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MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES 

 

1. Odontogénesis 

 

En la especie humana, los dientes se desarrollan a partir de la interacción entre las 
células epiteliales bucales y las células mesenquimatosas subyacentes. Cada 
diente se desarrolla a través de los estadios sucesivos de yema, casquete y 
campana. (1) 

 

 
Fig. 1 Estadios de desarrollo del diente: A) Yema B) Casquete C) Campana D) Dentinogénesis y 

Amelogénesis E) Formación de la corona F) Formación de la raíz en erupción. 1 

 

1.1 Inicio del desarrollo dental 

 

Los dientes se desarrollan a partir de dos tipos de células: las células epiteliales 
bucales forman el órgano del esmalte y las células mesenquimatosas forman la 
papila dental. La interacción de estas células epiteliales y mesenquimatosas es vital 
para la iniciación y formación de los dientes. (2) 

El primer signo de formación del diente es el desarrollo de la lámina dentaria que se 
origina del epitelio bucal. La lámina dentaria se desarrolla como una lámina de 
células epiteliales que empujan al mesénquima subyacente alrededor del perímetro 
de los maxilares y mandíbula. En el borde anterior de la lámina, aparecen 20 áreas 
de engrosamiento, que forman los brotes o yemas dentarias para los 20 dientes 
primarios. En este estadio inicial las yemas dentarias han determinado la morfología 
de su corona, ya sea la de un incisivo o la de un molar. Después de que los dientes 
primarios se han desarrollado de las yemas, el borde anterior de la lámina continúa 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiqrPKc4NLQAhVJ5IMKHYeCBLIQjRwIBw&url=http://documents.tips/documents/odontogesis-55f9b8316d9c4.html&bvm=bv.139782543,d.amc&psig=AFQjCNEjU30mFfv5iFrMjpaOfs0UthzLwg&ust=1480673337717268
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creciendo para desarrollar los dientes permanentes, que suceden a los 20 dientes 
primarios. De este modo, esta parte de la lámina se denomina lámina de sucesión. 

(1) 

Así, 20 de los dientes permanentes reemplazan a los 20 dientes primarios, 
desarrollándose los 12 molares permanentes posteriores por detrás de la dentición 
primaria. Debido a que los molares no suceden a los dientes primarios, no se forman 
a partir de la lámina de sucesión, sino de la lámina general. (3) 

La segunda dentición no se desarrolla hasta que se han formado los dientes 
primarios y son funcionales. (4) 

 

1.2  Estadios del desarrollo dental 

 

El estadio inicial es el estadio de yema, que consiste en un crecimiento redondeado, 
localizado, de células epiteliales rodeadas por células mesenquimatosas en 
proliferación. (5) 

 

 
Fig. 2 Estadio de yema. 2 

 

Gradualmente a medida que la yema epitelial redondeada aumenta de tamaño, 
genera una superficie cóncava, que inicia el estadio de casquete. Las células 
epiteliales se transforman ahora en el órgano del esmalte y permanecen unidas a la 
lámina. El mesénquima forma la papila dentaria, que se convierte en la pulpa dental. 
El tejido que rodea estas dos estructuras es el folículo dental. (5) 

 

 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj8ptu03dLQAhUP0IMKHXF2BLYQjRwIBw&url=http://es.slideshare.net/luisepacheco/odontogenesis&psig=AFQjCNFJzxiIWmXrVsM4QsfoGidt8_prZw&ust=1480672587604221
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Fig. 3 Estadio de casquete. 2 

 

Después del crecimiento de la papila y del órgano del esmalte, el diente alcanza el 
estadio de morfodiferenciación e histodiferenciación, también conocido como 
estadio de campana. En este estadio, las células del epitelio interno del esmalte se 
caracterizan por la forma del diente que desarrollan. (3) 

 

 
Fig. 4 Estadio de campana. 2 

 

La dentinogénesis siempre precede a la amelogénesis. Después de diferenciarse el 
órgano del esmalte, la lámina dentaria empieza a degenerar, experimentando lisis. 
La lámina dentaria desaparece en la parte anterior de la boca, aunque permanece 
activa en la región posterior durante muchos años. (2) 

 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj9l9_o3tLQAhUF_IMKHRXzAa4QjRwIBw&url=http://es.slideshare.net/luisepacheco/odontogenesis&psig=AFQjCNFJzxiIWmXrVsM4QsfoGidt8_prZw&ust=1480672587604221
https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjJlfOi39LQAhUr3IMKHcuAALIQjRwIBw&url=http://es.slideshare.net/luisepacheco/odontogenesis&psig=AFQjCNFJzxiIWmXrVsM4QsfoGidt8_prZw&ust=1480672587604221
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Fig. 5 Estadio aposicional. Dentinogénesis y Amelogénesis. Tanto el esmalte como la dentina son 

secretados activamente hasta que se completa la formación de la corona. 3 

 

 

1.3  Desarrollo de la papila dentaria 

 

La papila dentaria se caracteriza por células densamente agrupadas. Se cree que 
las células de la papila son importantes en la inducción posterior del esbozo del 
órgano del esmalte en los estadios de casquete y campana. A medida que crece la 
papila, en la periferia del área también se observan pequeños vasos, que aportan 
nutrientes a los odontoblastos en elongación. Los cambios celulares provocan la 
formación de una dura cubierta alrededor de la papila central. Cuando esto ocurre, 
la papila se conoce como pulpa dental. (2) 

 

 
Fig. 6 Desarrollo de la papila dentaria. 4 

 

 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwisxsack8fOAhVH5yYKHTMsD5IQjRwIBw&url=http://es.slideshare.net/luisepacheco/esmalte-2011&bvm=bv.129759880,d.cGc&psig=AFQjCNFD1vbjEijVLzMWzdHcaxRW4l9c4w&ust=1471478585768512
https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwij5PLn5dLQAhVqyoMKHSMwCrEQjRwIBw&url=http://embriobd-maryleanda.blogspot.com/2012/02/embriologia-dentaria.html&bvm=bv.139782543,d.amc&psig=AFQjCNE_N4C0kbWe8nBR1-ngdIwvz-LSQg&ust=1480674661664623
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1.4  Dentinogénesis 

 

