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INTRODUCCION

Las variaciones en los dientes pueden definirse como: Diferencias, que no alteran
la forma esencial del diente (Ejemplo: estructura anatomica), pero si sus
caracteristicas generales (Ejemplo: curvaturas radiculares.) Las anomalias se
pueden definir, como: Diferencias que ocurren rara vez y alteran la forma del
diente.

La interpretacion del estudio radiografico, es de suma importancia en
procedimientos de extraccion dental, una de sus aplicaciones es la descripcion de



la anatomia radicular. Esto, es un factor que nos ayudara, a reducir el riesgo de
accidentes, complicaciones transoperatorios, acortar el tiempo de la extraccion, lo
que se traduce en; menor estrés para el cirujano y paciente.

Los accidentes y complicaciones son frecuentes, debido a; excesos de confianza,
menosprecio de la anatomia radicular, complejidad de la exodoncia, falta de
pericia y destreza manual por parte del cirujano, ademas de la ausencia de
estudios radiograficos previos al procedimiento.

Tales situaciones implican, que el Cirujano Dentista debe tener bien establecido,
un protocolo de exodoncia para dientes con variantes radiculares, ademas de
saber interpretar la radiografia previa al procedimiento, para de esta forma,
determinar la complejidad de la exodoncia, con base en su morfologia radicular.

En la presente investigacion se describen y clasifican las variantes anatomicas
radiculares del tercer molar mandibular utilizando la ortopantomografia, y
apoyados en la clasificacion de terceros molares mandibulares retenidos,
realizada por el doctor Javier Sanchez Torres, en pacientes que fueron atendidos
en la Cruz Roja Naucalpan durante el periodo de 2001 a 2007.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La determinacion de la morfologia, tamafio y numero de raices, se deben realizar
en un estudio radiografico, esto previo a la extraccion de un érgano dentario.

Es indispensable, realizar este analisis radiografico en extracciones de cualquier
organo dentario, y mas aun en el caso de un tercer molar mandibular, sin importar
la situacion en que se encuentre: erupcionado, retenido o incluido. Ya que el tener
conocimiento de estos elementos, nos da una idea, del grado de complejidad del
tratamiento por realizar.

En las odontectomias que se realizaron en el Hospital de la Cruz Roja Delegacion
Naucalpan, se observd que en; Las cirugias que se prolongaron y resultaron mas
complejas, el tercer molar mandibular, tenia una morfologia radicular poco comun,



y distinta a la que se describe en la bibliografia actual. Lo que nos lleva a
plantearnos la siguiente pregunta:

¢ Cuales son las variantes anatomicas radiograficas radiculares mas frecuentes del
tercer molar mandibular, en pacientes atendidos por la Cruz Roja Naucalpan
durante el periodo de 2001 a 20077

MARCO TEORICO

Las variaciones anatdmicas de los 6rganos dentarios son: Las diferencias de
mayor o menor grado que no alteran la estructura esencial y funciéon de un érgano
dentario, pero si sus caracteristicas generales lo bastante, como para
individualizarlas.

Las anomalias se pueden definir como: Variaciones que ocurren rara vez y que
alteran la forma esencial y funcién del diente.

Las variaciones y anomalias en los 6rganos dentarios, son naturales o adquiridas,
y se observan en las coronas completamente formadas.

Anomalias.



Las anomalias en los o6rganos dentarios pueden clasificarse de la siguiente
manera:

e Forma.
* NuUmero.
e Estructura.

Dientes gemelos. (Forma.)

La existencia de los dientes gemelos, se explica exactamente por las mismas
causas embriolégicas que los supernumerarios. Si los prismas accesorios se
colocan muy cerca del germen del diente normal, pueden, al desarrollarse,
fusionarse a éste y originar un diente gemelo en lugar de uno adicional o
supernumerario.

Cingulo exagerado y cuspides adicionales. (Forma.)

Se observan con frecuencia en dientes maxilares anteriores. Pueden detectarse
mediante una radiografia antes de la erupcion, después de ella se utiliza la toma
radiografica para conocer la presencia y tamafo de la pulpa.

Gemacién. (Forma.)

La palabra se emplea para describir a un diente ancho; esto incluye la fusion de
dos gérmenes dentarios o dicotomia incompleta de uno solo. El incremento de la
anchura puede abarcar todo el diente, incluyendo la pulpa. En ocasiones, la raiz
es relativamente normal y la corona muy ancha. La gemaciéon se observa en
general, en la regidn de incisivos de maxilar o mandibula, y en ocasiones en el
tercer molar, es raro en otras areas. La falsa gemacion es la unién de dos dientes
desarrollados por la deposicion de cemento. En la mayor parte de estos casos uno
0 ambos dientes no estan erupcionados; es usual en tercer molar maxilar no
erupcionado y segundo molar erupcionado.

Dientes suplementarios. (Forma.)

Estas unidades adicionales tienen tamano, forma posicion y tiempo de desarrollo
comparables a lo normal; no es posible distinguirlos de los normales, pueden
aparecer en la denticion primaria o permanente o en ambas. Son mas frecuentes
en la region de laterales y premolares.

Falta congénita. (Numero.)



La falta congénita de los dientes es también, filogenéticamente, caracteristica de
las partes en serie. El incisivo lateral superior es el caso de ausencia congénita
mas frecuente en la cavidad oral, siguiéndole en frecuencia los terceros molares, y
menos frecuentemente aun los primeros y segundos premolares. Esta falta puede
ser unilateral o bilateral.

Dientes supernumerarios. (Numero.)

Los dientes supernumerarios son muy frecuentes y aparecen en cualquier region
de la boca; es posible encontrarlos entre los dos centrales maxilares y se
denominan mesiodens. Por lo general son mas pequefios de lo normal y
deformes; se encuentran horizontales, oblicuos o invertidos, y algunos causan
reabsorcién externa del diente no erupcionado.

De las raices. (Estructura.)

Una anomalia comun es la bifurcacion de la raiz, o duplicacion de raiz. Esta
anomalia varia desde la simple bifurcacion del tercio apical hasta la bifurcacién
completa en toda su extension, lo que da entonces, dos raices, una bucal y una
lingual. La anomalia que sigue a ésta en orden de frecuencia es la bifurcacion de
raiz mesial del primer molar inferior, lo que da dos raices mesiales, una bucal y
una lingual.

Bifurcacion de los conductos radiculares. (Estructura.)

En ocasiones la parte terminal de la raiz es bifida, en otras. Es de tamafio normal,
pero el conducto se divide. Se detecta cuando el conducto termina de manera
abrupta en apariencia; un examen radiografico mas detallado revela la
continuacion de dos conductos.

Dilaceracion. (Estructura.)

