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RESUMEN

Los molares inferiores pueden tener diferentes variaciones anatomicas, entre ellas, una
raiz adicional ubicada por lingual (Radix Entomolaris) o por vestibular (Radix
Paramolaris). Si esta presente, el adecuado diagndstico de esta raiz inusual y sus
consideraciones clinicas especificas para su tratamiento, puede contribuir al resultado
exitoso en la intervencién endoddntica. En este trabajo se presenta un caso clinico,
donde se realiza el tratamiento endoddntico del elemento 36 con un Radix Entomolaris,
de una paciente de sexo femenino, caucasica, de 38 afios de edad.

Se analiza, estudia y compara la prevalencia en los diferentes grupos étnicos,
variaciones morfoldgicas y anatomia interna del Radix, métodos de diagndstico,
consideraciones en la apertura cameral y en la conformacién de los canales para evitar
errores de procedimiento durante la terapia endoddntica. Se describen las ventajas del
uso del ultrasonido, las magnificaciones visuales y de la tomografia computarizada de
haz cénico, como herramientas actuales para mejorar el desempefio clinico en estos
casos.

Es importante para los odontologos tener un conocimiento profundo sobre esta
variacion anatémica, que si bien no se encuentra con gran frecuencia en nuestra
poblacion, puede llegarnos al consultorio y debemos saber resolverla.

El objetivo del presente trabajo es investigar en la liteatura cientifica la anatomia de
molares inferiores que presentan una raiz adicional, enfocado en las variables que
influyen en el diagnéstico y poder seleccionar el tratamiento adecuado para obtener el

éxito clinico.



INTRODUCCION

El radix es una variacion anatémica que aparece con mayor frecuencia en el primer
molar inferior permanente; una tercera raiz. En términos generales los primeros
molares mandibulares presentan dos raices, una mesial y una distal (Barker et al., 1974;
Vertucci et al., 1984). En la mayoria de los casos, la raiz mesial tiene dos canales, que
terminan en dos foramenes apicales, pero también, a veces, éstos se fusionan en apical
para terminar en un foramen. Los canales de la raiz mesial generalmente son curvos,
sobre todo el canal mesiovestibular. Este canal puede tener una curvatura significativa
en el plano vestibulolingual que puede no ser evidente en las radiografias. Tal
curvatura generalmente se puede detectar con instrumentos precurvados de pequefio
calibre. Fabra-Campos (1985) y Bond (1988) informaron de la presencia de tres
conductos mesiales con una incidencia entre el 1% (Vertucci FJ, 1984) y 15%
(Sundaresh KJ et al., 2013). Este conducto Mediomesiomesial se encuentra presente
en el surco de desarrollo entre los conductos mesiales (Navarro LF et al., 2007),
generalmente con anastomosis entre ellos (DeMoor RJG et al., 2005). La raiz distal
tiene generalmente un canal en forma de rifidn, de todos modos, un segundo conducto
distal puede estar presente (Thoden et al., 1995). Si dos canales (distovestibular y
distolingual) estan presentes en la raiz distal, generalmente son mas redondos que
ovalados en toda su longitud. Stroner (1987) observé la presencia de tres conductos
distales.

Al igual que el nimero de conductos radiculares, el nimero de raices también puede
variar. La presencia de esta raiz adicional fue mencionada por primera vez en la
literatura por Carabelli (1984), llamada radix entomolaris (RE) (Bolk et al., 1915).
Esta raiz supernumeraria se encuentra en distolingual. También puede observarse en
el lado mesiovestibular, denominada radix paramolaris (RP). La identificacion y la
morfologia externa de estos molares, que contienen una raiz supernumeraria lingual o
vestibular, se describen por Carlsen y Alexandersen (1991).

La presencia de un Radix Entomolaris en el primer molar inferior esta asociada a

ciertos grupos étnicos. En las poblaciones africanas se encuentran con una frecuencia



de 3% (Sperber et al., 1998), mientras que en Eurasia y poblaciones de la India la
frecuencia es menor al 5% (Tratman, 1938). En poblaciones con Rasgos mongoloides
(chinos, esquimales y amerindios) se han sefialado informes que el RE se produce con
una frecuencia que va desde el 5% a més del 30% (Pedersen, 1949). Debido a su alta
frecuencia en estas poblaciones, el Radix Entomolaris se considera una variante
morfologica normal o eumdrfica. En los caucésicos el Radix Entomolaris no es muy
comdun, con una frecuencia maxima de 3.4 a 4.2% (Curzon, 1973), se considera una
morfologia de la raiz inusual o dismorfica. Un Radix Entomolaris se puede encontrar
en el primero, segundo Yy tercer molar inferior, produciéndose con menor frecuencia
en el segundo molar (Visser et al., 1948). Algunos estudios informan de una ocurrencia
bilateral del Radix Entomolaris de 50 al 67% (Steelman et al., 1986). El Radix
Paramolaris es muy raro y se produce con menor frecuencia que el Radix Entomolaris.
El RE puede estar presente tanto en molares mandibulares temporarios como
permanentes, ocurriendo con menos frecuencia en primeros molares temporarios. Se
informo un caso de RE con ocurrencia bilateral en primeros molares temporarios y
primeros molares permanentes, mientras que los segundos molares temporarios no se
asociaron con RE. Sin embargo, segun la literatura los segundos molares temporarios
muestran una mayor prevalencia de RE (27.8%) en comparacion con los primeros
molares temporarios (9.7%) (Song JS. et al., 2009).

La etiologia de la formacion del Radix Entomolaris todavia no estd clara. En
dismorficos, la formacion de raices supernumerarias, podria estar relacionadas con
factores externos durante la odontogénesis, o atavismo de un gen (es la reaparicion de
un rasgo después de varias generaciones de ausencia). En las raices eumorficas,
influyen factores de genética racial, expresion de un gen particular que resulta en la
manifestacion fenotipica mas pronunciada (Reichart et al., 1981). Las raices
supernumerarias pueden resultar secundarias a la disfuncién metabélica durante el
desarrollo de la raiz después del nacimiento (Baert AL, 2008). Su formacion podria
estar relacionada con las alteraciones en la vaina epitelial de Hertwig que forma la raiz
(Alt KW et al., 1998). Midthg y Halse (1994) informaron una asociacion de raices
supernumerarias con el sindrome de Turner, que es un trastorno genético del

cromosoma X, que afecta a las mujeres.



