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Abreviaturas  

 

AAC: Absceso apical agudo 

AF: Absceso Fenix 

BL: Buco lingual 

DB: Disto bucal 

DL: Disto lingual 

IC: Intervalo de confianza 

MB: Mesio bucal 

NP: Necrosis pulpar 

OD: Organo dentario 

PAA: Periodontitis apical agudo 
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RE: Radix entomolaris 

RP: Radix paramolaris 

SCR: Sistema de conductos radiculares 
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La tercera raíz en los primeros molares inferiores es una variación anatómica, su 

ubicación puede presentarse en distolingual (radix entomolaris) o mesiovestibular (radix 

paramolaris) 1,2. 

 

La raíz extra distolingual (DL), también llamada radix entomolaris en los primeros molares 

inferiores se consideran una variante morfológica normal en los rasgos mongoloides, 

debido a la alta frecuencia de ocurrencia. La prevalencia de tres raíces en los primeros 

molares inferiores en la población china es de aproximadamente una quinta parte de la 

población 3. 

 

Un Radix Entomolaris (RE) se puede encontrar en el primer, segundo, y tercer molar 

inferior, la menor frecuencia se presenta en el segundo molar 1. 

 

Algunos autores han abordado el tema de radix entomolaris y paramolaris, por ejemplo, 

varios estudios mencionan que la prevalencia de esta variación morfológica va del 3% al 

40% de la población, en general 1,4,5,6,7,8,9,10, 11,12,13,14,15,16,17,18,19,20. 

 

En un estudio realizado en el año 2015 en la población de Israel, determinó la prevalencia 

de 3 y 4 raíces en primeros y segundos molares inferiores se incluyeron 573 mujeres y 

447 hombres, el promedio de edad fue de (43.05 años).  Un total de 1,465 segundos 

molares inferiores y 1,229 primeros molares inferiores fueron evaluados. Con relación al 

radix entomolaris se encontró en 25 primeros molares inferiores (2.03%) y 6 en segundos 

molares inferiores (0.41%). Mientras que para el radix paramolaris se observó en 7 

primeros molares inferiores (0.57%) y en 20 segundos molares inferiores (1.37%). Ocho 

segundos molares inferiores tuvieron 4 raíces  (0,55%). En un total de 2694 en primero y 

segundo molar inferior se encontraron 66 molares inferiores de 3 y 4 raíces (2,45%) 2. 
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En la población de India en el año de 2010 se estudió  a un grupo de 586 pacientes, se 

realizaron tomas radiográficas periapicales para identificar la presencia de una tercer raíz, 

el estudio se dividió en 320 mujeres y 266 hombres, con una edad promedio de 30.3+ 

12.5 años. En las radiografías periapicales de 35 pacientes (5.97%) se observaron tres 

raíces en el primer molar inferior, de los cuales 6,88% (22 de 320) fueron del sexo 

femenino y 4,89% del masculino 1. 

 

Por otra parte, un estudio realizado en el Departamento de Periodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Intercontinental en México, Distrito Federal, se revisaron 

un total de 2,150 expedientes, de los cuales 650 fueron descartados por falta de series 

radiográficas o ausencia de molares inferiores, quedando 1,500 expedientes para ser 

analizados, en donde 4.13% de pacientes presentaron radix: 79.03% fueron unilaterales 

y 20.97% se presentaron bilateralmente. Esta tercera raíz fue más común en mujeres que 

en hombres, con 77.42% y 22.58%, respectivamente. De los 3,852 molares estudiados, 

1.95% presentaron una raíz adicional. Esta variante fue más común en primeros molares 

con 2.44% mientras que en segundos molares se presentó en 0.11% 21. 

 

En concreto, Curzon (1974) sugiere que ciertos rasgos, tales como el 'molar de tres 

raíces' tienen un alto grado de penetrancia genética, lo que se ve reflejado en el hecho 

de que la población pura es decir esquimales y esquimales / mezclas de raza blanca 

tenían similares porcentajes de prevalencia de dicho rasgo. Aparte de su papel como 

marcador genético, el RE tiene importancia en odontología clínica 22. 

 

Considerando que el RE no es típico en una población caucásica, el conocimiento de su 

ocurrencia y su ubicación son importantes 23. 

 

Un estudio reciente realizado en la ciudad de Culiacan, Sinaloa, sobre la prevalencia de 

Radix determinó que  esta fue del 3.3% para Radix entomolaris, siendo este uno de los 

pocos datos reportados en la literatura respecto de esta variación anatómica en México. 
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Al ser un estado del norte del país, resulta de interés la obtención de la frecuencia de 

dicha variación morfológica en la población del sureste con el fin de establecer 

comparaciones 24. 
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Existen variaciones o anomalías en la anatomía dental, lo cual implica que el operador 

se encuentre con ciertas complicaciones al realizar el tratamiento de conductos 

radiculares, principalmente en dientes multirradiculares. Una de las principales causas 

de fracaso del tratamiento endodóntico es la eliminación incompleta de tejido pulpar y los 

microorganismos del sistema de conductos, al omitir conductos accesorios no 

identificados. 

 

Se considera que este tipo de variación morfológica es típica de personas con 

descendencia mongoloide, sin embargo,  una proporción importante de la población se 

caracteriza por presentar esta condición. Algunos de los resultados mencionan que esta 

puede llegar a presentarse en proporciones de hasta el 40% de las personas; sin 

embargo, los dos estudios realizados en la región centro y norte de  México determinaron 

una prevalencia de esta característica de entre 3.3% a 4.13%.  

 

Es importante considerar esta condición, debido a que no se tiene un factor causal que 

describa en que momento de la formación dental pueda derivarse la aparación de un 

Radix. Existen teorías que describen que esta variación puede deberse a factores 

externos durante la odontogénesis, o para penetrancia de un gen o un sistema de 

poligenético atavismo (reaparición de un rasgo después de varias generaciones de 

ausencia), sin embargo, estas no han sido identificadas de manera correcta. 

