UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ~MM

MEXICO w‘ ’I}W’
oo

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ESTUDIO TRIDIMENSIONAL DE LA ANATOMIA INTERNA
DEL DIENTE TERCER MOLAR INFERIOR.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENT A:
ADRIANA RiOS ARELLANO

TUTOR: Mtro. PEDRO JOSE PALMA SALAZAR

ASESOR: C.D. JUAN IGNACIO CORTES RAMIREZ

MEXICO, D.F. 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos

A Dios por darme la fuerza y determinacion de llegar y finalizar este camino

de mi preparacion profesional, a mis padres que sin sus consejos y apoyo
incondicional no hubiera podido lograrlo, a mi hermano Fer por su apoyo y
paciencia siendo mi paciente, a mis tias Olga y Gina son como una
segunda madre para mi, a mis primos Gina y Rodrigo que me han dado
muchos consejos Yy me han demostrado lo mucho que me quieren, a mi tia
Malu por siempre preocuparse por mi, a mitia July que es como mi segunda
abuelita, a Pau que mas que mi mejor amiga eres mi hermana, a mis
abuelos, Tere , Rubén. Julian y Feli que a pesar de ya no estar aqui
conmigo sé que me cuidan muy bien, a Hugo por todo su apoyo
incondicional, a mi tutor el Doctor Pedro Palma por todo su apoyo, consejos
y paciencia para lograr que este trabajo concluyera, mi asesor el Doctor
Ignacio Cortés por su apoyo en esta tesina, a la Doctora Amalia Ballesteros
por aceptarme en el seminario de endodoncia para poder lograr este
trabajo, a mi universidad por brindarme todos los medios para lograr
desempefiarme lo mejor posible en mi carrera profesional.



indice

1. INtrOdUCCION. . ... 4
2. Propolsito. ... 5
3. ObJEtIVOS. ... 5
4. Concepto general........o.ouiiieiiii 6
4.1 Antecedentes
5. Tiempo de erupCiOn.........ccoiuiiriii i e 14
6. Cierre apiCal........ccoiiiiii i 14
7. Numero de raices y variaciones anatdmicas...................c.oe.e.e. 15
8. Numero de conductos y variaciones anatomicas....................... 21
9. Longitud promedio. ........ccoiiiriii 31
10.CONCIUSIONES. ... 33
11.Referencias Bibliograficas.............ccoooiiiiiiii 34

2. AN YOS . e 36



Introduccion

El estudio y conocimiento de la anatomia dental es un requisito
indispensable para la realizacion de cualquier procedimiento odontologico
no siendo la excepciodn el tratamiento odontoldgico.

Comunmente se tiene el conocimiento de la anatomia topografica y
conceptos generales sobre la forma de los diferentes grupos dentarios las
cuales cambian, se modifican y amplian una vez que profundizamos en el
estudio de cada uno de ellos.

En el presente trabajo se realizé un revisidn bibliografica sobre la anatomia
interna y externa del tercer molar inferior tomando en cuenta el estudio de
diferentes autores y la revision de diversos articulos que mencionan la
anatomia mas frecuente que puede presentarse en este diente, asi como
las variaciones en cuanto a la forma, niumero y disposicién de sus raices y
conductos digna de tomarse en cuenta para realizar el diagnostico,
pronostico y plan de tratamiento que nos permitan considerar este tipo de
variantes a fin de integrarlos en el tratamiento endododncico exitoso.



Propésito

El propdsito de este trabajo es el de aportar la informacion y conocimientos
actualizados de la anatomia interna y externa del tercer molar inferior con
la intencidn de elaborar material didactico para la ensefanza tridimensional
de su anatomia.

Objetivo

Objetivo general

Estudiar y conocer la anatomia interna del tercer molar inferior asi como
sus variaciones anatomicas internas y externas a través de analisis
tridimensional.

Objetivo especial

a) Conocer a través del analisis forografico tridimensional por tercera
dimensidén estereoscopica la anatomia interna del tercer molar
inferior.

b) Conocer a través de la diafanizacion las caracteristicas del sistema
de conductos radiculares del tercer molar inferior.

c) Integrar las evaluaciones de la tercera dimension y la diafanizacion
de los dientes para comprender el estudio de los dientes para
comprender el estudio tridimensional y las variaciones anatémicas
del tercer molar inferior.



Concepto general

En este documento conoceremos a fondo la anatomia interna y externa del
diente tercer molar inferior, desde lo que es considerado comun hasta las
variaciones que este mismo puede presentar, utilizando los métodos de
estudio de diafanizacion y analisis fotografico tridimensional por tercera
dimensién estereoscopica.

Antecedentes

En el pasado los endodoncistas trabajaban con muy poca informacion
acerca de la anatomia de los dientes, esta era una de las principales causas
del fracaso de un tratamiento de conductos radiculares.

Lo que generalmente se puede apreciar en una radiografia es una imagen
muchas veces no muy definida, pues los conductos tienen tres dimensiones
y las radiografias no nos muestran como tal esta parte, ya que no podemos
apreciar desde un aspecto bucolingual la tercera dimension.

El plano mesiodistal es reducido por la superimposicién de otras estructuras
como la dentina, cemento y hueso cortical del proceso alveolar.