El RE esta localizado en distolingual, con su tercio coronal completo o parcialmente
fijado a la raiz distal, el RP de localizacion mesiovestibular también puede estar
completo o parcialmente fijado a la raiz mesial. Las raices supernumerarias pueden
variar desde una raiz conica corta hasta una raiz de longitud normal (Fig. 1) (R. J. G.
De Moor et al., 2004). En la mayoria de los casos, la extension pulpar es visible
radiograficamente.

Al examen radiografico, tres tipos de patrones para la curvatura del radix se han
descrito en la clasificacién de DeMoor: Tipo I (raiz recta), Tipo 11 (curvado en el tercio
coronal y luego recto hasta el apice), y Tipo Il (curvado en el tercio coronal, con
curvatura mesiovestibular desde el tercio medio hasta el tercio apical de la raiz) (F. L.
Calberso et al., 2007).

Fig. 1. Reconstrucciones 3D representativas de la anatomia externa e interna de
cinco molares mandibulares de 3 raices (1-5). (A) Vistamesial (B y C) vista coronal
de la cdmara pulpar que muestra la posicion del orificio de entrada del radix (D)
anatomia interna 3D. Imagen tomada de: Luis Eduardo Souza-Flamini et al., The
radix entomolaris and paramolaris: a micro-computed tomographic study of 3-
rooted mandibular first molars. Journal of endodontics, 2014 Oct;40(10):1616-21.
Pag. 2.



El RE y RP se pueden clasificar segun Carlsen et Alexandersen (1990) en cuatro tipos
diferentes de acuerdo a su ubicacion en el tercio cervical (Parolia A. et al., 2009). Tipo
A: En distal del tercio cervical se encuentran dos raices. Tipo B: Igual que el tipo A,
pero solo una raiz distal. Tipo C: En mesial del tercio cervical se encuentra una raiz.
Tipo AC: Se encuentra ubicada central entre la raiz mesial y la raiz distal. También
describieron dos diferentes tipos de Radix Paramolaris (Carlsen O, Alexandersen V.,
1990): El tipo A: Se refiere a un RP que se encuentra en la parte cervical de la raiz
mesial. EL tipo B: Se refiere a un RP que se encuentra ubicado en la parte cervical
central a la raiz distal y mesial.

La presencia de un Radix tiene implicaciones clinicas en el tratamiento endodontico.
Un diagndstico preciso de estas raices supernumerarias puede evitar complicaciones
intra-operatorias y post-operatorias por un canal no tratado durante el tratamiento
endodontico. Debido a que el Radix puede estar situado en el mismo plano
vestibulolingual que alguna de las raices, puede aparecer una superposicion en la
radiografia pre-operatoria, lo que resulta en un diagndstico inexacto. En general, el
examen radiografico es el més fiable para confirmar dicho diagnéstico en un primer
momento en la consulta. Las imagenes en 2D como las radiografias periapicales o las
panoradmicas son los métodos mas utilizados en endodoncia (Zhu et al., 2017). En este
tipo de anomalias se necesitan dos o mas imagenes con diferentes angulaciones
horizontales para asegurar que la variacion anatdmica no se enmascare en una sola
vista (Ridell et al.,, 2001). Una inspeccion exhaustiva de las radiografias pre-
operatorias y la interpretacion de marcas o caracteristicas particulares, como un
contorno poco claro de la raiz distal o el conducto radicular, pueden indicar la
presencia de un Radix Entomolaris "oculto”. Entonces, como mencionamos
anteriormente, para revelar la presencia de un Radix se debe tomar una segunda
radiografia desde un angulo mesial o distal (30 grados). De esta manera, se puede hacer
un diagndstico preciso en la mayoria de los casos. La situacion exacta de un objeto en
el espacio se puede determinar por diversos procedimientos, significativamente mas
seguro es el método segun el cual se toma un objeto desde por lo menos dos direcciones
de distinta proyeccion. Dos cuerpos (A y B) que estdn superpuestos en una toma
radiogréfica, al ser bidimensional, es imposible establecer si estan presentes uno o mas

cuerpos 0 si se encuentran mas cerca 0 mas lejos de la pelicula. Mediante el



desplazamiento del tubo, no sélo se puede representar ambos, uno junto a otro, sino
que también se puede hacer visible la relacion de situacion de uno con respecto al otro.
Lo que, al moverse el tubo, se mueve sobre la pelicula en la misma direccion, esta
préximo a la pelicula. En sentido contrario al movimiento del tubo se desplaza todo lo
que esta lejos de la pelicula o proximo al foco. El cuerpo alejado de la pelicula se
agranda con respecto al préximo a ella tanto més cuanto mayor sea la distancia entre
ambos (Pasler, 1991).

Ademas de un diagnostico radiogréafico, la inspeccion clinica de la corona del diente y
el analisis de la morfologia cervical de las raices mediante sondaje periodontal pueden
facilitar la identificacion de una raiz adicional. Se ha observado que un mayor nimero
de cuspides no esta necesariamente relacionado con un mayor nimero de raices; sin
embargo, una raiz adicional es casi siempre asociado con un mayor numero de
cuspides y con una mayor cantidad de conductos radiculares (Sperber GH et al., 1998;
Carlsen O. et al., 1999; Brabant H et al., 1958). En sintesis, una cuspide adicional o
un Iébulo distal, en combinacion con una prominencia cervical o convexidad, pueden
indicar la presencia de una raiz adicional.

La reciente introduccion de la tomografia computarizada de haz conico (CBCT)
proporciona informacion tridimensional y una serie de aplicaciones utiles en
endodoncia (Cotton et al., 2007). Las imagenes de CBCT son Utiles para identificar el
sistema de conductos radiculares (Matherne et al., 2008) e incluso puede determinar
la posicion exacta de la raiz distolingual de los primeros molares mandibulares
permanentes (Tu et al., 2009). Es la técnica de eleccion de imagenes diagndsticas en
3D disponible in vivo, debido a la superioridad de la misma, alta precision y a la dosis
de radiacion relativamente baja en comparacion a otros estudios, teniendo en cuenta la
informacion que proporciona. Aunque la aplicacion rutinaria en endodoncia sigue
siendo controvertida ya que la dosis de radiacién es todavia mas alta que la de las
radiografias en 2D (Cotton et al., 2007). Debe ser solicitada sélo si ofrece ventajas
significativas sobre las técnicas de imagenes convencionales (Rosen et al., 2014). Un
examen CBCT solo debe considerarse después de un examen clinico detallado,
incluidas radiografias convencionales, (Kruse et al., 2015; Patel et al., 2019). Los
beneficios y los riesgos potenciales, deben discutirse con el paciente de antemano. A

pesar de que la dosis efectiva es relativamente baja, CBCT debe usarse con prudencia.



