non-invasive method that produces 

conventional study models, most commonly used in research and clinical 

Endodontics. However, the limitations of PR are known (9,20-22). Innovative options 

to study internal root canal anatomy, such as CBCT and MCT, have been used (9-

19). Matherne et al. (19) evaluatedthe use of CBCT as a diagnostic tool to define the 
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number of root canals and compared findings with the analysis of images obtained 

by using digital radiographs with charged coupled devices (CCD) and 

photostimulable phosphor plates (PSP). Seventy-two extracted teeth (maxillary 

molars, mandibular premolars and mandibular incisors) were evaluated using CCD, 

PSP and CBCT scans. Three board-certified endodontists evaluated CCD and PSP 

images to determine the number of root canals. CBCT images were used to 

establish a parameter for the comparisons. When using CCD, the number of root 

canals was correctly identified in 80%, 78%, and 77% of the cases when compared 

with CBCT, whereas when using PSP, the number of root canals was correctly 

identified in 81%, 76%, and 84% of the cases, when compared with CBCT. Baratto-

Filho et al. (23) compared the internal anatomy of maxillary first molars using 

extracted teeth, clinical factors and CBCT analysis. Microscopy and CBCT are 

important tools that may be used to locate and identify root canals. Pécora et al. (9) 

evaluated the frequency of root isthmuses in maxillary and mandibular molars in ex 

vivo and in vivo assays using map-reading dynamics and CBCT images. The 

frequency of RI was high in both study models. Map-reading dynamics using CBCT 

scans locates RI precisely. 

 The clinical effect of isthmuses on RCT is associated with failure in obtaining 

full access to this area in infected teeth. This fact has been well demonstrated in 

outcomes of surgical and nonsurgical RCT (24). Studies about root canal anatomy 

may describe the specificities of each tooth in a population to suggest a predictive 

value for prognosis, and the expected increase to a successful root canal treatment. 

Based on the lack of studies using non-invasive methods to determine RI and 

longitudinal evaluations of the root in axial slices, this study determined the 
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frequency of root isthmuses in human permanent teeth using map-reading dynamics 

in CBCT images. 

 

Materials and methods 
 
Patients  

The study included databases of private radiology clinics (CIRO, Goiânia, 

Brazil). The patients were referred to the dental radiology service due to different 

diagnoses. A sample of 1,400 teeth (1,146 roots in maxillary teeth and 900 roots in 

mandibular teeth) was selected from a collection of CBCT scans of 618 white 

patients (224 men; 394 women; mean age: 43.4 years) from January 2012 to August 

2014.   

Inclusion criteria for CBCT images were: teeth without previous RCT, post or 

crowns; no calcified root canals; no internal or external root resorption; fully formed 

apex; no history of orthodontic treatment; no developmental disorders; and no 

pathologies. Third molars were excluded. To ensure that the analysis was accurate, 

only high-resolution images were included. This study was approved by the 

Research Ethics Committee of the institution where it was conducted (approval 

#7968214.8.0000.5083). 

 

Imaging methods  

 CBCT images were obtained using a PreXion 3D Inc. (San Mateo, CA); 

thickness: 0.100 mm; dimensions: 1.170 mm x 1.570 mm x 1.925 mm; FOV: 56.00 

mm; voxel: 0.100 mm, 33.5 s (1,024 views). Tube voltage was 90 kVp, and tube 

current was 4 mA. Exposure time was 33.5 s. Images were examined using the 

scanner’s proprietary software PreXion 3D Viewer (TeraReconInc, Foster City, CA) 

in a PC workstation with Intel Core 2 Duo-6300 processor, 1.86 Ghz (Intel Corp., 
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Santa Clara, CA), NVIDIA GeForce 6200 turbo cache videocard (NVIDIA 

Corporation, Santa Clara, CA), EIZO-Flexscan S2000 monitor at a resolution of 

1600X1200 pixels (EIZO NANAO Corp., Hakusan, Japan), running Windows XP 

professional SP-2 (Microsoft Corp., Redmond, WA). 