 

Por tal motivo, se considera de suma importancia establecer la prevalencia de Radix 

Entomolaris y Paramolaris que presentan los pacientes que acuden a la clínica de 

Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Ciencias Odontológicas y Salud Pública, con 

la finalidad de que los resultados obtenidos en el presente estudio, permitirán poner 

especial atención, por parte de los especialistas en endodoncia, para mejorar las técnicas 

de diagnóstico de esta variación anatómica y así aumentar el índice de éxito en el 

tratamiento de conductos. 
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3.1 Antecedentes históricos 

El Radix entomolaris término latino (RE) fue descrito por Mihaly Lenhossek para describir 

la raíz supernumeraria en el aspecto lingual de los molares inferiores. Como una posible 

razón para el fracaso endodóntico y como factor local que contribuye a la progresión de 

la enfermedad periodontal avanzada, esta raíz ha convertido en el objeto de numerosos 

estudios en las últimas dos décadas 25. 

 

Una revisión de la literatura reciente revela que la mayoría de los autores (De Moor et al., 

2004, Calberson et al. 2007, Tu et al., 2007, 2009, Schafer et al. 2009, Garg et al.2010, 

Gu et al. 2010, Abella et al. 2011, 2012, Wang et al. 2011) erróneamente le acreditaron a 

Lodewijk Bolk (1915) de ser el autor del término RE 1,23,26,27,28,29,30,31,32,33. 

 

Por otra parte, algunos autores (Yang et al. 2010, Chandra et al.2011) erróneamente 

atribuyen este término para Georg Carabelli (1844) y algunos otros  (Reichart y Metah 

1981, Huang et al. 2007, Chen et al. 2009, Kim et al. 2013) dicho evento se lo dan a 

diversos investigadores actuales que trabajan en esta área específica como son (Boer 

1973, Carlsen y Alexandersen 1990, DeMoor et al. 2004) 16,34,35,36,37,38. 

 

Sin embargo en 1844 Carabelli define que un radix es la presencia de una tercera raíz 

localizada en los primeros molares inferiores. Esta variante de la anatomía radicular debe 

tener mayor atención durante el tratamiento de conductos, puede presentarse separada 

o parcialmente fusionada con las otras raíces, y en la mayoría de los casos tiene una 

curvatura severa 21,24. 

 

Vertucci mostró que la anatomía interna y externa de las raíces puede presentar 

diferencias dentro de cada grupo dental, entre cada persona y dentro de grupos raciales 

21.  
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A pesar de que las causas de su formación han sido históricamente relacionadas con 

elementos genéticos, raza y factores externos que afectan a la odontogénesis, su 

etiología aún no ha sido definida con precisión. Es de suma importancia en odontología 

clínica porque de su conocimiento depende el éxito en tratamientos como endodoncia, 

periodoncia, ortodoncia y Exodoncia 21. 

 

La raíz extra distolingual (DL), también llamada radix entomolaris, en los primeros 

molares inferiores se considera una variante morfológica normal en los rasgos 

mongoloides, debido a la alta frecuencia de ocurrencia. La prevalencia de tres raíces en 

los primeros molares inferiores en la población china es de aproximadamente una quinta 

parte 3. 

 

El RE en general es más pequeño que la raiz distal y mesial, puede presentarse de 

manera separada o parcialmente unido con las otras raíces. De acuerdo a la clasifiación 

de Vertucci la mayor parte de los conductos radiculares del RE son tipo 1 1. 

 

De Moor y colaboradores han clasificado el RE en 3 tipos de acuerdo con las variaciones 

vestibulolinguales; tipo I se refiere a una raíz recta, tipo II a una entrada inicialmente curva 

que sigue como una raíz recta, y el tipo III a una curva inicial en el tercio coronal del 

conducto de la raíz, seguido por una segunda curva que comienza en el centro y 

continuando hasta el tercio apical 1. 

 

Diferentes estudios realizados en diferentes puntos geográficos con distintas poblaciones 

han arrojado interesantes resultados referentes a esta variante de la anatomía radicular 

por ejemplo en las poblaciones europeas se ha informado de que un RE está presente 

en el primer molar mandibular con una frecuencia máxima de 3.4 a 4.2% 10,19,39,40,41,42. 
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En las poblaciones africanas (bantú, bosquimanos, Senegal) se encuentra un máximo del 

3% 4,5,43. 

 

En otros lugares como la población de Israelí, la  india, China, la prevalencia máxima que 

un Radix esté presente en el primer y segundo molar inferior es de 4 a 6% 1,2,3. 

 

3.2 Desarrollo de las estructuras radiculares  

 

Es importante el conocimiento de la odontogenesis, ya que las etapas de formación 

radicular y el tipo de tejido presente en la raíz del diente tienen gran influencia en la 

práctica endodóntica. Durante el desarrollo dental del epitelio dental interno y el epitelio 

dental externo se unen y forman el rodete cervical, el cual se invagina dentro del tejido 

conectivo subyacente 44. 

 

Este rodete cervical determina la futura unión cementoadamantina. Se convierte, 

entonces en la llamada vaina epitelial radicular de Hertwig. Esta porción  invaginada 

permanece como una capa continua hasta que la dentina de la raíz se ha formado 44.  

 

Posteriormente a la posición de la dentina, la vaina de Hertwig se desintegra en dirección 

coronal siguiendo la disminución de tejido conectivo del saco dentario. Cuando la vaina 

radicular empieza a desintegrarse, las células del tejido conectivo se diferencian en 

cementoblastos y el cemento se deposita en la dentina 44.  

