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1. INTRODUCCIÓN 
  

Dentro de la práctica odontológica, para poder efectuar cualquier diagnóstico 

o tratamiento de manera exitosa, es indispensable un conocimiento preciso 

de la anatomía de nuestro campo operatorio.  

 

Desde un punto de vista basado en el propósito de la endodoncia, para 

poder planear y administrar un tratamiento, se considera de suma 

importancia conocer cada uno de los órganos dentarios, su anatomía externa 

e interna, y tener conciencia que se puede presentar alguna variación 

anatómica.  

 

El conocimiento de la morfología dental, de manera exacta y completa, forma 

parte de los requisitos indispensables para llegar al objetivo principal de un 

tratamiento de conductos, el cual es la limpieza y conformación de los 

conductos radiculares de manera tridimensional, al igual que otros aspectos 

imprescindibles que deben emplearse de manera metódica en la terapéutica 

pulpar, como son la interpretación de las radiografías, el acceso adecuado al 

interior del diente, la identificación y exploración de cada uno de los 

conductos radiculares y en sí cada una de las fases del tratamiento. 

 

Sin embargo debemos considerar que los dientes no siempre van a 

presentar la misma anatomía interna, así que probablemente podemos 

encontrar variaciones en las características anatómicas y morfológicas las 

cuales pueden contribuir al fracaso de la terapia pulpar. Hay un amplio rango 

de variaciones reportadas en la literatura con respecto a la frecuencia de 

aparición del número y la forma de los conductos en cada raíz o del número 

de raíces que pueden llegar a presentar. 
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Varios son los factores que pueden contribuir a estas variaciones, ya que la 

morfología del diente es a menudo extremadamente compleja y variable, las 

variaciones también pueden deberse a los antecedentes étnicos, la edad o el 

género de la población estudiada. 

 

El primer molar inferior, es el primer diente posterior en erupcionar, y es el 

diente que con mayor frecuencia requiere tratamiento de conductos, por eso 

es importante conocer su anatomía externa e interna, generalmente se 

describe con dos raíces separadas, una distribución usual de dos conductos 

en la raíz mesial y uno o dos conductos en la raíz distal. Las variaciones de 

la anatomía del primer molar inferior han sido extensivamente estudiadas en 

la literatura. 
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2. PROPÓSITOS 
 

 

 Estudiar, comparar y analizar, apoyándonos en la literatura, la 

morfología interna del diente primer molar inferior, y las variaciones 

anatómicas que llegue a presentar.  

 

 Brindar un panorama general, de los estudios actuales sobre las 

variaciones anatómicas de la cavidad pulpar del primer molar inferior. 

  

 

3. OBJETIVOS 
 

 

I. Conocer la anatomía externa e interna del primer molar inferior. 

 

II. Estudiar y conocer la estructura del sistema de conductos del 

primer molar inferior. 

 

III. Analizar y comparar las variaciones anatómicas que puede 

presentar el primer molar inferior y relacionarlas con la aplicación y 

éxito de un tratamiento.  
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ESTUDIO TRIDIMENSIONAL DE LA ANATOMÍA INTERNA DEL 

DIENTE PRIMER MOLAR INFERIOR 

 

1. CONCEPTO GENERAL 
El primer molar inferior, pertenece al grupo de los dientes posteriores 

inferiores, ocupa el sexto lugar a partir de la línea media y está colocado 

distalmente del segundo premolar inferior.  

 

 
Fig 1. Localización del primer molar inferior. 1 

 

Es el más voluminoso del grupo, su corona tiene forma cuboide, consta de 

cuatro o más cúspides, multirradicular, con una inclinación hacia lingual.  

 

Desempeñan una función principal en la masticación, son muy importantes 

para mantener la dimensión vertical de la cara y también son esenciales para 

conservar la continuidad de los arcos dentales y mantener así los dientes en 

alineación apropiada. 1, 2, 3 

 

1.1 ANTECEDENTES 
 

Los reportes de antecedentes históricos sobre el estudio de la cavidad 

pulpar, son variados, pero nos ayudan a comprender que aunque no se 

contaba con las herramientas de estudio actuales, el objetivo de conocer la 

anatomía de un diente para su tratamiento, ha sido una preocupación 

constante durante la evolución de la odontología.  
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Sobre la observación y descripción de la anatomía tenemos como 

representantes a: 

Vesalius que en el año de 1514, observa la cavidad pulpar por primera vez 

en un diente extraído. 4 

 

Fig. 2 Andreas Vesalius. 5 

 

Más tarde Carabelli, alrededor del año 1842, retoma el estudio de la cavidad 

pulpar, seguido de contribuciones por parte de Weld (1870), Tomes (1880), 

Baume (1890) y Muhlreiter (1891), aportando así las bases para incrementar 

el conocimiento de la anatomía interna de un diente. 6 
 

 
Fig.3 Georg Carabelli von Lunkaszprie. 7 
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A continuación se presentan de forma cronológica algunas de las técnicas de 

estudio que se aplicaban para la observación de la anatomía interna de los 

dientes: 

 

Aproximadamente en el año de 1900, Preiwerck, emplea el relleno del diente 

con metal y transiluminación para su estudio. De 1902 a 1905, Black, Miller y 

Port muestran la importancia de la elaboración de cortes en dientes para su 

observación y estudio. 

 

En 1908, Fischer aplica un nuevo método que consiste en el relleno del 

diente con celuloide disuelto en acetona, obteniendo así modelos de los 

espacios vacíos que constituyen la estructura interna de un diente.  

 

Un año más tarde, en 1909 Loos, utiliza la segmentación de dientes para su 

estudio, por su parte Diaulafe y Herpin utilizan los rayos X en dientes 

extraídos, y para 1910 Eurasquin aplica la técnica de cortes histológicos en 

dientes, representando el avance más importante de la década. 

 

En 1911 Dieck, introduce mercurio en la cámara pulpar, centrifugando el 

diente y así conseguir su penetración en los finos conductos radiculares y 

obtener un mayor contraste radiológico. 

 

Para el año de 1913 Adloff continúa los estudios de Preiswerck, con su 

misma técnica de relleno e iluminación, ese mismo año Fazoli y Arlotta 

utilizan el método del relleno, en el que aplican cinabrio suspendido en 

gelatina. Un año más tarde Morel introduce la variante de emplear como 

relleno tinta china. 
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Hess, basa sus estudios tanto en los cortes microscópicos como en el relleno 

de los dientes con tinta china y posteriormente la diafanización de los 

mismos, esto en el año de 1917. Al mismo tiempo Rottenbiller inicia la 

técnica de relleno con caucho, después de cuatro años, Zucker amplía estos 

estudios utilizando la misma técnica. 