No es imposible la preparacion correcta de los conductos radiculares, sin
embargo para esto se debe de conocer la anatomia y sus variaciones en
numero, tamano, forma, fusiones, direcciones y etapas de desarrollo. Sin
embargo, no existe una técnica para el correcto tratamiento de todos estos
conductos de la misma manera.

Pineda y Kuttler realizaron en el aino de 1972 un estudio a 7275 dientes,
pero en este caso nos vamos a enfocar al tercer molar inferior los cuales
fueron estudiados en total 259 dientes. Los métodos utilizados para su
estudio fueron divididos en nueve grupos: 1) Observacion directa, 2)
Observacion directa con la utilizaciéon de un microscopio, 3) Observacion
de secciones macroscopicas, 4) Observacion de secciones microscopicas,
5) Secciones transversales y mediciones micrométricas, 6) Observacion
con radiografias intraorales, 7) Descalcificacion, 8)Limpieza, 9) Molienda y
radiografias.

Se obtuvieron radiografias en sentido mesiodistal y bucolingual. Este
meétodo se considera el mas ventajoso durante el tratamiento de conductos,
ayudandonos a que podamos observar con mayor detalle posible la
anatomia de los conductos radiculares.

Los dientes estudiados se clasificaron en tres grupos: el primero
corresponde a personas de 25 afos en adelante, El segundo grupo es de



personas a partir de los 35 a 45 afios de edad y el tercer grupo de personas
a partir de 55 afnos en adelante.

A los dientes se les tomo radiografias en dos direcciones, la mitad superior
en direccion mesiodistal y mitad inferior en direccion bucolingual.

Para los dientes multirradiculares, las raices tuvieron que ser cortadas para
impedir la superimposicion de estas.

Los resultados del estudio fueron los siguientes:

Se estudiaron 259 terceros molares inferiores

Total de 2 Conductos | 1-2
Conducto terminacion de Conductos
1 conducto

17.7 83.5 13.6
3.5 95.7 2.8
Cuadro 1. Resultados del estudio.’

Numero Mesiodistales | Bucolinguales | Mesiodistal- % con
de Bucolingual ramificaciones

conductos

estudiados

Apico Lateral

central

574 14.8 85.2

78.2 61.5 52.5

76.7 74.3 54.5

Cuadro 2. Resultados del estudio '

Todos los conductos radiculares tienen mas o menos una forma coénica y
esta forma cénica esta mejor marcada en los tercios medio y cervical en un
plano bucolingual. La influencia de la edad de los conductos radiculares es
muy obvia ya que existe una reduccién de sus diametros.

En el grupo de 25 afos de edad los conductos son amplios en sus dos
direcciones. Existe una reduccion bastante apreciable de los conductos en
el grupo de edad de 35 a 45 afos. Sin embargo, el numero y grado de
curvatura aumenta, asi como también el diametro del foramen.

El mayor porcentaje de las ramificaciones en los conductos radiculares se
encontraron en el grupo de 35 a 45 afos de edad.

Cuando un conducto visto desde un plano mesiodistal nos muestra un
estrechamiento subito y muy marcado, o este desaparece, quiere decir que,
desde este punto pero visto en un plano bucolingual, el conducto radicular
se divide en dos partes que desemboca en dos foramenes.

Una radiografia intraoral en plano mesiodistal nos muestra una imagen muy
distinta del plano bucolingual, lo que es importante para conocer la
anatomia de un diente y variaciones que puedan existir .



Odontogénesis

La terapia endoddncica tiene una relacién importante con el conocimiento
de la anatomia interna dentaria ya que en este espacio el odontélogo ejerce
su accion clinica.

La anatomia interna de cada diente esta constituida por diversos elementos
y es dividida para su estudio en: camara pulpar, conducto principal,
interconductos, conductos recurrentes, conductos accesorios, conductos
laterales, conductos cabo radiculares y deltas apicales. Es en este espacio
donde se encuentra el tejido pulpar.

La odontogénesis es el proceso que incluye toda la formacién dentaria.

Su estudio nos permite conocer las variaciones anatémicas y todos los
dientes siguen el mismo proceso de formacion hasta la fase coronal.

En la cuarta semana de vida intrauterina existe una region llamada
estomodeo o conducto oral primitivo.

El estomodeo se encuentra delimitado por el primer par de arcos
branquiales.

Las células que se encuentran en el primer arco son las responsables de
la formacion de todos los tejidos del diente, excepto del esmalte. Este
primer arco tiene dos procesos: maxilar y mandibular.

El primero forma la porcién maxilar, arco cigomatico y la porciéon escamosa
del temporal.

El segundo forma la mandibula.

Los arcos maxilares se unen con los procesos fronto nasales determinando
asi el arco maxilar.

Los procesos mandibulares se unen determinando el arco mandibular.
Estos estan revestidos por el epitelio odontogénico, que determinara la
presencia de dos bandas primarias, una en cada arco que se caracteriza
por una placa continua del epitelio en forma de herradura.

A su vez esta banda determinara dos estructuras: la lamina vestibular (Fig.
1), que sera responsable de la formacién del vestibulo y la lamina dentaria,
los cuales estimularan a que se forme cada elemento dentario.
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Fig. 1 Imagen donde se puede observar la lamina dental.?