 
Root isthmus detection 

Root isthmuses (RI) were recorded when the axial image showed a narrow 

(ribbon-shaped) communication between two root canals; when a root canal had a 

mesiodistal or buccolingual projection measuring about 1/3 of the main root canal; 

and when C-shaped root canals were detected. 

The evaluation of RI frequency also provided information about the frequency 

of roots, canals and apical foramina in the population under study. 

RI in maxillary and mandibular anterior teeth and premolars with one or two 

roots were analyzed using axial navigation throughout the anatomical system. For 

teeth with three or more roots, axial navigation was individualized for each root. In 

maxillary molars, axial navigation started in the mesiobuccal root and was followed 

by analysis of distobuccal and palatal roots; in mandibular molars, the axial 

navigation started in the mesial root, followed by analysis of the distal root. When 

there were bifurcated roots, the axial navigation was concomitant in these two roots. 

The presence or absence of RI in each tooth was analyzed using map-reading 

dynamics in images according to a previous study (9): longitudinally in the axial 

plane, from the pulp orifice to the root apex. Findings were 

recordedintosevencategoriesaccordingto RI beginningandend: 1. beginning and end 

in cervical third (CT-CT); 2. beginning in cervical third and end in middle third (CT-

MT); 3. beginning in cervical third and end in apical third (CT-AT); 4. beginning and 
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end in middle third (MT-MT); 5. beginning in middle third and end in apical third (MT-

AT); 6. beginning and end in apical third (AT-AT); 7. no isthmus.  

Scans of the teeth that had RI were obtained in different planes (sagittal, 

coronal, and axial) at 0.1-mm thickness. Navigation in axial slices of 0.1 mm/0.1 mm 

followed the coronal to apical direction, as well as the apical to coronal direction. 

This map-reading technique provided valuable information for a better visualization 

and identification of RI frequency and position. All imaging tests were analyzed by 

two observers, an endodontist and a radiologist, both with 10 or more years of 

experience, calibrated by evaluating 10% of the sample. When differences were 

found, a consensus was reached after the image was discussed with a third 

observer. 

 

Statistical analysis 

 Categorical variables were described as frequencies and percentages, and 

quantitative variables, by means and the standard deviations. Frequencies and their 

confidence intervals (95%) were described. Categorical variables were analyzed 

using a chi-square test (χ2) with Yates correction or the Fisher's exact test. 

Quantitative variables were compared using the Student t test for independent 

samples. The level of significance was set at α=0.05. Statistical analysis of data was 

performed using the Statistical Package for Social Sciences, version 18 (IBM 21, 

IBM Co., New York, NY). 

 

 

Results 

 A significant difference (p<0.05) was found in RI frequency between women 

and men only when mandibular central incisors (teeth #24 and #25) were compared. 
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There were no significant differences between mean age and tooth groups (p>0.05), 

except for mandibular lateral incisors (teeth #23 and #26). RI frequency was lower 

among older patients.  

The confidence intervals (95%) of RI frequency in human permanent teeth 

according to root canal position are shown in Figure 1 (Table 1). Table 2 shows the 

distribution of roots, canals and apical foramen in all groups of human permanent 

teeth. 

In maxillary teeth, RI frequency in first molars was 60.8%, and most were 

detected in mesiobuccal roots (93.5%) (Figure 2). In maxillary second molars, RI 

were found in 46.5% of the cases, and 78.8% of these were in the mesiobuccal 

roots. In this group, one tooth had only one root, and 29 had two roots. Root fusions 

were found in several cases (Tables 1 and 2).      

The highest RI frequency (87.9%) was found in the group of mandibular first 

molars (Figure 3): 57.8% (67) in the mesial root and 42.2% (49) in the distal root. In 

this group of teeth, 51% had four root canals. In the mandibular second molars, RI 

frequency was 66.3%, and 94.1% of the RI were found in mesial roots (Tables 1 and 

2).  

Maxillary second premolars (Figure 4) had more RI (50.5%) than maxillary 

first premolars (18.8%). Inversely, mandibular first premolars had more RI (18.8%) 

than mandibular second premolars (3%). 

