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RESUMEN
Una de las variaciones anatómicas que pueden pre-
sentar los molares inferiores es una tercera raíz que 
ha sido denominada radix entomolaris o paramolaris 
dependiendo de su localización, ya sea lingual o vesti-
bular respectivamente. Conocer las variaciones mor-
fológicas de las piezas dentarias es un requisito fun-
damental para el éxito del tratamiento endodóntico.
El objetivo de este artículo es la presentación de un 
caso clínico de una paciente con ambos primeros mo-
lares inferiores con presencia de radix entomolaris; 
en la pieza dentaria 4.6 se realizó tratamiento endo-
dóntico y en 3.6 con una lesión endoperiodontal com-
binada verdadera se decidió su exodoncia. 

Palabras clave: Anatomía, morfología del conducto 
radicular, radix entomolaris, primer molar inferior.

ABSTRACT
One of the anatomical variations that can present 
the mandibular molars is a third root that has been 
called radix entomolaris or paramolaris depending on 
its location, either lingual or vestibular respectively. 
Knowing the morphological variations of teeth is an 
essential requirement for the success of endodontic 
treatment. 
The objective of this article is the presentation of a 
clinical case of a patient with both first mandibular 
molars with presence of radix entomolaris; endodontic 
treatment was performed in tooth 4.6, on the other 
hand, extraction was chosen for tooth 3.6 as it had 
true endo-periodontal lesion.

Key Words: Anatomy, root canal morphology, radix 
entomolaris, first mandibular molar.
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INTRODUCCIÓN
El conocimiento de la morfología del sistema de con-
ductos radiculares, así como sus variaciones, son 
aspectos fundamentales a la hora de realizar un tra-
tamiento endodóntico. Esto sumado a una completa 
limpieza, desinfección, conformación, correcto sella-
do tridimensional logrado con la obturación y la pos-
terior restauración coronaria definitiva va a permitir 
alcanzar el éxito del tratamiento (Soares y Goldberg, 
2002).
Usualmente el primer molar inferior presenta 2 raí-
ces y 3 o 4 conductos radiculares, sin embargo en 
algunas ocasiones puede mostrar variaciones anató-
micas (Soares y Goldberg, 2002). El número de raíces 
puede variar en los molares inferiores, en algunas 
ocasiones puede observarse la presencia de una ter-
cera raíz. Esta anomalía fue relatada en primer lugar 
en la literatura por Carabelli (1844) y la llamó radix 
entomolaris (RE). Esta raíz supernumeraria se en-
cuentra en dirección distolingual, principalmente en 
los primeros molares inferiores, y en todos los casos 
el orificio de entrada al conducto se encuentra mesio-
lingual del conducto principal en la raíz distal (Parolia 
et al., 2009). Cuando la raíz supernumeraria se en-
cuentra en la superficie mesiovestibular se denomina 
radix paramolaris (Carlsen y Alexandersen, 1991).
Su etiología no ha sido aún definida; se lo relaciona 
con elementos genéticos, raza y factores externos 
que afectan a la odontogénesis. En raíces dismórficas 
y supernumerarias, su formación podría estar rela-
cionada con factores externos durante la odontogé-
nesis, o a la penetrancia genética de un gen atávico 
(atavismo es la reaparición de un rasgo después de 
varias generaciones de ausencia) o sistema polige-
nético. En raíces eumórficas, los factores genéticos 
raciales influyen en la expresión más profunda de un 
gen particular que da como resultado la manifesta-
ción fenotípica más pronunciada (Calberson et al., 
2007).
La prevalencia de radix entomolaris está asociada 
a ciertos grupos étnicos; en razas de origen mongo-
loide (tales como los chinos, los esquimales y los in-
dios americanos) es más común, desde un 5% hasta 
el 30%, siendo más rara la ocurrencia en individuos 
de raza caucásica, donde la frecuencia máxima va del 
3.4 a 4.2%. Para la población africana es menor de un 
3%, en euroasiáticos e India se presenta en un 5%, en 
europeos es menor del 4.2% (Ferraz y Pecora, 1993; 
Carlsen, 2000; Huang et al., 2007; Huang y Cheng, 
2010, Gu et al., 2010; Garg et al., 2015). El radix ento-
molaris puede estar presente tanto en primeros como 
segundos y terceros molares inferiores, siendo me-
nos frecuente en segundos molares  (Curzon, 1973; 
Calberson et al., 2007). Así mismo, existe entre un 50 
y 60% de probabilidad que aparezcan bilateralmente 
(Steelman, 1986; Gu et al., 2011).
En general, el radix entomolaris es de menor tamaño 