Lo primero que se observa en la lamina dentaria es una intensa actividad
proliferativa que forma una banda gruesa de epitelio llamada lamina
dentaria. A lo largo de esta se iran formando una proliferacién extra de
células basales que se invaginan hacia el ectomesénquima formando
dilataciones ovoidales que daran origen a los dientes en la membrana
basal, estas caracterizan la fase en forma de botdn (Fig. 2).

Durante la multiplicacién epitelial se produce una modificacion morfolégica
del boton que cambiara a una forma de capuchdn o casquete (Fig. 3). Existe
la multiplicacion de células en el ectomesénquima y se observa una clara
determinacion del érgano dentario. Esta misma contiene células cilindricas
por debajo del epitelio dentario interno. Opuesto a esto se encuentra otra
region con ceélulas cubicas denominada epitelio dentario externo.

Entre estas dos estructuras existen células escamosas que son parte
esencial para la formacion del esmalte y al mismo tiempo se determina la



forma de la corona, se inicia la formacion de dentina y se establece el
epitelio de union.

Hay diferentes estructuras en el ectomesénquima que pueden ser
identificadas en este periodo de formacion como: la papila y el foliculo
dentario.

La primera formara el conjunto dentinopulpar, ubicada en el centro, justo
por debajo de la cavidad del casquete.

Fig.3 Estadio de casquete.?

La segunda se encuentra lateralmente a la cavidad del casquete y dara
origen a los tejidos de sostén del diente: cemento, ligamento periodontal y
porcion fasciculada del hueso alveolar.

El 6rgano dentario junto con la papila dentaria y el foliculo dentario
constituyen el germen dentario.

En cuanto el érgano del esmalte crece, cambia su morfologia asumiendo
una forma de campana (Fig.4). En esta etapa se logra el maximo crecimiento
y la maxima diferenciacion.

o A 4

Fig. 4 Estadio de campana.?
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Ahora se puede observar que en reticulo estrellado y el epitelio dentario
interno se encuentran un grupo de células llamadas estrato intermedio, las
cuales son responsables de la calcificacién, de la formacién del esmalte
junto con las células de la papila, y la formacién de la dentina.

En cuanto hay un establecimiento del asa cervical, que es la unién del
epitelio dentario interno y externo, se concluye la fase coronal y las células
mostraran una fase proliferativa que es denominada vaina de Hertwig
induciendo a la formacion de la raiz.

Cuando se da el desprendimiento del érgano dentario de la lamina dentaria
y del epitelio de la cavidad oral dara origen a la formacion de islotes que se
reabsorberan posteriormente. De igual manera durante este suceso se va
a determinar la forma de la corona cuando se presenta el desdoblamiento
del 6rgano del esmalte, en donde las primeras células se van a diferenciar
en ameloblastos que dara origen al esmalte

El flujo sanguineo va a surgir cuando este penetra en la papila y el foliculo
en la etapa de capuchén.

En lo que respecta al sistema nervioso pulpar, iniciara en el saco dentario
y en direccion a la papila. Después de la fase de desarrollo coronal, la papila
se caracteriza por formar tejidos mineralizados, la dentinogénesis y la
amelogénesis 2

Inervacion e Irrigaciéon durante el desarrollo temprano

Irrigacion

Grupos de vasos sanguineos van a encontrarse alrededor del germen
dentario, en el foliculo dental sobre la papila penetrandola durante el
estadio de casquete. Su numero va a aumentar durante la
histodiferenciacion, alcanzando su maximo desarrollo cuando comienza el
estadio de corona.

Inervacion

La fibras nerviosas principales va a acercarse al diente en desarrollo en el
estadio de brote y casquete para aproximarse al foliculo dental; en este
foliculo dental las fibras nerviosas van a ramificarse y formar un plexo que
ird alrededor del germen dental. Las fibras nerviosas no van a penetrar la
papila dental hasta el comienzo de la dentinogénesis.?

Formacién de la dentina

Al finalizar la etapa de campana, las células del epitelio interno continuan
en constante division para continuar con el crecimiento del gérmen
dentario. De igual manera las células de la papila dentaria van creciendo
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de tamafio para diferenciarse en odontoblastos, las células que forman
dentina, eliminan las células de la paila embrionaria y asi finalmente formar
la diferenciacién de la zona de Weil.

Conforme siguen esta diferenciacion comienzan a formar capas de matriz
organica, de fibrillas colagenas, proteoglicanos, glicoproteinas,
fosfoproteinas, osteopontina, osteoclacina, sialoproteina ésea.

Cuando se va formando la matriz, los odontoblastos dejan una
prolongacion la cual va formar dentina. De igual manera, la dentina es el
primer tejido que va a formase (Dentinogénesis). Este suceso es de
importancia fundamental para la formacién del esmalte. Es el paso de inicio
para la amelogénesis.

Formacién del esmalte

Para que se produzca la formacion de células mesenquimatosas en
odontoblastos, dando origen a la dentina, debe de existir una interaccion
entre las células del epitelio interno y células de la papila dentaria.

De esta manera, las células de la papila van a inducir una alteracion en la
competencia de las células de epitelio dentario interno mediante la
diferenciacion en preameloblastos y finalmente en ameloblastos,
responsables de la formacion de la matriz del esmalte.