Esto es especialmente relevante en nifios y adolescentes que son mas sensibles a los
efectos potenciales de la radiacién ionizante (Theodorakou et al., 2012) y deben
considerarse medidas de reduccion de dosis. En aquellos casos en los que la radiografia
convencional no proporciona informacion suficiente para un diagnéstico confiable, se
debe considerar un pequefio examen de CBCT si la informacion adicional de las
imagenes tridimensionales reconstruidas ayuda al diagndstico y la planificacién del
tratamiento y / o mejore el manejo clinico (Ee et al., 2014; Rodriguez et al., 2017,
Patel et al., 2019).

Si se diagnostica un Radix antes de comenzar con el tratamiento endodéntico, sabemos
qué esperar o dénde examinar una vez que se ha abierto la cdmara pulpar. La ubicacion
del orificio del conducto radicular de un Radix tiene implicaciones para la apertura
cameral. La cavidad de acceso para el primer molar mandibular es tipicamente
trapezoide o romboide, independientemente del numero de canales que presente
(Wilcox LR et al., 1989) Cuando cuatro 0 mas canales estan presentes, las esquinas
del trapecio o rombo deben corresponder a las posiciones de los principales orificios.
Los orificios de todos los canales, desde una vision oclusal, generalmente se
encuentran en los dos tercios mesiales de la corona, la mayoria de las veces presenta
cuatro cuernos pulpares. Mesialmente el acceso no necesita invadir la cresta marginal,
excepto si el acceso al diente esta comprometido. La extension distal debe permitir el
acceso en linea recta al canal distal o canales. La pared vestibular forma una conexién
recta entre los orificios mesiovestibular y distovestibular, y la pared lingual conecta
los orificios mesiolingual y distolingual sin inclinarse. Los orificios mesiales
generalmente estan bien separados y estan conectados por un surco del desarrollo
(Cimilli H et al., 2006). El orificio mesiovestibular estd cominmente debajo de la
cuspide mesiovestibular, mientras que el orificio mesiolingual generalmente se
encuentra lingual al surco central. El orificio del RE est4 ubicado mesiolingualmente
del canal principal o canales en la raiz distal. Si estamos ante un RP el orificio de
entrada se encuentra a hacia vestibular del conducto mesiovestibular. Resultando en
ambos casos una extension de la cavidad de apertura mas rectangular o trapezoidal. Si
la entrada del canal del Radix no es claramente visible después de retirar el techo de
la cAmara pulpar, es necesaria una inspeccion mas exhaustiva del piso y la pared,

especialmente en la zona distolingual y mesiovestibular dependiendo del caso. Las
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magnificaciones visuales como una lupa, una cdmara intraoral 0 un microscopio
pueden ser Utiles. Se ha demostrado que el uso de las mismas mejora la postura de
trabajo de los odontdlogos y, por lo tanto, reducen la incidencia de lesiones por estrés
repetitivo relacionadas con una mala postura (Behle 2001; Perrin 2002). Ademas, el
uso de dispositivos de aumento en odontologia es cada vez mas comun, con el objetivo
de mejorar la calidad del tratamiento. Se recomendd el uso de dispositivos de
iluminacién y aumento bien enfocados como estandar de atencion en la terapia
endododntica (Kim 2004; Cohen 2006). Por lo tanto, si bien el uso de un dispositivo de
aumento especifico per se puede no ser la causa para determinar el éxito del
tratamiento, muchos estudios informan que la utilizacion de los mismos tiene varias
ventajas técnicas para el odont6logo, ya que permiten la identificacion de estructuras
anatomicas dificiles de ver a simple vista, y eso puede ser importante para mejorar la
calidad del tratamiento. Por lo tanto, aunque los resultados clinicos pueden no verse
afectados por el tipo de dispositivo de aumento utilizado, las ventajas técnicas
particulares de cualquiera de ellos pueden representar un plus técnico para el clinico
en situaciones terapéuticas especificas (Del Fabbro M et al., 2015).

Una linea oscura en el piso de la cdmara pulpar puede indicar la ubicacion precisa del
orificio del canal Radix. La pared de la cAmara pulpar se puede explorar con una sonda
en angulo para revelar restos de dentina o pulpa en el techo que enmascaran la entrada
del conducto radicular. A menudo se encuentran en el orificio de entrada del Radix
calculos o dentina secundaria, debe eliminarse para una mejor vista y acceso. En estos
casos existe el riesgo de perforar el diente en la bldsqueda de conductos. Al buscar
canales ocultos, uno debe recordar que la dentina secundaria es generalmente
blanguecina u opaca, mientras que el piso de la cdmara pulpar es mas oscuro y gris.
Por lo tanto, el acceso visual y el control superior que proporcionan las puntas de corte
ultrasénicas durante los procedimientos de acceso las convierten en una herramienta
conveniente en tales casos (Plotino et al., 2007). En dientes dificiles de tratar, como
los molares con una raiz adicional, el uso del ultrasonido ha demostrado ser util para
la preparacion del acceso, no solo para encontrar canales, sino también para reducir el
tiempo y la predictibilidad del tratamiento (Clark D., 2004; Buchanan LS., 2002).
Existen numerosas alternativas en el instrumental de acceso rotatorio disponibles; sin

embargo, una de las ventajas mas importantes de las puntas ultrasonicas es que no
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giran, mejorando asi la seguridad y el control, mientras mantienen una alta eficiencia
de corte. Esto es especialmente importante cuando el riesgo de perforacion es alto. El
acceso visual y el control superior que las puntas de corte ultrasonicas proporcionan
durante los procedimientos de acceso las convierte en la herramienta mas conveniente,
especialmente cuando se tratan molares dificiles. Para la eliminacién de
calcificaciones se deben usar puntas més grandes con una extension limitada del
recubrimiento de diamante durante la fase inicial de eliminacion del tejido calcificado,
interferencias, materiales y dentina secundaria, ya que ofrece la maxima eficiencia de
corte y mejora el control mientras trabaja en la camara pulpar. La fase posterior de
encontrar los orificios de entrada de los canales debe realizarse con puntas mas
delgadas y largas que faciliten el trabajo en areas méas profundas mientras se mantiene
una vision clara (Clark D., 2004; Buchanan LS., 2002). El corte ultrasonico parece
estar significativamente influenciado por el ajuste de la potencia, a medida que ésta
aumenta se extraen fragmentos méas grandes de tejido (Waplington M. et al., 2000),
dependiendo a su vez de la punta ultrasénica utilizada. Por lo tanto, debe utilizarse con
las precauciones necesarias mientras se buscan los orificios de entrada de los canales,
ya que el corte puede causar una modificacion no deseada de la anatomia de la cdmara
pulpar (Paz E. et al., 2005).

