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RESUMEN

La anatomia de los sistemas de conductos radiculares
y la interpretacion de las morfologias es crucial
para obtener un resultado 6ptimo del tratamiento
endododntico. El radix entomolaris es una variacion
anatomicaenlos molares mandibulares. El diagnostico
adecuado es fundamental para identificar esta raiz
supernumeraria y prevenir errores de la evaluacion,
lo que podria potencialmente dar lugar a un resultado
desfavorable. El objetivo de este articulo es describir
el manejo exitoso de dos casos que presentan radix
entomolaris en el primer y sequndo molar inferior.
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ABSTRACT

The anatomy of root canal systems and the
interpretation of morphology is crucial to obtain
an optimal endodontic treatment outcome. Radix
entomolaris is an anatomical variation in mandibular
molars. Proper diagnosis is critical to identify this
supernumerary root and prevent misdiagnosis, which
could potentially lead to an unfavorable outcome.
The aim of this article is to describe the successful
management of two cases presentingradixentomolaris
in the mandibular first and second molars.
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INTRODUCCION

El conocimiento exhaustivo de la anatomia interna
y las variaciones en la morfologia del sistema de
conductos radiculares es esencial para llevar a cabo un
tratamiento endodontico exitoso (1). Los profesionales
deben estar preparados para identificar y realizar
tratamientos de conducto en dientes que presenten
configuraciones inusuales, con el fin de asegurarse
de que todo el sistema de conductos radiculares sea
conformado y obturado correctamente (2). La mayoria
de los primeros molares mandibulares tienen una raiz
mesial y una distal, con dos conductos mesiales y un
conducto distal (3). La ocurrencia de una tercera raiz
en los primeros molares mandibulares se encontré
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en el 13% de los casos (4). En estos molares, se
presentan tres conductos en el 61.3% de los casos,
cuatro conductos en el 35.7%, y cinco conductos en
aproximadamente el 1%. También se han reportado
casos de primeros molares mandibulares con seis e
incluso siete conductos(5).

Otravariante anatémica en los molares mandibulares es
una raiz adicional distolingual, tipicamente mas cortay
mas curvada que la raiz distobucal, denominada radix
entomolaris, o radix paramolaris si esta localizada
en vestibular cercana la raiz distal (6,7). Un estudio
multicéntrico transversal con metaanalisis utilizando
imagenes de tomografia computarizada de haz cénico
(TCHC) para evaluar la prevalencia de radix entomolaris
(RE)en los primeros molares mandibulares evaluo 6,304
tomografias, representando 12,608 molares y mostro
que la prevalencia de RE en varios paises fue del 0% al
12%, con una prevalencia a nivel mundial del 3% (8).

Numerosos estudios han informado que la prevalencia
de RE esta relacionada con ciertos origenes étnicos,
oscilando entre el 5.6% y 36.9% a nivel mundial (9,10).
En cambio, puede ser inferior al 3% en las poblaciones
africanas, no superar el 4.2% en los caucasicos,
ser inferior al 5% en las poblaciones euroasiaticas y
asiaticas, y ser superior al 5% (incluso hasta un 40%)
en las poblaciones con rasgos asiaticos (11).

Lainterpretacionradiografica es el punto clave en este
caso. Las radiografias mesioangulares a 25 grados
son esenciales para la identificacién y evaluacién
preoperatoria de la RE(12). Asimismo, el uso de la TCHC
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de campo reducido permite evaluar la presencia de la
raiz suplementaria en los primeros y segundos molares
mandibulares (13).

Este articulo describe dos casos clinicos con este tipo
de anatomiaanivel de un primery segundo molarinferior
con seguimiento a dosy cinco afos respectivamente.

REPORTE DE CASO
Caso clinico 1

Paciente de 45 afios de género masculino, se presento
a la clinica privada, con dolor en la region posterior
derecha inferior desde hace 15 dias. Los antecedentes
medicos del paciente no contribuyeron a la condicién
actual. La prueba de calor y del frio mostro una
respuesta dolorosa persistente incluso después de la
eliminacién del estimulo, sin embargo, no habia dolor
alapercusion.

Radiograficamente, se pudo observar unarestauracion
oclusalconrecidivade cariesyconposible compromiso
pulpar a nivel de la pieza 46.

En base a la evaluacion clinica y radiografica se
establecio undiagndstico pulpar de pulpitisirreversible
sintomatica y un diagnostico periapical de tejidos
periapicales sanos.

En el examen radiogréfico, se observd la presencia de una
raiz adicional entre las raices mesial y distal (Figura 1A).

REPORTES DE CASOS

Se tomaron radiografias digitales y en base al examen
tomografico se confirmd que la raiz adicional estaba
ubicada en el area lingual, por lo que se define la
presencia de una RE (Figura 1B).