Va a ocurrir un proceso de mineralizacion por medio de depdsitos de
cristales de hidroxiapatita, logrando de esta manera que se forme la parte
coronaria.

Formacioén de la raiz

El proceso de formacion de la raiz comienza cuando proliferan las células
del epitelio interno y externo a partir de un asa cervical, construyendo una
capa celular doble llamada vaina epitelial de Hertwig.

El borde libre de la vaina epitelial formara el foramen apical primario.

Ya construida la vaina, se diferenciaran las células en odontoblastos para
formar la dentina en este caso de la raiz.

Los dientes multirradiculares se forman a partir de diversas proyecciones
internas de la vaina determinando la presencia de dos 0 mas raices.
Cuando hay un cierre adecuado de la vaina queda determinada la
presencia de conductos accesorios, laterales, colaterales o cavos, que
establecen una relacion directa entre la pulpa y el periodonto.

Formacién del cemento

El cemento radicular es un tejido mineralizado que se deposita en la
superficie de la dentina radicular.

Su formacion se da a partir de los odontoblastos en la papila.

El cemento se forma sobre una capa de la vaina epitelial de Hertwig.
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Las células que se encuentran en esta vaina también son responsables de
la formacion de una capa muy mineralizada llamada capa hialina de Hoper-
Well-Smith o cemento intermediario. Al mismo tiempo la superficie de la
dentina radicular se recubre con la secrecion ameloide provista por la vaina
epitelial radicular teniendo la funcién de unir la dentina con el cemento.
Cuando se presenta la fragmentacion de la vaina epitelial, las células del
foliculo penetran para tener contacto con la dentina radicular recién
formada, determinando la diferenciacién de éstas en cementoblastos.
Cuando aumentan de tamano, seran mineralizadas por los depésitos de
hidroxiapatita, de esta forma se tendran todos los tejidos mineralizados al
principio de la formacion: esmalte, dentina y cemento.

Formacién de la denticion permanente

La denticion permanente o denticién secundaria, también va a formarse a
partir de la lamina dental.

La actividad proliferativa que esta aumentada va a dar como resultado una
formacion de otro casquete epitelial y de una respuesta que esta asociada
al ectomesénquima del lado lingual del germen dentario decidual.

Cuando los maxilares han madurado lo suficiente, la lamina dental va a
extenderse hacia atras por debajo del epitelio de revestimiento de la
mucosa bucal dentro del ectomesénquima para llevar a cabo a su vez
crecimientos epiteliales sucesivos que , junto con la respuesta
ectomesenquimatosa formaran los gérmenes dentarios del primero,
segundo y tercer molares.

Las piezas dentarias de la primera y segunda denticion van a formarse de
igual manera solo que en diferente tiempo.

En este caso es importante mencionar que la formacion de los terceros
molares comienza en el quinto afio de vida.?
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Tiempo de Erupcioén

e Primer signo de calcificacion: 8 a 10 afios
e Esmalte completo: 12 a 16 afios
e Brote: 17 a 21 afos

Wheeler menciona que la calcificacion de la corona inicia alrededor de los
9 anos de edad y el inicio de la erupciodn clinica es a partir de los dieciocho
a veintiin afnos.*

Fuentes menciona en su articulo el inicio de erupcion de los terceros
molares comienza a partir de los 16 y 24 arios de edad.®

Cierre Apical

Segun Wheeler la formacion de la raiz completa es de los dieciocho a
veinticinco afios, o de los veintitin a veinticinco afios.®
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NuUmero de raices y variaciones anatémicas

El tercer molar inferior es de forma variable e impredecible y debe evaluarse
desde su formacion radicular.

Tiene raices curvas, fusionadas, mal formadas o cortas que soportan con
frecuencia coronas bien formadas.

También estos dientes pueden tener de una a cuatro raices y de uno a seis
conductos. Es frecuente encontrar conductos en forma de “C".”

Complementa en funcién al segundo molar aunque algunas veces no esta
bien desarrollado. Muestra una formacion irregular en su corona y raices
siendo un poco mas pequefias de lo normal, 0 mas o menos malformada.
Tiene mayor parecido al segundo molar en cuanto al numero de cuspides
y anatomia oclusal (Fig. 6); aunque hay terceros molares que pueden ser
comparados con los primeros molares por su tamano y desarrollo.

Existen de cinco o mas cuspides (Fig. 5y 7), con coronas mas grandes que
las del segundo molar y en estos casos la alineacién y oclusién con los
demas dientes no son las adecuadas, ya que no ha de existir espacio en el
proceso alveolar mandibular para acomodar a este diente que es mas
grande ya que su forma oclusal es muy variable.*

Fig. 5 Tercer molar inferior con cinco clspides.*

Fig. 6 Tercer molar inferior con cuatro cuspides.*

15



Fig. 7 Tercer molar inferior con seis cuspides.*

Podemos encontrar formas enanas en los terceros molares inferiores.

Se encuentran en algunos casos retenidos, en forma completa o parcial, en
la mandibula y la causa principal es la falta de espacio para poder
acomodarse.

Cuando estos molares erupcionan parcialmente pueden causar defectos
periodontales en los segundos molares sobre sus caras distales, y en otros
casos se puede observar una reabsorcion radicular en la superficie distal
(Fig.8).