que las raíces distal y mesial y puede estar separada 
o parcialmente fusionada a éstas (Song et al., 2009).
Carlsen y Alexandersen (1990) clasificaron el RE se-
gún la ubicación de su parte cervical en cuatro tipos:
Tipo A: En distal del tercio cervical se encuentran dos 
raíces.
Tipo B: Igual que tipo A, pero sólo una raíz distal.
Tipo C: En mesial del tercio cervical se encuentra una 
raíz.
Tipo AC: Localización central, entre raíz mesial y dis-
tal.
De Moor et al. (2004) clasificaron el RE basándose en 
su curvatura:
Tipo I: Raíz y conducto rectos.
Tipo II: Raíz inicialmente curva que continúa recta.
Tipo III: Raíz curva inicialmente en el tercio coronal 
y una segunda curva orientada hacia vestibular que 
empieza en tercio medio y termina en el tercio apical. 
Song et al. (2010) propusieron una nueva clasifica-
ción de RE:
Tipo I: Sin curvatura.
Tipo II: Curvatura en tercio coronario y continúa rec-
to hasta el ápice.
Tipo III: Curvatura en tercio coronario y curvatura 
adicional vestibular desde el tercio medio hasta el 
tercio apical de la raíz.
Tipo pequeño: Largo de la raíz menor que la mitad de 
la raíz distovestibular.
Tipo cónico: Extensión de forma cónica sin conducto 
radicular.
Recientemente, Wang et al. (2011) realizaron otra cla-
sificación para RE dependiendo de su apariencia ra-
diográfica: 
Tipo 1: Presenta la imagen radiográfica más identifi-
cable. 
Tipo 2: Una mayor angulación en el plano horizontal 
desde mesial o distal es necesaria para su identifica-
ción. 
Tipo 3: La identificación se vuelve extremadamente 
difícil debido a la superposición de la raíz distovesti-
bular adyacente. 
Cuando se presenta RE debe realizarse un diagnós-
tico radiográfico preciso, examen clínico y apertura 
de la cámara pulpar. Durante la evaluación clínica, 
una cúspide extra o una cúspide distolingual más 
prominente pueden indicar la presencia de una raíz 
adicional. En la mayoría de las ocasiones, la raíz dis-
tolingual se encuentra en el mismo plano vestíbulolin-
gual que la raíz distovestibular ocasionando la super-
posición de imágenes en la radiografía preoperatoria 
(Souza-Flamini et al., 2014). Además, las radiografías 
presentan una gran limitación, muestran dos dimen-
siones de anatomías tridimensionales (Goncalves-Pe-
reira et al., 2018). Para superar esta limitación en 
la identificación de una raíz adicional, es importante 
tomar radiografías adicionales cambiando la angula-
ción horizontal del haz de rayos X.



19
REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA UBA  I  2019  I  VOL 34 N° 76

CHAINTIOU PIORNO, ET AL.

En caso de requerir tratamiento endodóntico, el co-
rrecto diagnóstico de esta variante en la morfología 
puede evitar complicaciones derivadas de un con-
ducto no localizado, y por lo tanto no instrumentado 
ni obturado. El objetivo de este artículo es describir 
un caso clínico en el que se realizó el tratamiento en-
dodóntico en un primer molar inferior y analizar la 
morfología externa de su homólogo que fue extraído, 
ambos con presencia de radix entomolaris. 