Se aislo6 el diente con la ayuda de un dique de goma
médium 5x5 y la grapa W13A © (Coltene-Whaledent,
Allstetten, Suiza). Después de administrar la anestesia
local para el bloqueo del nervio alveolar inferior, se
realizd la apertura de acceso con una fresa Endo
Access Bur ®(Dentsply, Maillefer, Switzerland)y inserto
Woodpecker P4D © (Woodpecker Medical Instrument
Co, Guilin, China) para la conformacion de la camara
pulpar y la localizacion de la RE. La negociacion de los
conductos radiculares se realizé con una lima manual
K-file #10 y la longitud de trabajo se obtuvo con una
lima K #15 en base al localizador foraminal electrénico
Airpex © (Eighteeth, Changzhou, China) y verificando
con la radiografia periapical.

La preparacion biomecanica se completd utilizando
limas rotatorias VDW Rotate® 35/04 (VDW, Munich,
Alemania) para los conductos MV, ML y la DV. Con Plex
V ©®35/04 (Orodeka, Jining, China) para la raiz disto
lingual (RE). Las raices mesio vestibular y mesio lingual
presentan una configuracion tipo Il de Vertucci. Se
utilizaron como irrigantes hipoclorito de sodio al 2.5%,
solucion salina normal y EDTA al 17% y un protocolo
de activacion del irrigante ultrasdnico. Se verifico la
conometria con los conos de los propios sistemas y se
procedio a realizar la obturacion.

Figura 1. (A) Radiografia preoperatoria pieza dentaria 46. (B) Tomografia computarizada de haz conico de la pieza dentaria

seccién coronal.
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Latécnicade obturacion fue de onda continta de calor
utilizando el sistema Fast Pack®y Fast Fill® (Eighteeth)
(Figura 2A).

Sele realizo unarestauracion post-endoddnticay se pidio
al paciente que volviera para un seguimiento después de
15 dias. El paciente estaba absolutamente asintomatico
en ese momento. Se pudo realizar el control de 2 afos
(Figura 2B y 2C) y el paciente esta libre de signos y
sintomas, considerando el éxito del tratamiento.

Caso clinico 2

Paciente de 37 afios de género femenino, se presentd
refiriendo dolor en la pieza 47 desde hace un mes. Los
antecedentes médicos del paciente no contribuyerona
la condicidn actual. En la evaluacion clinica la paciente
presentaba dolor persistente y continuo al retirar el
estimulo y de caracter pulsatil.

Radiograficamente se pudo observar una restauracion
oclusal defectuosa con recidiva de caries y con
compromiso pulpar a nivel de la pieza 47 (Figura 3A).

En base a la evaluacién clinica y radiografica se
establecio undiagndstico pulpar de pulpitisirreversible
sintomatica y un diagnostico periapical de tejidos
periapicales sanos.

Después de administrar el anestésico y realizar
el aislamiento absoluto, se procedié a realizar
la apertura coronal. La permeabilizacién de los
conductos radiculares se realizé con una lima
manual K-file #10 y la longitud de trabajo se obtuvo
con una lima K #15 en base al localizador foraminal
electrénico Airpex® (Eighteeth) y verificando con
la radiografia periapical (Figura 3B). El glidepath
mecanico se efectu6 con la lima ProGlider®
(Dentsply). La preparacion biomecanica se completd
utilizando limas Reciproc® 25/08 hasta 40/06 (VDW).
Se utilizé como irrigante el hipoclorito de sodio
al 2.5% activado con la punta de ultrasonido E-1
Irrisonic® (Helse, Santa Rosa de Viterbo, SP, Brasil).

Se verifico la conometria con los conos de los propios
sistemas(Figura 3C)y se procedio a realizar la obturacion.

La técnica de obturacion se realizé con onda continta
de calor utilizando el sistema Fast Pack® y Fast Fill®
(Eighteeth) (Figura 4A). Se le realizé una restauracion
post-endodontica y la paciente estuvo asintomatica al
control de 15dias. Se pudorealizar el controlalos5afos
(Figura 4B)y la paciente se encontraba libre de signosy
sintomas, considerando el éxito del tratamiento.

DISCUSION

El conocimiento de la anatomia de los dientes y los
conductos radiculares es importante para la practica
dental, de esta manera poder identificar y tratar
correctamente la pieza dentaria.

Los primeros molares mandibulares permanentes
generalmente tienen dos raices ubicadas mesial y
distalmente con tres conductos radiculares, pero
no son infrecuentes las variaciones en el numero de
raicesy en la morfologia de los conductos (13).