In maxillary anterior teeth, the number of RI was negligible, whereas in 

mandibular anterior teeth, the highest frequency was found in lateral incisors 

(47.6%), followed by central incisors (33.3%) and canines (24%) (Table 1) (Figure 5). 

The higher frequency of four root canals and four apical foramina were found 

in maxillary first molars (76%, 33%), followed by maxillary second molars (41%, 
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25%), mandibular first molars (51%, 15%), and mandibular second molars (4%, 1%) 

(Table 2). 

The frequency of RI beginning in the middle and apical thirds ranged from 

50% for maxillary first molars and 42.2% for mandibular first molars; and from 82.3% 

for mandibular central incisors and 55.1% for mandibular lateral incisors (Table 1). 

Six teeth had C-shaped roots: two in maxillary second molars, two in mandibular 

second molars, one in mandibular second premolar and one in mandibular first 

premolar (Figure 6). 

 

Discussion 

 The maxillary central incisors were the only tooth group in which no RI were 

identified. The frequency in other teeth ranged from 2% to 87.9% in all root canal 

thirds. The highest frequency of RI was in mandibular first and second molars 

(87.9%, 66.3%), followed by maxillary first molars (60.8%), maxillary second 

premolars (50.5%), mandibular lateral incisors (47.6%), and maxillary second molars 

(46.5%)(Table 1). RI frequency was lower among older patients. CBCT images 

provided a satisfactory visualization of RI. The use of CBCT images associated with 

longitudinal map-reading dynamics to identify isthmuses enhances accuracy 

because teeth are scanned from pulp orifice to root apex. Moreover, it is a 

noninvasive method. 

 This study used comparable methods and confirmed the results described by 

Pécora et al. (9). In their study, RI frequency was evaluated only in the mesiobuccal 

root of maxillary molars and in the mesial root of mandibular molars. RI in maxillary 

molars ranged from 86% in the ex-vivo assay and to 62% in the in-vivoassay; 

whereas in mandibular molars it was 70% in the ex-vivo assay and 72% in the in-
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vivo assay. The method used in their study revealed that RI frequency in the apical 

third of maxillary molars (mesiobuccal roots) was 4% (ex-vivo) and 6% (in-vivo); and 

of mandibular molars (mesial roots), 16% (ex-vivo) and 26% (in-vivo). The 

differences between these studies may be assigned to the fact that our study 

analyzed all root canals, whereas  Pécora et al. (9) evaluated only the mesiobuccal 

root of maxillary molars and the mesial root of mandibular molars.  

 Several methods have been used to evaluated RI: radiography; vertical and 

transversal sectioning; clearing and staining; stereomicroscopy; surgical microscopy; 

dissecting microscopy; plastic casting; scanning electronic microscopy; CBCT; and 

MCT (4-19,23,25-27). 

 Different investigations used three-dimensional CBCT images to identify root 

canal anatomy (9,12,16,19,23,24,25). Studies using map-reading strategies showed 

the potential of this tool of CBCT technology (9,28). The strategy involves sequential 

axial slices of each root and image navigation in the coronal to apical (or in the apical 

to coronal) direction, using 0.1-mm/0.1-mm axial slices. The movement in this 

direction provides precious information about the exact position of images that 

suggest anatomical structures and points of communication between root canals and 

the periodontal space associated with radiolucent areas (9,28), for example. This 

method overcomes the limitations of PR, enables the navigation of images and 

provides a dynamic visualization of what was static before. In our study, the strategy 

to navigate CBCT images used 0.1-mm/0.1-mm axial slices navigated in the coronal 

to apical direction, as well as in the apical to coronal direction. This map-reading 

strategy provided valuable information for a better visualization and identification of 

RI frequency and position of RI on high-resolution images. RI between filling 

materials were clearly identified on CBCT images (28).  
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 RI types have been grouped according to the cross-sectional view of the root 

and the distance to root apex (4-8,25). Hsu and Kim (5) classified isthmuses into five 

types: 1. two or three root canals with no notable communication; 2. two root canals 

with definite connection between the two main root canals; 3. three root canals 

instead of two; incomplete C-shaped canals with three canals; 4. canals extending to 

the isthmus; 5. a true connection or corridor throughout the section. The purpose of 

our study was to evaluate RI frequency all through CBCT images using a longitudinal 

map-reading dynamics, from pulp orifice to the apical third. It was not our objective to 

classify isthmuses in each root canal third, but various forms of RI, as defined earlier, 

were detected in the axial planes of CBCT images. MCT has also been used as an 

alternative to evaluating RI areas (10-13). 