 

En 1925, Barret vuelve a utilizar cortes microscópicos, a su vez Keller realiza 

sus estudios usando el relleno con gelatina. 

 

Rapela emplea técnicas de relleno y diafanización, y para obturar las 

cámaras y conductos utiliza el azul ultramarino y el negro humo en gelatina, 

todo esto en el año de 1936 y Muller, en ese mismo año, utiliza la técnica 

radiográfica pero, para darle mayor contraste, rellena los dientes de estudio 

con caucho. 

 

Aprile y Secchi en 1938, vuelven a aplicar la técnica del segueteado para sus 

investigaciones. Hacia 1944, Pucci y Reig son quienes, con la misma técnica 

aportan nuevos avances en su estudio, en 1947, Aprile y Carames retoman 

de nuevo la técnica de diafanización, usando relleno con tinta china. A su vez 

Bernard experimentó la técnica de ionoforesis, aunque resulta insuficiente 

pues solo puede visualizar los conductos laterales con apertura a periodonto. 

 

Ya en 1950, Wheeler, utiliza de nuevo el segueteado, en 1952 Diamond 

aplica la técnica de la radiografía simple. Para 1955 Giuntoli  aplica la técnica 

de relleno con metacrilato de metilo y Barone lo hace con la inyección de 

celuloide plástico negro para su posterior diafanización. Finalmente Meyer se 

ocupa de este tema con cortes microscópicos. 6 

 

A continuación se describe la técnica de diafanización dental utilizada como 

auxiliar para el estudio y conocimiento de la anatomía interna, la cual 
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consiste en la transformación de la estructura dentaria de un diente natural y 

tornarlo transparente.  

Esta técnica fue usada en el año 2007 por Chegüe Vargas en México, la 

cual, consiste en sumergir en hipoclorito al 15% durante 15 minutos los 

dientes previamente limpios. Realizar el acceso al sistema de conductos y 

una vez localizada la entrada de los conductos se les inyecta tinta china la 

cual se dejara secar 24 horas. Se procede a cubrir la corona con cera rosa y 

se colocan en ácido nítrico al 5%, cubriéndose el doble del volumen de los 

dientes por 48 horas, con un cambio del ácido nítrico a las  a las 24 horas y 

lavados con agua corriente por tres minutos, se dejan secar a temperatura 

ambiente por cuatro horas. 

Se colocan en frascos nuevos conteniendo alcohol del 96 al 80% por 12 

horas, posteriormente en alcohol al 90%, se retira la cubierta de la cera de la 

corona y se secan en un paño seco por 45 minutos para colocarse en tubos 

de ensayo conteniendo salicilato de metilo cubriendo el doble del volumen de 

los dientes, los cuales deben permanecer en esta solución para que no 

pierdan su propiedades de transparentación. 8 

 

La investigación mexicana también contribuyó de manera importante en el 

estudio de la anatomía interna de los dientes, fue el Dr. Yury Kuttler quien, en 

la revista “Oral surgery, oral medicine and oral pathology”, pública varios 

artículos sobre endodoncia. 

 

Respecto al estudio de la anatomía interna en el año de 1955 el Dr Kuttler en 

su artículo “Microscopic investigation of root apexes” reitera la importancia 

del conocimiento completo de la anatomía microscópica y topográfica de los 

dientes y de los ápices dentales, como el fundamento para mejorar el 

tratamiento de conductos, basándose en la poca visibilidad que se tiene de 

los ápices en un radiografía decide hacer un estudio de 268 dientes, 

concluyendo que el centro del foramen, el diámetro, la forma  y su 
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localización, varían dependiendo la edad debido a la disposición de nuevas 

capas de cemento. 9 

 

Tomando en cuenta las limitaciones de la visibilidad de los conductos 

radiculares que ofrecen las radiografías, en enero de 1972, el Dr. Kuttler 

junto al Dr. Pineda, en su artículo “Mesiodistal and buccolingual 

roentgenographic investigation of 7,275 root Canals”, deciden analizar  

mediante radiografías en sentidos buco-lingual y mesio-distal 4183 dientes, 

con 6,219 raíces haciendo posible estudiar 7,275 conductos radiculares.  

Determinando que los conductos radiculares varían en número, tamaño 

forma y tienen diferentes divisiones, fusiones, direcciones y estados de 

desarrollo y que dichas variaciones dependerán del grupo de dientes al que 

pertenezcan, pudiéndose determinar un panorama general de la anatomía 

interna. 10 

 
Fig. 4 Dr. Yury Kuttler. 11 

 

Todos estos antecedentes históricos, nos hacen reflexionar, sobre la 

persistencia que se ha tenido a lo largo de la historia de la odontología sobre 

adquirir un mejor conocimiento, a través de la observación, utilizando 

diferentes técnicas de estudio, sin inclinarse por ninguna y solo tomando los 

resultados benéficos. 
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2. TIEMPO DE ERUPCIÓN Y CIERRE APICAL 
 

2.1 ODONTOGÉNESIS 
 

El estudio del proceso de odontogénesis, es indispensable para poder 

determinar algunas relaciones con las principales variaciones anatómicas y 

con las patologías de desarrollo que sufren los dientes, ya que este proceso 

incluye toda la formación dentaria y sus peculiaridades.  

 

En la especie humana, cada diente en desarrollo crece como una unidad 

anatómicamente diferente, aunque sigan básicamente el mismo proceso de 

formación hasta la fase coronal. 12, 13 

 

A partir de la cuarta semana de vida intrauterina es posible reconocer el 

estomodeo, que está delimitado en su porción superior por el tubo neural, 

caudalmente por la eminencia cardiáca y, lateralmente, por el primer par de 

arco branquiales, el cual se caracteriza porque su superficie está revestida 

por el ectodermo, (tejido epitelial primitivo) en el lugar del endodermo como 

sucede en los arcos restantes. Su región central está compuesta inicialmente 

por células del mesénquima y será posteriormente invadida por celulas de la 

cresta neural.12 

 

Las dos capas germinativas que participan en la formación de los dientes 

son: el epitelio ectodérmico, que origina el esmalte, y el ectomesénquima que 

forma los tejidos restantes (complejo dentino pulpar cemento ligamento 

periodontal y hueso alveolar). 14 
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En el proceso de desarrollo de las piezas dentarias se van a distinguir dos 

grandes fases: 

 

1.- La morfogénesis o morfodiferenciación que consiste en el desarrollo y 

formación de los patrones coronarios y radiculares. 