Aparece en dientes que sufren traumatismo, infecciéon o presién. Se detecta por
medios radiograficos. Rara vez la dilaceracion es idiopatica. En ocasiones
encontramos que la raiz del segundo premolar superior esta también separada,
con gran semejanza a la raiz del primer premolar superior. También la raiz distal
del primer molar inferior puede bifurcarse, aunque rara vez, lo que da entonces
una raiz bucal y una lingual. En estos casos, también se encuentra separada la
raiz mesial del mismo diente, lo que le da cuatro raices distintas en lugar de dos.
En tratamientos de endodoncia o extraccién, es importante tener en cuenta esta
posibilidad.

Variaciones.
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Las variaciones son alteraciones de la estructura y de la forma producidas por los
factores externos del ambiente. Se usa esta expresion en un sentido muy amplio
para incluir en ella ciertos procesos patoldgicos

Las variaciones naturales: no pueden distinguirse mas que poco antes o
inmediatamente después de la erupcién clinica, antes de que las modifique su
funcion.

Las variaciones adquiridas pueden ser consecuencia de una gran variedad de
factores organicos y locales. ("

Es necesario que se distingan claramente las variaciones adquiridas de las
variaciones hereditarias o genéticas.

Las variaciones adquiridas pueden clasificarse en:
« Origen organico.
« Origen local.

Las variaciones de origen organico se producen durante el desarrollo del diente,
entre ellas:

* Hipoplasia del esmalte.
* Fluorosis.
* Hipocalcificaciéon del esmalte.

Las variaciones adquiridas que tienen su origen en factores locales se producen
después del nacimiento y, por lo general, después de la erupcion de los dientes.
Hay algunos factores locales que pueden influir en la fase eruptiva preclinica,
cuando el diente se halla todavia en proceso de desarrollo.

Las variaciones de origen local pueden clasificarse en:

» Variaciones producidas por factores mecanicos durante el desarrollo.
» Modificaciones funcionales.

Las modificaciones funcionales pueden ser causadas por:

1. Las fuerzas de la masticacion.
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» Atricion.
* Dureza variable del esmalte.
* Palanca intra alveolar y extra alveolar.
* Oclusién traumatica.
2. Abrasion.
* Migracién mesial fisiolégica de los dientes.
* Ocupacién o habitos.
3. Accidon quimica.
* Erosion.
« Desgaste."

Las lesiones del ligamento periodontal son muy frecuentes tras golpes o caidas. Si
el diente no es capaz de absorber toda la energia del choque, éste se desplaza,
por lo que se lesiona el ligamento periodontal. La evolucidén puede ser, la curacion
o si se afecta mucho el ligamento e incluso el cemento da lugar a la reabsorcion
radicular. @

Variantes de lo normal.

Existen muchas anormalidades en el desarrollo que afectan uno o mas dientes. Es
posible ver radiograficamente las siguientes:

» Dientes fuera de su zona de erupcion.

Incluyen transposicion, giroversion y erupcion ectopica.

Entendemos como dientes erupcionados en posicidon ectopica a aquellos que
erupcionan, total o parcialmente, fuera de su normal ubicacion dentro de la arcada
dentaria, pero cercana a su lugar habitual. La inclusion heterotopica se define
cuando el diente se encuentra en una posicibn anémala mas alejada de su
localizacion habitual. Lo mas frecuente es la transposicion del canino con lateral o
con el primer premolar, pero ocurre en otras areas de la boca. La radiografia
indica la situacion de la giroversion antes de la erupcion; el primer premolar
mandibular con este trastorno se muestra con aspecto pulpar similar a una
resorcion interna. La erupcion ectépica pone al diente fuera de sitio parcial o
totalmente. De cualquier forma, el patrén de erupcion causa resorcion del diente
adyacente. En casos extremos de erupcion ectdpica es posible encontrar dientes
erupcionados en labio, nariz o seno maxilar. ®



12

e Dientes impactados.

Retencidn; es el impedimento de erupcion o movimiento de un diente en direccién
coronal por una obstruccién, que puede ser otro diente. Se presenta en terceros
molares mandibulares con mas frecuencia. "

En la Universidad de Antioca el Dr. Alejandro Botero, en abril de 1993 hace una
recopilacion de estudios de varios autores y las observaciones clinicas, para que
sirva de guia e ilustracién en el reconocimiento, examen, diagndstico y discusién
terapéutica de los profesionales, que se enfrenten con la necesidad de tratar
dientes multirradiculares afectados por la enfermedad periodontal marginal o
lateral. Y destaca la importancia de las variaciones radiculares de los molares.

Tercer molar mandibular.

Los terceros molares son piezas dentarias correspondientes a la denticion
permanente, se ubican por distal de los segundos molares. Embriolégicamente se
forman a partir de los 36 meses, comienzan su periodo de formacion de dentina y
esmalte de 8 a 10 afos, la calcificacion completa del esmalte de 12 a 16 afos, el
periodo del principio de erupcion de 17 a 30 afios, y con la formacion completa de
la raiz de 18 a 25 afios. (59

Clasificacién Pell y Gregory.

Esta clasificacion se basa en una evaluacién de las relaciones del cordal con el
segundo molar y con la rama ascendente de la mandibula, y con la profundidad
relativa del tercer molar en el hueso.

» Clase I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y
la parte distal del segundo molar para albergar todo el diametro mesiodistal de
la corona del tercer molar.

» Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal
del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona del
tercer molar.

* Clase lll. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama ascendente
mandibular.

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.

* Posicion A. El punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba, de
la superficie oclusal del segundo molar.
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» Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea
oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

* Posicion C. El punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo de la linea
cervical del segundo molar.®®

Clasificacion de Winter.

Winter propuso otra clasificacién valorando la posicion del tercer molar en relacion
con el eje longitudinal del segundo molar.
* Linguoversion.

* Inclinacién lingual.

e Inclinacion distal.

* Vertical.

* Inclinacion mesial.

* Posiciéon horizontal.

* Inclinacion vestibular.

e Inversion.

« Vestibuloversién.®®

Clasificacion de Ries Centeno.

Espacio entre distal del segundo molar y borde anterior de la rama ascendente

mandibular.

* Clase I., siendo el diametro igual o mayor que la corona del tercer molar
inferior en sentido mesio-distal a partir de 8 mm de espacio entre el segundo
molar inferior y la rama ascendente.

* Clase Il. Espacio menor que el diametro mesio-distal de la corona del tercer
molar inferior de 1 a 8 mm entre distal del segundo molar inferior y la rama
ascendente.

» Clase lll. Cuando todo o casi todo el tercer molar inferior se encuentra incluido
en la rama ascendente. 0 a 1 mm aproximadamente.”

Clasificacion de Ginestet.

Considera la posicion de la pieza y la profundidad.
La posicion nos orienta en forma semejante y bajo los mismos conceptos en la
clasificacion de Winter.

En cuanto a la profundidad, considera tres tipos:
* Incompleta.