El odontoblasto pasa a ser activo en la formación de la matriz dentinaria. Los 
incrementos de dentina se forman a lo largo de la unión amelodentinaria. 
Inicialmente, la matriz dentinaria es una red de fibras de colágeno, aunque a las 24 
horas se calcifica. Se denomina predentina antes de la calcificación y dentina 
después de la calcificación. En este momento, la papila dentaria se convierte en la 
pulpa dental a medida que la dentina empieza a rodearla. (4) 

La matriz dentinaria de colágeno es desplazada hacia abajo por los incrementos de 
esmalte, lo que indica un ritmo diario de formación del tejido duro. El sitio de 
formación inicial son los vértices de las cúspides y, a medida que se producen 
incrementos, más odontoblastos se activan a lo largo de la unión amelodentinaria. 
La dentinogénesis tiene lugar en dos fases: la primera es la formación de una matriz 
de colágeno, seguida por el depósito de cristales de fosfato cálcico (hidroxiapatita) 
en la matriz. A medida que se forma diariamente un incremento de predentina a lo 
largo del límite pulpar, el incremento periférico adyacente de predentina formado el 
día anterior se calcifica y se convierte en dentina. (6) 

 

 
Fig. 7 Dentinogénesis. 5 

 

1.5  Amelogénesis 

 

Los ameloblastos inician el depósito de esmalte después que se han depositado 
unas pocas micras de dentina en la unión amelodentinaria. En el estadio de 
campana, las células del epitelio interno del esmalte se diferencian.  
Este primer esmalte depositado sobre la superficie de la dentina establece la unión 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjlpMPN59LQAhUmzoMKHfBIAK4QjRwIBw&url=http://www.slideshare.net/AllisonLayanaBernal/dentinogenesis-28219303/13&bvm=bv.139782543,d.amc&psig=AFQjCNHVzrjlS2kd9rikmmmS3XRg0mmdFQ&ust=1480675324938910
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amelodentinaria. A medida que se desarrolla la matriz del esmalte, forma unos 
prismas continuos desde la unión amelodentinaria hasta la superficie del esmalte. 
(7) 

Las sustancias necesarias para la producción del esmalte llegan a través de los 
vasos sanguíneos, pasando por el retículo estrellado hasta el estrato intermedio y 
los ameloblastos. De esta forma, se produce la proteína amelogenina.  
El crecimiento de las cúspides individuales mediante acumulación progresiva 
continúa hasta la erupción dentaria. Las cúspides se fusionan en la región 
intercuspídea de la corona. En las radiografías, inicialmente las cúspides aparecen 
separadas y se unen a medida que el crecimiento aumenta. El epitelio interno del 
esmalte forma un esbozo de la forma de la corona en desarrollo. (7) 

 

 
Fig. 8 Amelogénesis. Se observan las capas de esmalte y dentina que se sitúan en aposición y se 

forman primero en el vértice de la cúspide. 5 

 

1.6  Maduración de la corona 

 

Cuando finaliza la amelogénesis y la amelogenina se ha depositado, la matriz 
empieza a mineralizarse. El depósito inicial de la cantidad de minerales es 
aproximadamente un 25% del total del esmalte, el resto de mineral (70%) del 
esmalte es el resultado del crecimiento de los cristales (el 5% del esmalte es agua). 
El tiempo entre el depósito de la matriz del esmalte y su mineralización es corto. La 
primera matriz depositada es el primer esmalte mineralizado, lo que tiene lugar a lo 
largo de la unión amelodentinaria. La formación y mineralización de la matriz 
continúan periféricamente hacia los vértices de las cúspides, y luego lateralmente a 
los lados de las coronas, siguiendo el patrón de depósito de incremento del esmalte. 
Por último, se mineraliza la región cervical de la corona. Durante este proceso, la 
proteína del esmalte cambia o madura y se denomina enamelina. (1) 
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El contenido mineral del esmalte es de alrededor del 95%, sobrepasando con 
rapidez el de la dentina (69%) para convertirse en el tejido más fuertemente 
calcificado del organismo. Debido al elevado contenido mineral del esmalte, casi 
toda el agua y el material orgánico se pierden durante su maduración. (3) 
 
El incremento del contenido mineral del esmalte depende de la pérdida de líquido y 
proteína. Este proceso de intercambio tiene lugar durante la mayor parte de la 
maduración del esmalte y no está limitado al estadio final de mineralización. (2) 

Finalmente, después que los ameloblastos hayan finalizado su participación en la 
fase de mineralización, secretan una cutícula orgánica sobre la superficie del 
esmalte, que se conoce como cutícula primaria o del desarrollo. Esta cobertura 
celular orgánica permanece en la superficie del esmalte hasta que el diente 
erupciona en la cavidad bucal. Con la mineralización del esmalte completada y 
establecido su grosor, se forma la corona del diente. (1) 

 

 

 
Fig. 9 Patrón de incrementos de la formación del esmalte y la dentina. 6 

 

 

1.7  Desarrollo de la raíz dental 

 
Vaina Radicular 

A medida que se desarrolla la corona, la proliferación celular continua en la región 
cervical o base del esmalte, donde las células de los epitelios interno y externo del 
esmalte se unen para formar la vaina radicular. Cuando la corona está completada, 
las células de esta región del órgano del esmalte continúan creciendo formando una 
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doble capa de células denominada vaina radicular epitelial o vaina radicular de 
Hertwig. (7) 

 

 

 
Fig. 10 Formación de la vaina radicular. 7 

 

La capa celular interna de la vaina radicular se forma a partir del epitelio interno del 
esmalte, o de los ameloblastos en la corona, produciéndose el esmalte. En la raíz, 
éstas células inducen a los odontoblastos de la papila dentaria a diferenciarse y 
formar dentina, la vaina radicular se origina en el punto donde se originan los 
depósitos del esmalte. La longitud, curvatura, grosor y número de raíces dependen 
de las células internas de la vaina radicular. Cuando los odontoblastos se 
diferencian a lo largo del borde de la pulpa, la dentinogénesis radicular avanza y la 
raíz se alarga. La raíz se engruesa hasta que la abertura apical se restringe a 
aproximadamente de 1 a 3 mm, suficiente para permitir una comunicación vascular 
y nerviosa entre la pulpa y el periodonto. (7)                                                                                                                                                 

Con el aumento de longitud de la raíz el diente empieza a realizar movimientos de 
erupción, que proporcionan espacio para una posterior prolongación de la raíz. La 
raíz se alarga a la misma velocidad que tienen lugar los movimientos eruptivos. (3) 