 

Los cementoblastos inicialmente elaboran una matriz de tejido cementoide, esto es, una 

capa de cemento no calcificado. Subsecuentemente la mineralización de la matriz 

anterior ocurre y nuevo tejido cementoide se forma. El cemento está continuamente 

depositándose y aumentando en grosor a través de toda la vida del diente 44.  
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Ocasionalmente en el diente en desarrollo, la vaina epitelial de Hertwig permanece 

adherida a la dentina subyacente, especialmente en las regiones radiculares cervicales 

y en la furcación. El epitelio adherido puede entonces formar esmalte, resultando en la 

formación de una perla de esmalte 44. 

 

De acuerdo con Orban, el ápice radicular permanece en su lugar: esto quiere decir que, 

el diente y las estructuras de soporte que lo rodean se mueven oclusalmente, continuando 

con la formación radicular 44.  

 

La longitud final de la raíz y el cierre apical varía de acuerdo con la erupción dentaria y el 

sexo del paciente. En términos generales, se puede resumir que los varones tardan más 

tiempo en formar cada uno de sus dientes tanto en longitud como en maduración del 

foramen, que las niñas 44.  

 

Por otra parte los dientes, después de la erupción, tardaran en llegar a su longitud 

radicular total hacia los tres o cuatro años más. Mientras que para el cierre apical habrán 

de transcurrir otros 2 o 5 años más todavía 44. 

 

3.3 Clasificación del Conducto Radicular  

 

3.3.1 Clasificación de Vertucci de la configuración del conducto radicular (Vertucci 

1984).  

 

Para clasificar los sistemas de consuctos de cada raiz Vertucci lo describe de la 

sieguiente manera: 
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Tipo 1: Conducto unico, tipo 2: Conducto 2-1, tipo 3: Conducto 1-2-1, tipo 4: Dos 

conductos, tipo 5: Conducto 1-2, tipo 6: Conducto 2-1-2, tipo 7: Conducto 1-2-1-2 y tipo 

8: tres conductos. Figura 1 32,45. 

 

 

Figura 1. 

 

 

3.3.2 Clasificación Pucci Reig/Kuttler 

 

a) Conducto principal: cursa el trayecto total de la raíz, de diámetro mayor a los demás. 

b) Conducto colateral: paralelo al conducto principal con diámetro menor y puede 

terminar en foramen único o por separado. 

c) Conducto lateral: localizado en tercio medio- cervical, sale del conducto principal y 

alcanza el periodonto lateral. 

d) Conducto secundario: sale del conducto principal, localizado en el tercio apical de la 

raíz y alcanza el periodonto lateral. 

e) Conducto accesorio: ramificación del conducto secundario que llega a la superficie 

externa del conducto apical. 

f) Interconducto: unión de dos conductos entre sí. 

g) Conducto recurrente: sale del conducto principal, recorre parte de la dentina y retorna 

en la principal sin exteriorarse. 
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h) Delta apical: numerosas terminaciones del conducto principal, que origina la aparición 

de varias foraminas. 

i) Cavo- interradicular: sale del piso de la cámara pulpar y termina en bifurcación o 

trifurcación radicular. Figura 2 46. 

 

  

Figura 2. 

 

 

3.3.3 Clasificación Weine 

Para clasificar los sistemas de conductos en cada raíz, Weine (1996) describió cuatro 

tipos diferentes de configuraciones: 

Tipo I - Solo un conducto desde la cámara pulpar al sitio de salida en el foramen apical. 
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Tipo II – Dos conductos separados desde el inicio de la cámara y luego fusión del ápice 

para formar un solo conducto hasta el lugar de salida en el foramen apical. 

Tipo III - Dos conductos. Bifurcación completa hasta el lugar de salida en el foramen 

apical. 

Tipo IV - Único conducto desde la cámara y termina en dos conductos separados en el 

sitio de salida en el foramen apical. Figura 3 47. 

 

 

 

Figura 3. 

 

 

3.4 Anomalías de desarrollo de implicación endodóntica 

 

Desvíos de normalidad de un órgano dentario: 

 

1) Condiciones locales: más prevalencia dentro de ciertos grupos raciales. Varios 

autores concuerdan en que la incidencia de dens invaginatus es más alta en grupos 

mongoles que en grupos de raza blanca. Las anomalías también pueden presentarse 

debido a una causa local, como la dilaceración o causa local exógena como un 

tratamiento durante el desarrollo del diente o puede ser etiología idiopática.  
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2) Disturbios sistémicos: las anormalidades de formación calcificación y erupción de 

los dientes se asocian con perturbaciones sistémicas iniciados a la infancia o a principios 

de la adolescencia. Incluyen alteraciones en el número, defectos estructurales del 

esmalte, la dentina y el cemento y en raros casos variaciones de tamaño. 

3) Hereditarios o genéticos: algunos casos de manifiestan en el momento del 

nacimiento y en otros durante la infancia o adolescencia. Pacientes con alteraciones con 

síndrome de down puede presentarse taurodontismo. 

 

a) Alteraciones de tamaño: Microdoncia, macrodoncia, enanismo y gigantismo 

radicular 

b) Alteraciones de forma: geminación, fusión, concrescencia, dilaceración, dens in 

dente, diente evaginado (“dens evaginatus”), cúspide en talon (garra), 

taurodontismo( hipotaurodontismo, mesotaurodontismo, hipertaurodontismo, 

raíces supernumerarias como radix. 

c) Alteraciones de número: anodoncia, supernumerarios 48. 

 

3.5 Variaciones anatómicas en primeros molares inferiores permanentes 

 

El objetivo principal del tratamiento del conducto radicular es la limpieza mecánica y 

química a fondo de toda la cavidad pulpar y su obturación completa con un material de 

relleno inerte. Así como una adecuada rehabilitación protésica que evite la entrada de 

microorganismos 31.Una de las principales razones del fracaso del tratamiento del 

conducto radicular en molares es porque no se elimina todo el tejido pulpar y los 

microorganismos del sistema de conductos radiculares (Cohen & Brown 2002) 25,49. 