La exploracion inicial o cateterismo de los conductos radiculares es fundamental para
obtener informacion sobre la estrechez y la curvatura de los mismos, ademas la
creacion de una via permeable (glide path) antes de la preparacion. El glide path se
definié como la permeabilidad radicular desde el orificio de entrada de un canal hasta
la constriccion apical (West JD., 2010). Limas de conicidad pequefia (.02) de calibres
bajos; 0.15 o 0.20 son recomendadas para prevenir el fenébmeno de taper lock y
fracturas de instrumental (Roland DD et al., 2002).

En la preparacion del tercio coronal del conducto de una raiz curva severa se debe
tener cuidado de no eliminar una cantidad excesiva de dentina en el lado lingual de la
cavidad en el orificio del RE para evitar la perforacién o stripping (F. L. Calberson et
al., 2007).

Una vez eliminadas las interferencias coronales puede tomarse la longitud de trabajo
(conductometria), una de las etapas mas importantes y criticas de la terapia

endoddntica. Este procedimiento tiene por objetivo obtener una medida de longitud,
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que corresponde a "la distancia desde un punto de referencia coronal hasta el punto
donde termina la preparacion y obturacién del canal radicular" (Martinez, 1998). Para
esto contamos con varios métodos. La sensacion tactil, el uso de la longitud media del
canal para cada elemento y la aplicacion de conos de papel son ejemplos de métodos
experimentales que utilizan algunos odont6logos debido a su simplicidad. Sin embargo,
estas técnicas pueden ser inexactas en algunos pacientes, por ejemplo en los elementos
dentarios con apice abierto y con curvatura apical (Shanmugaraj M et al., 2007). La
toma radiografica es un método comun para determinar la longitud de trabajo, se
estima que la constriccion apical es 0.5-1 mm mas corto que el &pice radiografico
(Ravanshad S et al., 2010). EI método radiografico tiene sus ventajas; podemos
observar directamente el sistema de conducto radicular, la curvatura del canal y la
existencia de lesiones periapicales, pero la radiografia no puede determinar la
constriccion apical, porque proporciona una imagen bidimensional de un objeto
tridimensional (Kgiku L et al., 2011). Ademas, una desventaja de la radiacion es que
puede ser peligrosa tanto para los pacientes como para el personal odontoldgico.
Debido a las ventajas de los localizadores de apices electronicos (LAE), como la
eliminacién de obstéculos radiogréaficos y la precision, se recomienda su aplicacion en
la mayoria de los casos. La quinta generacion de localizadores apicales fue
desarrollada en 2003, donde se mide la capacitancia y resistencia del circuito por
separado (Gordon MP et al., 2004). La mayoria de los estudios informaron que los
localizadores de apice fueron méas precisos, en comparacion con la radiografia. La
decision de qué método usar debe ser diferente en cada caso clinico. Cabe sefialar que
los Localizadores Apicales podrian disminuir la exposicion a la radiacion del paciente
(Smadi L., 2006), considerando que contamos en la mayoria de los casos con
radiografias pre-operatorias que nos brindan bastante informacion sobre la anatomia
del elemento a tratar y su tejido de soporte, hueso y ligamento periodontal.

Para la conformacién de los canales pueden utilizarse instrumentos mecanizados de
Niquel Titanio, ya que varios estudios han demostrado que éstos, debido a sus
propiedades, pueden respetar las curvaturas originales incluso en conductos
severamente curvados, ademéas de conformar el o los canales radiculares con una
conicidad uniforme suficiente para la adecuada limpieza y posterior obturacién en un

tiempo aceptable (Sonntag et al., 2003, Moore et al., 2009, Uroz-Torres et al., 2009).
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Una inclinacion severa de la raiz o una curvatura del canal, particularmente en el tercio
apical de la raiz (como en un RE tipo Ill), puede causar aberraciones en la
conformacién, como enderezar el conducto radicular o un escalon, resultando en la
pérdida de la longitud de trabajo. El uso de limas rotatorias flexibles de Niquel Titanio
permite una mejor preparacion del canal. Sin embargo, pueden producirse
complicaciones inesperadas, como la separacion de instrumentos (Ruddle 2004) y es
mas probable que ocurran en un RE con curvatura severa o canales estrechos. Por esta
razon, después de la ubicacion y el agrandamiento del orificio de entrada al canal del
Radix Entomolaris, se debe realizar una via permeable manual, ya que este
procedimiento reduce drésticamente el estrés por torsion a medida que el ancho del
canal se vuelve al menos igual al diametro de la punta del instrumento utilizado
(Berutti et al., 2004).

La fractura puede ocurrir debido al estrés por torsién o por flexion (fatiga ciclica)
(PedullaE. et al., 2016; Ullmann CJ. et al., 2005). La fatiga ciclica parece ser la causa
mas frecuente de roturas "inesperadas”(Shen Y et al., 2014), ocurre a partir de un
incremento en la propagacion de grietas causada por esfuerzos repetidos de tension-
compresion cuando la lima se coloca en una curva del canal (Pruett JP et al., 1997;
Goo HJ et al., 2017). Varios factores influyen en la fractura de limas mecanizadas,
como el tamafio, el area de la seccion transversal, el disefio, el tratamiento térmico y
las propiedades metaltrgicas de instrumentos (Kuhn G et al., 2001). Una de las
variables mas importantes involucradas en la fractura del instrumento es el radio de
curvatura (Grande NM et al., 2006). La separacion de instrumentos aumentd
significativamente a medida que disminuyo el radio de curvatura de la raiz (Pruett et
al., 1997, Zelada et al., 2002, Patifio et al., 2005, Grande et al., 2006, Inan et al., 2007).
Esta variable anatomica juega un papel crucial, especialmente en las curvaturas en
forma de S (Al-Sudani D et al., 2012; Elnaghy AM et al., 2018). Otro parametro es la
insercion inclinada de la lima en el canal; depende de la configuracion del acceso o
apertura y habilidades del operador para realizar los desgastes compensatorios del
tercio coronal (Castellucci A, 2014). Recientemente, con el concepto odontologia
minimamente invasiva, las cavidades de acceso endodonticas podrian estar asociadas
con una inclinacién excesiva de los instrumentos de NiTi (Alovisi M et al., 2018). Una