Fig. 8 Resorcion radicular del segundo molar inferior.”

El esmalte de los terceros molares es de una superficie oclusal mas gruesa
que el primero y el segundo molar.
En cuanto a su forma podemos decir que:
e El 50% de los terceros molares son de forma tetracuspidea,
cuadrangulares
e EI40% es pentacuspideo de forma trapezoidal
e EI 10% de forma triangular

En la raiz predomina la forma unirradicular, pero de igual manera pueden
encontrarse birradiculares, e inclusive multirradiculares.
Descripcion detallada desde todas sus caras

16



e (Cara vestibular

Su contorno es muy variable, pero asi mismo, todos tienen caracteristicas
comunes.

La corona es mas ancha en el sentido mesiodistal a la altura de las areas
de contacto que en el cuello.

Las cuspides vestibulares son mas redondeadas y cortas y el punto que
tiene la mayor curvatura de los contornos mesial y distal se encuentra a
mas distancia entre la linea cervical y las puntas de las cuspides.

El tercer molar que suele estar en mejor alineamiento y oclusién con los
demas dientes es el que tiene cuatro cuspides ya que es mas pequefio y
muestra solo las dos cuspides vestibulares desde esta cara.

El tercer molar medio también presenta dos raices, una mesial y una distal.
Estas raices pueden ser mas cortas y menos desarrolladas que en los
primeros y segundos molares y su inclinacién distal coronal sobre el plano
oclusal es mayor. Sus raices pueden estar separadas con una bifurcaciéon
definida, fusionadas en toda su longitud o parte de ella.

e Cara lingual

Cuando el tercer molar esta muy bien desarrollado tiene mucha similitud en
forma del segundo, a excepcion de su tamarfio y desarrollo radicular.

e (Cara mesial

En un tercer molar con un buen desarrollo es muy parecido en la parte
mesial excepto en sus dimensiones. Las raices van a ser mas cortas, la
mesial es mas cénica desde el cuello hasta el apice y este suele ser mas
puntiagudo.

e Cara distal

Cara distal en similitud a la del segundo molar, excepto en su tamano.

Los dientes que tienen coronas grandes son mas esferoides por sobre la
linea cervical. La raiz distal es mas pequefia en longitud y dimensién
vestibulolingual, en comparacion con la corona.

e Cara oclusal

Similar a la del segundo cuando esta bien desarrollado y permite un buen
alineamiento sobre el plano oclusal.

Puede tener una forma mas redondeada y en sentido vestibulolingual es
mas reducida en sentido distal.*
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Caracteristicas generales de los terceros molares

Los terceros molares tienen caracteristicas generales con otros dientes, en
particular con los molares pero tienen caracteristicas significativamente
distintas en muchas formas. Tienen menor funcién de masticacion que
otros dientes en la cavidad oral y muchas veces su erupcion puede ser
parcial por falta de espacio.

Tienen una corona y raiz o raices con anatomia parecida a los primeros y
segundos molares.

Generalmente tienen dos raices.?°

Reciben su vascularizacién e inervacion por el foramen apical de las raices
hacia la pulpa.

Por ser el diente que se encuentra en la parte mas distal es el unico que no
tiene contacto en la superficie distal.

El primero, segundo y tercer molar erupcionan sin un precursor de diente
primario.

La falta de espacio ocasiona que los terceros molares tengan
malposiciones como dientes impactados o parcialmente erupcionados.

Se encuentra muy cercano al nervio alveolar y al nervio lingual.

Entre el 9y el 20% de las personas presentan ausencia congénita del tercer
molar, siendo esto mas frecuente en hombres que en mujeres. (Fig. 9y 10).8

Fig. 9 Tercer molar inferior con un solo conducto.®
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Fig. 10 Tercer molar inferior con distinto nimero de conductos y variantes anatomicas.®

Dilaceraciones

La definicién de raiz dilacerada varia mucho en la literatura, sin embargo
muchos autores definen dilaceracion como una desviacion o curva de 90
grados o mayor al eje del diente o raiz. Muchos estudios examinan estas
variaciones anatémicas en los terceros molares en diferentes grupos de
personas.

Las dilaceraciones bucales han sido reportadas en terceros molares
inferiores. Pueden ocurrir en mas de un plano como en una direccion disto-
lingual. (Fig. 11y 12).10

Fig. 11. Terceros molares con dilaceraciones.®
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Fig. 12 Terceros molares inferiores con distintas dilaceraciones.®

Fusion

La fusion en un diente es una malformacién de desarrollo que refiere la
unién de dos dientes normales, o un diente normal con un supernumerario.
Aunque esta anomalia es mas reportada en dientes deciduos, algunos
articulos reportan estos casos en terceros molares.

La fusion de los molares nos muestra una alta predisposicion de caries y
enfermedad periodontal.’®

Se revisaron diversos articulos que han estudiado las variaciones que
pueden presentar los terceros molares inferiores (Fig. 13).