» Completa superficial.

e Completa profunda.
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Para estos dos ultimos la distancia del hueso alveolar colocada por encima de la
pieza, si es menos de 5 mm sera completa superficial, si es mas de 5 mm sera
completa profunda. ©

El tercer molar inferior varia en forma considerable en los diferentes individuos y
presenta muchas anomalias tanto en forma como en posicién. Complementa al
segundo molar en su funcion, aunque éste raramente, esta tan bien desarrollado;
el tercer molar promedio muestra un desarrollo irregular de la corona con raices
mas pequefias que lo normal, mas o menos malformadas. Su aspecto
corresponde, mas al del segundo por el numero de cuspides y disefio oclusal que
al del primero. En ocasiones, se ven terceros molares inferiores bien formados y
comparables al primer molar por su tamafo y desarrollo.

Hay muchos casos de terceros molares inferiores con cinco o mas cuspides, con
coronas mas grandes que las de un segundo molar, el alineamiento y oclusion con
los otros dientes no son normales, porque no existe suficiente espacio en la
apofisis alveolar de la mandibula para acomodar un diente tan grande y porque la
forma oclusal es muy variable.

También es posible encontrar formas enanas de terceros molares inferiores, pero
la mayor parte de los que no tiene el tamafio normal es porque son mas grandes,
en particular en su porcion de la corona. Las raices de dichos molares muy
grandes pueden ser cortas y malformadas.

La situacion opuesta puede encontrarse en terceros molares superiores. La mayor
parte de las anomalias son de tamafo inferior al normal. Estos molares son los
que se encuentran a menudo retenidos, en forma completa o parcial, en la
mandibula. La causa principal es la falta de espacio para acomodarse.

Descripcion detallada del tercer molar inferior de todas sus caras.
Cara vestibular.

Visto desde esta cara, el contorno de los terceros molares inferiores es muy
variable, pero al mismo tiempo, todos tienen ciertas caracteristicas comunes.

El perfil de la corona desde esta cara, por lo general, es el mismo de todos los
molares inferiores. La corona es mas ancha en sentido mesiodistal a la altura de
las areas de contacto que en el cuello; las cuspides vestibulares son mas cortas y
redondeadas y el punto de mayor curvatura del perfil mesial y distal se encuentra
a algo mas de la mitad de la distancia entre la linea cervical y las puntas de las
cuspides. El tipo de tercer molar que mas tiende a estar en buen alineamiento y
oclusion con los otros dientes, es el de cuatro cuspides; es mas pequefo y
muestra sélo dos cuspides vestibulares.

El tercer molar medio también presenta dos raices, una mesial y una distal. Estas
raices por lo general son mas cortas y en general menos desarrolladas que en los
primeros y segundos molares, y su inclinacién distal en relacion con al plano
oclusal de la corona es mayor. Las raices pueden estar separadas, con un punto
de bifurcacion bien definido, o pueden estar fusionadas en toda o parte de su
longitud.
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Cara lingual.

El tercer molar inferior, cuando esta bien desarrollado, es muy similar en su forma
al segundo, excepto en tamario y desarrollo radicular.

Cara mesial.

Visto desde la cara mesial el diente recuerda al segundo molar excepto por sus
dimensiones. Las raices desde luego, son mas cortas y la mesial es mas codnica
desde el cuello hasta el apice. El apice de la raiz mesial por lo general es mas
puntiagudo.

Cara distal.

El aspecto anatomico de la porcidn distal del diente es muy similar al 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 pequefia, tanto en longitud
como en dimension vestibulolingual, si se compara con el tamafo de la corona.

Cara oclusal.

La cara oclusal es muy similar a la del segundo, cuando el desarrollo es tal que
permite un buen alineamiento y buena oclusién. Hay tendencia a un perfil mas
redondeado y una dimension vestibulo lingual mas reducida en sentido distal. ('

Topograficamente, esta pieza dentaria se ubica en un sector denominado region
del tercer molar inferior, que tiene como limite anterior, una linea paralela a la cara
distal del segundo molar, que se prolonga hasta el borde inferior de dicho hueso
maxilar, un limite superior, que se origina a nivel de la linea oclusal del segundo
molar inferior y se extiende hasta su interseccién con el limite posterior, un plano
posterior que pasa 1cm por detras de la porcion mas distal del tercer molar inferior
y un plano inferior que es paralelo al superior y coincide con el punto mas inferior
de dicha pieza dentaria. El limite externo, dado por la porcién vestibular del hueso
maxilar y el interno, del mismo modo por la cara lingual de dicho hueso. Esta pieza
dentaria en un alto porcentaje de situaciones no erupciona normalmente, es decir
que se encuentra total o parcialmente retenida en el hueso, ocasionando
patologias, como formaciones de quistes o neoplasias, apihamientos dentarios,
infecciones agudas pericoronitis, complicaciones del nervio dentario inferior,
parestesias, neuritis, entre otras.

Es grande el numero de terceros molares mandibulares impactados que tienen
que extraerse, y en muchos casos esto ocasiona graves dificultades y posibles
complicaciones. Es esencial contar con la ayuda de buenas radiografias que
muestren los siguientes puntos:



1. La correcta relacion del tercer molar con respecto al segundo.
2. Cantidad de hueso que cubre al tercer molar.
3. Forma de las raices.

En junio de 2007 en el servicio de odontologia del Hospital Vidal y escuela F. de
San Martin, en Argentina se diagnosticaron 90 pacientes mayores de 18 anos
hombres y mujeres que no presentaban el tercer molar inferior en boca, se
realizaron examenes bucales, historia clinica y estudios radiograficos periapicales
y panoramica. En el que concluyen que los terceros molares inferiores son piezas
dentarias que conllevan una patologia agregada, y exige una conducta terapéutica
y un tratamiento eminentemente quirdrgico. ©

Se observa la posicion del conducto dentario inferior y se esta cerca de las raices
del diente; se decide si estan en diferentes planos o si el diente esta ranurado o
perforado por esta estructura. Se toman en cuenta los siguientes puntos:

1. Una imagen radiolucida en la raiz corresponde con la amplitud del conducto.

2. La pérdida de una o ambas lineas radiopacas representa los bordes del
conducto.

3. Un ensanchamiento del conducto donde atraviesa la raiz.

Si se presenta una imagen radiolucida, indica que la raiz esta ranurada por el
conducto. Si la imagen radiolucida, esta presente y una linea del conducto
perdida, representa los bordes del conducto, el surco es mas profundo en el area
donde la linea no es visible. Si los tres signos estan presentes, el surco profundo y
el conducto adelgazado, entonces se trata de una perforacion. (%' 12

Radiologia.