insercion de la lima inclinada en los canales, y un pequefio radio de curvatura del canal,
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disminuye la resistencia a la fatiga ciclica de los instrumentos de NiTi rotatorios. Los
instrumentos especialmente tratados con calor y los de conicidad menor pueden
aumentar la resistencia a la fatiga bajo el angulado acceso y / o condiciones severas de
canales curvos. Se han intentado tratamientos térmicos para desarrollar una aleacion
superelastica que mejore la caracteristicas de los instrumentos tradicionales de NiTi
(Peters O. et al., 2012).

En el tratamiento endodontico, la obturacion tridimensional es el objetivo principal
después de realizar una limpieza y conformacion minuciosa del canal (Schilder, 1974).
Se lleva a cabo para llenar el conducto radicular (@rstavik D., 2005) intentando
proporcionar un sellado hermético desde el orificio coronal del canal hasta el agujero
apical en la unién dentina cemento. Sin embargo, es importante reconocer que la
responsabilidad no termina aqui; la rehabilitacion coronal forma parte integral del
tratamiento endoddntico y, por lo tanto, desempefia un papel vital en el éxito del
tratamiento (Ray H., Trope M., 1995).

El objetivo del presente trabajo es investigar en la liteatura cientifica la anatomia de
molares inferiores que presentan una raiz adicional, enfocado en las variables que
influyen en el diagnostico y poder seleccionar el tratamiento adecuado para obtener el

éxito clinico.
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CASO CLINICO

Una paciente de sexo femenino de 38 afios de edad, sin antecedentes sistémicos de
relevancia fue derivada de la guardia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de Cuyo para su tratamiento en la Carrera de Especializacion en Endodoncia.
Se realizo la historia clinica completa, la paciente no presentd ninguna particularidad
a nivel local y ni sistémico.

El motivo de la consulta fue por dolor espontdneo y permanente en la region
mandibular inferior izquierda.

Al examen clinico odontologico se observd una lesion de caries de tamafio medio,
ocluso distal. Respondio6 a la prueba de sensibilidad de frio con Endo ice (Klepp,
Grimberg Dentales S.A., Argentina) de manera positiva. A la prueba de percusion
respondid negativamente.

Los tejidos blandos a fondo de surco se presentaban normales. (Fig. 2)

Fig. 2- Fotografia del Elemento 36 con
caries macropenetrante

Se tomo una radiogratia periapical pre-operatoria ortoradial (Fig. 3), utilizando placas

radiograficas Kodak ultra speed, donde se observé en el elemento 36 una lesion cariosa
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ocluso distal en relacion con el cuerno pupar distal. Se arribé al diagndéstico clinico de
pulpitis irreversible. Ademés se detect6 la presencia de célculos pulpares a nivel
cameral y a nivel radicular se observo en el area distal superposicion de estructuras

anatomicas compatible con una raiz adicional.

Fig. 3- Radiografia preoperatoria

Por este motivo se decidid hacer una segunda toma radiografica con una angulacion
de 30° hacia distal (Fig. 4), donde pudo observarse de manera mas clara la disociacién
de ambas raices, ademas, se pudo concluir que la raiz adicional estaba por lingual,

arribando al diagnostico de radix entomolaris.

Fig. 4- Toma radiogréfica angulada.

De acuerdo con la clasificacion de De Moor et al. (2004), este RE corresponde al tipo

| (raiz recta).
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Se realizd anestesia troncular al nervio dentario inferior (solucion inyectable de
carticaina clorhidrato al 4%-LAdrenalina 1:100000, laboratorio Bernabd), eliminacion
de caries con fresa redonda de baja velocidad con irrigacion acuosa y seguido de la
inactivacion se realizd el aislamiento absoluto del elemento con goma dique
(Sanctuary, Muntal S.A., Argentina). Luego se procedid a realizar la apertura (fresa
redonda N°3 de alta velocidad) y desgastes compensatorios (piedra troncoconica). Con
una lima K n° 10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) se localizaron dos
conductos mesiales y en la zona distal, el conducto distal en una posicion media, el
cual se designé como distovestibular, luego se amplid la apertura hacia distolingual
para localizar la entrada del canal del radix. Luego de ampliar la entrada de los canales
se preparé el tercio cervical con Gates Glidden n°1, 2 y 3 (Dentsply-Maillefer) en
forma secuencial y a continuacion se procedié a tomar la longitud de trabajo con
localizador apical (Woopex Ill, Woodpecker, China) Las medidas arrojadas
fueron :19,5 mm para los canales mesivestibular y mesiolingual; y 20 mm para los
canales distovestibular y distolingual (radix), todos con referencia oclusal en el surco
lingual. Se logré la permeabilidad en todos los canales. Las longitudes fueron

corroboradas radiograficamente (Fig. 5 - Conductometria).

Fig. 5 - Conductometria.

Se realizo instrumentacion manual con limas K de acero n° 10, 15, 20 y 25 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) y luego se instrumento con lima rotatoria de Niquel
Titanio Reciproc (VDW Dental, Alemania) #25 utilizando motor endodontico VDW

(Silver Reciproc, Alemania).
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Durante la instrumentacion las limas fueron lubricadas con glicerina y se irrigd con
Hipoclorito de Sodio a una concentracion del 2,5%, EDTA al 17%, utilizando lavajes
intermedios de solucidn fisioldgica para evitar su interaccion. Una vez finalizada la
limpieza y conformacion, se seco el sistema de canales con conos de papel taper 02
(Meta Biomed, Korea) y se adaptaron los conos de gutapercha #25/04 (Meta Biomed,
Korea) a la longitud de trabajo.