Fig. 13 Se observa el tercer molar fusionado con el segundo.°
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Numero de conductos y variaciones anatémicas

Dientes con sistemas de conductos radiculares en forma de “C”
Una de las variaciones anatomicas del sistema de conductos radiculares
corresponde al sistema de conductos en “C”. Esta configuracion fue
descrita por primera vez en la literatura en el afio de 1979 por Cooke y Cox.
El nombre se debe a la morfologia transversal de sus raices y conductos
radiculares.

La principal causa de una anatomia de conductos en forma de “C” en los
molares es la falla en la vaina epitelial de Hertwig que no se fusiond en
ningun momento con la superficie radicular vestibular o lingual. El sistema
de conductos en forma de “C” puede tener diversas morfologias y su
configuracion es variable a lo largo de la profundidad de la raiz, de tal
manera el aspecto de los orificios no es un buen predictor de la anatomia
real de los conductos.

e Categorial (C1): Tiene una forma de “C” interrumpida sin separacién
ni division (Fig. 14).

e Categoria Il (C2): La forma de este conducto es como de un punto y
coma por interrupcién del contorno de la “C” (Fig. 15).

« Categoria lll (C3): Son dos o tres conductos separados (Fig. 16 y 17).

e Categoria IV (C4): Es un solo conducto de forma redonda u oval en
el corte transversal (Fig. 18).

e Categoria V (C5): No se observa ninguna luz en el conducto (suele
verse solo cerca del apice) (Fig. 19).

Cl — C2 )

Fig. 14 ~ Fig. 15

C3/,_ \ \ C4 -
l:,m'” ’lml‘ ]
St Fig. 16 y 17 b\ Flo-18
C5 =
()
l\_/ Fig. 19
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Los molares inferiores en forma de “C” reciben dicho nombre por la
morfologia transversal que presentan sus raices y conductos. En lugar de
tener varios orificios, la camara pulpar de un sistema de conductos en forma
de “C” va a presentar un solo orificio con forma acintada, descrito como un
arco de 180 grados o0 mas. Inicia en el angulo de la linea mesiolingual
extendiéndose alrededor de la cara vestibular o lingual para finalizar en la
parte distal de la camara pulpar. Debajo del orificio, la estructura radicular
puede presentar variaciones anatomicas. Estas variaciones pueden
clasificarse en dos tipos basicos: Con un solo conducto acintado en forma
de “C” desde el orificio hasta el apice y con tres o mas orificios distintos
debajo del orificio en forma de “C”. (Fig. 20)."8

Fig. 20 Conducto en “C” en molar inferior.”

En una evaluacion de 817 molares inferiores tratados endoddéncicamente,
se encontré que un 7.6% presentaban conductos en forma de “C”. Se
describieron diversas variables en la morfologia de los conductos siendo
mas comun con dos o tres conductos que se fusionaban pero terminaban
por juntarse en uno solo.

Existe una mayor incidencia de 32% en los asiaticos de conductos en forma
de “C”.

Otro estudio confirmd que hay un mayor riesgo de perforacion de la raiz en
las paredes linguales mas finas en conductos en forma de “C” durante la
conformacién. La paredes vestibular y lingual de los conductos con
frecuencia eran mas estrechas a nivel mesial.

El estudio de Sidow y cols concluyé que el 2,2% de los terceros molares en
la poblacién norteamericana tenian forma de “C”. Por otro lado el estudio
de Alavi y cols. establecieron que la incidencia de estos conductos en los
terceros molares es del 11%.

La primera herramienta para el diagnéstico de estos conductos en “C” es la
toma de radiografias de manera ortorradial como angulacién mesial y distal.
También hay que prestar atencion a las raices fusionadas o la proximidad
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que hay entre estas, la presencia de un conducto distal muy amplio o de un
conducto mesial muy estrecho y sobre todo la presencia de un tercer
conducto borroso. (Fig. 21). 7

Fig. 21 Tipos de conductos en “C” segun configuracion 3D: (a) un conducto al salir al foramen apical;
(b) conductos mesial y distal separados, y simétricos en todo su recorrido desde una vista
vestibulolingual; (c) conductos mesial y distal separados, asimétricos por presencia de istmo en el
conducto distal.”

Grover A.K menciona en este articulo el estudio de 17 terceros molares
inferiores en los cuales el 5.9% presentaron un conducto, 41.2%
presentaron dos conductos en mesial y uno en distal, 47% un conducto
mesial y uno distal y por ultimo 5.9% dos conductos distales y un conducto
mesial. Se puede apreciar mejor en la siguiente tabla.!

No. de Una raiz con Dos Uno mesial Dos distales
dientes un conducto mesialesy yunodistal yuno mesial
_ uno distal
17 1 7 8 1
100% 5.9% 41.2% 47.0% 5.9%

Cuadro 3. Porcentajes del estudio realizado. "

Gianluca Plotino en su articulo habla acerca de los conductos mesiales en
los terceros molares con una alta frecuencia de comunicaciones
interconductos.

La presencia de un tercer conducto llamado mesio medio tiene una
incidencia de 1%-15%.

Muchas veces hay que eliminar el istmo entre el conducto mesio bucal y
mesio lingual para poder encontrarlo (Fig.22, 23 y 24).
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En la siguiente imagen podemos observarlo: '2

Fig. 22 Radriografia del tercer molar inferior con cuatro conductos.'?