2.- La histogénesis o citodiferenciación que conlleva la formación de los 

distintos tipos de tejidos dentarios: el esmalte, la dentina y la pulpa en los 

patrones previamente formados. 

 

MORFOGÉNESIS DEL ÓRGANO DENTARIO 

 

 DESARROLLO Y FORMACIÓN DEL PATRÓN CORONARIO: 

 

Comienza en la sexta semana de vida intrauterina, consiste en la 

diferenciación de la lámina dental, a partir del ectodermo que tapiza el 

estomodeo, da origen a dos nuevas estructuras: 

 

La lámina vestibular, que dará origen al surco vestibular entre el carrillo y la 

zona dentaria.  

La lámina dentaria, que en la octava semana dará origen a 10 crecimientos 

epiteliales dentro del ectomesénquima de cada maxilar y alrededor del quinto 

mes se originaran los 32 gérmenes de la segunda dentición  

 

El indicio del primer molar de la segunda dentición existe ya en el cuarto mes 

de vida intrauterina. 14 

 

El desarrollo del germen dentario sigue su proceso de evolución, el cual, 

para su estudio es dividido en una serie de etapas o estadios: 
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 Estadio de brote: 

Periodo de iniciación y proliferación breve, consiste en un crecimiento 

redondeado y localizado de células epiteliales rodeadas por células 

mesenquimatosas en proliferación, se origina un engrosamiento del extremo 

más profundo que constituye el primordio o brote dental, al mismo tiempo 

que el ectomesénquima que rodea a esta estructura se condensa formando 

el saco o folículo dentario. 13,14 

 

 

Fig. 5 Esquema de la formación del brote dentario. 14 

Fig.6 Imagen histológica de la 
formación del brote dentario. 15 

EO – Epitelio Oral 
LD – Lámina dental 
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 Estadio de casquete: 

Proliferación desigual del brote, alrededor de la novena semana, determina 

una concavidad profunda, que encierra una porción del ectomesénquima que 

lo rodea, siendo esto la futura papila dentaria que dará origen al complejo 

dentinopulpar.  

  
 

En la etapa de casquete se desarrollaran tres estructuras embrionarias 

fundamentales para el desarrollo dentario: 

 Órgano del esmalte de origen ectodérmico. 

 Esbozo de papila dentaria de origen ectomesenquimatoso. 

 Esbozo del saco dentario de origen ectomesenquimatoso. 

 

Estas estructuras por cambios morfológicos, químicos y funcionales darán 

origen a todos los tejidos dentarios y peridentarios. 14 

 

Fig. 7 Esquema del estadio 
de casquete. 14  

Fig. 8 Imagen histológica del 
estadio de casquete.15  
FD – Folículo Dental 
PD – Papila Dental 
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 Estadio de campana:  

Ocurre entre las catorce y dieciocho  semanas de vida intrauterina, se 

acentúa la invaginación de la papila dental, adquiriendo forma de campana, 

con características morfológicas que corresponderán a las de la corona del 

diente especifico en formación.  

 

En el epitelio periférico se distinguen un área relacionada con la papila 

dental, que es el epitelio interno del esmalte y un área relacionada con el 

saco o folículo dentario que es el epitelio externo del esmalte. 

 

Las células del epitelio interno del esmalte se caracterizan por adquirir la 

forma del diente a desarrollar y que se convertirán en los ameloblastos que 

forman el esmalte de la corona. Las células del epitelio externo del esmalte, 

que cubren el órgano del esmalte tienen la función de organizar una red 

capilar que nutrirá los ameloblastos. 

 
 

Fig. 9 Esquema del estadio de campana. 14 
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Entre estas dos capas celulares se sitúan las células del retículo estrellado. 

Durante el estadio de campana, las células de la periferia de la papila 

dentaria se convierten en odontoblastos, diferenciadas a partir de células 

mesenquimatosas. A medida que los odontoblastos se alargan pasan a ser 

cilíndricos, forman una matriz de fibras de colágeno conocida como 

predentina. Después de 24 horas este incremento de la matriz calcificada se 

convierte en dentina. Una vez producidos varios incrementos de dentina, los 

ameloblastos diferenciados depositan una matriz de esmalte. La 

dentinogénesis siempre precede a la amelogénesis. 6, 12, 13, 14  

 

También es posible observar el establecimiento de un asa cervical, que es la 

unión de los epitelios dentarios interno y externo. En esta zona al finalizar la 

fase coronal, las células presentarán una actividad proliferativa determinando 

la vaina epitelial de Hertwig que induce a la formación radicular. 12 

    

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10 Imagen histológica del estadio de campana. 15 
OD-Capa de Odontoblastos 

VS- Vasos Sanguíneos 
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HISTOGÉNESIS DEL ÓRGANO DENTARIO 

 

 DESARROLLO DE LA PAPILA DENTARIA: 

La papila dentaria es una agrupación densa de células, las cuales son 

fibroblastos en un delicado retículo, que se supone, son importantes en la 

inducción del esbozo del órgano del esmalte en los estadios de casquete y 

campana. 

Esta densidad celular se mantiene a medida que crece el órgano del 

esmalte. 

En la papila dentaria aparecen vasos sanguíneos, junto con fibras nerviosas, 

los vasos le aportan nutrientes a este retículo, los cambios celulares 

provocan la formación de una dura cubierta alrededor de la papila central, 

cuando esto ocurre la papila se conoce como pulpa dental. 13 

 

 DENTINOGÉNESIS: 

La dentina es el primer tejido que se forma como resultado de la interacción 

del epitelio interno del órgano del esmalte con células de la papila dentaria, 

diferenciándose en odontoblastos, originando así la zona de Weil, que a 

medida que se diferencian, comienzan a elaborar en capas sucesivas una 

matriz orgánica de fibrillas colágenas, proteiglicanos, glicoproteínas, 

fosoproteínas, osteopontina, osteocalcina y sialoproteína ósea.  

 

En medida que se forma la matriz, los odontoblastos se alejan  hacia el 

centro y dejan detrás de sí una prolongación alrededor de la cual se formará 

dentina. Aquí es posible ver una inducción doble, pues al mismo tiempo que 

el epitelio dentario es fundamental para la formación de dentina, este evento 

es el paso inicial de la amelogénesis. 12 
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 AMELOGÉNESIS: 
Cuando existe la interacción entre las células del epitelio interno y las células 

de la papila dentaria para diferenciar los odontoblastos, las mismas células 

papilares inducen una alteración en las células del epitelio interno del órgano 

dentario mediante la diferenciación de preameloblastos y posteriormente en 

ameloblastos, que son los responsables de la formación de la matriz 

orgánica del esmalte.  