 

Raíz Única 

La vaina radicular de un diente monorradicular está constituida por un crecimiento 
de forma tubular de células epiteliales que se origina del órgano del esmalte, 
cerrando un tubo de dentina y la pulpa en desarrollo. El área del diafragma epitelial, 
se mantiene hasta que se completa la formación de la raíz; luego desaparece. (1) 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj8gYKh6tLQAhUH2IMKHZzKA-MQjRwIBw&url=http://es.slideshare.net/munevarjuan/biologia-del-desarrollo-periodontal-y-radicular&psig=AFQjCNFiggJi2iyeq9NO508CVU9ih3spgw&ust=1480676039320212
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Raíces Múltiples 

La división de las raíces tiene lugar durante el crecimiento diferencial de la vaina 
radicular. Las células del diafragma epitelial crecen excesivamente en dos o más 
áreas hasta que contactan con las extensiones epiteliales opuestas. Estas 
extensiones se fusionan, y entonces la abertura única original se divide en dos o 
tres aberturas. (2) 

Cuando se forman raíces múltiples, cada una se desarrolla mediante el mismo 
patrón que en un diente monorradicular. Entonces sobre la superficie del cemento 
intermedio se forma el cemento. Dado que el cemento apical es más grueso, se dice 
que se requieren más células para mantener su vitalidad. La función principal de 
este cemento implica la inserción de las fibras principales del ligamento periodontal.  
(1) 

 

 

 

 
Fig. 11 Formación de raíces múltiples. 6 
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2. Complejo Dentino Pulpar 
 
 

Tanto la dentina como la pulpa constituyen una unidad estructural por la inclusión 
de las prolongaciones de los odontoblastos en la dentina, y existen en una relación 
íntima tanto embriológica como funcional, ya que comparten un origen embrionario 
común porque ambas derivan del ectomesénquima que forma la papila del germen 
dentario, y debido a que la pulpa mantiene la vitalidad de la dentina y ésta a su vez 
la protege,(8) por lo que son comúnmente estudiadas juntas en una unidad funcional 
inseparable denominada complejo pulpodentinario o dentinopulpar. (9) 

 

 

 
Fig. 12 Histología del complejo dentino pulpar. 8 

 

 

2.1  Dentina 

 

La dentina es un tejido vivo no expuesto normalmente al ambiente bucal. La dentina 
de la raíz está cubierta por cemento y la dentina de la corona está cubierta por el 
esmalte. Al igual que el hueso, está primariamente compuesta por una matriz 
orgánica de fibras de colágeno y el mineral hidroxiapatita. Se le clasifica como 
primaria, secundaria o terciaria basándose en el periodo de su desarrollo y las 
características histológicas del tejido. (6) 
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La dentina primaria es el componente principal de la corona y la raíz, y consta de 
dentina del manto y dentina circunpulpar. La dentina continúa formándose hasta 
que los dientes erupcionan y alcanzan la oclusión. Cuando los dientes inician su 
función, la dentina se denomina dentina secundaria. Cuando la caries o 
traumatismos mecánicos afectan la pulpa, la dentina se deposita subyacente a esa 
área y es denominada dentina de respuesta, reparativa o terciaria. Esta dentina se 
deposita para proteger la pulpa. (8) 

 

Los odontoblastos pueden morir a causa de traumatismos o por la edad, 
desarrollándose más tarde tractos muertos en la dentina. Los túbulos pueden 
posteriormente calcificarse a medida que se rellenan con mineral. Cuando ocurre 
esto, la dentina se denomina dentina esclerótica o transparente. (8) 

 

 

 

 
Fig. 13 Tipos de dentina. 9 
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2.2  Propiedades de la dentina 
 

Dentina                                                           
Propiedades Físicas Propiedades Químicas 

Color: blanco amarillento, pero puede 
presentar variaciones de acuerdo a la 
edad y de un individuo a otro. 

Composición: 70% cristales inorgánicos 
de hidroxiapatita, 20% de fibras 
orgánicas de colágeno con pequeñas 
cantidades de otras proteínas y un 10% 
de agua en peso. 

Traslucidez: la dentina es menos 
traslúcida que el esmalte, debido a su 
menor grado de mineralización. 

Matriz orgánica: compuesta por 90% de 
colágeno tipo I, y colágeno tipo III, IV, V 
y VI en pequeñas proporciones. 

Dureza: está determinada por su grado 
de mineralización es mucho menos que 
la del esmalte y algo mayor que la del 
hueso y el cemento. 

Matriz inorgánica: compuesta por 
cristales de hidroxiapatita, también 
existe cierta cantidad de fosfatos 
amorfos, carbonatos, sulfatos y 
oligoelementos como flúor, cobre, zinc, 
hierro, magnesio, entre otros. 

Radiopacidad: depende también del 
contenido mineral. Por su baja 
radiopacidad, la dentina aparece en las 
placas sensiblemente más oscura que 
el esmalte. 

 

Elasticidad: permite compensar la 
rigidez del esmalte, amortiguando los 
impactos masticatorios. 

 

Permeabilidad: debido a la presencia de 
túbulos dentinarios. 

 

(10) 

 

2.3  Clasificación de la Dentina 

 

Dentina Primaria 

La dentina del manto es la primera dentina primaria formada. Se deposita primero 
en la unión amelodentinaria. La dentina del manto se denomina así porque sirve de 
recubrimiento o manto sobre el resto de la dentina. La dentina circunpulpar se sitúa 
directamente subyacente a la dentina del manto y comprende la mayor parte de la 
dentina primaria del diente. La dentina del manto también está ligeramente menos 
mineralizada y contiene menos defectos que la dentina circunpulpar. El área de 
dentina globular normalmente sólo existe en la corona, pero puede extenderse hacia 
el interior de la raíz. (11) 
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La dentina globular contiene áreas hipomineralizadas entre los glóbulos, 
denominadas espacios interglobulares. (8) 

La dentina primaria constituye la mayor parte de la dentina de las coronas y raíces 
de los dientes. (6) 

 

Dentina Secundaria 

La dentina secundaria se forma internamente a la dentina primaria de la corona y la 
raíz. Se desarrolla después que la corona ha entrado en función oclusal clínica y las 
raíces están casi formadas. Esta dentina se deposita más lentamente que la dentina 
primaria. (8) 