La RE a menudo no se puede diagnosticar debido a
la superposicion de la raiz distal en las radiografias
orto-radiales. La RE sdélo puede descubrirse mediante
una correlacion cuidadosa entre el examen clinico
y radiografico (5). Un estudio in vitro demostré que
una radiografia mesioangulada es significativamente
mejor que una radiografia disto-angulada para poder
visualizarla RE y determinar un diagnostico 6ptimo(12).

La TCHC es una herramienta diagndstica ideal en
el manejo del RE, ya que proporciona una vista
tridimensional de la raiz adicional, su longitud vy
ubicacién (13). El uso de TCHC con medidas del voxel
entre 100y 200 pm se recomienda usar paradeterminar
la presencia de una RE (8).

Para ello podemos tener en cuenta las distancias
que se estimaron por Tu et al. (14), entre el orificio
del conducto distolingual y los orificios de los

Figura 2.(A) Radiografia periapical final (B) Radiografia control 2 afios (C) Radiografia software inteligencia artificial control 2 afios.
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Figura 4. (A) Radiografia periapical obturacion final de la pieza 4.7. (B) Radiografia control 5 afos.

canales distobucal, mesiobucal y mesiolingual en
27, 44 y 35 mm, respectivamente. En el estudio de
Duman et al. (15) las distancias estimadas entre el
conducto distolingual y los orificios de los conductos
mesiobucal, distobucal y mesiolingual, fueron
parecidos con unos valores de 4.30 £ 0.75 mm, 1.63
0.66 mmy 2.60 + 0.68 mm respectivamente.

Lalocalizaciondel orificio del conducto adicional puede
ser dificil a veces debido a la dentina esclerotica. Sino
se localiza el orificio de entrada al conducto radicular,
permanece sin tratar y puede quedar tejido necrotico
o infectado, lo que lleva al fracaso endoddéntico en el
tiempo. Los dientes tratados endoddnticamente con
al menos un conducto no tratado presentan una alta
prevalencia de periodontitis apical postratamiento (16).

Durante la preparacién de la cavidad de acceso,
el contorno debe modificarse adecuadamente
basandose en laidentificacion del orificio del conducto
de la RE, de una forma triangular a una forma mas
rectangular/trapezoidal, para obtener un acceso en
linea recta para la instrumentacion y evitar la fatiga de
los instrumentos (17).

Si el orificio de la RE no es claramente visible después
de la eliminacion del techo de la camara pulpar, es
necesaria una inspeccion mas minuciosa del piso
y las paredes de la camara pulpar con ayuda de
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la magnificacion (18), especialmente en la regién
distolingual, con la ayuda de ultrasonidos (19).

La RE se caracteriza por una curvatura moderada a
severa, especialmente en la direccion bucolingual,
lo que causa dificultades durante la limpieza e
instrumentacion y aumenta las probabilidades de
separacion de instrumentos, perforacion de furca,
fractura vertical de la raiz, formacion de escalones,
pérdida de longitud de trabajo y transportacién del
conducto radicular (20).

Por lo tanto, durante el procedimiento endoddntico se
debetenerespecial cuidadodurante lainstrumentacion
de la RE, se recomienda el uso de limas de serie
especial durante la negociacion inicial del conducto,
y se deben utilizar instrumentos flexibles de niquel-
titanio con menor conicidad durante la preparacién
quimico mecanica para prevenir errores y accidentes
de procedimiento.

CONCLUSIONES

Se hareportado que la RE ocurre con un rango de 0%-
12% acorde a diferentes poblaciones. El diagnéstico
inicial y la implementacion del plan de tratamiento
con técnicas e instrumentos adecuados facilitan el
resultado endoddntico y evitan posibles errores. La
interpretacién adecuada de laradiografia en diferentes
angulaciones y el auxilio de una TCHC de campo
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reducido puede ayudar a identificar la morfologia
del diente. Una vez identificado la RE, el abordaje de
los conductos y raices adicionales se puede lograr
utilizando equipos comolamagnificacion, ultrasonido,
los localizadores apicales y las limas flexibles.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Vertucci FJ. Root canal morphology and its relationship
to endodontic procedures. Endod Top. 2005; 10:3-29.

2. Mamat R., Nik Abdul Ghani N. R. The Complexity of
the Root Canal Anatomy and Its Influence on Root
Canal Debridement in the Apical Region: A Review.
Cureus.2023;15(11).

3. Parirokh M,V Abbott P, Yosefi MH, Hosseini HR. Presence
of two distal and one mesial root canals in mandibular
second molars: report of four cases. Iran Endod J.
2014;9(3):229-32.

4. De Pablo OV, Estevez R, Péix Sanchez M, Heilborn C,
Cohenca N. Root anatomy and canal configuration of the
permanent mandibular first molar: a systematic review.
J Endod. 2010; 36:1919-1931.

