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RESUMEN

La anatomía radicular difiere entre los grupos dentales. 
El conocimiento de la morfología tanto interna como 
externa y sus posibles variaciones, pueden mejorar la 
tasa de éxito en la terapia endodóntica. Los molares 
inferiores son piezas dentales que presentan habitual-
mente dos raíces; una mesial y otra distal. Informes de 
casos clínicos con una raíz adicional han sido reporta-
dos. Estas raíces supernumerarias Radix Entomolaris 
(situados en lingual) y Radix Paramolaris (situados en 
vestibular),  a pesar de presentarse en baja frecuencia, 
se consideran verdaderos desafíos dentro de la endo-
doncia. El presente artículo se centra en las caracterís-
ticas morfológicas de estas macro-estructuras desde el 
punto de vista clínico y radiográfico.

ABSTRACT
Root canal anatomy differs between dental 
groups. The knowledge of internal and external 
morphology and their variations, could improve 
the rate of success of the endodontic treatment. 
Mandibular molars are teeth that usually have 
two roots, one mesial and one distal. Clinical case 
reports with additional root, have been reported. 
These supernumerary roots, Entomolaris Radix 
(located in lingual) and Radix Paramolaris (loca-
ted in vestibular), despite of being present with 
low frequency, represent real challenges in endo-
dontics. This article focuses on the morphological 
characteristics of these macro-structures from a 
clinical and radiographic point of view.

Palabras clave: Molares inferiores, Radix entomo-
laris, Radix Paramolaris
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La anatomía interna de las piezas dentales, está re-
presentada por un conducto principal y conductos 
accesorios que se inter-relacionan  entre sí formando 
una estructura tridimensional. Conocer las variaciones 
morfológicas de los diferentes grupos dentales, per-
mite una adecuada preparación quimio-mecánica que 
englobe la mayor parte del sistema de conductos radi-
culares dado que, la prevalencia de patógenos dentro 
de los conductos, conlleva a una posible re-infección 
y con ello el fracaso del tratamiento endodóntico. El 
primer molar inferior es considerada una pieza dental 
bi-radicular que presenta tres conductos (mesiovesti-
bular, mesiolingual y el distal) sin embargo aunque en 
baja incidencia, se han informado casos de primeros 
molares inferiores con una tercera raíz.

La presencia de raíces adicionales en las piezas den-
tarias, fue mencionada por Carabelli en 1844 siendo 
nombrada como Radix Entomolaris por Bolk en 1915.1 

Puede formarse por la división radicular desde la raíz 
mesial o distal en un molar inferior; si ésta división se 
localiza mesio-vestibular a la raíz, se denomina Radix 
Paramolaris (RP), si la división se ubica disto-lingual, 
recibe el nombre de Radix Entomolaris (RE) pudiendo 
encontrarse separada o parcialmente fusionada  a las 
otras dos raíces. 2,3,4

El Radix Paramolaris (RP) se localiza en el lado me-
siovestibular de la pieza dental, siendo menos común 
que el Radix entomolaris. 5 Estudios reportan su pre-
valencia en menos del 0.5%. Visser encontró una pre-
valencia del 0% en primeros molares inferiores, 0.5% 
para los segundos molares y un 2% para los terceros 
molares. 6  Carlsen y Alexandersen engloban al RP en 
dos tipologías: El Tipo A  presenta la parte cervical en la 
raíz mesial y en el Tipo B el RP se ubica a nivel central, 
entre la raíz mesial y la distal. 7 (fig. 1)

El Radix Entomolaris (RE) se localiza distolingual, con 
su porción cervical unida de manera parcial o total a la 
raíz distal. 8 (fig.2). 

Puede ser unilateral o bilateral 9 presentándose como 
una raíz corta y cónica o como una raíz cuya longitud 
es igual al de las otras dos raíces pero más estrecha. 4 
Su orificio de entrada se localiza lingualmente de distal 
a mesial  desde el  conducto principal. 10 (fig. 3).