 

Los ameloblastos emiten una prolongación citoplasmática corta 

(prolongación de tomes) que  posee gránulos de secreción y pequeñas 

vesículas que contienen básicamente amelogeninas y enamelinas, formando 

así una matriz sobre la superficie de dentina recién formada la cual pasa por 

un proceso de mineralización casi inmediato para la disposición de los 

cristales de hidroxiapatita formando el esmalte coronario. 12 

 

 MADURACIÓN DE LA CORONA: 

Al finalizar la amelogénesis y cuando la amelogenina se ha depositado, la 

matriz empieza a mineralizare, tan pronto como se depositan los pequeños 

cristales minerales, empiezan a crecer en longitud y diámetro. El tiempo entre 

el depósito de la matriz del esmalte y su mineralización es corto por eso, 

durante este proceso la proteína del esmalte cambia o madura y se 

denomina enamelina.  

 

El contenido mineral del esmalte sobrepasa con rapidez el de la dentina para 

convertirse en el tejido más fuertemente calcificado del organismo un 95% 

del esmalte sobre un 69% de la dentina. Con la mineralización del esmalte 

completada y establecido su grosor se forma la corona del diente.13  
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 FORMACIÓN DE LA RAÍZ: 

Las células de la región del órgano del esmalte proliferan y forman una capa 

celular doble conocida como vaina epitelial de Hertwig, el borde libre de la 

vaina (diafragma epitelial) determina el foramen apical primario.  

 
               

Una vez formada la vaina, se formará la dentina radicular, debido a la 

diferenciación de los odontoblastos, este sería el mecanismo para un diente 

monorradicular, los multirradiculares se forman a partir de las proyecciones 

de esa vaina determinando la presencia de dos o más raíces, la división de 

las raíces tiene lugar durante el crecimiento diferencial de la vaina radicular. 

Durante la formación radicular el ápice de la raíz asume una posición 

estacionaria con relación al borde inferior o superior del hueso. 12, 13 

 

2.2 HISTOLOGÍA DEL COMPLEJO DENTINO-PULPAR  
 

 DENTINA: 

Fase mineralizada del complejo dentino-pulpar, la parte inorgánica está 

formada por hidroxiapatita y la parte orgánica formada por colágeno tipo I. En 

toda su estructura se encuentran dispuestos los túbulos dentinarios, que en 

su interior contienen líquido tisular y prolongaciones odontoblásticas, siendo 

más finos al aproximarse al esmalte. Además de poseer otros elementos 

Fig. 11 Imagen histológica 
del crecimiento de la vaina 
epitelial de Hertwig.15 

VREH - Vaina Radicular  
Epitelial De Hertwig 
EI - Epitelio Interno 

EE – Epitelio Externo 
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estructurales, como la dentina peritubular, la intertubular, interglobular, y la 

capa granulosa de Tomes. 

 Tipos de dentina  

Primaria: perfila a la cámara pulpar del diente. 

Secundaria: depositada después de la formación de la raíz aunque no es de 

manera uniforme, siendo en mayor cantidad en el techo y en el piso pulpar.  

Terciaria: conocida como reparadora o reaccional, que se deposita como 

respuesta a un estímulo físico o biológico. 12 

 

 PULPA DENTAL:  

Tejido conjuntivo de origen ectomesenquimatoso (papila dentaria), sus 

funciones principales son: formación, nutrición, defensa e inducción. 

La arquitectura tisular la podemos observar en cuatro zonas: 

 Zona odontoblástica o periférica. 

 Zona de Weil o acelular, capilares sanguíneos, fibras nerviosas 

amielínicas y prolongaciones fibroblásticas).  

 Zona rica en células (zona central): células mesenquimatosas 

indiferenciadas y fibroblastos, células de defensa. 

 Pulpa propiamente dicha: contiene vasos sanguíneos y nervios 

mayores. 12, 13 

 
Fig. 12 pulpar periférica ZAC zona acelular  

ZRC zona rica en células. 15 
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2.3 GENERALIDADES  
 

 DESARROLLO 2, 4, 16, 17 

Principio de calcificación     Al nacer 

Calcificación completa del esmalte   2 ½ a 3 años  

Principio de la erupción      6 a 7 años 

Formación completa de la raíz    9 a 10 años 

 

 
Fig. 13 Esquema representativo de la erupción  

y formación de la raíz del primer molar inferior. 4 

 
 

 
3. LONGITUD PROMEDIO 
 

VALORES EN EL SISTEMA DENTARIO 2, 17 

Estética   50 % 

Fonética   50 % 

Fisiológica  100 % 

 

 



 

25 
 

DIMENSIONES: 

A continuación se presentan dos tablas que comparan las dimensiones del 
primer molar inferior reportadas en la literatura. 1, 4, 17 

 

 
Longitud Total  Ardines 17 Leonardo 4 Esponda 1 

Máxima 24.0 mm 27.0 mm 24.0 mm  

Mínima 18.0 mm  19.0 mm 18.0 mm  

Promedio 21.0 mm 21.9 mm 21.0 mm 

 
 
 

 LONGITUD 
CORONARIA 

LONGITUD  
RADICULAR 

DIÁMETRO 

ARDINES17 ESPONDA1 ARDINES17 ESPONDA1 ARDINES17 

máxima 10.0 9.0 15.0 15.0 V-L M-D 

mínima 7.0 7.0 11.0 11.0 

promedio 7.7 8.2 13.0 13.0 10.3 10.3 
 

 

Inclinación hacia distal     10° 

Inclinación hacia lingual     13° 
 

 
Fig. 14 Esquema de las inclinaciones  

del primer molar inferior. 1 
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4. NÚMERO DE RAÍCES Y VARIACIONES ANATÓMICAS 

 

4.1 ANATOMÍA EXTERNA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR 
 

CORONA 
Respecto a su anatomía externa posee tres lóbulos vestibulares 

(mesiovestibular, distovestibular y distal) y dos linguales (mesiolingual y 

distolingual) cada uno con su respectiva cúspide.  