 

Normalmente se sabe que los primeros molares inferiores suelen tener 2 raíces, 1 mesial 

y distal 1, pero las variaciones en el número de raíces y sistema de conductos radiculatres 

( SCR) son frecuentes 49. 
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Es por ello que el conocimiento de la anatomía del conducto radicular es fundamental 

para obtener el éxito en el tratamiento de conductos. La enfermedad después del 

tratamiento se debe a las infecciones persistentes causadas por los conductos 

radiculares no identificados, que a su vez da lugar a una limpieza incompleta de todo el 

tejido pulpar y los microorganismos del sistema de conductos radiculares. Es decir que 

tener la conciencia y la comprensión de la anatomía del conducto radicular es esencial 

para mejorar la previsibilidad de un tratamiento de conductos. Los primeros molares 

mandibulares presentan algunas variaciones anatómicas. Una variante importante en 

este tipo de diente es la ocurrencia de una  raíz supernumeraria (disto-lingual [DL]) o una 

raíz mesio bucal (MB) 32. 

 

Carabelli fue el primero en hablar de la presencia de una tercera raíz supernumeraria 

como una variación frecuente en este grupo de dientes, que se encuentra ya sea lingual 

(radix entomolaris) o bucal (radix paramolaris) 49. 

 

Esta raíz extra es generalmente más pequeña que la (DB) raíz disto bucal y es 

normalmente curvada; la instrumentación y la obturación de esta raíz adicional pueden 

plantear desafíos 30,32. 

 

La raíz DL se puede clasificar de acuerdo con el curso de la raíz en el buco-lingual (BL): 

Tipo I se refiere a una raíz recta, tipo II a una curvatura inicialmente que continúa una raíz 

y tipo III directamente a una curva inicial en el tercio coronal del conducto de la raíz, 

seguido por una segunda curva que comienza en el centro y continuando hasta apical 23. 

Una superposición de las dos raíces puede aparecer en la radiografía preoperatoria, que 

puede resultar en dificultades para identificar este conducto adicional. Figura 4 25,26,32,,49. 
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Figura 4. 

 

La Micro-tomografia computarizada  es una herramienta que permite la adquisición 

cuantitativa y cualitativa precisa de datos en 3D y ha surgido como una poderosa 

herramienta para evaluar la anatomía del SCR en estudios experimentales de 

endodoncia 50,51,52,53. 

 

Aunque en la actualidad este tipo de análisis no son prácticos a realizar en la práctica 

clínica, debido a su alto costo y dosis de radiación,  los estudios de laboratorio utilizando 

métodos de imagen en 3D, proporcionan imágenes de alta calidad, para obtener 

información valiosa sobre la morfología de las raíces y el SCR, lo que podría aumentar la 

seguridad y eficiencia de los procedimientos endodonticos, especialmente en dientes con 

variaciones anatómicas, e incluso apoyar la aplicación de nuevos protocolos de 

tratamiento 49. 

 

3.5.1 Prevalencia de Radix Paramolaris y Entomolaris 

 

La presencia de un RE separada en el primer molar mandibular es asociada a ciertos 

grupos étnicos. En las poblaciones africanas se encuentra una frecuencia máxima de 3%, 
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mientras que en poblaciones como Eurasia y la India la frecuencia es menor que 5% 5. 

En poblaciones con Rasgos mongoloides (como los chinos, los esquimales y los indios 

americanos) los informes han señalado que el RE se produce con una frecuencia que va 

desde 5% a más del 30% 5,33. Debido a su alta frecuencia en estas poblaciones, el RE se 

considera que es una variante morfológica normal (morfología de la raíz eumórficos). En 

los caucásicos el RE no es muy común, y con una frecuencia máxima de 3.4 a 4.2%, se 

considera que es una morfología de la raíz inusual o dismórfico. La etiología detrás de la 

formación de la RE todavía no está claro. Dismórfico (raíces supernumerarios), su 

formación podría estar relacionado con factores externos durante la odontogénesis, o 

para penetrancia de un gen o un sistema de poligenético atavismo (atavismo es la 

reaparición de un rasgo después de varias generaciones de ausencia). En raíces 

eumórficos, los factores genéticos raciales pueden influir en la expresión más profunda 

de un gen particular que da resultados en la manifestación fenotípica más pronunciada. 

Curzon ha sugerido que el "molar con tres raíces”, este rasgo tiene un alto grado de 

penetrancia genética como su dominio se reflejó en el hecho de que la prevalencia del 

rasgo fue similar en ambos pura esquimales y mezclas caucásicas esquimales 5. 

 

En la población de India en el año de 2010 se estudió un grupo de 586 personas, se 

hicieron tomas radiográficas periapicales; 35 pacientes, 22 mujeres y 13 hombres tenían 

tres raíces en el primer molar inferior, 26 fueron encontrados de lado derecho y 22 del 

lado izquierdo. La prevalencia de pacientes con tres raíces del primer molar inferior fue 

de 5,97% (35 de 586 pacientes), 6,88% (22 de 320) de pacientes de sexo femenino y 

4,89% (13 de 266) de pacientes de sexo masculino y la  prevalencia de la tercer raíz del 

primer molar inferior de todos los dientes examinados fue del 4,55% (48 de 1054), 4,94% 

(26 de 526) para el lado derecho y 4,17% (22 de 528) para el lado izquierdo 1.  

 

En un estudio sobre prevalencia de radix realizado en el Departamento de Periodoncia 

de la Facultad de Odontología de la Universidad Intercontinental en México, Distrito 

Federal arrojo un resultado de 4.13% de pacientes que presentaban esta tercera raíz, 

79.03% fueron unilaterales y 20.97% se presentaron bilateralmente. Esta tercera raíz fue 

más común en mujeres que en hombres, con 77.42% y 22.58%, respectivamente. De los 
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3,852 molares estudiados, 1.95% presentaron una raíz adicional. Esta variante fue más 

común en primeros molares con 2.44% mientras que en segundos molares se presentó 

en 0.11% 21. 