 

Dentina Reparativa o Terciaria 

La dentina reparativa o terciaria es el resultado de la estimulación pulpar y se forma 
sólo en la zona de activación odontoblástica. Independientemente de que la 
formación sea el resultado de atrición, abrasión, caries o procedimientos 
restaurativos, esta dentina se deposita subyacentemente sólo en aquellas áreas 
estimuladas. Puede depositarse rápidamente, en cuyo caso la dentina resultante se 
muestra irregular, con túbulos escasos y entrelazados y posibles inclusiones 
celulares. En este tipo de dentina se han observado odontoblastos, fibroblastos y 
células sanguíneas. En contraposición, si se ha formado lentamente debido a pocos 
estímulos, la dentina aparece más regular, más semejante a la dentina primaria o 
secundaria. La dentina reparativa a veces se parece más al hueso que a la dentina 
y entonces se la denomina osteodentina. (12) 

 

 

 
Fig. 14 Proceso de formación de dentina de reparación. 10 
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Predentina 

 

La predentina es una banda de matriz de la dentina no mineralizada neoformada en 
el borde pulpar de la dentina, además de ser la demostración de que la dentina se 
forma en dos estadios: primero, se deposita la matriz orgánica y segundo, se le 
añade una sustancia mineral inorgánica. La mineralización ocurre en la unión 
predentina-dentina, convirtiéndose la predentina en una nueva capa de dentina. (6) 

 

Dentina Intratubular o Peritubular 

 

La matriz dentinaria que rodea inmediatamente el túbulo dentinario se denomina 
dentina intratubular o peritubular. (6) 

En algunas áreas, la dentina intratubular hipermineralizada rellena completamente 
los túbulos, como en el área próxima a la unión amelodentinaria suprayacente a las 
astas o cuernos pulpares. (11) 

Dentina esclerótica o dentina transparente, es el término para aquella dentina con 
túbulos que están completamente obliterados. El nombre deriva de la característica 
transparencia de la dentina, que se manifiesta cuando ya no se encuentran los 
túbulos. La dentina esclerótica aumenta en cantidad con la edad. La permeabilidad 
de la pulpa es eliminada en estas áreas, encontrándose la dentina esclerótica en 
áreas de atrición, fractura y caries del esmalte. (8) 

 

 

 
Fig. 15 Dentina peritubular y dentina intertubular. 11 
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Dentina Intertubular 

La masa principal de dentina se localiza entre o alrededor de los túbulos dentinarios. 
La dentina intertubular es el cuerpo de la dentina, que comprende la corona y la 
raíz. (11) 

 

 

 
Fig. 16 Estructura de la dentina. 12 

 

2.4  Pulpa dental 

 

La pulpa dental es el tejido conectivo blando localizado en la porción central de cada 
diente. Contiene vasos sanguíneos de pared delgada, nervios y terminaciones 
nerviosas encerradas dentro de la dentina. (6) 

La pulpa tiene una zona central y una zona periférica, que se observa tanto en la 
pulpa coronal como en la radicular. La zona central contiene grandes arterias, venas 
y troncos nerviosos que entran en la pulpa desde el conducto apical y prosiguen 
hacia la cámara pulpar coronal. (9) 

Las células sanguíneas terminales se encuentran en la periferia, en capilares de 
paredes delgadas situados entre los odontoblastos. (12) 

Todas las pulpas tienen características morfológicas similares, presentando una 
consistencia blanda y gelatinosa, en una cámara rodeada de dentina, que contiene 
las extensiones periféricas de los odontoblastos pulpares. El volumen de la pulpa 
en molares de la dentición permanente es de aproximadamente 0,38 ml. y el 
volumen medio de un incisivo es de 0,2 ml. (9) 

Las dos formas de tejido pulpar son coronal y radicular. La pulpa coronal ocupa la 
corona del diente. Es mucho más grande que la pulpa radicular. En general, la pulpa 
coronal sigue el contorno de la superficie externa de la corona, tiene seis superficies: 
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mesial, distal, bucal, lingual, oclusal y el suelo y tiene astas o cuernos pulpares, que 
son protrusiones de pulpa que se extienden hacia el interior de las cúspides de los 
dientes. En la región cervical, la pulpa coronal se une a la pulpa radicular. Con la 
edad, disminuye de tamaño debido a la formación continua de dentina. (1) 

La pulpa radicular de los dientes anteriores es singular, mientras que los dientes 
posteriores tienen pulpas radiculares múltiples. (6) 

 

  
Fig. 17 Esquema del tejido pulpar de un molar. 13 

 

 

2.5  Funciones de la Pulpa 

 

La pulpa tiene varias funciones, ninguna de las cuales es más importante que 
proporcionar vitalidad a los dientes con sus células, vasos sanguíneos y nervios. (8) 

 

 Inductora: Ya que en el desarrollo inicial la pulpa interactúa con el epitelio 
bucal e inicia la formación del diente.  

 Formativa: Una vez formada la pulpa en el mesodermo a través de la papila 
dental, esta se encuentra con el epitelio interno del esmalte proveniente del 
ectodermo, activan los odontoblastos subyacentes y da inicio el proceso de 
formación de la dentina que forma la corona y posteriormente la raíz o raíces.  

 Protectora: Toda reacción de la pulpa ante estímulos tales como calor, frío, 
presión o técnicas operatorias deriva en una respuesta dolorosa, 
acompañada de vasodilatación e inflamación que recluta células del sistema 
inmunológico y que proporcionan un sistema de respuesta celular.  

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjC5vbzsdzQAhVCJCYKHdZxCZQQjRwIBw&url=http://dentsclinique.com/aweb/index.php/component/k2/item/22-anatom%C3%ADa-dental/22-anatom%C3%ADa-dental?start%3D20&psig=AFQjCNGeNWkEfNoi-lQufwuIBzeqW5fn3g&ust=1481004477454662
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 Nutritiva: La pulpa mantiene viva a la dentina aportando constantemente 
nutrientes y oxígeno a los odontoblastos y sus prolongaciones. Además de 
proveer fluido constante a los túbulos dentinarios.  Esta función nutritiva 
proviene del plexo capilar subodontoblástico en la periferia de la pulpa. 
Formando un paquete de vénulas, arteriolas, linfáticos y terminaciones 
nerviosas sensoriales. 