CASO CLÍNICO
Paciente femenina, de 61 años de edad, de nacionali-
dad boliviana, sin antecedentes médicos de relevan-
cia, concurrió a la consulta por presencia de fístula 
en zona de 4.5-4.6. Presentó radiografía panorámica 
(Fig. 1) y se tomaron radiografías periapicales con 
distintas angulaciones para la evaluación de pieza 4.6 
(Fig. 2). Se realizó examen clínico radiográfico, y se 
diagnosticó absceso alveolar crónico (Fig 3 A, B y C). 
Se realizó apertura, de forma trapezoidal, extendién-
dola hacia lingual, ya que radiográficamente se ob-
servó la presencia de una raíz adicional. Se ubicaron 
los cuatro conductos, dos en la raíz mesial y dos en 

FIGURA 3A FIGURA 3B FIGURA 3C

FIGURA 1. Radiografía panorámica. Flechas amari-
llas indican piezas a tratar.
FIGURA 2. Radiografía periapical de pieza dentaria 
4.6. (A) Normoangulación. (B) Mesioangulación.

distal, uno en la raíz distovestibular y otro en la raíz 
distolingual (radix entomolaris) (Tabla 1). Durante la 
misma se utilizó el microscopio clínico operativo, y 
puntas de ultrasonido para la eliminación de dentina 
que obstruía la entrada al conducto. 
Se continuó con la preparación de accesos o flare, 
con la lima #X1 del sistema Protaper Next (Dentsply 
Sirona, USA) en tercio coronario y medio; se tomó la 
conductometría electrónica y su corroboración ra-
diográfica, estableciendo la longitud de trabajo de 
cada conducto (Fig. 3 D). Se procedió a realizar la 
preparación químico-mecánica con sistema Protaper 
Next #X1, #X2 y #X3 en conductos mesiales y disto-
vestibular, y #X1 y #X2 en conducto distolingual (RE), 
hipoclorito de sodio al 2,5% y anteúltimo lavaje con 
ácido etilendiaminotetraacético al 17% (EDTA). Se ob-
turó el sistema de conductos con conos de gutaper-
cha, cemento Sealer 26 mediante la técnica híbrida 
de Tagger. Sellado coronario con ionómero vítreo (Fig. 3 E). 
En una segunda sesión se realizó la restauración co-
ronaria definitiva con composite. Para complementar 
el tratamiento se derivó a periodoncia. Se citó a la pa-
ciente para un control a los 45 días (Fig 3 F).

FIGURA 2A FIGURA 2BFIGURA 1
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FIGURA 4. Radiografía periapical de pieza dentaria 
3.6. (A) Normoangulación. (B) Mesioangulación.

FIGURA 4A FIGURA 5FIGURA 4B

FIGURA 5. Radiografía periapical de pieza dentaria 
3.6, un año después de primera visita.

FIGURA 6. Pieza dentaria 3.6 ex vivo. (A) Vista mesial. (B) Vista lingual.  
(C) Vista distal. (D) Vista vestibular.

FIGURA 7. Pieza dentaria 
3.6. Cara oclusal. 

FIGURA 7
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FIGURA 6
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Se le explica que en la pieza dentaria 3.6 debe hacer-
se tratamiento endodóntico y periodontal, ya que pre-
senta una lesión combinada verdadera (Fig. 4). Pasa-
do un año, la paciente concurre con dolor y movilidad 
grado 3 (Fig. 5) y se realiza la exodoncia de dicha pieza 
(Fig. 6 y 7) (Tabla 1).