El diámetro mesiodistal es más ancho en el lado vestibular que en el lingual.2 

 
Fig. 15. Vista oclusal primer molar inferior 18 

 
Las cúspides vestibulares son relativamente planas, la cúspide 

mesiovestibular es la más ancha de las tres, la distovestibular es casi tan 

ancha como la mesiovestibular, y la cúspide distal representa una pequeña 

parte de la cara vestibular. 16 

 
Fig. 16 Vista vestibular y lingual del primer molar inferior. 18 
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Las cúspides linguales son puntiagudas y altas, la mesiolingual es la más 

prominente. Entre cada cúspide existe un surco de desarrollo que actúan 

como líneas de demarcación. 16 

 

Fig. 17 Vista mesial y distal del primer molar inferior. 18  

 

RAÍCES 
Por lo regular se describe como un diente birradicular,  una raíz mesial y una 

distal, que suelen presentarse separadas, bien formadas y equilibradamente 

desarrolladas. La bifurcación de las dos raíces está aproximadamente 3 mm 

por debajo de la línea cervical.16, 19, 20, 21 

 
Fig. 18 Esquema de la anatomía externa 

del primer molar inferior. 3 
 

 

La raíz mesial es ancha y esta curvada mesialmente desde la línea cervical 

hasta el tercio medio y a partir de este punto se curva distalmente en 

dirección del ápice, su ápice es de forma cónica. 
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La raíz distal está menos curvada que la mesial y su eje está en dirección 

distal desde el cuello hasta el ápice, su ápice suele ser más puntiagudo. En 

las caras mesial y distal de ambas raíces existen depresiones de desarrollo 

que reducen las dimensiones mesiodistales. 16  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 19 A- anatomía externa, B- simulación en 3D  
de la cavidad pulpar, C – visión radiográfica del primer molar inferior 21 

 

4.2 VARIACIONES ANATÓMICAS  
  

VARIACIONES ANATÓMICAS DE LA CORONA 

La corona puede tener cuatro lóbulos y elevaciones en lugar de cinco, ya que 

puede faltar el lóbulo distovestibular y su elevación, lo que cambia la forma 

de la cara oclusal adquiriendo el aspecto de segundo molar inferior, 

A veces hay una elevación adicional en la fisura lingual, entre las dos 

cúspides linguales, presentándose como un primer molar inferior de 6 

cúspides.16 

 

 
´ 
 
 

Fig. 20 Distintos tipos de cara oclusal que puede presentar el primer molar inferior. 3 
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Fotografías de dientes naturales proporcionados al departamento de 

Realidad Virtual de la Facultad de Odontología, se puede apreciar la 

anatomía de la cara oclusal.  

  

 
Fig. 21 Fotografías de caras oclusales 22 

 
 
 

VARIACIONES ANATÓMICAS DE LA RAÍZ 

Los ápices de las raíces pueden inclinarse de manera diferente. La raíz 

mesial puede esta bifurcada y con menor frecuencia la distal puede estarlo 

también dando el aspecto de cuatro raíces al diente. 16 

 

 

Fig. 22 Distintos tipos de raíces que puede presentar el primer molar inferior. 3 
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Fotografías de dientes naturales proporcionados al departamento de 

Realidad Virtual de la Facultad de Odontología, se puede apreciar la 

anatomía de las raíces del primer molar inferior. 

 

 
Fig. 23 Fotografías de raíces. 22 

 

 VARIACIONES EN NÚMERO DE RAÍCES 

Respecto a las variaciones del número de raíces, en la revisión de la 

literatura, se revela una fuerte relación entre la presencia de una tercera raíz 

en el 13% de los dientes y la etnia de los pacientes, particularmente en 

asiáticos, mogoles y esquimales.  
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El siguiente mapa  representa la relación entre la  incidencia de una tercera 

raíz y la localización geográfica de poblaciones específicas. 23 

 

 
Fig. 24. Frecuencia de la tercera raíz en la población mundial. 23 

 
El primer molar inferior con tres raíces, fue descrito por primera vez en 

Inglaterra por A.E. Taylor in 1899, desde ahí los investigadores los han 

reportado con varias frecuencias en las poblaciones humanas, siendo más 

alta en la población asiática. 24 

 

Cuando la localización de la raíz supernumeraria es en lingual, se le conoce 

como raíz entomolar, (radix entomolaris) y cuando la posición de esta tercera 

raíz es en bucal, es llamada raíz paramolar (radix paramolaris). 23 

  

 Raíz Entomolaris (Radix Entomolaris) 

Raíz supernumeraria que puede ser encontrada distolingualmente, este 

término fue descrito por Carabelli en 1844. Las dimensiones pueden variar 

desde una extensión cónica corta a una raíz bien desarrollada con una 
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longitud y un conducto radicular normal, puede estar separada o 

parcialmente fusionada con las otras raíces.  

Siendo reportada con una ocurrencia bilateral del 50% al 67%, en 

poblaciones europeas con una frecuencia de 3.4 - 4.2%, en poblaciones 

africanas máximo 3%, en euroasiáticos y poblaciones hindúes menores al 

5% y en poblaciones mongoloides, chinas esquimales e indios americanos 

ocurre de un 5% a un 40%. 24 

 

La raíz entomolar ha sido clasificada bajo diferentes propuestas basándose 

en la curvatura de la raíz y la curvatura del canal radicular. 

Ribeiro y Consolaro en 1997 proponen la clasificación siguiente: 

Tipo I   Raíz recta  

Tipo II  Inicialmente curva y continua como una raíz recta 

Tipo III Inicialmente curva en el tercio cervical, con una curva 

secundaria orientada bucalmente, empezando desde el tercio 

medio hasta el tercio apical. 24 

 
Fig. 23 Clasificación de Ribeiro y Consolaro (a) Tipo I (b) Tipo II (c) Tipo III. 24 

 

 

Carlsen y Alexandersen describen cuatro diferentes tipos de raíz entomolar, 

de acuerdo a la localización de la parte cervical.  
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El tipo A y B se refieren a una localización distal de la parte cervical de la raíz 

entomolar con  dos componentes normales y un componente normal de la 

raíz distal respectivamente.  

El tipo C refiere una localización mesial de la parte cervical. 