La radiologia es un medio auxiliar fundamental en cirugia bucal, complementando
el estudio clinico del paciente, para la elaboracién de un diagnostico. Las
radiografias confirman muchos de los datos observados en la historia clinica y
revelan otros nuevos de una manera rapida y efectiva. Por ejemplo; la patologia
quistica es normalmente diagnosticada como un hallazgo radiografico al hacer una
placa radiografica de control. ®

En la especialidad de cirugia bucal pueden utilizarse distintas técnicas
radiograficas; radiografia panoramica u ortopantomografia, radiografias
intrabucales y radiografias extrabucales.®
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Para que las radiografias puedan ser bien exploradas, deberan tener exposicion
correcta, penetracién y angulacion adecuadas del rayo X, y buen contraste. Las
radiografias, obviamente, deberan estar disponibles durante el acto operatorio.

Los estudios radiograficos presentan un papel fundamental en el diagnostico de
las retenciones dentaria; periapicales, oclusales, ortopantomografia y laterales de
macizo facial y en muchas ocasiones son hallazgos radiograficos ya que no
presentan sintomatologia alguna.®

El odontélogo generalmente dispone en su consultorio de un aparato radiologico
para radiografias intrabucales, cuya utilidad preferente es para el diagnostico
dentario y peridentario. Pero la ortopantomografia sera de gran ayuda para

obtener detalles concretos y mas amplios en la exploracion radiolégica bucofacial.
@)

Es dificil, obtener informacién diagndstica adecuada soélo de las peliculas
intrabucales, los terceros molares impactados, las fracturas mandibulares y
lesiones grandes en la parte posterior de la mandibula no siempre se observan
bien en las radiografias intraorales, en estos casos, la radiografia de eleccion es la
panoramica."

La importancia de la deteccidon de anormalidades, ha sido preocupacion constante
de los radidlogos, ya que una radiografia que no sea precisa en todos sus
aspectos puede modificar el diagndstico clinico. Los doctores Blackman, Worth y
Poyton, cuyo conocimiento en interpretaciéon es notable, aseguran que si una

buena radiografia puede ser dificil de interpretar, una con defectos es imposible.
13)

Ortopantomografia.

La radiografia panoramica de los maxilares, también llamada ortopantomografia,
como su nombre lo indica, esta basada en la tomografia es decir: esta técnica esta
facultada para estudiar capas o estratos dentro de una misma masa de tejido y es
el método empleado en radiologia, que permite la obtencion de radiografias en
planos, o sea, las imagenes radiograficas son hechas en pequefos cortes o areas
seccionadas, sin superposicion de las estructuras situadas por encima o por
debajo del corte.®

La ortopantomografia consigue una visiébn completa de los maxilares y de todos
los dientes en una sola placa radiografica. Es una técnica facil de hacer, con una
reproduccion nitida y rica en contraste, pero que da un detalle de las estructuras

alveolodentarias deficiente. ('®



18

El grado de ampliacion radiografica es alrededor de un 19%, siendo constante y
uniforme, para ambos maxilares (mandibula y maxilar). ¢

La ortopantomografia es una forma particular de radiografia panoramica de los
maxilares con tres ejes o centros de rotacion cuyo nombre es muy descriptivo.

» Orto; hace referencia su ortogonalidad efectuada sobre tres ejes de
rotacion

* Pan; que el corte tomografico abarca toda la mandibula y el maxilar
superior.

« Tomografia; porque es un corte tomografico obtenido mediante el
movimiento rotacional del barrido del foco emisor de radiacion en cada

uno de los tres ejes, sumado al movimiento rotacional de la pelicula.
(3,16,17)

La ortopantomografia generalmente es la primera radiografia solicitada. Esta toma
radiografica permite evaluar la cantidad de érganos dentarios incluidos, el grado
de impactacion de estos dientes, eventuales patologias asociadas y estructuras
nobles adyacentes. Para evaluacion de los terceros molares incluidos, puede ser
suficiente la ortopantomografia, aspecto que es sometido a consideracién del

cirujano tratante, si, se requiera del apoyo de alguna técnica radiografica distinta.
(3,18)

La ortopantomografia se utiliza tipicamente con los siguientes propdsitos:

e Evaluar dientes impactados.

» Evaluar patrones de erupcién, crecimiento y desarrollo.

» Para detectar enfermedades, lesiones y trastornos de los maxilares.
» Examinar la extensién de lesiones y trastornos de los maxilares.

* Examinar la extensién de lesiones grandes.

* Evaluar traumatismos.

Las imagenes en una pelicula panoramica no siempre son definidas o nitidas,
como las que se observan en las peliculas intrabucales, en consecuencia, no se
deben utilizar para evaluar ni diagnosticar caries, enfermedad periodontal, lesiones
periapicales, la radiografia panoramica no se utiliza como sustituto de las peliculas
intrabucales
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Observacion de las peliculas.

Para observar las radiografias de manera exacta y ayudar en la interpretacion de
las imagenes, se requiere una fuente de luz, conocida como negatoscopio, o
iluminador. El area de observacion del iluminador debe ser lo suficientemente
grande como para colocar peliculas extrabucales. La luz del negatoscopio debe
ser de intensidad y difusion uniformes, si la pantalla no esta cubierta por completo
con la radiografia se cubre la luz fuerte alrededor de la pelicula para reducir el
brillo e intensificar el detalle y contraste de las imagenes radiograficas.

Una lente de aumento de bolsillo es util para la interpretacion, el aumento ayuda al
observador a evaluar cambios ligeros en la densidad y el contraste de las
imagenes radiograficas (1>

Interpretacion radiografica.

Es una parte esencial del proceso diagnostico, la capacidad para evaluar y
reconocer lo que revela una radiografia hace que el profesional tenga una funcion
vital en la deteccion de enfermedades, lesiones y trastornos de los maxilares, que
no se pueden identificar a nivel clinico.

Conceptos basicos.

* Interpretar; es ofrecer una explicacion.
* Interpretacion radiografica: interpretacion de lo que se observa en una
radiografia dental, capacidad de leer lo que revela la radiografia.

» Diagndstico: la identificacion de una enfermedad mediante examen o analisis.
(15)

Interpretacion contra diagnostico.

Los términos “interpretacién y diagndstico” a menudo se confunden; por lo que es
importante observar, que tienen diferentes significados sin que se deban de utilizar
como sinénimos. El término interpretacion se refiere a una explicacion de lo que se
ve en una radiografia, mientras que: diagnostico se refiere a la identificacion de la
enfermedad por un examen o analisis.

Carmen Nolla describe que durante la gestaciéon, y luego del nacimiento, van
apareciendo en distintos momentos y en distintos lugares, centros de calcificacién
de las diferentes piezas dentarias, cuyo desarrollo, conduce a la maduracion total
de los dientes. Estos, tienen varias areas de calcificacion. La primera muestra,
radiograficamente reconocida, es el esmalte de la corona en formacion. Al seguir
la calcificacion, la corona, toma forma y es posible ver dentina y esmalte. Luego,
con la formacion de las raices, se puede seguir radiograficamente ese desarrollo.