 Reparadora: por medio de su respuesta a las incisiones quirúrgicas o a la 
caries dental mediante la formación de dentina reparativa. (13) 
 

 

2.6  Zonas de la Pulpa 

 

Capa Odontoblástica 

Es la capa más superficial de la pulpa, la cual se localiza debajo de la predentina. 
Está constituida por los odontoblastos dispuestos en empalizada. En consecuencia, 
esta capa se compone de los cuerpos celulares de los odontoblastos, además entre 
estos se pueden encontrar capilares, fibras nerviosas y células dendríticas. (6) 

La capa odontoblástica de la pulpa coronal contiene más células por unidad de área 
que la pulpa radicular. Mientras que los odontoblastos de la pulpa coronal maduran 
suelen ser cilíndricos, los de la porción media de la pulpa radicular son más cúbicos 
y cerca del foramen apical aparecen como una capa de células planas. (8) 

Entre los odontoblastos existen una serie de uniones intercelulares especializadas, 
es decir, complejos de unión, que incluyen desmosomas, uniones en hendiduras 
(nexos) y uniones estrechas (zónulas ocluyentes). Funcionalmente estas uniones 
son las que mantienen la integridad de la capa odontoblástica. (8) 

 

 

Fig. 18 Capa odontoblástica. 14 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiy962-utzQAhXHJCYKHYkkD9AQjRwIBw&url=http://es.slideshare.net/carlosrodriguezdelgado9/pulpa-dental-53809101&bvm=bv.139782543,d.eWE&psig=AFQjCNHawdBkbKySGThlpt75A1tXpESL8A&ust=1481006764170053
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Zona pobre en Células  

Esta capa se encuentra situada por debajo de la anterior, tiene aproximadamente 
40 um de ancho y se le identifica como una zona pobre en células. Está conformada 
por capilares sanguíneos, fibras nerviosas amielínicas y las finas prolongaciones 
citoplasmáticas de los fibroblastos. En ella existe el plexo nervioso de Raschkow, el 
plexo capilar subdentinoblástico y fibroblastos. Esta zona puede no ser aparente en 
las pulpas jóvenes, donde la dentina se forma con rapidez, o en las pulpas adultas, 
donde se genera dentina reparadora. (13) 

 

 

Fig. 19 Zonas morfológicas de la pulpa. 15 

 

Zona rica en Células  

Se caracteriza por su amplia densidad celular, donde se destacan las células 
mesenquimáticas y los fibroblastos que originan las fibras de Von Korff. Además, 
esta capa puede contener un número variable de macrófagos, células dendríticas y 
linfocitos. Esta capa es mucho más predominante en la pulpa coronal que la 
radicular. (8) 
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Fig. 20 Histología de las zonas pulpares. 15 

 

Pulpa propiamente dicha 

Es la masa central de la pulpa, está formada por el tejido conectivo laxo 
característico de la pulpa, con sus distintos tipos celulares, escasas fibras inmersas 
en matriz extracelular amorfa y abundantes vasos y nervios. El componente celular 
está formado principalmente por fibroblastos, células mesenquimáticas y 
macrófagos, pero proporcionalmente tiene menor cantidad de células por unidad de 
superficie que la zona rica en células. (6) 

 

 
Fig. 21 Zonas topográficas pulpares, donde se puede observar la capa odontoblástica, zona pobre 

en células, zona rica en células y la pulpa propiamente dicha. 14 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj32auUvdzQAhXF7SYKHVJ9BPgQjRwIBw&url=http://es.slideshare.net/Jbryantdj/complejo-dentino-pulpar-50031121&psig=AFQjCNGvMPlm6-YRiUNYS_FJuuOKm_NZLw&ust=1481007525740350
https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiu6cPLvtzQAhUE1CYKHVGmA-sQjRwIBw&url=http://www.uaz.edu.mx/histo/Pics2/Small/DigApa.htm&psig=AFQjCNGsEPzsOuMkBL3-D1a7bHoJ3B05dA&ust=1481007917866212
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La pulpa es altamente sensible a los cambios de temperatura, estímulos eléctricos, 
químicos y de presión. La relación íntima entre terminaciones nerviosas, 
odontoblastos y sus prolongaciones es significativa. Además, las terminaciones 
nerviosas en los túbulos dentinarios y la pulpa pueden estar a cierta distancia de 
donde se percibe el dolor, en la unión amelodentinaria y en el esmalte interno. 
Varias teorías intentan explicar este fenómeno. La primera teoría es la denominada 
teoría de inervación directa, que se basa en la creencia de que los nervios se 
extienden hasta la unión amelodentinaria. En una segunda teoría se cree que la 
prolongación odontoblástica es el receptor y que ésta conduce el dolor hacia las 
terminaciones nerviosas en la pulpa periférica y en los túbulos dentinarios. Esta 
teoría ha sido denominada teoría de transducción. Una tercera teoría, la 
hidrodinámica, fue desarrollada para explicar la transmisión del dolor a través del 
espesor de la dentina. Esta teoría se basa en la premisa de que, cuando se estimula 
la dentina, el líquido y las prolongaciones odontoblásticas se mueven dentro de los 
túbulos, haciendo contacto con las terminaciones nerviosas en la dentina interna y 
la pulpa adyacente. Cuando se contacta con estas terminaciones nerviosas, éstas 
se deforman y actúan como mecanorreceptores para producir un impulso. (1) 
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3. CLASIFICACIÓN DE MIND 

 

Clasificación que realizó Carpenter en el año 2000, donde menciona que cuenta con 
cuatro principales divisiones para describir las condiciones patológicas que afectan 
cabeza y cuello: (14) 

 

Metabólica 

 

Se subdivide en nutricional y hormonal; y a su vez en genéticas y adquiridas. Los 
defectos adquiridos asociados con el metabolismo óseo se pueden ver en el 
esqueleto en general como es el caso de la vitamina C, D y el metabolismo de 
Calcio-Fosforo (Ca/P) asociado a una ingesta deficiente. Otras condiciones 
patológicas que afectan el metabolismo pueden ser de tipo genético como 
osteogénesis imperfecta. (14) 

 

 

 

 
Fig. 22 Dientes característicos en paciente con osteogénesis imperfecta. 16 
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Inflamatoria 

 

Se subdivide en lesiones causadas por: 

Factores extrínsecos 
Agentes de radiación y químicos 
pueden provocar lesiones inflamatorias 
como osteorradionecrosis y 
osteoquimionecrosis. 