 Our study found that mandibular first molars had the highest RI frequency 

when compared with all other human teeth (87.9%), and RI were distributed from the 

coronal to the apical third. RI frequency was significantly different between women 

and men only for mandibular central incisors (teeth #24 and #25). There were no 

significant differences between mean age and tooth groups, except for mandibular 

lateral incisors (teeth #23 and #26). RI frequency was lower among older patients. 

Studies in the literature (29) evaluated the root canals of permanent mandibular first 

molars and found a mean RI frequency of 55% in the mesial root and 20% in the 

distal root.  Gu et al. (10) evaluated the anatomic features of RI in 36 extracted 

human teeth (mesial root of mandibular first molars) using MCT scans. The 

occurrence of RI was high, particularly in the apical 4 mm to 6 mm area of the 20- to 

39-year-old age group (up to 81%). The prevalence of an isthmus significantly 

decreased with age. Fan et al. (11) found RI in the mesial roots of 126 first and 

second mandibular molars using MCT. The occurrence of RI in the 5-mm apical 
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region of the mesial roots was 85%. The first molar had more isthmuses of single 

and mixed types, whereas second molars had more RI with connections.  

 We found that the frequency of RI in maxillary first molars was 60.8%. From 

these, the most occurrences were detected in the mesiobuccal roots (93.5%). 

Maxillary second molars had 46.5% of all RI, and of these, 78.8% were in the 

mesiobuccal roots. In these teeth, one tooth had just one root, and 29 had two roots. 

Root fusions were found in several cases (Tables 1 and 2). Weller et al. (4) found 

that the prevalence of complete RI in the mesiobuccal roots of the maxillary first 

molars was 5% to 14.8% (1 mm to 6 mm from apex), and partial RI was 23.1% to 

88%. Jung et al. (7) found a lower prevalence of partial isthmuses (2.6% to 15.8%). 

Mannocci et al. (13) found a higher frequency of RI at 3 mm (50.25%) from the apex 

than at 1 mm (17.24%). Root symmetry and root canal morphology of maxillary and 

mandibular molars was recently evaluated using CBCT by Plotino et al. (26). 

Maxillary first molars were symmetrical in 71.1% of the patients, whereas maxillary 

second molars were symmetrical in 79.6%. About 30% of the mandibular first molars 

and 20% of the mandibular second molars were asymmetrical. Symmetry ranges 

from 70% to 81%. These variations in symmetry should be taken in high 

consideration when treating two opposite molars in the same patient, because their 

anatomy may be different in up to 30% of the cases. 

In our study, the frequency of RI in maxillary second premolars (50.5%) was 

greater than in maxillary first premolars (18.8%). The opposite was found in 

mandibular premolars: the first premolars had more RI (18.8%) than the second 

premolars (3%). Zhu et al. (12) used CBCT to study the incidence of RI in maxillary 

first premolars with a single root and two canals before and after root canal 

preparation (RCP). RI incidence was different at each 1 mm within the apical 0-6 mm 
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region in the single roots and two canals before and after RCP, and was lowest at 

the apical 1 mm and highest at the apical 6 mm point. The rate of partial RI was 

significantly higher than that of complete RI. After RCP, the incidence of RI in the 

apical 0-6 mm region decreased, but the proportion of complete isthmuses 

increased. The difference in RI structure before and after RCP may be accurately 

defined using CBCT. Based on a review of the root and root canal morphology of the 

mandibular first premolar, Cleghorn et al. (30) reported that about 98% of the teeth in 

these studies were single-rooted. The incidence of two roots was 1.8%. Three roots, 

when reported, were found in 0.2% of the teeth studied. A single apical foramen was 