FIGURA 3D FIGURA 3E FIGURA 3F

FIGURA 3. Pieza dentaria 4.6. (A) Radiografía preope-
ratoria; mesioangulación. (B) Fístula. (C) Fistulografía. 
(D) Conductometría. (E) Radiografía postoperatoria in-
mediata. (F) Radiografía control a 45 días.
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Una pieza dentaria que presenta radix entomolaris 
representa un desafío importante en la práctica clí-
nica. El conocimiento de las variaciones morfológicas 
es esencial para poder alcanzar el éxito a la hora de 
realizar el tratamiento endodóntico. 
La mayoría de los estudios han encontrado predomi-
nio masculino (Steelman, 1986; Liu et al., 2010). Sin 
embargo, otros autores informaron que la prevalen-
cia de RE fue similar en ambos sexos (Loh, 1990; Tu et 
al., 2010; Liu et al., 2010)  o mayor en las mujeres (Tu 
et al., 2007; Cañizares Campos et al., 2012). Tratman 
(1938) mencionó que es frecuente la presencia uni-
lateral para el hombre, predominando la pieza 4.7 y 
bilateral para la mujer. Loh (1990) no mostró diferen-
cia estadísticamente significativa entre ambos sexos.
Cuando se sospeche la existencia de una tercera raíz, 
se sugiere tomar radiografías con diferentes angula-
ciones para confirmar su presencia, permitiendo de 
esta forma disociar estructuras que en una proyec-
ción ortorradial pueden estar superpuestas. Para 
este fin, es importante conocer la técnica de Clark, 
que se fundamenta en el cambio de las posiciones re-
lativas de las imágenes radiográficas de los objetos 
cuando el ángulo de proyección del haz de radiación 
cambia (Calberson et al., 2007). 
La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) 
es una herramienta útil para el diagnóstico de dien-
tes con anatomías complejas; el uso de este recurso 
es fundamental en la práctica odontológica (Tu et al., 
2009; Abella et al., 2011).
Durante la evaluación clínica, una cúspide extra (tu-
berculum paramolare) o una cúspide distolingual más 
prominente pueden indicar la presencia de una raíz 
adicional, otro recurso es el sondaje periodontal (Cal-
berson et al., 2007).
Durante el tratamiento en sí, es aconsejable realizar 
ciertas modificaciones al protocolo, como la exten-
sión de la apertura, la cual usualmente es triangular 
en un molar inferior, y ampliarla a trapezoidal per-
mitiendo de esta forma el ingreso en línea recta del 
instrumental para evitar así, accidentes como trans-
portaciones del conducto o perforaciones (Soares y 
Goldberg, 2002). La entrada del conducto puede pre-
sentar un espolón de dentina que dificulta su ubica-

ción (Souza-Flamini, 2014). Para este propósito nos 
podemos valer de distintas formas de magnificación 
como lupas o el microscopio operativo (Calberson et 
al., 2007). 
Una inclinación severa de la raíz o curvatura del con-
ducto, particularmente en el tercio apical (tipo III se-
gún Song et al., 2010) puede causar accidentes en la 
conformación, como el enderezamiento del conducto, 
escalón, transporte, dando como resultado la pérdida 
de la longitud de trabajo. Después de la ubicación y 
la ampliación del orificio del RE, la exploración inicial 
del conducto radicular con limas de pequeño calibre 
(#08 #10) y la creación de un glide path antes de la 
preparación, son necesarias para evitar errores de 
procedimiento (Calberson et al., 2007). 
Las variaciones morfológicas de los radix entomola-
ris en cuanto a la inclinación de raíz y curvatura del 
conducto radicular, demanda un adecuado cuidado y 
enfoque clínico para evitar o superar los errores de 
procedimiento durante el tratamiento endodóntico 
que podrían llevar al fracaso. 

CONCLUSIÓN
El endodoncista debe tener un amplio conocimiento 
de la anatomía y variaciones morfológicas del siste-
ma de conductos radiculares; siempre se debe con-
siderar la posibilidad de una raíz extra en estos mo-
lares. Identificar la presencia de radix entomolaris es 
fundamental para establecer estrategias y las conse-
cuentes modificaciones al protocolo que garanticen el 
éxito del tratamiento endodóntico.
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