Se procedio a la desinfeccion de los conos con hipoclorito de sodio y se preparo el
cemento endoddntico Sealapex (Sybron /Kerr.EE.UU). Se llevo el cemento con lentulo
(VDW, GmbH, Minchen) calibre 25 y se procedié a la técnica de obturacion
convencional con condensacion lateral utilizando conos accesorios MF, F y FM (Dia
Dent Group International Inc. CANADA & USA). Se cortaron los conos con calor y
luego fueron compactados verticalmente. Se limpio la cavidad con alcohol para
eliminar los restos de cemento y se obturo la cavidad de acceso con ionémero vitreo
(Ketak Molar 3M) como restauracion provisoria. Se tomo la radiografia final de
control inmediato (Fig. 6). Se derivd a la paciente para su rehabilitacion post-

endoddntica y controles posteriores

Fig. 6 - Radiografia postoperatoria
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DISCUSION

El radix es una variacion anatomica que presenta diferentes caracteristicas
morfoldgicas, lo que plantea un desafio a la hora de realizar un tratamiento
endododntico. El diagndstico precoz y preciso juega un papel importante en el
tratamiento apropiado del elemento dentario.

En el presente caso se describe un primer molar inferior que presenta una raiz adicional
ubicada en distolingual. La presencia de esta raiz adicional fue mencionada por
primera vez en la literatura por Carabelli (1984), llamada radix entomolaris (RE) (Bolk
et al., 1915). Si bien no es muy comun la presencia de esta variacion, en este caso de
una paciente de sexo femenino, de nacionalidad argentina, caucésica, coincide con el
reporte realizado por Curzon (1973) donde habla de una frecuencia méxima de 3.4 a
4.2% , en este tipo de pacientes se considera una morfologia inusual de la raiz o
dismorfica.

La etiologia de la formacién del Radix Entomolaris todavia no estd clara. En
dismorficos, segin Reichart et al. (1981), la formacion de raices supernumerarias
podria estar relacionadas con factores externos durante la odontogénesis, 0 atavismo
de un gen (es la reaparicion de un rasgo después de varias generaciones de ausencia).
En coincidencia con estos autores Alt KW et al. (1998) reportaron que su formacién
podria estar relacionada con las alteraciones en la vaina epitelial de Hertwig que forma
la raiz. Luego, Baert AL (2008) dijo que las raices supernumerarias pueden resultar
secundarias a la disfuncion metabdlica durante el desarrollo de la raiz después del
nacimiento. En eumorficos, es decir, donde la frecuencia del Radix es més alta, se
considera una variante morfolégica normal, y en su etiologia segin Reichart et al.
(1981) influyen factores de genética racial, expresion de un gen particular que resulta
en la manifestacion fenotipica méas pronunciada. Por otro lado, Midtbg y Halse (1994)
informaron una asociacion de raices supernumerarias con el sindrome de Turner, que
es un trastorno genético del cromosoma X, que afecta a las mujeres.

En este caso la raiz supernumeraria se presentd de longitud normal (R. J. G. De Moor

et al., 2004) midiendo lo mismo que la raiz distovestibular, 20mm, y al examen
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radiografico, conicidio con el patron Tipo | (raiz recta) para la curvatura del radix
descripta en la clasificacion de DeMoor ( F. L. Calberso et al., 2007). Este autor
nombra también en su clasificacion: Tipo Il (curvado en el tercio coronal y luego recto
hasta el apice), y Tipo 111 (curvado en el tercio coronal, con curvatura mesiovestibular
desde el tercio medio hasta el tercio apical de la raiz). Otra manera de clasificar, de
acuerdo a su ubicacion en el tercio cervical, segun Carlsen et Alexandersen (1990) fue
en cuatro tipos diferentes (Parolia A. et al., 2009). Tipo A: En distal del tercio cervical
se encuentran dos raices. Tipo B: Igual que el tipo A, pero s6lo una raiz distal. Tipo C:
En mesial del tercio cervical se encuentra una raiz. Tipo AC: Se encuentra ubicada
central entre la raiz mesial y la raiz distal. También describieron dos diferentes tipos
de Radix Paramolaris (Carlsen O, Alexandersen V., 1990): El tipo A: Se refiere a un
RP que se encuentra en la parte cervical de la raiz mesial. EL tipo B: Se refiere a un
RP que se encuentra ubicado en la parte cervical central a la raiz distal y mesial.

Se utiliz6 la técnica radiografica convencional ortoradial en un primer momento,
conicidiendo con el reporte realizado por Zhu et al. (2017); las radiografias
periapicales son los métodos de diagnostico en 2D mas utilizados en endodoncia.
Luego de una inspeccion exhaustiva de la radiografia pre-operatoria y la interpretacion
de marcas y caracteristicas particulares, como un contorno poco claro de la raiz distal
y superposicion de una aparente raiz adicional, se decidi6 para arribar al diagndstico
de radix entomolaris, en este caso, una segunda placa con diferente angulacion
horizontal para asegurar que la variacion anatdmica no se enmascare en una sola vista
(Ridell et al., 2001). De esta manera, se puede hacer un diagndstico preciso en la
mayoria de los casos. Lo que, al moverse el tubo, se mueve sobre la pelicula en la
misma direccion, esta proximo a la pelicula (Pasler, 1991), es decir, que el radix se
diagnostico por distolingual. Con ésta informacion y el analisis clinico detallado, en
este caso se decidid intervenir el elemento y comenzar el tratamiento sin necesidad de
pedir un examen CBCT complentario (Rosen et al., 2014, Kruse et al., 2015; Patel et
al., 2019). Si bien segun Cotton et al., (2007) es la técnica de eleccion de imagenes
diagnosticas en 3D disponible in vivo, debido a la superioridad de la misma, alta
precision y a la dosis de radiacion relativamente baja en comparacion a otros estudios,
teniendo en cuenta la informacion que proporciona; son Utiles para identificar el

sistema de conductos radiculares (Matherne et al., 2008) e incluso puede determinar
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la posicion exacta de la raiz distolingual de los primeros molares mandibulares
permanentes (Tu et al., 2009). Aunque la aplicacién rutinaria en endodoncia sigue
siendo controvertida ya que la dosis de radiacion es todavia mas alta que la de las
radiografias en 2D . Debe ser solicitada sélo si ofrece ventajas significativas sobre las
técnicas de imégenes convencionales, ademas los beneficios y los riesgos potenciales,
deben discutirse con el paciente de antemano sobre todo con nifios y adolescentes
que son mas sensibles a los efectos potenciales de la radiacion ionizante (Theodorakou
et al., 2012) y deben considerarse medidas de reduccién de dosis. En aquellos casos
en los que la radiografia convencional no proporciona informacion suficiente para un
diagndstico confiable, se debe considerar un examen de CBCT si la informacion
adicional de las imagenes tridimensionales reconstruidas ayuda al diagnostico y la
planificacion del tratamiento y / 0 mejore el manejo clinico (Ee et al., 2014; Rodriguez
etal., 2017; Patel et al., 2019).