found in 78.9% of the teeth, whereas 21.1% had two or more apical foramina. The 

frequencies of root canals that we found were close to those rates. The role of 

genetics and racial variation may explain differences in the incidence of root number 

and canal number in human populations (30). In our study, the presence of RI in 

maxillary anterior teeth was negligible, whereas in mandibular anterior teeth the 

highest frequency was detected in lateral incisors (47.6%), followed by central 

incisors (33.3%) and canines (24%)(Table 1). In the analysis of 100 randomly 

selected mandibular incisors, Mauger et al. (31) found RI in 55%, 30% and 20% of 

the teeth at 3 mm, 2 mm and 1 mm from the root apex. Canal shapes were classified 

into four distinct types: round, oval, long oval and ribbon-shaped. 

The main objective of this study was to evaluate RI frequency, but our study 

design also provided information about the frequency of roots, canals and apical 

foramina in this population. A higher frequency of four canals and four apical 

foramina were found in maxillary first molars (76%, 33%), followed by maxillary 

second molars (41%, 25%), mandibular first molars (51%, 15%), and mandibular 

second molars (4%, 1%) (Table 2). 
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Access by cervical pre-flaring, mechanical action of rotary instruments or 

ultrasound is easier in cases of RI beginning in the cervical third. In clinical situations 

in which RI begins in the middle third and ends in the apical third or begins and ends 

in the apical third, the access into these areas is challenging (9). The clinical 

implications of this finding involve the difficulty of cleaning and shaping by 

mechanical action to disrupt bacterial biofilm and to reach these inaccessible areas. 

Arigorousstrategyofirrigationandintracanaldressingtoimprovebacterialcontrolhasbeen

recommendedtoaddressallthechallengesassociatedwiththiscomplexanatomyandwith 

root canal preparation protocols (1-3,15-18,32-35).  

 Theariations of RI frequencies found in this study and in others may be 

explained by several factors, such as: method differences; sample size; the definition 

of isthmus; differences between classifications; tooth age, which, together with 

patient gender and ethnicity, are often no tknown in ex-vivo studies, whereas age 

and gender may be controlled in in-vivo studies. Most RI frequencies reported in the 

literature were found in serial static and cross-sectionalslices. Therefore, the 

variability of human tooth anatomy described in the literature should be carefully 

considered before starting any root canal treatment. The frequency of number of 

roots, canals, apical foramina, isthmuses, ramifications and canal shapes may not 

match any perfect standard. 

 In summary, RI is an anatomic structure of common occurrence in human 

permanent teeth, except in maxillary anterior teeth. The highest frequencies of RI 

(87.9%) in human permanent teeth were found in mandibular first molars. RI 

frequency between tooth groups was not significantly different (p>0.05), except in 

mandibular central incisors. RI frequency was lower among older patients. The 
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highest frequency of four canals and four apical foramina were found in maxillary first 

molars (76%, 33%). 
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Legends: 

 
Table 1.Distribution of root isthmuses according to navigation on CBCT axial slices 

in the coronal to apical direction in human permanent teeth. 

Table 2.Frequencies of roots, root canals and foramina in human permanent teeth. 

Figure 1. Confidence intervals (95%) of frequencies of isthmuses in human 

permanent teeth. 

Figure 2. (A) Root isthmus in maxillary first molar viewed by navigation in coronal to 

apical direction on 0.1-mm/0.1-mm CBCT axial slices; (B) greater magnification.  

Figure 3 (A)Root isthmus in mandibular first molar viewed by navigation in coronal to 

apical direction on 0.1-mm/0.1-mm CBCT axial slices; (B) greater magnification. 

Figure 4. (A)Root isthmus in maxillary second premolar viewed by navigation in 

coronal to apical direction on 0.1-mm/0.1-mm CBCT axial slices; (B) greater 

magnification. 

Figure 5. (A)Root isthmus in mandibular central and lateral incisors viewed by 

navigation in coronal to apical direction on 0.1-mm/0.1-mm CBCT axial slices; (B) 

greater magnification. 

Figure 6. (A)C-shape in mandibular second molar viewed  by  navigation in coronal 

to apical direction on     
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ANEXO B 
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