El tipo AC refiere una localización entre la raíz mesial y la raíz distal. 24 

 

 
Fig. 24 Clasificación Carlsen y Alexandersen (a) Tipo A (b) Tipo B (c) Tipo C (d) Tipo AC. 24 

 
 Raíz Paramolaris (radix paramolaris) 

Bolk reportó la incidencia de una raíz adicional localizada bucalmente que 

ocurre con menor frecuencia que la raíz entomolaris. Las dimensiones 

pueden varias desde una raíz desarrollada con un conducto radicular a una 

extensión cónica corta. Carlsen y Alexandersen describen dos diferentes 

tipos: Tipo A en la cual la parte cervical está localizada en la raíz mesial y el 

tipo B en el cual la parte cervical está localizada centralmente entre la raíz 

mesial y la distal. 24 

 
Fig. 25 Clasificación Carlsen y Alexandersen de la raíz paramolaris (a) Tipo A (b) Tipo B. 24 
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A continuación se presentan tablas con porcentajes de la presencia de 

variaciones en el número de raíz: 

 

Tabla 1. De un total de 10,044 dientes, se muestra el estudio comparativo 

entre población asiática y no asiática y su relación con la presencia de varias 

raíces.21 

VARIACIONES EN EL NÚMERO DE RAÍCES  

 
 1 2 3 4 

Todos los 
estudios 

10,044 0.2% (19) 85.2% 
(8,555) 

14.6% 
(1,465) 

0.02% 
(2) 

Población 
no asiática 

3,263 - 96.9% 
(3,163) 

2.97% 
(97) - 

Población 
asiática 

6,781 0.3% (19) 79.5% 
(5,392) 

20.2% 
(1,368) 

0.03% 
(2) 

 

 

Tabla 2. Estudios tridimensionales para demostrar la relación que existe 

entre la presencia de 3 raíces y la etnia. 25 

 
(Continúa) 

Raíces  
Dientes  
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Tabla 3. Estudios bidimensionales para demostrar la relación que existe 

entre la presencia de 3 raíces y la etnia. 25 

 
(Continúa) 
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5. NÚMERO DE CONDUCTOS Y VARIACIONES ANATÓMICAS  

 

5.1 ANATOMÍA INTERNA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR 
 
La cavidad pulpar es el espacio interior del diente, ocupado por la pulpa 

dental, está rodeado por la dentina y solo en su porción terminal por el 

cemento. 26 

Sus dimensiones son proporcionales al tamaño del diente y de la edad, ya 

que conforme avanza la edad se engrosan las paredes debido al proceso 

evolutivo de la dentina. 6, 26 

 
 

Fig. 26 Fotografía de la cavidad pulpar 22   
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CÁMARA PULPAR 
  
Espacio interno situado en la zona coronaria, debido a que la cámara pulpar 

reproduce la forma externa del diente, el primer molar inferior, posee una 

cámara pulpar con forma cúbica. El techo presenta tantas convexidades 

cuantas sean las cúspides generalmente tres vestibulares y dos linguales, 

aunque el volumen de la cámara pulpar no es constante debido a los 

continuos cambios fisiológicos de la dentina. Un aspecto importante del techo 

cameral y de gran interés son las astas pulpares siendo pequeñas 

prolongaciones hacia la superficie externa del diente y en el caso del primer 

molar inferior puede presentar tantas astas pulpares como cúspides. De 

ordinario tiene cuatro bien definidas.  

 

Al aproximarse al piso, la cámara tiende a ser triangular, con su vértice hacia 

distal y su base mayor orientada hacia mesial, se puede diferenciar la 

entrada de los conductos radiculares, por lo regular se observan dos orificios 

bien separados en mesial (mesiovestibular y mesiolingual) y un conducto 

oval en sentido vestíbulo lingual en distal.   4, 6, 19, 26, 27 

 

 

Fig. 27 Corte tranversal a la altura del piso de la cámara pulpar.22 
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VARIANTES DE LA CÁMARA PULPAR  

 

Una variante de la forma de la cámara pulpar del primer molar inferior es el 

taurodontismo, fue definido por Witkop como un diente con una cámara  

pulpar grande en el cual la bifurcación o trifurcación es desplazada 

apicalmente de modo que la cámara tiene mayor altura coronal-apical que en 

los dientes normales y carece de la constricción en el nivel de la unión 

cemento-esmalte. Anteriormente, se relacionaba con síndromes como el de 

Down y de Klinefelter. Hoy en día, se considera como una variación 

anatómica que podría ocurrir en una población normal. 

 

El término fue introducido por Sir Arthur Keith para describir la condición "de 

toro", la etiología se cree que es causada por el fracaso del diafragma 

epitelial de la vaina de Hertwig al  no invaginarse en el nivel horizontal 

adecuado, lo que resulta en un diente con raíces cortas, cuerpo alargado, 

una pulpa ampliada, y dentina normal.  

 

Shaw clasificó el  taurodontismo en hipo, meso e hipertaurodontismo 

basándose en el  desplazamiento apical del piso de la cámara pulpar. Witkop 

en 1988 usó los siguientes puntos de referencia en las radiografías para el 

diagnóstico de taurodontismo: 24 

 
Fig. 28 Clasificación de Witkop para el diagnóstico. 24 
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Estos dientes muestran una amplia variación en el tamaño y forma de la 

cámara pulpar, diversos grados de obliteración y la configuración de canal, 

diversa posición apical de los forámenes  y  alto potencial de presentar 

conductos adicionales. 24 

 

Tabla 4. Estudios que registran la prevalencia del taurodontismo en 

diferentes poblaciones: 24  

 
 

 

CONDUCTOS RADICULARES 
 
Son la comunicación entre la cámara pulpar y el periodonto, dispuestos a lo 

largo del trayecto radicular.  

Los dientes no siempre tienen la misma anatomía interna, existen diferentes 

nomenclaturas y clasificaciones de los conductos radiculares, tomando en 

cuenta todas las variaciones y características que puedan presentarse tales 

como el número de raíces, de conductos radiculares, respecto a su forma, las 

astas pulpares, conductos laterales, accesorios, furcación de conductos, 

conexiones interconducto, deltas apicales y forámenes apicales. 6, 28   

 

La configuración y morfología del sistema de conductos radiculares ha sido 

clasificada de diversas formas, a continuación se presentan las 

clasificaciones más importantes reportadas en la literatura. 
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5.2 VARIACIONES ANATÓMICAS  
 

Mnemotecnia de Álvarez. 

JR Álvarez en 1954 desarrolla la siguiente formula: 

1) Conducto único desde cervical a apical. 

2) Dos conductos que nacen separadamente y llegan al ápice por separado. 

1-2) Nace único y se divide en dos, terminando separadamente. 

2-1) Nacen por separado y se fusionan terminando en un solo foramen. 

1-2-1) Conducto que nace único, se bifurca en alguna parte del trayecto, pero 

estos se fusionan terminando en uno solo. 