 

Otro estudio más reciente realizado en la clínica del Posgrado de Endodoncia de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Sinaloa durante el periodo de 

agosto de 2008 a febrero de 2015 sobre prevalencia y tipos de radix con la población 

Sinaloense, se revisaron un total de 667 expedientes, de pacientes de entre 8 y 77 años 

de edad, con un promedio 37.5 ± 16.0 años. 409 expedientes (63.4%) del género 

femenino, 236 expedientes (36.5%) del género masculino. Se presentaron 327 primeros 

molares inferiores derechos y 318 molares primeros molares inferiores izquierdos. Se 

observaron 13 radix en órgano dental # 46 y 9 radix en órgano dental # 36 24. 

 

3.5.2 Morfología del Radix Paramolaris y Entomolaris 

 

El Radix Entomolaris (RE) se encuentra distolingual, con su tercio cervical completa o 

parcialmente fijado a la raíz distal. Las dimensiones de la RE pueden variar de una 

extensión cónica corta a una raíz "madura" con la longitud normal. En la mayoría de los 

casos la extensión de la pulpa es radiográficamente visible. En general, el RE es más 

pequeña que las raíces mesiales y distobucales y puede estar separado de, o 

parcialmente fusionado con, las otras raíces. Una clasificación por (Carlsen y 

Alexandersen), describe cuatro tipos diferentes con la ubicación de acuerdo con el RE de 

la parte cervical: los tipos A, B, C y AC. Tipos A y B se refieren a una parte cervical distal 

situada del RE normal o con uno o dos componentes de la raíz distal normales, 

respectivamente. Tipo C se refiere a que se encuentra en una parte cervical mesial, 

mientras que el tipo de AC se refiere a una ubicación central, entre los componentes de 

la raíz distal y mesial. Esta clasificación permite la identificación de RE separado y no 

separado 26,33,50. 

 



25 
 

Conforme a la clasificación de De Moor et al, basado en la curvatura de las variantes el 

RE en la orientación bucolingual, se pueden identificar tres tipos. Tipo I se refiere al 

conducto de la raíz recto, mientras que el tipo II se refiere a un tratamiento con entrada 

inicialmente curvada y que continúa como un conducto recto. Tipo III se refiere a una 

curva inicial en el tercio coronal del conducto de la raíz y una segunda curva que 

comienza en el centro y continuando hasta el tercio apical 25,26,32,49. 

 

El examen radiográfico es el preoperatorio más común para la evaluación en la terapia 

de conducto radicular, y en diferentes angulaciones horizontales suele ser suficiente para 

el diagnóstico de dientes con raíz extra 54. La información óptima proporcionada por 

estudios radiográficos requiere conocimiento anatómico suficiente de cada diente, así 

como una proyección del haz individualizado para cada tipo de diente 23. Poca 

investigación se ha centrado en el efecto de la angulación del haz radiográfico en la 

interpretación del primer molar inferior en cuanto a la anatomía del  sistema de conducto 

radicular. Se requiere más investigación para la aplicación de las radiografías en el 

diagnóstico del RE 55. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo general:  

 

Determinar la prevalencia de Radix Entomolaris y Paramolaris en pacientes que 

acuden a la Clínica de Posgrado de Endodoncia de la Universidad de Ciencias y 

Artes de Chiapas, 2014. 

 

 

4.2  Objetivo específico:  
 
 

 Determinar la prevalencia de Radix Entomolaris y Paramolaris según variables 

socioeconómicas. 

 

 Describir los motivos más frecuentes por los cuales los pacientes acudieron por 

atención a la Clínica de Posgrado de Endodoncia de la Universidad de Ciencias y 

Artes de Chiapas. 

 

 

 Determinar la prevalencia de Radix Entomolaris y Paramolaris según órgano 

dental. 

 

 Describir los diagnósticos pulpares  más frecuentes en dientes con Radix 

Entomolaris y Paramolaris. 

 

 

 Describir los diagnósticos periapicales de presunción más frecuentes en dientes 

con Radix Entomolaris y Paramolaris. 
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5.1 Diseño del estudio 

 

Para alcanzar los objetivos del trabajo se realizó un estudio descriptivo, de carácter 

transversal. 

 

5.2 Descripción del área de estudio 

 

El estudio se realizó en las Clínicas de Posgrado de la Facultad de Ciencias 

Odontológicas y Salud Pública, de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas ubicada 

en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Capital del Estado de Chiapas, México. 

 

La Facultad de Ciencias Odontológicas y Salud Pública cuenta con una infraestructura 

de tres edificios, que incluye siete clínicas de trabajo, seis de las cuales son para el área 

de pregrado y una para el área de Posgrado de Endodoncia; además de tres laboratorios 

para práctica de preclínico,  nueve salones para teoría,  una dirección, un centro 

radiológico, una sala de juntas, un CEYE, cuatro baños dos para mujeres y dos para 

alumnos, una caja en donde se realizan los pagos para los respectivos tratamientos, un 

área para admisión, un deposito dental, un cuarto para residuos peligrosos, una 

fotocopiadora, ocho cubículos para docentes de tiempo completo, un área para archivo; 

áreas que son ocupadas por 900 alumnos de pregrado, dos directivos, administratrivos, 

docentes, contadores, personas de limpieza. 