La tabla de Nolla consiste en que; a cada grupo dentario (Incisivos, caninos,
premolares y molares) y de acuerdo al estadio de formacion y maduracion
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dentaria, le asigna un valor numérico, en edades comprendidas entre los 3 y 17
anos. En este estudio se selecciond la clasificacion establecida para el grupo de
molares, de acuerdo a las caracteristicas que se detallan a continuacion:

CODIGO. DESCRIPCION

0. Ausencia de Cripta Sin calcificacion. No hay imagen radiografica puede observarse, un espesamiento tenue.

1. Presencia de Cripta Radiograficamente, se observa solo una linea circular radiopaca, encerrando una zona
radiolucida.

2. Calcificacion inicial Radiograficamente, se observa dentro de la cripta, una imagen radiopaca de forma circular o

media luna, en la zona superior o inferior de la cripta, segun el maxilar. Comienza la

mineralizacion de cuspides (separadas en premolares y molares)

3. Un tercio de corona Imagen radiopaca de mayor tamafio. Continda la mineralizacion de las cuspides. Fusion de las

completa Cuspides.

4. Dos tercios de corona Imagen radiopaca de mayor tamafio que el estadio 3. Se observa el comienzo de los depdsitos

completa: de dentina.

5. Corona casi completa: Imagen radiopaca que supera en tamafio a la mitad de la corona. Se insinta la forma coronal,

con ligera constriccion a nivel de lo que se va esbozando como zona cervical.

6. Corona completa Radiograficamente se observa la corona totalmente calcificada, hasta la unién del cemento y el

esmalte. Se observa la forma de la corona definitiva.

7. Un tercio de raiz Se observa corona totalmente calcificada y el inicio de la prolongacion radicular (1/3) La

completado longitud de la raiz es menor que la altura de la corona.

8. Dos tercios de raiz Se observa corona totalmente calcificada y mayor longitud de la raiz. La longitud de la raiz es

completada igual o mayor a la altura de la corona. Paredes del conducto divergentes y amplio apice.

9. Raiz casi completa, apice Se observa corona totalmente calcificada y raiz desarrollada casi totalmente. Longitud de la
abierto raiz mayor a la altura de la corona. Paredes del canal radicular, paralelas y al apice, aun

parcialmente abierto.

10. Apice cerrado Se observa radiograficamente corona y raiz totalmente calcificados con el apice cerrado

(Constriccion definitiva.)?”

La extraccion de un tercer molar mandibular incluido o retenido, requiere la
aplicacion de una técnica quirurgica minuciosa, pues trabajar en zonas bucales
profundas es complicado, sea por la poca apertura de los maxilares, por su
posicion o ubicacion del 6rgano dentario, anatomia, numero y tamafo de las
raices, etc. Para ello, cualquier medida util que facilite este acto quirurgico debe
ser contemplada, haciendo mas sencillo el trabajo al cirujano, disminuyendo su
eStréS.(4'21’ 22,23)

En un caso clinico de la Universidad de La Plata Argentina, se hace énfasis en la
utilizar la ortopantomografia como auxiliar diagnoéstico de la ubicacién del tercer
molar mandibular y en el conocimiento, asi como el dominio de las técnicas
quirdrgicas y control postoperatorio del paciente. %

Durante la evaluacion pre-operatoria, se debe examinar el diente a extraerse, de
manera cuidadosa para estimar la dificultad de la extraccion. Raramente el
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examen clinico de un diente incluido podra proporcionar informacion relevante, por
lo tanto la evaluacién radiografica sera fundamental, analizando tamafio, forma de
las piezas, curvatura y longitud de las raices, proximidad de las mismas o de la
corona con estructuras vitales; como el conducto dentario inferior, asi como
también establecer la relacion bucolingual de la pieza para la ejecucion de una
cirugia segura y rapida. ¢"®)

Existen distintas clasificaciones para los dientes incluidos, cada una de ellas se
utilizan de acuerdo a la preferencia del cirujano. El diente impactado puede estar
intra — 6seo, semi — incluido o submucoso. El diente intra — 6seo es el que esta
totalmente circundado por hueso. Cuando el diente perfora la cortical 6sea, aun
permanece incluido y con la mucosa que lo recubre, esta integra, lo denominamos
submucoso. Y cuando ese diente se comunica con la cavidad oral, pero que
debido a su inclinacion no alcanza la erupcion completa, recibe la denominacion
de semi — incluido.®?¥

En relacion a la angulacion los dientes incluidos pueden presentarse de la
siguiente manera: mesioangulado, distoangulado, vertical u horizontal. El diente
mesioangulado; es el que presenta menor grado de dificultad para ser removido, y
es también el mas comun. Su inclinacion permite la utilizacion de un punto de
apoyo con el elevador en su porcion mesial, propiciando su salida en direccién
distal. La impactacion vertical es la segunda mas comun, presentando la
inclinacién del diente incluido siguiendo la misma direccion a lo largo del eje del
segundo molar. La impactacién horizontal es la menos frecuente. El diente incluido
en esa angulacion, por la proximidad con la raiz del segundo molar,
frecuentemente causa problemas periodontales en el diente adyacente. El diente
con impactacion distoangular son considerados de alto grado de dificultad, para
ser removido, en este tipo de impactacion, el tercer molar esta inclinado
distalmente al segundo molar, y en direccion al ramo vestibular. Esa inclinacion
hacia posterior, torna la cirugia en un procedimiento mas complejo, debido a que,
el eje de salida del diente, esta en direccion a la rama ascendente de la mandibula
dificultando el acceso para ostectomia.®2®

Se considera que en la extraccion quirargica de un tercer molar inferior retenido,
debemos tomar en cuenta factores, con el fin de que, se pueda determinar de
antemano las dificultades que se puedan encontrar, en el momento de su
remocion, asi como para poder seleccionar y planear adecuadamente los
procedimientos quirurgicos mas convenientes, pero el numero, direccion y forma
de las raices, puede, por si mismo, modificar toda la técnica quirtrgica. "

1. Profundidad de la pieza.

2. Direccion de la pieza.
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3. Numero, direccion y forma de las raices.

En relacion a la longitud de las raices, la época ideal para remover el diente, es
cuando presenta de 1/3 a 2/3 de las raices formadas. Cuando las raices estan
completamente formadas, aumenta el indice de fracturas radiculares durante la
exodoncia, debido a la posibilidad de formacién de raices con curvaturas o
hipercementosis. Por otro lado, cuando el diente tiene menos de 1/3 de la raiz
formada, también presenta dificultad para extraccion. Con la simple aplicacion del
elevador, el diente “rueda” dentro del alvéolo, debiéndosele, seccionar, para
facilitar su remocion. Dientes con raices fusionadas son mas faciles de removerse
que los que poseen raices divergentes. ¢?

La clasificacion anatomica de las raices, que el Dr. Javier Sanchez Torres
describio en su articulo publicado, lo hizo de la siguiente manera:

1. Raices fusionadas en forma conica.
Raices curvas y convergentes (septum 6seo grueso).
Raices divergentes.

Raices curvas en direccion distal.

o b~ N

Raices curvas en direccion mesial.