INTRODUCCIÓN

> Fig. 1
Imágenes clínicas de molares inferiores con raíces supernumerarias: (C) 
RP separado; (D) RP fusionado. Tomado de Calberson F.et al The Radix 
Entomolaris and Paramolaris: Clinical Approach in Endodontics. JOE, 2007

> Fig. 2
Primeros molares inferiores con un Radix entomolaris diafanizados: 
A: vista mesial,  B: vista distal, C: vista mesial, D: vista distal.

> Fig. 3
Extensión distolingual de la cavidad revela el orificio de entrada del 
RE (flecha).Tomado de Calberson F. et al. The Radix Entomolaris 
and Paramolaris: Clinical Approach in Endodontics. JOE, 2007 
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De acuerdo a la ubicación de la parte cervical, el RE ha 
sido clasificado en cuatro tipos: 11, 12 

•	 Tipo A: Se localiza lingualmente a la raíz distal, 
la cual tiene dos macro- estructuras en forma de 
cono. 

•	 Tipo B: Se localiza lingualmente a la raíz distal, 
la cual tiene una  macro- estructura en forma de 
cono.

•	 Tipo C: la parte cervical del RE se localiza mesial-
mente.

•	 Tipo AC: la parte cervical se localiza en el centro, 
entre la raíz mesial y distal.

De acuerdo al grado de curvatura del RE en sentido 
vestíbulo-lingual, se han establecido tres tipologías:  
[(Ribeiro & Consolaro (1997), De Moor (2004)] 13,14  (fig. 4-5).

•	 Tipo I: Raíces rectas o sin curvaturas.
•	 Tipo II: Exhiben una curvatura inicial en el tercio 

coronal para continuar como una raíz recta hasta 
apical.

•	 Tipo III: Presentan una curvatura en el tercio coro-
nal, seguida de una segunda curvatura orientada 
hacia vestibular desde la mitad del tercio apical.

El RE puede manifestándose en los primeros, segundos 
y terceros molares, con una menor prevalencia en los 
segundos molares. 15 Song et al. 16 (2010) analizaron 
imágenes tomográficas de pacientes de origen mon-
goloide, la frecuencia de RE en los primeros molares 
fue del 24,5% mientras que en los segundos molares 
fue del 0,7%.  El tipo III fue el de mayor  frecuencia en 
un 40,5%. Las causas de su formación no están clara-
mente establecidas. Se cree que su presencia está rela-
cionada con factores externos durante la Odontogéne-
sis,17 por factores raciales, 18 y genéticos 7 (penetración 
de un gen atávico o un sistema poligenético) que des-
encadenan una manifestación fenotípica más pronun-
ciada sin embargo, el número de raíces en el primer 
molar inferior ha sido relacionado con el origen étnico 
de las poblaciones. 19 En ciertos grupos étnicos como 
los mongoloides, la presencia de una tercera raíz en un 
primer molar inferior se encuentra dentro de los pa-
rámetros morfológicos normales presentándose entre 
un 5 al 40% en tanto que en los Caucásicos, Blancos, 
Africanos y de Eurasia, esta variación es considerada 
como una  morfología inusual, cuya frecuencia ha sido 
establecida en menos del 5%. 20

En relación al género no se ha señalado ninguna re-
lación significativa. En estudios como el de Garg et 
al. (2010) 2 se determinó la prevalencia de primeros 

> Fig. 4
Molares inferiores con RE:  A, 
B,C,D vista distal.  Segundo 
molar inferior  E: vista distal.
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> Fig. 5
Fotografías de un primer molar inferior extraído con 
un Radix  Entomolaris. A: vista vestibular, 
B: vista lingual, C: vista mesial, D: vista distal.
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molares con tres raíces al obtener un total de 586 ra-
diografías periapicales. La incidencia de tres raíces fue 
del 5.97% (35 de 586 pacientes). El sexo femenino re-
portó una prevalencia del 6,88%( 22 de 320) mientras 
que el sexo masculino reportó un 4,89% (13 de 266) 
estableciendo una diferencia no significativa entre am-
bos sexos.  Estos resultados concuerdan con los de Fe-
rraz & Pécora (1992) 21 y  Çolak et al (2011) 22 quienes 
analizaron la prevalencia del RE en ambos sexos me-
diante radiografías periapicales cuyos resultados entre 
pacientes del sexo femenino y masculino no mostra-
ron datos estadísticamente significativos, sin embargo 
en un estudio con radiovisiografo (RVG) se reportó 
una mayor incidencia en el sexo femenino (21,05%) 
en comparación con el sexo masculino (6,45%). (Su-
jatha,2012). 23