Lesiones reactivas 
Incluyen lesiones que se producen en 
respuesta a una inflamación crónica 
como granuloma central de células 
gigantes y el quiste óseo 
aneurismático que se ven 
ocasionalmente en la mandíbula. 

Infecciosas 
Se considera en hueso alveolar, las 
que conduce a la periodontitis y a la 
necrosis de la pulpa que a su vez 
llevan a lesiones inflamatorias 
periapicales como quistes o 
granulomas. 

Origen inmunológico 
Incluye lesiones como artritis 
reumatoide que se puede presentar 
como trastorno de la articulación 
temporomandibular. 

(14) 

 

 

 
Fig. 23 Periodontitis crónica como lesión inflamatoria. 17 
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Neoplasia 

 

Existen dos tipos, neoplasia benigna y maligna; dentro de la benigna se encuentran 
los odontogénicos (Ameloblastoma, tumor odontogénico glandular). Los tumores 
odontogénicos incluyen las lesiones del tejido óseo que no están relacionados con 
el desarrollo de los dientes, pero se originan en el tejido óseo (osteoblastoma, el 
fibroma desmoplásico del hueso y el fibroma osificante). Las neoplasias malignas 
se subdividen en sarcomas (tumores de origen mesenquimal, osteosarcoma) y 
carcinomas (tumores de origen epitelial, carcinomas odontogénicos). (14) 

 

 

 
Fig. 24 Tumor odontogénico en zona mandibular. 18 

 

 

Desarrollo 

 

La categoría de desarrollo incluye cambios patológicos en el hueso que se 
desarrollan tanto como un defecto genético o adquirido el cual se relaciona con 
osteogénesis, desarrollo facial (Quiste naso palatino), y odontogénesis (Quiste 
folicular, quiste dentígero). (14) 
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Fig. 25 Amelogénesis imperfecta. 19 

 

En los relacionados con la odontogénesis están las llamadas anomalías del 
desarrollo dental, que son variantes de lo normal y por ello es necesario tener 
conocimiento en cuanto a estructura, posición, forma, número y función tanto de 
tejidos blandos como de los tejidos duros que conforman la boca. (15) 

Éstas anomalías dentales son malformaciones congénitas de los tejidos del diente 
que se dan por falta o por aumento en el desarrollo de estos, estas pueden ser de 
forma, número, tamaño, de estructura, o incluso pueden provocar retraso en el 
cambio de los dientes deciduos a los permanentes y en algunas ocasiones falta de 
desarrollo de los maxilares. (16) Por esto constituyen una desviación de la normalidad 
en la formación de los dientes, que puede ocurrir por condiciones locales o ser 
manifestación de alteraciones sistémicas. (17)         

El clínico debe estar actualizado en el aspecto de la morfología que corresponde a 
cada diente con el fin de poder enfrentar de manera correcta los distintos casos que 
se presentan en la práctica clínica de la endodoncia(18), y poder abordar el sistema 
de conductos de la mejor manera, ya que es fundamental conocer las variaciones 
anatómicas que existen, para así poder visualizar la anatomía interna de cada caso 
clínico.  (19) 

 

4. Clasificación de las anomalías dentales 

Lewis y Davis presentaron la siguiente clasificación 

Clasificación de anomalías dentales 
I. De número 
II. De forma 
III. De estructura y textura 
IV. De color 
V. De tamaño 

(17) 
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Anomalía de número: Se refieren al aumento o disminución del número de dientes 
en el arco dentario por una ausencia o exceso del germen. (20) Se producen por una 
desorganización o excitación de la lámina dental. (17) 

 

 

 
Fig. 26 Paciente con agenesia de incisivos laterales superiores. 20 

 

 

 
Fig. 27 Diente supernumerario Mesiodens. 21 

 

Anomalías de estructura y textura: Se clasifican teniendo en cuenta el tejido 
afectado como alteraciones del esmalte, alteraciones de la dentina y alteraciones 
de esmalte dentina. (21) 
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Fig. 28 Dentinogénesis imperfecta. 22 

 

Anomalías de color: Son anomalías que afectan a los tejidos del diente cambiando 
su color, se clasifican en intrínsecas (tinciones) o extrínsecas (coloraciones) o por 
causas generales.  (22) 

 

 
Fig. 29 Anomalía de color por minociclína. 23 

 

Anomalías de tamaño: La valoración de éstas anomalías debe hacerse en relación 
con el tamaño de las estructuras óseas donde se implantan, ya que en ocasiones la 
desproporción entre ambos da lugar a un aparente trastorno del tamaño de los 
dientes cuando en realidad se trata de un trastorno del tamaño de los maxilares. (23) 

 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi1oZfqxezOAhUB9GMKHasADj4QjRwIBw&url=http://www.redoe.com/ver.php?id%3D51&psig=AFQjCNEZXZ_bMmfOqgByrvecepK5_rlpUA&ust=1472763332583637
http://www.redoe.com/ver.php?id=51
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Fig. 30 Macrodoncia en diente 21. 24 

 

 

Anomalía de forma: Es una alteración en la fase de morfodiferenciación, son más 
frecuentes en dentición permanente y se agrupan en tres tipos: anomalías totales, 
anomalías coronarias y anomalías radiculares. (23) 

 

 

 
Fig. 31 Incisivos laterales con forma conoide. 25 

 

 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiL1P_9p5fPAhWRxiYKHVkjANIQjRwIBw&url=http://www.infomed.es/rode/index.php?option%3Dcom_content%26task%3Dview%26id%3D128%26Itemid%3D0&bvm=bv.133178914,d.amc&psig=AFQjCNHQFVFxU4KBqdCWqcKhzSO6bakn6g&ust=1474232919976517
https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjT_-mgw-zOAhVZGGMKHb6XDOcQjRwIBw&url=http://blog.clinicasada.es/tratamiento-de-dientes-conoides/&psig=AFQjCNE0gjN35-hdzcGf0RyIk18XRe9dYA&ust=1472762765451158
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Fig. 32 Taurodontismo. 26 

 

Anomalías Radiculares: éstas anomalías son parte de la clasificación de anomalías 
de forma, donde se encuentran las raíces supernumerarias, la fusión de raíces o la 
ausencia de alguna de ellas. (15) 