6. Anomalias radiculares diversas: hipercementosis, otras curvaturas, aumento de
numero formas irregulares.®”
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En este contexto se pude decir que, la descripcién radiografica de las raices del
tercer molar mandibular, es un aspecto fundamental en una extraccién de dicho
organo, ya que es un factor que no se puede, ni debe de omitirse.

Todos los elementos que intervienen, de alguna manera, complicando o facilitando
la exodoncia, son importantes, pero una revision preoperatoria radiografica, no
solo de su posicion, sino también de la forma, numero y la longitud de raices

puede hacer variar, o incluso modificar completamente la técnica de extraccion. “”
28)

En un estudio realizado en 50 pacientes durante el periodo de enero a diciembre
de 2002, en la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Federico
Villarreal en Lima, Peru, se determind, que debido a que las variaciones
anatomicas guardan relacion con las caracteristicas individuales de los pacientes
que forman parte de un grupo social en particular, y en vista que no existe ninguna
bibliografia referida a las variaciones anatémicas de la zona de los terceros
molares mandibulares en nuestro medio, es necesario evaluar de manera
anatomico/clinica  (intraoperatoriamente), asi como  tomograficamente
(preoperatoriamente) esta zona anatomica con el propdsito de establecer
protocolos de atencién quirurgica especificos y reducir la morbilidad postoperatoria
en estos pacientes, cuya patologia es de alta incidencia en nuestro medio. %
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HIPOTESIS

“La variacion anatomica radicular radiografica del tercer molar mandibular, que se
espera encontrar con mayor incidencia, es la cénica fusionada, en el 70% de los
casos revisados.”

OBJETIVOS

Objetivo general

» |dentificar las variantes anatdémicas radiculares del tercer molar mandibular con
base en, la ortopantomografia de pacientes que acudieron a la Cruz Roja
Naucalpan de 2001 a 2007

Objetivo especifico

» Clasificar los tipos de anatomia radiografica radicular mas frecuentes en esta
poblacion, por edad y género.

» Identificar el numero de raices del tercer molar inferior de esta poblacion, por
edad y género.

* Determinar la longitud promedio de las raices en las radiografias, por edad y
género.

DISENO METODOLOGICO

El tipo de estudio para la realizacion de este proyecto de investigacién es de tipo:
observacional, transversal, descriptivo y retrolectivo.

El universo de estudio son; pacientes que acudieron al servicio de cirugia
maxilofacial con retencién de terceros molares inferiores, en la Cruz Roja
Delegacion Naucalpan, y que fueron sometidos a odontectomias de terceros
molares inferiores, unilateral o bilaterales durante el periodo 2001 a 2007

Criterios de inclusion

* Presencia de terceros molares mandibulares retenidos o incluidos.
* Formacion radicular completa.
» Terceros molares erupcionados, con indicaciones de extraccion.

Criterios de exclusion

» Pacientes que no aceptaron la cirugia
» Pacientes con formacion incompleta de raices.
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Como variables independientes tomamos en cuenta: la edad, género, tercer molar
mandibular, estadio de la formacién radicular.

Como variables dependientes se encuentran: la anatomia radicular radiografica,
longitud radicular radiografica, numero de raices.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLES. DEFINICION. NIVEL DE CATEGORIAS.
Dependientes | Independientes MEDICION.

Edad. Tiempo de vida que informa el |«  Cuantitativa |De 16 a 19 afos.

sujeto. «  Discontinua De 20 a 29 afios.

De 30 a 39 afios.

De 40 a 49 afios.

De 50 a mas.

Género Caracteristicas fenotipicas del|s  Cualitativa. Femenino.
sujeto. «  Nominal. «  Masculino.
Tercer molar Organo dentario 38 y 48 inferior [«  Cuantitativa e Derecho.
e Discreta. * lzquierdo.
Estadio de la|Estado de desarrollo de la raiz|«  Cualitativa. » Estadios de
formacién dental. «  Nominal. Nolla.
radicular
Anatomia Forma y caracteristicas de la|e Cualitativa. * Raices
radicular raiz del tercer molar inferior en|«.  Nominal. fusionadas en
radioldgica. la radiografia. forma conica.

* Raices curvas y
convergentes
(septum  6seo
grueso).

* Raices
divergentes.

* Raices curvas
en direccién
distal.

* Raices curvas
en direccién
mesial.

e Anomalias
radiculares
diversas (otras
curvaturas,
formas
irregulares.)

Longitud Tamafio en milimetros de las|e.  Cuantitativa *  Milimetros.
radicular raices en la radiografia. «  Continua.

radioldgica.

Numero de Cantidad de raices en un|e Cuantitativa « Una.
raices. organo dentario. e Discreta. e Dos.

e Tres.
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TECNICAS.

La investigacion se inicié con una intercalibracion y estandarizacion de criterios
clinicos y radiograficos de la ortopantomografia, supervisados por el director de
tesis para corroborar los parametros de diagndstico del pasante de odontologia.
Una vez logrado lo anterior se procedié a la valoracion del estudio radiografico, de
los pacientes sometidos a odontectomia del tercer molar inferior y que cumplieron
con los criterios de inclusion, en el servicio de cirugia maxilofacial en la Cruz Roja
Mexicana Delegacion Naucalpan.

Para la recoleccion de datos generales, de los pacientes, se utilizaron las fichas de
identificacion de los expedientes clinicos. (nombre, edad y sexo)

Para la descripcion de la anatomia radicular radiografica y contabilidad del numero
de raices, estos datos se obtendran; de las ortopantomografias, y que coincidan
con la ficha de identificacion de los expedientes.

Para la determinacion de la longitud de raices, se realizaré una ortopantometria
(conjunto de trazos, en un acetato transparente, fijado sobre la ortopantomografia,
muy similar a una cefalometria) en el que, se identifican las estructuras
anatomicas de importancia, y se copia la imagen radiografica del tercer molar
inferior (el perimetro del 6érgano dentario) sobre el acetato, misma que se mide en
milimetros con la ayuda de un escalimetro o vernieer, la longitud de raices, desde
las cuspides de la corona, hasta el apice del diente, (procedimiento similar al de
conductometria en endodoncia), esta medicién se compensd con una distorsion
del 30% en la radiografia, (dato obtenido, por las especificaciones del laboratorio
radiolégico al que son remitidos los pacientes) y finalmente se recolectaron los
datos en un cuadro de concentracién, para su estudio.

DISENO ESTADISTICO.

En el disefio estadistico la informacién se organiz6 para, la obtencion de
porcentajes.

RECURSOS
Humanos:

Director de tesis. CMF. Jorge Luiz Parra Garcia encargado del contenido de tesis.
Asesor de tesis. CD. Manuel Bucio Bucio. Encargado de la metodologia.