Para la intervencion endoddntica del radix se han descripto diferentes consideraciones
dependiendo de la ubicacion de la raiz supernumeraria, en este elemento, la cavidad
de acceso se realizd en un primer momento de manera convencional para el primer
molar mandibular; tipicamente trapezoide o romboide, independientemente del
namero de canales (Wilcox LR et al., 1989). Mesialmente el acceso no invadié la
cresta marginal, la extension distal permitié el acceso en linea recta a los canales
distales. La pared vestibular form6é una conexién recta entre los orificios
mesiovestibular y distovestibular, y la pared lingual conect6 los orificios mesiolingual
y distolingual sin inclinarse (Cimilli H et al., 2006). Luego, para encontrar el orificio
del RE se amplio la apertura mesiolingualmente del canal principal en la raiz distal.
Resultando una extension de la cavidad de apertura mas rectangular. Si la entrada del
canal del Radix no es claramente visible después de retirar el techo de la camara pulpar,
es necesaria una inspeccién mas exhaustiva del piso y la pared, especialmente en las
zona distolingual y mesiovestibular dependiendo del caso. Una linea oscura en el piso
de la cdmara pulpar puede indicar la ubicacion precisa del orificio del canal Radix. La
pared de la camara pulpar se puede explorar con una sonda en angulo para revelar
restos de dentina o pulpa en el techo que enmascaran la entrada del conducto radicular.
A menudo se encuentran en el orificio de entrada del Radix calculos o dentina

secundaria, debe eliminarse para una mejor vista y acceso. En estos casos existe el
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riesgo de perforar el diente en la busqueda de conductos. Al buscar canales ocultos,
uno debe recordar que la dentina secundaria es generalmente blanquecina u opaca,
mientras que el piso de la cdmara pulpar es méas oscuro y gris. Por lo tanto, el acceso
visual y el control superior que proporcionan las puntas de corte ultrasonicas durante
los procedimientos de acceso las convierten en una herramienta conveniente en tales
casos (Plotino et al., 2007). Clark D.(2004) y Buchanan LS., (2002) reportaron
anteriormente que en dientes dificiles de tratar, como los molares con una raiz
adicional, el uso del ultrasonido ha demostrado ser Util para la preparacion del acceso,
no solo para encontrar canales, sino también para reducir el tiempo y la predictibilidad
del tratamiento. Existen numerosas alternativas en el instrumental de acceso rotatorio
disponibles; sin embargo, una de las ventajas mas importantes de las puntas
ultrasonicas es que no giran, mejorando asi la seguridad y el control, mientras
mantienen una alta eficiencia de corte. Esto es especialmente importante cuando el
riesgo de perforacion es alto. El acceso visual y el control superior que las puntas de
corte ultrasénicas proporcionan durante los procedimientos de acceso las convierte en
la herramienta méas conveniente, especialmente cuando se tratan molares dificiles. Para
la eliminacidn de calcificaciones se deben usar puntas mas grandes con una extension
limitada del recubrimiento de diamante durante la fase inicial de eliminacidn del tejido
calcificado, interferencias, materiales y dentina secundaria, ya que ofrece la maxima
eficiencia de corte y mejora el control mientras trabaja en la cdmara pulpar. La fase
posterior de encontrar los orificios de entrada de los canales debe realizarse con puntas
mas delgadas y largas que faciliten el trabajo en areas méas profundas mientras se
mantiene una vision clara (Clark D., 2004; Buchanan LS., 2002). El corte ultrasonico
parece estar significativamente influenciado por el ajuste de la potencia, a medida que
ésta aumenta se extraen fragmentos mas grandes de tejido (Waplington M. et al., 2000),
dependiendo a su vez de la punta ultrasénica utilizada. Por lo tanto, debe utilizarse con
las precauciones necesarias mientras se buscan los orificios de entrada de los canales,
ya que el corte puede causar una modificacidn no deseada de la anatomia de la cAmara
pulpar (Paz E. et al., 2005).

La determinacion de la longitud de trabajo es una de las etapas méas importantes del
tratamiento de endodoncia. Imprecisiones en este proceso pueden favorecer la

ocurrencia de accidentes y complicaciones postoperatorias. La limpieza, conformacién
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y obturacion del sistema de canales radiculares no pueden lograrse con precision a
menos que se determine con exactitud esta medida (Martinez, 1998). Shanmugaraj et
al. (2007) reportaron que a lo largo de los afios, las técnicas mas habituales para
determinar la longitud de trabajo han sido la sensacion tactil y la técnica radiografica,
sin embargo, ninguna de las dos técnicas puede determinar la ubicacion de la
constriccion apical. La sensacion tactil es altamente inespecifica, mas ain en canales
de raices con apice inmaduro, con curvatura excesiva 0 que se van estrechando a lo
largo de todo su recorrido. Por otra parte, la Unica informacidn segura que nos ofrece
la radiografia es la localizacién del &pice radiogréafico, definido como la porcion méas
apical del diente en una radiografia, lo cual estd determinado también por la
interpretacion que le da el clinico. El &pice anatomico puede coincidir o no con el
foramen apical, que es la zona en donde el canal se abre a la superficie radicular
contactando con el ligamento periodontal. Dado que frecuentemente el foramen apical
no se localiza en el &pice radiogréfico, sino lateralmente a este, la ubicacion de la lima
a esta longitud produciria muchas veces sobre instrumentacion y sobre obturacion.
Con frecuencia se puede observar en la conductometria radiografica el lugar por donde
la lima sale de la raiz cuando el foramen apical esta hacia mesial o distal, o bien cuando
coincide con el &pice anatémico. Sin embargo, cuando el foramen se encuentra en
direccidn vestibular o lingual, ocurre una superposicion de su imagen con el apice, lo
cual puede ocasionar un error de interpretacion radiografica (Martinez, 1998).
Ravanshad S et al. (2010) y Kqgiku L et al. (2011) reportaron que la toma radiografica
es un método comun para determinar la longitud de trabajo, se estima que la
constriccion apical es 0.5-1 mm mas corto que el apice radiografico. Si bien tiene sus
ventajas, ya que podemos observar directamente el sistema de conducto radicular, la
curvatura del canal y la existencia de lesiones periapicales, la radiografia no puede
determinar la constriccion apical, porque proporciona una imagen bidimensional de un
objeto tridimensional. Ademas, una desventaja de la radiacion es que puede ser
peligrosa tanto para los pacientes como para el personal odontoldgico.