protuberancia cervical, puede indicar la presencia de 
una raíz adicional. 

Una exhaustiva examinación del piso cameral, es in-
dispensable para descartar la presencia de conductos 
radiculares ocultos; ante la presencia de un Radix ento-
molaris, una línea oscura del desarrollo  puede marcar  
la ubicación del orificio de entrada, siendo necesario 
modificar la cavidad de acceso convencional triangular 
a una trapezoidal para localizarlo sin embargo, posibles 
calcificaciones pueden obliterar éste orificio. En estos 
casos las puntas ultrasónicas deben ser empleadas 
para que exista un control de la cantidad de dentina 
eliminada  evitando posibles perforaciones a nivel del 
tercio cervical o del piso cameral de la pieza dental.

Considerando que son raíces con curvaturas pro-
nunciadas, se recomienda el uso de limas flexibles de 
niquel-titaneo para lograr una preparación más cen-
trada por lo que se requiere, previa permeabilización 
con pre-limas, a más del Glide path una determinación 
previa de la longitud radicular y del grado de curvatura 
para evitar posibles accidentes durante la preparación 
mecánica.

Adicionalmente existen diferentes métodos y equipos 
que son  coadyuvantes en la localización de conductos 
radiculares ocultos, los mismos que minimizan la po-
sibilidad de originar un accidente operatorio durante 
la terapia endodóntica, estos se describen a continua-
ción: 31

Radiografías periapicales y digitales, magnificación: 
lupas quirúrgicas y el Microscopio quirúrgico, micro 
tomografía computarizada, transiluminación por fibra 

> Fig. 6
A.- Radiografía periapical preoperatoria. B. - 
Radiografía periapical post-operatoria.
Tomado de Attam K, et al. Radix Entomolaris in Mandibular 
First Molars in Indian Population: A Review and Case 
Reports. Case Reports in Dentistry. 2012
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RECOMENDACIONES 

La permanencia de microorganismos y una inadecuada 
eliminación del tejido pulpar afectado, puede originar 
una evolución no favorable después de un  tratamiento 
endodóntico 24 de tal manera que, ante la presencia de 
una raíz supernumeraria, es indispensable un diagnós-
tico clínico y radiográfico exacto: 4,14,25,26,27,28,29,30

Radiográficamente el contorno de la raíz o del conduc-
to radicular  será poco visible es decir, la presencia de 
imágenes dobles del ligamento periodontal o del con-
torno radicular, a manera de una sombra o  una delgada 
línea e indican la posibilidad de un RE cuya localización 
en el mismo plano que la raíz distovestibular, resulta-
rá en la superposición de imágenes. Se han sugerido 
angulaciones que van desde los 0° a 20°, sin embargo 
una angulación mesial de 25° o 30°  permite una me-
jor identificación y evaluación de un RE. Para confir-
mar su presencia se puede colocar una lima tipo K en el 
conducto distal y una lima Hendström en el conducto 
adicional para corroborar su presencia. (Fig. 6) 
                                         
De acuerdo al grado de superposición entre la raíz dis-
tovestibular y distolingual, se han determinado tres 
tipos de RE radiográficamente: Tipo I: leve imagen su-
perpuesta, Tipo II: superposición de imágenes modera-
das y el Tipo III: superposición grave de las imágenes. 

Clínicamente se debe evaluar la corona dental  así 
como la morfología cervical con una sonda periodon-
tal; la presencia de una cúspide adicional y/o  promi-
nente (tuberculum paramolare) acompañada de una 
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