2-1-2) son aquellos conductos que se fusionan en algún tercio de la raíz 

formando uno solo, más adelante se bifurcará formándose dos nuevamente y 

terminando en dos forámenes por separado.17 

 

Fig. 29 Esquema representativo de la mnemotecnia de Alvarez.17 
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Para el año de 1984, Vertucci y sus colaboradores identifican 8 tipos de 

configuraciones de cavidades pulpares.24 

 
Fig. 30 Clasificación de Vertucci 1974 19 

 
Configuraciones de la clasificación de Vertucci. 25 
 

 

 

Fig. 31 Configuraciones Adicionales a la clasificación de Vertucci 25 
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Tipos de conducto adicionales a la clasificación de Vertucci determinados por 
Sert y Bayirli. 21 
 

 
Fig. 32 Clasificación adicional propuesta por Sert y Bayirli. 21 

 
 

Dependiendo del autor que proponga las clasificaciones adicionales va a 

variar la determinación de los diferentes tipos de conducto, por eso debemos 

tenerlas presentes y adoptar la que más se ajuste a las características 

anatómicas presentes. En la revisión bibliográfica la clasificación básica de 

Vertucci y la mnemotecnia de Álvarez no varían. 
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Partiendo de la bibliografía básica hasta estudios comparativos, se presentan 

las siguientes tablas sobre estudios realizados en diferente número de 

dientes, para determinar el tipo de conducto que presenta. 

 
 

Tabla 5. Kuttler 1972, estudio en 7,275 conductos radiculares: 10  

 

 Conducto 
1 

Conducto 
2-1 

Conducto 
1-2-1 

Terminales en 
1 

Raíz mesial 12.8% 30.2  43.0% 

Raíz distal 73% 12.7%  85.7% 

 Conducto 
2 

Conducto 
1-2 

Conducto 
2-1-2 

Terminales en 
2 

Raíz mesial 40.3 6.6 10.1 57.0 

Raíz distal 3.7 8.6 2.0 14.3 
10 

 

Tabla 6. Vertucci en 1984, estudió en 100 dientes la prevalencia de la 

configuración del conducto radicular que presentan. 28 
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Tabla 7. Estudio tridimensional de la raíz mesial para demostrar la incidencia 

de la configuración del sistema de conductos. Usando la técnica de 

diafanización o tomografía computada. 25 

 

 

Tabla 8. Estudio bidimensional  de la raíz mesial para demostrar la incidencia 

de la configuración del sistema de conductos. Usando radiografías 

periapicales. 25 
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Tabla 9. Estudio tridimensional de la raíz distal para demostrar la incidencia 

de la configuración del sistema de conductos. Usando la técnica de 

diafanización o tomografía computada. 25 
 

 
 

Tabla 10. Estudio bidimensional de la raíz distal para demostrar la incidencia 

de la configuración del sistema de conductos. Usando la técnica de 

radiografías periapicales. 25 
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CONDUCTOS ACCESORIOS 

El conducto radicular puede presentar pequeños conductos accesorios y 

laterales, que no representan ningún esquema patológico. 

Un conducto accesorio es cualquier ramificación de la pulpa principal o de la 

cámara que se comunica con la superficie externa de la raíz, es decir con el 

ligamento periodontal. 17, 28 

  
Fig. 33 Esquema de los distintos tipos de conductos accesorios. 4 

 

Los primeros molares inferiores pueden adoptar tres distintos patrones:  

A)  En el 13% un solo conducto de la furcación. 

B) En el 23%, un conducto lateral se extiende desde el tercio coronal de un 

conducto radicular hasta la región de la furca,  

C) En el 10% presentan conductos laterales y conductos de la furcación.19, 28 

 
Fig. 34 Esquema de conductos accesorios del primer molar inferior. 19 
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INCIDENCIA DE CONDUCTOS ACCESORIOS  
 
 
Tabla 11. Estudios de Vertucci 1984 28 
 

 

 
 

 

VARIACIONES ANATÓMICAS EN LA FORMA DE LOS CONDUCTOS 

 

CONDUCTOS EN FORMA DE C 
 

Descrito por Cooke y Cox en 1979,  llamado así por la morfología de la 

sección transversal de la raíz y del conducto radicular ya que en lugar de 

tener varios orificios discretos, la cámara pulpar tiene un solo orificio en 

forma de cinta con un arco de 180 ° o más, que puede comenzar en el 

ángulo mesiolingual, siguiendo sobre vestibular,  para terminar en la cara 

distal de la cámara pulpar. 
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Estas características representan un desafío en el tratamiento de conductos, 

por lo que debe realizarse la terapéutica pulpar en toda la extensión del 

conducto y utilizar todas las herramientas posibles para asegurar el éxito del 

tratamiento. 24 

  
Fig. 35 Conducto en forma de C. 29 

 

 

NÚMERO DE CONDUCTOS 
 

Generalmente el primer molar inferior es un diente con dos raíces separadas 

y bien definidas, y tres conductos en la mayoría de los casos (un distal y dos 

mesiales). El conducto distal es normalmente recto en todo su trayecto hasta 

el ápice, oval y aplanado. Con respecto a los conductos mesiales en el 90% 

permanecen separados hasta el foramen el 10% restante se unen en un 

foramen común. 19, 20, 21 28 
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CONDUCTO MESIO MEDIAL 

 

En el año de 1974 Vertucci y Williams describen un conducto mesio medial 

(CMM), como un conducto independiente, con una entrada separada y 

foramen apical separado, sin embargo gracias a estudios posteriores  se 

determina que la configuración interna puede ser variada. 24 

 

Pomeranz en 1981  proporciona la siguiente clasificación:  

 
Fig. 36 a) CMM se fusiona con mesiolingual en ápice, b) CMM se fusiona  

con mesiovestibular en ápice c) CMM es un conducto independiente.24 
 

Los conductos radiculares a veces pueden estar unidos por un istmo, según 

Von Arx, los istmos en la raíz mesial de los primeros molares mandibulares 

pueden clasificarse en 5 tipos: 

 

 
Fig.37 a) Tipo I dos conductos independientes, b) Tipo II dos conductos independientes 
unidos por un istmo, c) Tipo III tres conductos unidos por un istmo, d) Tipo IV dos conductos 
alargados que se unen en el centro  e) Tipo V es un solo, muy amplio y alargada conducto.  