 

5. Raíces Supernumerarias 

 

Se le llama así a la formación de una o más raíces adicionales a lo normal. Éstas 
son de forma y tamaño variable y ocupan diversas posiciones en relación a las 
piezas dentales. Probablemente se originan como consecuencia de la formación de 
diafragmas cervicales extras durante el desarrollo radicular y se observan con 
mayor frecuencia en caninos, premolares y molares inferiores (terceros molares). 
(15) 

 

 
Fig. 33 Radiografía de segundo molar con raíz accesoria. 27 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjj18Hmw-zOAhVIyGMKHc8DAvoQjRwIBw&url=http://patoral.umayor.cl/patoral/?p%3D1853&psig=AFQjCNGJ5nW9jCWE9KE1uVgoy01jvV_cQQ&ust=1472762971466538
https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiCyKv9yuzOAhVV-GMKHTyhCtIQjRwIBw&url=http://ley.exam-10.com/doc/25457/index.html&psig=AFQjCNHdfvNQ8DdPeRWtLyy1fk8HC7RKnQ&ust=1472764902116088
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6. Radix Entomolaris 
 
 

6.1  Características clínicas y radiográficas 
 

El radix entomolaris (RE), es una macroestructura supernumeraria que puede 
manifestarse por lingual o palatino de los molares, presenta forma cónica y recorrido 
con curvatura variable. (24) Baratto-Filho realizó una investigación macroscópica y 
radiográfica en segundos molares superiores con dos raíces palatinas (25) y se 
obtuvo mediante tomografía computarizada que el RE presenta un conducto único 
y puede estar separada de ambas raíces o parcialmente fusionada. (18) 

 

6.2  Etiología 
 

Se cree que su etiología podría atribuirse a una alteración de la vaina epitelial de 
Hertwig por factores endógenos o exógenos durante la etapa de desarrollo radicular. 
(18)  

Las teorías que explican la existencia de un número de raíces superior a lo normal, 
incluyen una hiperactividad de la vaina de Hertwig (Holtzman, 1997) y una 
degeneración patológica en un área de la vaina epitelial radicular de Hertwig, lo cual 
produce una invaginación por parte de la papila dental, formándose así una raíz 
accesoria (Roig & Morelló, 2006). (26) 

 

6.3  Prevalencia 

 

La presencia de dos raíces palatinas en los molares superiores, particularmente en 
los segundos molares, es un fenómeno raro. (25) 

Libfeld y Rostein en 1989 y Ahmet y Abbott en el 2012 realizaron diversos estudios 
en molares superiores con cuatro raíces y de acuerdo a éstos se ha determinado 
una incidencia del 0,4% al 1,4% de molares superiores con dos raíces palatinas. (27) 

(25) 

Peikoff observó que la incidencia de los segundos molares superiores con dos 
raíces palatinas es del 1.4%. (28) 

Christie reportó que se podrían detectar molares superiores con dos raíces palatinas 
separadas una vez cada 3 años en una práctica diaria intensa. (28) 



 
 

pág. 37 
 

Alani mostró un caso clínico de segundos molares superiores con cuatro raíces 
bilateral. (28) 

Su aparición es muy baja y está asociada a grupos étnicos. En poblaciones 
africanas se da con una frecuencia del 3%, mientras que en India y Eurasia la 
incidencia es menor al 5%, en poblaciones con rasgos asiáticos la incidencia es del 
5 al 30%. (18) 

Según Christie en 1991, la elevada incidencia del radix entomolaris en estas 
poblaciones es considerada como una variable morfológica normal. En caucásicos 
el RE no es muy común y se da con una frecuencia máxima de 3.4% a 4.2% por 
eso es considerado inusual. (18) 

Por ello, con el fin de poder enfrentar de manera correcta los distintos casos que se 
presentan en la práctica clínica de la endodoncia, y poder abordar el sistema de 
conductos de la mejor manera, es fundamental conocer las variaciones anatómicas 
que existen, para así poder visualizar la anatomía interna de cada caso clínico.  (29) 

El conocimiento de la anatomía normal de los conductos radiculares y de sus 
posibles variaciones, es imprescindible para tener una práctica profesional exitosa 
y minimizar la posibilidad de ocurrencia de accidentes durante el desarrollo de 
tratamientos odontológicos. (26) 

 

 

 

Fig. 34 Radix Entomolaris. 28 
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6.4  La clasificación de Carlsen y Alexandersen describe 4 tipos 
diferentes de acuerdo a la localización cervical: tipo A, B, C y AC 
  
 

Tipo A. Se refiere a la localización distalizada 
de la parte cervical del radix entomolaris 
con un conducto radicular. 

Tipo B. Se refiere a la localización distalizada 
de la parte cervical con dos conductos 
radiculares. 

Tipo C. Se refiere a la localización mesializada 
de la parte cervical. 

Tipo AC. Localización central entre raíz mesial y 
distal. 

 (24) 

 

 

 

 
Fig. 35 Clasificación de radix entomolaris. 29 
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La raíz del radix entomolaris puede presentar 3 tipos de curvatura 
de acuerdo a De Moor: 
 

Tipo I Recto o sin curvatura. 

Tipo II 
Curvo en el tercio cervical y 
continuándose recto hasta el ápice. 

Tipo III 
Comienza en su inicio del tercio coronal 
como curvo, en el tercio medio una 
segunda curvatura y se continua como 
tal hasta tercio apical. 

 (24) 

 

 
Fig. 36 Clasificación de curvatura del radix entomolaris. 30 

 

 

Un incremento en el número de cúspides de la pieza dentaria no relata un 
incremento en el número de raíces, sin embargo, una raíz adicional siempre está 
asociada con un incremento en el número de cúspides y con el incremento de un 
conducto adicional.  (24) 
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CAPÍTULO 2 
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Objetivo General 

 

Determinar la ruta clínica a seguir en el área de endodoncia para el tratamiento de 
un molar superior que presenta raíz supernumeraria con afección pulpar. 

 

 

 

Objetivos Específicos 

 

 Evaluar las manifestaciones clínicas y características radiográficas de un 
molar con alteración del desarrollo de forma. 

 Describir el tratamiento de conductos de un diente 17 con anomalía del 
desarrollo de forma Radix Entomolaris. 