Fig. 23 Entrada de los conductos del tercer molar inferior.'2

Fig. 24 Radiografia de obturacion de los cuatro conductos del tercer molar inferior.'2
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Otro estudio realizado con 137 personas en Korea (60 hombres y 77
mujeres), para conocer la incidencia de las diversas variaciones
anatomicas en los terceros molares inferiores con una sola raiz, conductos
en “C”, dos raices y tres raices, fue realizado por Jun-Beom Park y descrito
en su articulo. (Fig. 24).3

lm-ummm 40-49 EE] 60-69

(1raiz 35 30 7 0 81

Conductos H 4 1 O 1 2 0 8
en “c”

| 2 raices | 59 15 9 10 10 9 121
| 3raices  JV 1 2 1 0 0 0

11 99 48 15 18 14 9 214

Cuadro 4. Resultados del estudio realizado.'?

M

@) 4)
Fig. 24 Tomografia computarizada mostrando terceros molares inferiores con una raiz (1),
Tomografia computarizada mostrando terceros molares inferiores con conductos en forma de “C”
(2), Tomografia computarizada mostrando terceros molares inferiores con dos raices (3), Tomografia
computarizada mostrando terceros molares inferiores con tres raices.*
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En el articulo de V.Nimigean menciona que la anatomia de los terceros
molares es impredecible, restaurativa ortodoncica y protésicamente, sin
embargo para esto necesita previamente un tratamiento endodoncico, pero
en este caso encontré una variable en cuanto a la anatomia del diente que
restauro.

En un inicio encontré un tercer molar inferior con un solo conducto radicular
pero tomando radiografias mesio y disto anguladas confirmé que se trataba
de un molar con una porcion anular situada en el tercio coronal seguida de
una porcion linear a lo largo de los otros dos tercios que desemboca en un
solo foramen. (Fig. 25y 26)."

Fig. 25 Radiografia del tercer molar inferior con variante anatomica de su conducto.

Fig. 26 Tercer molar inferior con porcién anular situada en tercio cervical.'
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Deepak Tomar en su articulo realiz6 un estudio con tomografia
computarizada auxiliandose también de radiografias (Fig .27 y 28), de un caso
en una paciente de 22 anos la cual presentaba un tercer molar inferior con
cuatro raices con sus respectivos conductos radiculares.'®

Fig. 28 Tomgrafl’a computarizada mostrando ) tercio coronal del tercer molar inferior, (B) tercio
medio del tercer molar inferior, (C) tercio apical del tercer molar inferior, (D) Apice radicular.'®
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Stephanie J. Sidow realizé un estudio de 150 terceros molares inferiores,
no considerd edad ni género, el unico criterio fue que los dientes fueran
removidos intactos y que sus raices estuvieran completamente formadas.
A estos terceros molares inferiores les inyecto tinta y posteriormente realizé
con ellos un proceso de diafanizacion.

Los resultados fueron los siguientes:

No. de 1 Raiz 2 Raices 3 Raices 4Raices
Conductos

“C” 3 3
-
2 10 15
23 1

-

3 1 1
1

Cuadro 5. Resultados del estudio realizado.®

25 terceros molares tienen una sola raiz (Fig.29), 115 tienen dos raices, 8
tienen tres raices y dos tienen cuatro raices. El rango en el numero de
conductos fue de uno a tres con una raiz, de dos a seis con dos raices, tres
a cinco con tres raices y de cuatro a cinco con cuatro raices. En solo un
tercer molar se encontré un conducto en “C” con dos raices.®

Fig. 29 Ejemplo de tercer molar inferior con una sola raiz y tres conductos.'®
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En el articulo de Semih Sert realiz6 otro estudio de los terceros molares en
una poblacion de Turquia en donde compararon el numero de conductos
encontrados en 370 terceros molares inferiores con la clasificacion de
Vetucci (Fig. 30), encontrando una nueva variante en la anatomia. Estos
dientes también fueron sometidos al proceso de diafanizacién para poder
estudiarlos (Fig. 31).

Typel (1) Typell@))  TypelI(L21)  TypelV@)  TypeV(LD)  TyRVIQL)  TypeVH(L212)  TypeVII()

Fig. 30 Clasificacion de Vertucci.'”

Tabla de resultados:

Mo.of  MNo.o Na. of

teeth  root teeth (¥} Canal type M Mlingual D D-lingual
Mandibular lll. molar 70 1 &1 (16.48%) Type | 40 [65.57%) £ = =
Type Il 9 (1475%) - - -
Type IV 6 P84y - - -
Type V 6 |9.84%) - = =
1 3 (8.37%) Typel 23 [419%) - 31 {100%) z
Type I 6[1935% - - -
TypeV 2 |6.45%) - = =
2 256 (65.18%)  Typel 151 (58.08%) - 254 [90.22%) -
Type I 62 (2421%) - 2078y -
Type Il 77w - - -
Type IV 25 976 - - -
Type V 10 (3.90%) = = =
Mew canal 2-5-1 1 [0.39%) - * 3
2 1(0.27%) Type| 1 (100%) 1{100%) 1(100%) 1(100%)
3 14 (3.78%) Type | 14 (100%) 14 (100%) 14 (100%) o
E & (1.62%) Type| 5 (83.33% 6 {100%) & [100%) 6 [100%)
Type |l 1 [16.67%) - - -
4 1(0.27%) Type| 1 (100%) 1(100%) 1 {100%) 1(100%)

Fig. 31 Tabla de variaciones incluida la nueva clasificacion.'”
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Se encontré una nueva variante en la anatomia que no habia sido
clasificada por Vertucci, un tercer molar inferior con una clasificacién de 2-
5-1 en sus conductos radiculares. (Fig. 32).1”

Fig. 32 Tercer molar inferior con clasificacién de 2-5-1.7
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Longitud Promedio

Dimensiones

Longitud cervicoincisal de la corona: 7.0mm.