24 
 
La presencia del tercer conducto en la raíz mesial del primer molar inferior ha 
sido reportada con una incidencia del 1 al 15%. 24 
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VARIACIONES ANATÓMICAS DE NÚMERO DE CONDUCTOS  
 
Tabla 12. Estudio tridimensional sobre el porcentaje del número de 

conductos presentados: 25 

 
 

Tabla 13. Estudio bidimensional sobre el porcentaje del número de 

conductos presentados: 25 
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Dentro de las variaciones anatómicas mayormente reportadas podemos 

encontrar la presencia de conducto medio mesial. Un tercer canal localizado 

en la raíz distal, casos con más de 4 conductos, se presentan las siguientes 

tablas con estudios comparativos de la frecuencia de las variaciones 

estudiados por raíz. 30 

 
 
RAÍZ MESIAL 
 
Tabla 14. Estudio comparativo tridimensional de la raíz mesial y la incidencia 

la configuración de conductos presentados: 25 
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Tabla15. Estudio comparativo tridimensional de la raíz mesial y el porcentaje 

de número de conductos presentados: 25 

 

 
 

 

 
Tabla 16. Configuración del sistema de conductos en la raíz mesial con tres 
conductos: 25 
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RAÍZ DISTAL  
 

Tabla 17. Estudio tridimensional sobre la configuración del conducto radicular 

distal. 25 
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A continuación se presentan las fotografías de dientes naturales que se 
diafanizaron para el estudio de la anatomía interna.22 
 
 

  

 

 
  

..... u .... 
,g~~S; 

======================================= l~ 
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ANATOMÍA APICAL 
 

El tercio apical es considerado la zona más delicada del conducto radicular, 

ya que el límite de trabajo se encuentra en esta zona. Desarrollado a partir 

de la vaina epitelial de Hertwig y termina su formación años después de la 

erupción.  

 

Un concepto erróneo es creer que el conducto radicular ocupa la zona del 

ápice de la raíz, el Dr. Kuttler demuestra que la mayoría de los forámenes 

apicales no coinciden con el vértice apical, a  veces a una distancia de 2 a 3 

mm.  

 

La constricción apical  es la parte del conducto con menor diámetro y está 

situada .5 a 1.5 mm del foramen apical. 

 

La unión cemento dentina es el punto del conducto donde el cemento se une 

con la dentina y su localización es muy variable.  

A 1 mm del foramen apical al unirse con el conducto se transforma en unión 

CDC.  

 
Fig. 38 Esquema de la anatomía apical. 20 
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También se tenía el concepto erróneo que el conducto termina en el ápice 

por un solo foramen, pero sabemos que existen  ramificaciones apicales 

estimando que se presentan en el 90% de los casos. 6, 10 17, 31 

 

 
 

Fig. 39 Esquema de la anatomía apical ilustrando las foraminas. 32 
 

Se ha reportado que el tamaño de los forámenes apicales en molares 

inferiores es aproximadamente en  mesial 257.5 µm y distal 392 µm.19  

 

Tabla 18. Estudio tridimensional de la incidencia de más de una foramina en 

la raíz mesial: 25 

 
 



 

57 
 

Tabla 19. Estudio tridimensional de la incidencia de más de una foramina en 

la raíz distal: 25 

 
 

  

..... u .... 
,g~~S; 

=========================================== l~ 

% of foramina 

Author/year Number of teeth 2 

Gu et aV2010 45 93.3% (42) 6.7% (3) 
Aro ra and TewariflOO9 100 75% (75) 22% (22) 
AI-Qudah and AwawdehflOO9 330 77% (254) 22.1 % (73) 
Chen et a V2009 183 67 .2% (123) 32.8% (60) 
Rwenyonyi et a IflOO9 224 87 .1% (195) 12.9% (29) 
Pei ris et a 1/2008 177 79.7% (141) 19.7% (35) 
Ahmed et aV2007 100 65% (65) 31% (31) 
Pei ris et a 1/200 7 100 85% (85) 14% (14) 
Marroqu in et al/2004 286 39.5% (113) 60.5% (173) 
Se rt et a 1/2004 200 87% (174) 12% (24) 
Gu lavibala et aV2002 118 77% (92) 17.8% (21) 
Gu lavibala et aV2001 139 84 .2% (117) 15.1 % (21) 
Wasti et al/200 1 30 56 .7% (17) 43 .3% (13) 
Zaatar et aV1998 49 83 .7% (41) 16.3% (8) 
Rocha/I996 199 90 .5% (180) 9.5% (19) 
Ve rtucci/1984 100 85% (85) 15% (15) 
Skidmore and BjorndaV1971 45 88 .9% (40) B.9% (5) 

2,039 

Total nu mber of distal roots for foramina 2.425 
Incidence 75.8% (1839) 23.3% (566) 
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4. CONCLUSIONES 
 
La correcta localización de todos los conductos radiculares, su 

instrumentación y su obturación, son las bases del éxito en un tratamiento de 

conductos y además de una restauración coronal para prevenir el ingreso de 

microorganismos. 

 

Sin embargo, hay una gran incidencia del fracaso  de un tratamiento pulpar, 

o de la no reparación de una afección pulpar; en múltiples estudios  y 

artículos se asocia este fracaso a un desconocimiento del campo operatorio.  

 

De acuerdo a Ingle una causa frecuente del fracaso es la incompleta limpieza 

y obturación del sistema de conductos, asociándolo al desconocimiento de la 

anatomía interna del diente. 

 

Vertucci, por su parte,  reportó que un número considerable de fracasos 

puede ser asignado a las variaciones anatómicas, tales como la presencia de 

conductos que no se encuentra normalmente. 

 

Para lograr el éxito en casos con un número de conductos superior a los que 

normalmente se encuentran, se requiere de un correcto diagnóstico y una 

cuidadosa inspección del diente. 

 

El primer molar inferior es uno de los más afectados por el proceso carioso y 

por ende es de los más frecuentes en los tratamientos de conductos ya que 

es el primer diente posterior en erupcionar en la cavidad oral. Las variaciones 

morfológicas en la anatomía pulpar deben ser siempre consideradas al inicio 

de un tratamiento.   
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Este diente se describe por lo general con dos raíces bien definidas, una 

mesial y una distal y su distribución usual de los de conductos radiculares 

son dos en la raíz mesial y uno o dos en la raíz distal, sin embargo ha 

incrementado el número de reportes de la presencia de conductos extras. La 

incidencia de estas variaciones se puede ver directamente relacionada a la 

población  estudiada y llegar a ser considera normal dependiendo de la etnia.  

 

La innovación constante en las herramientas de operación y diagnóstico, 

como las radiografías pre-operativas, examinación de la cámara pulpar, el 

uso del microscopio y de la tomografía, se han vuelto indispensables para la 

localización de los conductos radiculares en su totalidad, y poder dar un 

mejor pronóstico al resultado del tratamiento de conductos.  
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