 

La clínica de posgrado cuenta con cinco cubículos; en donde cada uno está conformado 

por una unidad dental, un aparato de rayos X, una caja de revelado, un negatoscopio y 

un mueble para guardar los materiales. Además; la clínica consta de una sala de espera, 

así como un archivero en donde se guardan las historias clínicas de cada paciente y un 

escritorio en donde se realizan las citas.  
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5.3 Población 

 

La población de estudio estuvo conformada por 15 pacientes que fueron atendidos en la 

clínica de Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Ciencias Odontológicas y Salud 

Pública, de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas, en el turno matutino, para 

tratamiento de conductos, en el periodo de tiempo comprendido del primero de Junio de 

2014 al 02 de Diciembre de 2016. 

 

5.3.1 Criterios de inclusión. 

 

a) Hombres y mujeres. 

 

b) De 18 a más años. 

 

c) Pacientes con sospecha de Radix Entomolaris y 

         Paramolaris 

 

d) Personas que acudieron en el periodo de tiempo ya 

         mencionado. 

 

 

5.3.2 Criterios de exclusión. 

 

a) Personas que no aceptaron participar voluntariamente 

         en el estudio. 

 

b) Pacientes que acudieron a solicitar una consulta  

         subsecuente. 
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5.4 Variables 

A continuación se describen las variables que se consideraran en el presente estudio (ver 

tabla 5.1). 

 

Tabla 5.1. Definición conceptual y operacional de variables.  

 

VARIABLE 

DEFINICION  

TIPO CONCEPTUAL OPERACIONAL 

 
 
 
 

EDAD 

 
 
 
Tiempo transcurrido en 
años a partir del nacimiento 
de un individuo 

En este estudio la edad se 
clasifica en los siguientes 
grupos: 

1) 18-25 años; 
2) 26-35 años; 
3) 36-45 años; 
4) 46-55 años; 
5) 56-65 años 
6) 66 y más 
años 

 
 
 
Variable cuantitativa 

discreta 

 
SEXO 

La división del género 
humano en dos categorías. 

 Variable cualitativa 
nominal 

 
DIAGNÓSTICO 

PULPAR 
 

Se lleva a cabo mediante 
pruebas de vitalidad pulpar 
que son imprescindibles 
para realizar el diagnóstico 
diferencial de posibles 
problemas pulpares o 
periodontales. 

En relación al diagnóstico 
pulpar se determinó, éste, 
según las características 
clínicas que presentó el 
paciente. 

 
Variable cualitativa 

nominal 

 
DIAGNÓSTICO 
PERIAPICAL  

Diagnóstico periapical de 
presunción se lleva a cabo 
mediante pruebas como 
percusión horizontal, 
vertical y palpación. Asi 
como exámen radiográfico. 

 
En relación al diagnóstico 
periapical se determinó, éste, 
según las características 
clínicas que presentó el 
paciente. 

 
Variable cualitativa 

nominal 

 
 

 
 

ORGANO DENTAL 

 
“Diente proviene del latin 
dens, dentis” 

Órgano de consistencia 
muy dura y de color blanco, 
implantados en alveólos 
dentales del maxilar y la 
mandíbula. 

 
Se determinó el órgano dental 
según su precisión dentro de 
la cavidad oral. 

 
 

 
Variable cualitativa 

nominal 

 
TIPO DE RADIX 

Tercera raíz localizada en 
primer, segundo y tercer 
molar inferior, generalmente 
más pequeña que la raíz 
distal y mesial, puede estar 
unida o separada a las 
demás raíces y encontrarse 
en lado lingual 
(Entomolaris) o vestibular 
(Paramolaris). 

 
Para el presente estudio se 
manejó el Radix en dos 
divisiones:  

a) Radix Paramolaris 
 

b) Radix Entomolaris 

 
 
 
 

Variable cualitativa 
nominal 
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5.5 Método de recolección de datos. 

 

Para la recolección de la información, se utilizó un cuestionario con preguntas abiertas 

estandarizadas. Este cuestionario contempló dos apartados: el primero de ellos, 

consideró la información general del paciente, tales como: la edad, el grupo de edad, el 

sexo; y el segundo contempló datos clínicos: tipo de radix, órgano dentario, diagnóstico 

apical y periapical. 

 

Una vez recolectada la información, ésta se capturó en una base de datos creada en el 

programa estadístico epiinfo, versión 3.5.1. 

 

5.6  Análisis de la información  

 

Para el análisis de la información se procedió a realizar un análisis univariado y bivariado. 

 

5.6.1 Análisis descriptivo univariado  

 

Para el análisis descriptivo cuantitativo se utilizaron estadígrafos tales como: promedio, 

desviación estándar, porcentajes e intervalo de confianza al 95% (IC 95%). 
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5.6.2 Análisis bivariado  

 

Para medir el grado de relación entre la variable resultado (prevalencia de radix) y las 

variables independientes cualitativas se utilizó el estadígrafo X2 (chi cuadrada), y t de 

Student para las variables cuantitativas. Para todos los resultados, se consideró una 

significancia estadística cuando el valor p fue de <0.05. 

 

5.7 Aspectos bioéticos 

 

Para obtener la información de los pacientes, se les invitó a participar en el estudio previa 

explicación de los objetivos del mismo y una vez obtenidos el consentimiento informado 

verbal, se procedió a la realización de las entrevistas y a la exploración física 

correspondiente. 
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6.1 Descripción de la población estudiada 

 

En el presente estudio se incluyeron a 15 pacientes que acudieron a la clínica de 

Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Ciencias Odontológicas y Salud Pública, de 

la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas; en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 

9 (60%) fueron mujeres y 6 (40%) hombres. La edad promedio de los entrevistados fue 

de 34±11 años. El grupo de edad más numeroso fue el de 26 a 35 años (33.3%) y el 

menos numeroso el de 18 a 25 y 46 a 55 años con (20.0%), respectivamente; ver tabla 

6.1. 

 

Tabla 6.1 Distribución de la población estudiada según la presentación de Radix entomolaris y Paramolaris. 