Pasante de odontologia. Caballero Navarrete Herwink Jorge; Encargado de la
elaboracion de tesis.

Fisicos:

Instalaciones de la Cruz Roja Naucalpan.
Instalaciones de FES Zaragoza.
Biblioteca FES Zaragoza.
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Biblioteca ADM.
Materiales:

Historias clinicas de los pacientes.

Ortopantomografias que corresponden con la ficha de identificacion.
Hojas blancas para impresion.

Computadora.

Internet.

Impresora y cartucho de impresion.

Fotocopias de articulos.

Libros.

Negatoscopio.

Acetatos para proyeccion.

Vernieer.

Camara digital.

Plumones indelebles colores: rojo, negro, azul, amarillo.
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RESULTADOS.

PACIENTES DEL ESTUDIO

Se revis6 un total de 160 pacientes, que asistieron al servicio de cirugia
maxilofacial en el Hospital de la Cruz Roja Mexicana Delegacion Naucalpan, de
los cuales el 70.6% (113 pacientes) corresponden al sexo femenino y el 29.4% (47
pacientes) al sexo masculino (ver grafica 1)

GRAFICA 1.

PACIENTES POR GENERO

M MUJERES M HOMBRES MWTOTAL
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GRUPOS DE ESTUDIO.

El total de pacientes se dividid en 5 grupos, en el primer grupo comprende de la
edad mas joven que fue de 16 afios hasta los 20 afios, este grupo le corresponde
el tercer lugar en lo referente a: numero de pacientes que lo conforman. 10
pacientes de sexo masculino y 21 pacientes del sexo femenino (19.37%). por
debajo de los grupos 2 y 3. El segundo grupo comprende la tercer década de la
vida, de los 21 afios a los 30 anos, este grupo en especial es el que, mas numero
de pacientes tiene, ya que corresponde a la edad promedio de erupcion del tercer
molar mandibular. Con una incidencia de 70 pacientes de los cuales 18 son del
sexo masculino y 62 del sexo femenino. (el 43.75% del total de pacientes en este
estudio) El tercer grupo abarca la cuarta década de la vida o sea de los 31 afios a
los 40 afos, y es este grupo el que le sigue en cantidad de pacientes al grupo 2,
con un total de 32 pacientes de los cuales 8 son del sexo masculino y 24 del sexo
femenino (20%) EIl cuarto grupo corresponde al la quinta década de la vida que es
de los 41 afios a 50 anos (12.5%) y el quinto y ultimo grupo es el de los 51 afios a
mas, ya que el paciente de edad mas avanzada atendido durante la realizacién de
este trabajo de investigacion tenia la edad de 67 afios. (4.4%)(ver grafica 2)
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NUMERO DE TERCEROS MOLARES MANDIBULARES

Se revisaron un total de 286 terceros molares mandibulares de los cuales 83
terceros molares mandibulares, (29.02%) son del sexo masculino mientras que en
el sexo femenino son 203 terceros molares mandibulares (70.98%). Al grupo 2 le
correspondieron 129 érganos dentarios, (45.10% de los 286 molares estudiados,
34 del sexo masculino y 95 del sexo femenino). (ver grafica 3)
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NUMERO DE RAICES RADIOGRAFICAS DE LOS TERCEROS
MOLARES MANDIBULARES.

Con base en la ortopantomografia se observo que de los 286 molares estudiados,
248 terceros molares mandibulares son bi radiculares (87%), mientras que los uni
radiculares son 36 organos dentarios (12.%), y solamente 2 terceros molares
mandibulares presentaban tres raices radiograficas (1%). (ver grafica 4)

GRAFICA 4

«  NUMERO DE RAICES

RADICULARES

1% (2 molares| UNIRADICULARES

12%(36 molares)




34

TERCEROS MOLARES MANDIBULARES FEMENINOS.

De los 286 terceros molares, 206 corresponden al sexo femenino, 42 6rganos
dentarios (20.4% de los 206) estan en el grupo 1, 95 6rganos dentarios (46.1%) al
grupo 2, 45 d6rganos dentarios (22%) al grupo 3, 23 d6rganos dentarios (11%)al
grupo 4, y en el grupo 5 solo 1 érgano dentario (0.5%).(ver grafica 5)

GRAFICA 5.

TERCEROS MOLARES MANDIBULARES
FEMENINOS.

B UNIRADICULARES  HBIRADICULARES M TRIRADICULARES

177
78
41 37 -
16 20
1 1 8 3 t 01 0 1
4

16-20ANOS  21-30ANOS  31-40ANOS  41-50ANOS  51-+ ANOS TOTAL
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TERCEROS MOLARES MANDIBULARES MASCULINOS.

En el sexo masculino estuvo conformado por 80 terceros molares mandibulares,
los mismos que se distribuyeron de la siguiente manera: 20 terceros molares
(25%) en el grupo 1, 32 terceros molares (40%) en el grupo 2, 12 terceros molares
(15%) en el grupo 3 8 terceros molares en el grupo 4 y final mente el grupo 5 lo
formaron 8 terceros molares (10%). (ver grafica 6)

GRAFICA 6.

TERCEROS MOLARES MANDIBULARES
MASCULINOS.

B UNIRADICULARES  m BIRADICULARES TRIRADICULARES

16-20ANOS  21-30ANOS  31-40ANOS  41-50ANOS  51-+ ANOS TOTAL
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ANATOMIA RADIOGRAFICA RADICULAR DEL TERCER MOLAR
MANDIBULAR.

Los terceros molares mandibulares que se analizaron (286 terceros molares
mandibulares) se observé que 109 dérganos dentarios (38%), son de anatomia
convergente, en segundo lugar los de anatomia, cénica fusionada, con 105
organos dentarios (37%). En tercer lugar los terceros molares mandibulares que
corresponden al grupo de otras formas tienen una cantidad de 42 6rganos
dentarios (14%), cabe sefialar que este grupo, se sefalaron como otras formas a
los érganos dentarios, que en la radiografia se podia apreciar raices paralelas,
raiz mesial, o distal; convergente y su raiz distal o mesial; paralela y raices
conicas fusionadas que en el tercio apical presentaban una curvatura hacia mesial
o distal.(ver grafica 7y tabla 1)

GRAFICA 7.

ANATOMIA RADIOGRAFICA.

W Conica Fusionada M Convergente M Divergentes M Distales B Mesiales MEOtrasformas

1% (2 molares) | 149, (42 molares)

9% (26 molares)

1% (2
molares)
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EDAD

CONICA FUSIONADA.

CONVERGENTES

DIVERGENTES

DISTALES

MESIALES

OTRAS FORMAS

TOTAL

16-20 M F M F M F M F M M F M F
1 8 15 21 0 0 1 4 1 2 7 20 M

21-30 5 38 22 33 0 4 9 0 7 10 38 91
31-40 5 26 6 6 1 0 0 6 0 1 5 13 43
41-50 5 10 2 4 0 0 0 1 0 1 8 8 23
51+ 6 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 8 1
suB 22 83 45 64 1 6 20 1 12 30 87 199
TOTAL

TOTAL

LONGITUD RADIOGRAFICA RADICULAR DEL TERCER MOLAR

286 T

ERCEROS MOLA

RES MANDIBULARES.