5. Thomas BJ, Nishad A, Paulaian B, Sam JE. Case reports
and clinical guidelines for managing radix entomolaris. J
Pharm Bioallied Sci. 2016;8:160-163.

6. Souza-Flamini LE, Leoni GB, Chaves JF, Versiani MA,
Cruz-Filho AM, Pécora JD, Sousa-Neto MD. The radix
entomolaris and paramolaris: a micro-computed
tomographic study of 3-rooted mandibular first molars.
J Endod. 2014;40(10):1616-21.

7. Agarwal M, Trivedi HP, Mathur M, Goel D, Mittal S. The
Radix Entomolaris and Radix Paramolaris: An Endodontic
Challenge. J Contemp Dent Pract 2014;15(4): 496-499.

8. Hatipoglu FP, Magat G, Hatipoglu O, Al-Khatib H, Elatrash
AS, Abidin IZ, et al. Assessment of the prevalence of radix
entomolaris and distolingual canal in mandibular first
molars in 15 countries: A multinational cross-sectional
study with meta-analysis. J Endod. 2023;49(10):1308-
1318.

9. Martins JNR, Nole C, Ounsi HF, Parashos P, Plotino G,
Ragnarsson MF, et al. Worldwide assessment of the
mandibular first molar second distal root and root canal:
A cross-sectional study with meta-analysis. J Endod.
2022;48(2):223-233.

10. QiaoX,ZhuH,YanY,Lid,RendJ,GaoY,ZoulL.Prevalence of
middle mesial canal and radix entomolaris of mandibular
first permanent molars in a western Chinese population:
an in vivo cone-beam computed tomographic study.
BMC Oral Health. 2020;20(1):224.

11. De Moor RJ, Deroose CA, Calberson FL. The radix
entomolaris in mandibular first molars: an endodontic
challenge. Int Endod J. 2004;37(11):789-799.

12. Wang 0, Yu G, Zhou XD, Peters OA, Zheng QH, Huang DM.
Evaluation of x-ray projection angulation for successful
radix entomolaris diagnosis in mandibular first molars in
vitro. J Endod. 2011;37(8):1063-1068.

13. Batista A, Lucato-Budziak M, Michelotto A, Xavier da
Silva Neto U. Mandibular first molar with six canals: Case
report of radix entomolaris and middle mesial canal. Iran
Endod J. 2021;16(1):65-70.

14. Tu MG, Huang HL, Hsue SS, Hsu JT, Chen SY, Jou MJ, et
al. Detection of permanent three-rooted mandibular first
molars by cone-beam computed tomography imaging in
Taiwanese individuals. J Endod. 2009; 35:503-7.

15. Duman SB, Duman S, Bayrakdar IS, Yasa Y, Gumussoy I.
Evaluation of radix entomolaris in mandibular first and
second molars using cone-beam computed tomography and
review of the literature. Oral Radiol. 2020;36(4):320-326.

16. Costa FFNP, Pacheco-Yanes J, Siqueira JF Jr, et
al. Association between missed canals and apical
periodontitis. Int Endod J. 2019;52(4):400-406.

17. Calberson FL, De Moor RJ, Deroose CA. The radix
entomolaris and paramolaris: clinical approach in
endodontics. J Endod. 2007;33(1):58-63.

18. Low JF, Dom TNM, Baharin SA. Magnification in
endodontics: A review of its application and acceptance
among dental practitioners. Eur J Dent. 2018;12(4):610-616.

19. Plotino G, Pameijer CH, Grande NM, Somma F. Ultrasonics
in endodontics: a review of the literature. J Endod.
2007;33(2):81-95.

20. Pai AV, Jain R, Colaco AS. Detection and endodontic
management of radix entomolaris: report of case series.

Saudi Endod J 2014;4(2):77.

CITARESTE ARTICULO COMO: luga MM, Casaretto-Gamonal MG.
Abordaje clinico del radix entomolaris en endodoncia: Reporte
de 2 casos. Rev Endod Per. 2024; 1(2): 14-18. doi: 10.67257/87.

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES:

Ejecucion del caso clinico: luga MM, Casaretto-Gamonal MG.
Supervision: Casaretto-Gamonal MG. Escritura del borrador:
luga MM, Casaretto-Gamonal MG. Escritura, revision y edicién
del manuscrito final: Casaretto-Gamonal MG, luga MM.

FECHA DE RECEPCION: 15 julio 2024

FECHA DE ACEPTACION: 14 setiembre 2024

© Los autores 2024. Este articulo de acceso abierto se ha distribuido
@@@@ bajo la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-
BY NC ND

NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0).

REP - Volumen 1, Numero 2, Julio - Diciembre 2024