 
                                                                                                               Radix Entomolaris y Paramolaris 

Variable                                                 n (%)                                          (IC 95%) 

Sexo 

Femenino 9 (60%)  (32.3%-83.7%) 

Masculino 6 (40%)  (16.3%-67.7%) 

Total  15 100 

Grupo de edad 

18-25 3 (20)  (4.3-48.1) 

26-35 5 (33.3)  (11.8-61.6) 

36-45 4 (26.7)  (7.8-55.1) 

46-55 3(20.0)  (4.3-48.1) 

Total  15 100 

 

 

En relación a la frecuencia de Radix Entomolaris y Paramolaris, según el 

diagnóstico pulpar, se observó que el más frecuente fue la necrosis pulpar con 8 casos 

(53.3% (IC 95% (26.6%-78.7%)) y el de menor frecuencia fue la pulpitis irreversible con 

7 casos (46.7% (IC 95% (21.3%-73.4%)); ver figura 6.1 
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Figura 6.1  Frecuencia de Radix Entomolaris y Paramolaris, según Diagnóstico Pulpar.       *(NP. 

Necrosis Pulpar, PI. Pulpitis Irreversible). 

 

 

Por otra parte, al analizar la frecuencia de Radix Entomolaris y Paramolaris, según 

el diagnóstico periapical, se determinó que el más frecuente fue: periodontitis apical 

agudo con 5 casos (33.3% IC 95% (11.8%-61.6%))  y el de menor frecuencia fue absceso 

fenix y periodontitis apical crónico supurativo con 1 caso (6.7% IC 95% (0.2%-31.9%)), 

respectivamente; ver figura 6.2. 
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Figura 6.2 Frecuencia de Radix Entomolaris y Paramolaris, según Diagnóstico                

Periapical. *(Sano, PAA. Periodontitis Apical Agudo, AAC. Absceso Apical Crónico, PACS. 

Periodontitis Apical Crónico Supurativo, AF. Absceso Fenix). 

 

 

 

Con relación al órgano dental más frecuentemente afectado, se observó que éste 

fue el primer molar inferior derecho con 8 casos (53.3% (IC 95% (26.6%-78.7%)) y con 

menor frecuencia el primer molar inferior izquierdo con 7 casos (46.7% IC 95% (21.3%-

73.4%)); ver figura 6.3. 
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Figura 6.3 Frecuencia de Radix Entomolaris y Paramolaris, según el órgano dentario. *( 

OD. Órgano dentario, 46 primer molar inferior derecho, 36 primer molar inferior izquierdo). 

 

 

Al estudiar el tipo de Radix observado con mayor frecuencia, se constató que el 

más frecuente fue el Entomolaris con 10 casos (66.7% IC 95% (38.4%-88.2%)), mientras 

que el menos frecuente fue el Radix Paramolaris con 5 casos (33.3% IC 95% (11.8%-

61.6%)); ver figura 6.4. 
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Figura 6.4 Frecuencia de Radix Entomolaris y Paramolaris, según el tipo de Radix. 

 

Al analizar la frecuencia del diagnóstico pulpar, según el sexo se encontró que la 

pulpitis irrevesible fue más frecuente para el sexo femenino con 5 (55.6%), mientras que 

para el sexo masculino fue, en su mayoría, la necrosis pulpar con 4(66.7%), resultados 

que no presentaron significancia estadística (Valor P= 0.39 ; X2 = 0.7); ver tabla 6.2. 

Tabla 6.2 Frecuencia del Diagnóstico Pulpar según el sexo. 

 

 

Con relación al diagnóstico periapical según el sexo, se determinó que el absceso 

apical crónico y la periodontitis apical agudo; fueron más frecuente para sexo femenino 

con 2 (22.2%) respectivamente, mientras que para el sexo masculino fue en su mayoría 

66.6%

33.3%

FRECUENCIA DE RADIX SEGUN EL TIPO DE RADIX

RADIX ENTOMOLARIS RADIX PARAMOLARIS

Diagnóstico Pulpar  Sexo X2; valor p 

Femenino  

n (%) 

Masculino 

n (%) 

Necrosis Pulpar 4 (44.4) 4 (66.7)  

0.7; 0.39 

 

Pulpitis Irreversible 5 (55.6) 2 (33.3) 

Total 9 (100) 6 (100) 



40 
 

periodontitis apical aguda con 3 (50.0%); los resultados no presentaron diferencia 

estadística;  (valor P= 0.034, X2 = 4.42); ver tabla 6.3. 

 

 

Tabla 6.3 Frecuencia del Diagnóstico Periapical según el sexo. 

 

 

 

Al revisar la frecuencia del órgano dental afectado según el sexo, se pudo 

constatar que para el sexo femenino el porcentaje más alto fue para el primer molar 

inferior derecho con 5 (50.6%), y para el sexo masculino fue el mismo para ambos 

órganos dentarios con 3 (50.0%) respectivamente, los resultados obtenidos mostraron no 

tener diferencia estadísticamente significativa (valor P= 0.83, X2 = 0.043); ver tabla 6.4. 

 

 

 

 

 

Diagnóstico Periapical 

 Sexo  

X2; valor p Femenino  

n (%) 

Masculino 

n (%) 

AAC 2 (22.2) 0 (0.0)  

 

4.42; 0.034 

AF 0 (0.0) 1 (16.7) 

PAA 2 (22.2) 3 (50.0) 

PACS 1 (11.1) 0 (0.0) 

SANO 4 (44.4) 2 (33.3) 

Total 9 (100) 6 (100) 
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Tabla 6.4 Frecuencia del órgano dental, según el sexo. 

 

En relación a la frecuencia del tipo de Radix según el sexo, se obtuvo que para el 

sexo femenino el Entomolaris fue el más alto en porcentaje con 8 casos (88.9%) mientras 

que para el sexo masculino, se encontró con más frecuencia, el Radix Paramolaris con 4 

casos (66.7%); los resultados mostraron diferencia estadísticamente significativa (valor 

P= 5.00, X2=0.025); ver tabla 6.5. 