MANDIBULAR.

Las mediadas de los terceros molares radiculares estan compensadas al -30% de
distorsidén que tiene la ortopantomografia. En esta grafica observamos que mayor
indice de prevalencia fueron los terceros molares radiograficos que midieron 15.4
mm con un 23% de todos los érganos dentarios medidos, seguidos por la medida
de 14.7 mmy 16.1 mm con un 17% y 15% respectivamente. (ver grafica 8)
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El grado de formacion radicular segun la clasificacion de Nolla(13) de los 286
molares, se observo que 262 presentaron raices totalmente calcificadas y con el
apice cerrado (estadio 10) (91.60%) y con las raices casi totalmente desarrolladas
y con el apice parcialmente abierto, 24 (estadio 9) (8.40%) (ver grafica 9)

GRAFICA 9.

Estadio Radicular de los terceros molares
mandibulares.

M Estadioradicular9 M Estadioradicular 10 M Total

Molares

CONCLUSIONES.
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El tercer molar mandibular es el 6rgano dentario mas inconstante en forma y numero.
Clasicamente se puede considerar su morfologia muy semejante al primer molar y
segundo molar, pero con dimensiones comparativamente variables tanto en la corona
como en la raiz; pueden ser de mayor o menor volumen en todo sentido. También se le
encuentra de volumen muy pequeio y reducido a una forma odontoide, con la formacion
de su corona unilobular, muchas veces uni-radicular, aunque se considera clasicamente la
raiz de este diente bi-radicular semejante en todo a la de los otros dos molares inferiores.

(2)

En el 50 6 55% de los casos se encuentra la corona de forma tricuspidea y también,
muchas veces, las raices se presentan unidas, pero con marcas de separacion. ©

Propiamente no puede hacerse una descripcion cabal. Su inconstante conformacion, y sin
una determinada constante, da como resultado que el érgano dentario, tome fisonomias
caprichosas y sea dificil una descripcion clasica anatémica.

En este estudio se revisaron los expedientes clinicos y ortopantomografias de pacientes,
que por diversas indicaciones fueron sometidos a odontectomia del tercer molar
mandibular en el hospital de la Cruz Roja Mexicana Delegacion Naucalpan.

En este contexto, se observd que los procedimientos quirdrgicos mas complejos y que
tuvieron un tiempo de realizacidn mayor, en las odontectomias de los terceros molares
mandibulares, y que muchas de estas odontectomias, fueron realizadas por los pasantes
de cirujano dentista, obedecian, entre otros factores a 6rganos dentarios con anatomias
radiculares complejas y distintas a las que se encuentran en la bibliografia referente al
tema. La importancia de este trabajo se pone de manifiesto, al descubrir que, casos
considerados como ordinarios, tienen el potencial de convertirse en casos extraordinarios,
por la omision de uno de los muchos factores que intervienen en la odontectomia: como lo
es el, describir la anatomia radicular en base a un estudio radiografico. Recordemos que
contamos con las distintas clasificaciones para la extraccién del tercer molar mandibular:
Pell — Gregory, Winter y de Ginestet, y estas clasificaciones no toman en cuenta la
anatomia radicular, lo que da como consecuencia que la teoria en muchas ocasiones es
distinta a la practica clinica.

Las variaciones anatdmicas que mas se presentaron en el tercer molar mandibular en
este estudio, son las raices convergentes 109 (38.11%)6rganos dentarios, seguidos por
las raices cénicas fusionadas 105 (36.71%) érganos dentarios, en el grupo de otras
formas radiculares, se observé que eran raices que radiograficamente se observaba que
la raiz mesial tenia una convergencia hacia la linea media del diente y la raiz distal era
paralela a la linea media, también encontramos raices en forma coénica fusionada pero
que en el tercio apical presentaba una curvatura ya sea con direccion mesial o distal, e
inclusive una raiz con direccién mesial y la otra distal en el mismo érgano dentario (ver
anexos).
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En lo que respecta al numero de raices, de los 286 radiografias de los 6rganos dentarios
revisados 248 (86.7%) son bi radiculares, o sea mas de las dos terceras partes de la
muestra de este estudio, 36 (12.6%) 6rganos dentarios, uni radiculares, y solo 2 (0.7%)
6rganos dentarios, tri-radiculares.

La longitud radicular de la ortopantomografia, estd compensada al 30% por la distorsion
que presenta dicha radiografia. Se observé que de los 286 terceros molares, el 23% que
es el grupo mas numeroso, cuenta con una medida de 15.4mm, seguidos por el grupo
cuya medicién es de 14.7 mm con un 17% de la muestra total, continuando en orden
descendente con la medida de 16.1 mm que corresponde al 15% de los terceros molares
totales.

La odontectomia del tercer molar mandibular es un procedimiento que debe ser realizado
por el especialista o cirujanos dentistas que posean un entrenamiento para dicho
procedimiento, y cuando este se lleve a cabo deben de tomarse en cuenta todos los
factores para reducir el riesgo de accidentes y complicaciones (incluido la longitud,
ndamero de raices y forma radicular radiografica.)
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FOTOGRAFIA 1


http://www.revistavisiondental.net/articulovariantesanatomoclinicotomograficasdelostejidosduroyblandosdelaregiondetercermolarmandibular.htm
http://www.revistavisiondental.net/articulovariantesanatomoclinicotomograficasdelostejidosduroyblandosdelaregiondetercermolarmandibular.htm
http://www.odontologos.com.mx/casosclinicos/Otros/exodoncia.swf

44

Tercer molar tri radicular.
FOTOGRAFIA 2

Tercer molar clasificado en el grupo otras formas (raiz mesial convergente y raiz

distal paralela)
FOTOGRAFIA 3

Tercer molar con raiz cénica fusionada con curvatura distal.
FOTOGRAFIA 4

Tercer molar con raiz cénica fusionada que en los tercios apicales estan cruzados

FOTOGRAFIA 5



Tercer molar de raices convergentes.
FOTOGRAFIA 6

Tercer molar de raiz mesial mas larga que la distal.
FOTOGRAFIA 7

Tercer molar en intima relacion con el dentario inferior.

SECUENCIA FOTOGRAFICA DE LA ORTOPANTOMETRIA
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Ortopantomografia sin acetato y sobre un negatoscopio.

"

Ortopantomografia con acetato y delimitaciéon del perimetro del hueso mandibular junto con los
terceros molares mandibulares (azul érganos dentarios y en rojo dentario inferior).

Acetato sin ortopantomografia y con los trazos de los terceros molares mandibulares.
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