Longitud de la raiz: 11.0mm.

Diametro mesiodistal de la corona: 10.0mm.

Diametro mesiodistal de la corona a nivel del cuello 7.5mm.
Diametro vestibulolingual de la corona: 9.5mm.

Diametro vestibulolingual de la corona a nivel del cuello: 9.0mm.
Curvatura de la linea cervical mesial: 1.0mm.

Curvatura de la linea cervical distal: 0.0mm. (Fig. 33y 34).4

Fig. 33 Tercer molar inferior derecho visto desde su cara vestibular.*

Fig. 34 Tercer molar inferior derecho visto desde su cara lingual .
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Fuentes realizé un articulo donde estudid 27 terceros molares inferiores
para comparar sus dimensiones en cuanto a anatomia.

Su longitud total es aproximadamente de 17-18mm.
La longitud coronaria es cercana a los 7mm.

La longitud radicular es cercana a los 11mm.
Diametro mesiodistal es de 10mm.

Diametro vestibulopalatino es de 9.5mm.®
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Conclusiones

Segun Fuentes, el tercer molar inferior es un diente el cual presenta gran
numero de variaciones en cuanto a forma, tamano, numero de conductos y
posicion, pero predomina la forma unirradicular, aunque otros autores como
Wheeler mencionan que prevalece la forma birradicular. En su forma
coronal predomina la tetracuspidea y es mayor en el ancho mesio distal.
Sidow habla acerca de tener algunas similitudes con los primeros vy
segundos molares inferiores en el arco dentario, sin embargo no deja de
tener caracteristicas propias. En cuanto a su funcionalidad es menor que la
de otros dientes.

En el proceso de diafanizacion se observa la prevalencia de dos conductos
radiculares.
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Anexos

Proceso de digitalizacion y tercera dimension estereoscoépica
por luz pasiva polarizada

En este trabajo se realizé la toma de fotografias por el proceso de
digitalizacion y tercera dimension estereoscopica por luz pasiva polarizada
para la ensefianza de la anatomia topografica, las siguientes imagenes
corresponden:

Fotografia 1 y 2. Tercer molar inferior cara vestibular y
lingual.

Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual.
F.O.U.N.AM

Fig. 3 y 4. Tercer molar inferior cara mesial y distal.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual.
F.O.UN.AM
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Fig. 5 Tercer molar inferior cara oclusal.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad Vvirtual
F.O.UN.AM

Fig. 6 y 7 Tercer molar inferior cara vestibular y lingual.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual
F.O.UNAM

37



Fig. 8 y 9 Tercer molar inferior cara mesial y distal.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual F.O.U.N.A.M

Fig. 10 Tercer molar inferior cara oclusal.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual
F.O.UN.AM

Fig. 11 Terceros molares inferiores cara
lingual.

Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de Realidad
virtual F.O.U.N.A.M
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Fig. 12 Terceros molares inferiores cara
vestibular.

Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual
F.O.UN.AM

Fig. 13 Terceros molares inferiores cara
distal.

Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual
F.O.U.N.AM

Fig. 14 y 15 Terceros molares inferiores cara oclusal.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual F.O.U.N.A.M
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Fig. 16 y 17 Terceros molares inferiores cara vestibular y distal.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual F.O.U.N.A.M

Fig. 18 y 19 Terceros molares inferiores cara oclusal.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual F.O.U.N.A.M

Fig. 20 y 21 Terceros molares inferiores cara vestibular y lingual.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual F.O.U.N.A.M
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Fig. 22 y 23 Terceros molares inferiores cara mesial y distal.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual F.O.U.N.A.M

Fig. 24 y 25 Terceros molares inferiores cara oclusal.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad vistual F.O.U.N.A.M

Fig. 26 y 27 Terceros molares inferiores cortes longitudinales cara
vestibular y lingual.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual F.O.U.N.A.M
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Fig. 28 y 29 Terceros molares inferiores cortes
longitudinales cara distal y mesial.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual F.O.U.N.A.M

Fig. 30 y 31 Terceros molares inferiores cortes transversales.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual F.O.U.N.A.M
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Fig. 32 Diafanizacion del tercer molar inferior cara vestibular.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual F.O.U.N.AM

Fig. 33 Diafanizacién del tercer molar inferior cara
distal.

Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual
F.O.U.N.AM
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Fig. 34 y 35 Diafanizacion del tercer molar inferior cara vestibular y

palatina.
Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual F.O.U.N.A.M

Fig. 36 Diafanizacion del tercer molar inferior cara
mesial.

Mtro. Ricardo Ortiz. Sala de realidad virtual
F.O.UN.AM
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