Debido a las ventajas de los localizadores de apices electronicos (LAE), se recomienda
su aplicacion en la mayoria de los casos. La quinta generacion de localizadores
apicales fue desarrollada en 2003, donde se mide la capacitancia y resistencia del

circuito por separado (Gordon MP et al., 2004). La mayoria de los estudios informaron
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que los localizadores de &pice fueron mas precisos, en comparacion con la radiografia.
La decision de qué método usar debe ser diferente en cada caso clinico. Cabe sefialar
que los Localizadores Apicales podrian disminuir la exposiciéon a la radiacion del
paciente (Smadi L., 2006), considerando que contamos en la mayoria de los casos con
radiografias pre-operatorias que nos brindan bastante informacion sobre la anatomia
del elemento a tratar y su tejido de soporte, hueso y ligamento periodontal. El
localizador apical electronico elimina muchos de los problemas asociados con los
métodos radiograficos (Shanmugaraj et al., 2007). Su principal ventaja es que puede
medir la longitud del canal radicular hasta el final de la union cemento-dentinaria. Se
considera que es un método facil y rapido, sin requisitos de exposicion de rayos X
(excepto cuando la radiografia se utiliza como complemento, para confirmar la medida
de longitud indicada por el localizador apical). Sin embargo, no se debe olvidar que su
precision esta influenciada por condiciones eléctricas del canal y es inexacta en dientes
con el apice muy abierto y canales calcificados (Shanmugaraj et al., 2007). Por otra
parte, los localizadores apicales no localizan la constriccion apical precisamente, sino
mas bien, detectan un area entre el foramen apical menor (constriccion apical) y el
foramen apical mayor (foramen apical) en condiciones clinicas (Somma et al., 2012).
Tal como ha sido manifestado, el tratamiento de conducto exitoso depende de seguir
los principios basicos: el acceso, la limpieza y conformacién y obturacion de la
totalidad del sistema de conductos radiculares. Al momento de conformar los canales,
podemos realizarlo manualmente, con limas K de acero, o utilizando sistemas
mecanizados de Niquel Titanio. Sonntag et al. (2003), Moore et al. (2009), Uroz-
Torres et al.(2009) en varios estudios coniciden y han demostrado que éstos ultimos,
debido a sus propiedades, pueden respetar las curvaturas originales incluso en
conductos severamente curvados, ademas de conformar el o los canales radiculares
con una conicidad uniforme suficiente para la adecuada limpieza y posterior
obturacién en un tiempo aceptable. Hay que tener en cuenta varios factores cuando
utilizamos limas de NiTi para evitar inconvenientes tales como: enderezar el conducto
radicular, realizar un escalon, resultando en la pérdida de la longitud de trabajo,o la
separacion de instrumentos (fractura). Tanto Roland DD et al.(2002), como West JD.
(2010) afirmaron que la exploracion inicial o cateterismo de los conductos radiculares

es fundamental para obtener informacion sobre la estrechez y la curvatura de los
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mismos, ademas de la creacion de una via permeable (glide path) antes de la
preparacion. Esto se realiza con limas de conicidad pequefia (.02) de calibres bajos;
0.15 0 0.20 y es recomendado para prevenir el fenomeno de taper lock y fracturas de
instrumental. Berutti et al. (2004) conicide con estos autores y agrega que realizar una
via permeable manual es importante, ya que este procedimiento reduce drasticamente
el estrés por torsion a medida que el ancho del canal se vuelve al menos igual al
diametro de la punta del instrumento utilizado. Luego Ullmann CJ. et al. (2005),
Pedulla E. et al. (2016) agregan que la fractura puede ocurrir debido al estrés por
torsion o por flexion (fatiga ciclica). La fatiga ciclica parece ser la causa mas frecuente
de roturas "inesperadas” (Shen Y et al., 2014), ocurre a partir de un incremento en la
propagacion de grietas causada por esfuerzos repetidos de tension-compresion cuando
la lima se coloca en una curva del canal (Pruett JP et al., 1997; Goo HJ et al., 2017).
Varios factores influyen en la fractura de limas mecanizadas, como el tamafio, el area
de la seccion transversal, el disefio, el tratamiento térmico y las propiedades
metaldrgicas de instrumentos (Kuhn G et al., 2001). Muchos autores concuerdan en
que una de las variables mas importantes involucradas en la fractura del instrumento
es el radio de curvatura de la raiz y a medida que disminuye la separacion de
instrumentos aumenta significativamente (Pruett et al., 1997, Zelada et al., 2002,
Patifio et al., 2005, Grande et al., 2006, Inan et al., 2007). Esta variable anatémica
juega un papel crucial, especialmente en las curvaturas en forma de S (Al-Sudani D et
al., 2012; Elnaghy AM et al., 2018). Otro parametro es la insercion inclinada de la
lima en el canal; depende de la configuracion del acceso o apertura y habilidades del
operador para realizar los desgastes compensatorios del tercio coronal (Castellucci A,
2014).
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CONCLUSION

A diferencia de otras razas, el RE y RP en el primer molar mandibular no es un
hallazgo frecuente en nuestra poblacion y a menudo la complejidad del sistema de
conductos radicular representa un desafio para el odontologo. La falta de identificacion
de un Radix puede afectar el pronéstico del tratamiento endodontico. Por este motivo
el manejo del conocimiento exhaustivo sobre la variacion en su anatomia, la
prevalencia y la configuracion del canal del Radix es un requisito previo para el éxito
endodontico. Ademas el correcto uso e interpretacion de los métodos de diagnostico
que tenemos al alcance en una primera consulta, tales como la toma radiogréafica previa
y las consideraciones en la apertura, limpieza, conformacién y obturacion, mejoraran

la calidad de nuestros tratamientos.
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