 Realizar el tratamiento de conductos en un Radix Entomolaris superior. 
 Valorar resultados de acuerdo a las radiografías tomadas una vez concluido 

el tratamiento de conductos. 
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CAPÍTULO 3 
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Caso Clínico 

 

Paciente femenino de 51 años de edad, acudió a las clínicas odontológicas de la 
Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad León UNAM, se realizó 
expediente clínico donde refirió Diabetes Mellitus tipo II y ningún antecedente 
heredo familiar de relevancia. Se refirió a la clínica de profundización de Endodoncia 
y Periodoncia por presentar dolor en el segundo molar superior derecho por lo que 
se realizó historia clínica de endodoncia y examen clínico y radiográfico. 

 

 

 

 

Pruebas de sensibilidad pulpar 
Frío Calor 

Positivo Positivo 
Localizado Localizado 
Incrementa Incrementa 

 

 

 

 

Pruebas periodontales 
Percusión horizontal Negativo 

Percusión vertical Negativo 
Palpación Negativo 
Movilidad No presenta 
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Al examen radiográfico se observó una anomalía en la anatomía radicular del diente 
17 que parecía una raíz accesoria, por lo que se decidió tomar otra radiografía. 

 

 

 
Fig. 40 Radiografía inicial. 

 

 
Fig. 41 Segunda radiografía. 
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Con base en las pruebas realizadas de sensibilidad pulpar y periodontales y a las 
radiografías, se obtuvo un diagnóstico de pulpitis irreversible sintomática con 
periápice sano, por lo que se decidió realizar el tratamiento de conductos del diente 
17 como plan de tratamiento. 

Se aisló el molar con técnica absoluta utilizando dique de hule y grapa número 8 
(Hu-Friedy, USA), se realizó el acceso utilizando pieza de mano de alta velocidad y 
fresa de bola de carburo #4 (SS-White, México). 

Una vez terminado el acceso, se localizaron cuatro conductos con el instrumento 
DG16 (Hu-Friedy, USA) y se realizó la instrumentación de los mismos con la técnica 
Crown-Down y fuerzas balanceadas con limas K-FlexoFile (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Suiza). 

 

 

 

 
Fig. 42 Presencia de cuatro conductos. 
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Se obtuvo la conductometría real de los cuatro conductos la cual fue de: 20 mm en 
conducto mesio vestibular y disto vestibular, 19 mm en conducto disto palatino y 18 
mm en conducto mesio palatino. 

 

 

 

 

 
Fig. 43 Conductometría real. 
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Fig. 44 Diferente angulación de conductometría real. 

 

Por las distintas angulaciones en las radiografías se observa la presencia de una 
cuarta raíz en el diente 17, que la literatura menciona como radix entomolaris.  

 

 

Se realizó prueba de conometría con conos número 35 (Hygienic, Corporation, 
Akron Alemania).  

 
Fig. 45 Prueba de conometría. 
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Fig. 46 Conometría con conos maestros número 35. 

 

 

 

Se secaron los conductos con puntas de papel número 35 (Hygenic, Alemania) y se 
obturaron con gutaperchas accesorias (Hygienic, Corporation, Akron Alemania) y 
cemento sellador sealapex (Sybron Endo, USA). Se tomó radiografía de prueba de 
obturación para verificar que los conductos estén completamente sellados y que no 
quede ningún espacio entre ellos. 
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Fig. 47 Prueba de obturación 

 

 

 

 

Se cortaron los excedentes de gutapercha, y se colocó una restauración temporal 
de IRM (Dentsply, USA). 
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Fig. 48 Obturación final. 

 

 

Una vez finalizado el tratamiento de conductos se remitió a la paciente al área de 
prótesis para la posterior rehabilitación del diente 17. 

 

 

IMPLICACIONES ÉTICAS 

 

No tiene implicación ética, sin embargo, se anexa consentimiento informado. 

  



 
 

pág. 51 
 

 

 

CAPÍTULO 4 
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DISCUSIÓN 

 

 Sabala et al., encontró que la anomalía más común de los molares superiores 
implicó la fusión en un 2,2 % de las raíces vestibulares de los segundos 
molares. Sin embargo, tanto Coelho de Caravalho, en el 2000, como Tinelli, 
en el 2011, mencionan que el género y el grupo étnico juegan un papel 
importante en la determinación morfológica de las anomalías dentales. 

 Libfeld y Rostein (1989), examinaron 1200 molares y encontraron una 
incidencia del 0,4% al 1,4% de molares superiores con cuatro raíces. 
Mientras que Alavi et al., investigó la morfología de las raíces y los conductos 
de 268 molares superiores en una población de Tailandia, y no pudo 
encontrar ningún molar superior con cuatro raíces.  

 Jafarzadeh et al., menciona que la anatomía inusual del segundo molar 
superior es difícil de diagnosticar por su localización posterior. 

 El radix entomolaris es una macroestructura supernumeraria que se 
manifiesta principalmente por lingual de los primeros molares inferiores 
según Baldasari- Cruz en el 2002, pero Cheesman Mazariegos dice que el 
radix entomolaris se observa con mayor frecuencia en caninos, premolares y 
terceros molares inferiores. 

 Tinelli menciona que la etiología de formación del radix entomolaris se cree 
que puede deberse a factores externos durante la odontogénesis o a la 
penetración de un gen atávico; y Cheesman Mazariegos menciona que 
probablemente se originan como consecuencia de la formación de 
diafragmas cervicales extras durante el desarrollo radicular. 
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CONCLUSIÓN 

 

 

El radix entomolaris superior es una anomalía del desarrollo de forma muy poco 
frecuente que se encuentra en la población en un porcentaje muy bajo, dependiendo 
del grupo étnico y el género; es por esto que es de vital importancia conocer la 
anatomía dental tanto externa, como interna antes de realizar un tratamiento de 
conductos para poder garantizar una correcta limpieza, desinfección y obturación 
adecuada del sistema de conductos. 

 

Con ayuda de los distintos auxiliares de diagnóstico, tales como las radiografías o 
tomografías y dependiendo de las necesidades de cada caso podemos identificar 
las diferentes variaciones anatómicas que puedan existir en un diente, y de esta 
forma proporcionar un diagnóstico adecuado y tratamiento ideal, para obtener el 
éxito deseado a largo plazo. 
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