 

Tabla 6.5 Frecuencia del tipo de Radix, según el sexo. 

 

 

 

 

 

Órgano Dental 

Sexo   

X2; valor p Femenino  

n (%) 

Masculino  

n (%) 

OD. 36 4 (44.4) 3(50.0)  

0.043; 0.83 

 

OD. 46 5 (50.6) 3 (50.0) 

Total 9 (100) 6 (100) 

 

Tipo de Radix 

 

Sexo   

X2; valor p Femenino  

n (%) 

Masculino  

n (%) 

Entomolaris  8 (88.9) 2 (33.3)  

0.025; 5.00  

 

Paramolaris  1 (11.1) 4 (66.7) 

Total 9 (100) 6 (100) 
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La presencia de Radix entomolaris y paramolaris en el tratamiento endodontico durante 

la atención cotidiana del paciente; puede influir en el éxito o fracaso del tratamiento de 

conductos, por eso, los clínicos deben estar atentos ante esta variación morfológica. Es 

importante saber diagnosticar esta anomalía antes de iniciar un tratamiento de 

endodoncia, para facilitar el manejo y así evitar conductos omitidos, y por lo tanto, el 

fracaso de este.  

 

Algunos estudios avocados a este problema menciona por ejemplo, en promedio  de edad 

fue de 34±11 años, resultado que fue similar con lo reportado por García y colaboradores 

(2016), y Garg y colaboradores (2010),  los cuales mencionaron que el promedio de edad 

fue 37.5±16 años y 30.3±12.5 años, respectivamente; mientras que los resultados 

arrojados por Shemesh (2015) no fue congruente con nuestros resultados ya que reporto 

un promedio de 43.05 años. 

 

En general, en el presente estudio se reportó que la prevalencia de Radix Entomolaris 

fue de 66.7%, resultado que no concuerdan con lo reportado por García y colaboradores 

(2016); el cual menciona que la prevelencia de este fue del 3.3%. 

 

Con relación a la prevelencia de Radix paramolaris, Shemesh y colaboradores 

determinaron que esta fue del 1.37% siendo estos resultados no congruentes con los 

obtenidos en este estudio (33.3%). 

 

 Con respecto al sexo el más afectado para el presente estudio fue el femenino con 9 

casos (60%), resultado que es igual con lo encontrado en el estudio de García y 

colaboradores (2016) los cuales determinaron una prevalencia de 60%; mientras que con 

los estudios de Garg y colaboradores (2010), y Cañizares y colaboradores (2013), los 

estudios fueron congruentes reportando proporciones del 63.4% al 77.42%, 

respectivamente. Así mismo  los resultados no concordaron con los descrito por García 
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y colaboradores (2016), los cuales mencionaron que el sexo femenino presentó el 6.88% 

de los casos. 

 

Al analizar el órgano dentario más afectado, se concluyó que el primer molar inferior 

derecho fue el más frecuente con 8 casos (53.3%), resultado congruente a los arrojados 

en el estudio realizado por Garg y colaboradores (2010) en donde el porcentaje 

encontrado fue de 4.94%.  

 

En relación al motivo de consulta, al grupo de edad, al diagnóstico pulpar y diagnóstico 

periapical, no fueron posible contrastar nuestros resultados con otros estudios, ya que en 

la bibliografía revisada no se encontró información en relación a estas variables. 
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Al analizar los resultados obtenidos en el presente estudio, sobre la prevalencia y 

características clínicas de Radix en pacientes atendidos en la clínica de la Especialidad 

de Endodoncia, de la Facultad de Odontología y Salud Pública, en la Universidad de 

Ciencias y Artes de Chiapas, se concluyó lo siguiente:  

 

1) Poco más del 50% de los pacientes que reportaron la presencia de Radix 

fueron del sexo femenino. 

 

2) El grupo de edad más numeroso fue el de 26 a 35 años (33.3%). 

 

3) El motivo de consulta más frecuente fue el dolor con 40% de los casos. 

 

4) El 53.3% de los casos de Radix se presentaron en el primer molar inferior 

derecho. 

 

5) El tipo de Radix con mayor prevalencia, fue el Entomolaris con 66.7%.  

 

6) El diagnóstico pulpar más frecuente fue la necrosis pulpar con 53.3%. 

 

7)  El diagnóstico Periapical más frecuente fue la periodontitis apical aguda con 

33.3%. 
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Anexo 1. 

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS 

POSGRADO DE ENDODONCIA 

 

Instrucciones: lea las siguientes preguntas y conteste de la forma más verídica posible 

 

                                                                                FOLIO  

FECHA 

 

1) Sexo:                               F                                                     M 

 

2) Edad:          

 

 

 

3) Grupo de edad:   18 a 25 años              26 a 35 años              36 a 45 años  

              46 a 55 años               56 a 65 años               66 a más años    

 

 

4) Motivo de consulta:  ________________________________________________________ 

 

 

5) Órgano dental:  

 

 

 

6) Tipo de Rádix:         

 

1) Entomolaris                         2) Paramolaris  

 

 

7) Diagnóstico Pulpar:  _________________________________________________________ 

 

      8)    Diagnóstico  Periapical de Presunción: __________________________________________

v

 



54 
 

 

Anexo 2. Cronograma de actividades 

 

 

 

Año 2016 2017 

Meses Junio Julio Agosto Sep. Octubre Nov. Dic. Enero Feb. Marzo Abril Mayo 

Semanas 
 
Actividad 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

                                                

Planteamiento del 
problema 

                                                

 
Justificación 

                                                

 
Objetivos 

                                                

Diseño 
metodológico 

                                                

Recolección de la 
información 

                                                

 
Base de datos 

                                                

Análisis del 
resultado 

                                                

Discusión y 
conclusiones. 
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