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RESUMEN

Introduccion: el radix entomolaris es una variacion anatdomica en la
gue los molares pueden presentar una tercera raiz resultado de
alteraciones durante el desarrollo embrionario. Comunmente se
observan en molares permanentes. Sin embargo, en molares primarios
se reporta una frecuencia menor al 1 %. La presencia de un radix tiene
implicaciones clinicas en el tratamiento endoddntico. Un diagndstico
preciso puede evitar complicaciones intra y posoperatorias.

Casos clinicos y discusion: el objetivo de este articulo es la
presentacion de dos casos clinicos de pacientes pediatricos que
presentaron radix entomolaris en denticién primaria con diagndstico

pulpar e indicacion de tratamiento endodéntico.
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INTRODUCCION

Los tejidos dentarios inician su formacién durante la quinta semana de
vida embrionaria. La formacién de las raices inicia una vez que se
completa la formacién del esmalte de la corona, aproximadamente a los
6 meses después del nacimiento (1).La morfologia radicular de los
molares inferiores presenta similitudes en la denticiébn primaria y
permanente, caracterizandose por tener generalmente dos raices
claramente diferenciadas y separadas: una raiz mesial y otra distal. Sin
embargo, en casos excepcionales, pueden presentar una tercera raiz
adicional. La presencia de una raiz adicional ubicada en la superficie
lingual se denomina en la literatura como radix entomolaris (RE),
mientras que cuando se localiza en la superficie vestibular, se conoce

como radix paramolaris (2-4).



Debido a alteraciones del desarrollo, el nUmero de conductos radiculares
y el nUmero de raices pueden variar. Actualmente no tenemos evidencia
clara sobre la etiologia del RE. Estudios sugieren que su desarrollo
puede deberse a factores externos durante la odontogénesis, la
expresion de un gen atavico con recurrencia de un rasgo que ha estado
ausente durante varias generaciones, o un sistema de herencia
poligénico o multifactorial. Conocer las variaciones morfolégicas de las
unidades dentarias es fundamental para el éxito del tratamiento
endoddntico (5).

La prevalencia reportada del RE varia segln el origen étnico de la
poblacién estudiada. Se reporta una prevalencia del 5 % en poblaciones
europeas, con frecuencias menores al 5 % en grupos euroasiaticos,
africanos e hindudes. En contraste, en poblaciones de Mongolia, China y
Taiwan, la prevalencia puede oscilar entre el 5 % y el 40 %, mientras
gue en poblaciones caucasicas no supera el 4,2 % (1,6). Histéricamente,
Carabelli fue el primero en reportar la presencia de una raiz
supernumeraria en 1844, y darle su denominacion (7). En 1938, se
documentd que los molares mandibulares trirradiculares son frecuentes
en los molares permanentes, aungue su incidencia en la denticién
primaria es rara, con una prevalencia inferior al 1 %. Sin embargo, los
segundos molares primarios muestran una mayor prevalencia,
alcanzando hasta el 27,8 %, en comparacion con el 9,7 % en los
primeros molares primarios (1,2,6,8). Desde 1990, Carlsen vy
Alexandersen clasificaron el RE en tres tipos principales, basados en la
ubicacién de su porcién cervical (7):

Tipo A: el RE se encuentra lingualmente al complejo radicular distal con
dos macroestructuras en forma de cono.

Tipo B: el RE se encuentra lingualmente al complejo radicular distal con
una macroestructura en forma de cono.

Tipo C: el RE se encuentra lingualmente al complejo radicular mesial.



Tipo AC: el RE se encuentra centralmente entre los complejos

radiculares mesial y distal.

Los molares primarios frecuentemente se ven afectados por lesiones de
caries dental a una edad temprana y pueden requerir un tratamiento de
endodoncia para su permanencia a largo plazo en la cavidad bucal. El
tratamiento de pulpectomia tiene como objetivo la desinfeccién de todos
los conductos radiculares, seguida de una obturacién que garantice un
sellado hermético. La falta de identificacidon del RE en la practica clinica
impedird la correcta limpieza y desinfeccion del sistema de conductos
radiculares, lo que resultard en un mal prondstico endoddéntico (2,9).
Ademas, la instrumentacién biomecanica del RE presenta un desafio
para el clinico, ya que normalmente presenta diferentes grados de
curvatura, mas frecuentemente hacia vestibulo-lingual (10).

El objetivo de este reporte es la presentacion de dos casos clinicos de
pacientes pediatricos que presentaron RE en la denticién primaria,
contribuyendo asi al conocimiento y manejo de esta anomalia

morfolégica en la practica clinica odontopediatrica.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética y Bioseguridad de la
Universidad de Carabobo con nimero de control COBB/art 002-2025. Los
procedimientos se realizaron siguiendo los principios éticos establecidos
para la investigacidon en seres humanos (11). Los pacientes y sus tutores
firmaron el consentimiento informado autorizando la publicaciéon de los

presentes casos.

CASO CLIiNICO 1
Se presenta paciente pediatrico masculino de 5 afos de edad que acude
al Postgrado de Odontopediatria de la Universidad de Carabobo por

presentar dolor en la region inferior derecha desde hace una semana, el



cual no cedia con analgésicos segun refiere la madre. Al examen clinico
presentd lesiones severas de caries dental. En particular, el segundo
molar primario inferior derecho (U.D. 8.5) a nivel clinico se observé
exposicién de dentina en cavidad mayor a la mitad de la superficie
dental (ICDAS 6), presentando sensibilidad a la percusion, y no se
observaron signos de inflamacién periapical. A nivel radiografico se
observd imagen radiollucida que se extiende al tercio medio coronal
compatible con pérdida de sustancia calcificada con aparente
compromiso pulpar (Fig. 1). Al analizar los hallazgos clinicos vy
radiograficos se determind un diagndstico de pulpitis irreversible y se
indicd el tratamiento de pulpectomia para preservar la unidad dentaria.
Se inicié el tratamiento endoddntico, administrando anestesia local con
técnica tronculomandibular y bajo aislamiento absoluto se procedié a
realizar la apertura cameral, excéresis pulpar e irrigacién con hipoclorito
de sodio al 5 %. La preparacidn biomecanica se efectudé con el uso de
limas manuales K Dentsply de 21 mm de primera serie con diametros
progresivos de 15, 20, 25 y 30 hasta una longitud de trabajo de 17 mm
intercalando su respectiva irrigacién con hipoclorito de sodio al 5% vy
aspiracidon entre cada instrumento. Posteriormente se limitd la consulta
hasta este paso por la conducta del paciente y tiempo de trabajo, se
indicdé medicacién intraconducto con pasta a base de hidréoxido de calcio
al 35 % UltraCal XS y una obturacién provisional con cemento resinoso.
En la préxima cita a los 5 dias se realizé la obturacién de conductos con
oxido de zinc y eugenol a través de la técnica de condensacion donde se
observo a nivel radiografico la obturacién del conducto radicular distal,
el mesiovestibular y el mesiolingual y, adicionalmente, se observé una
imagen radiopaca compatible con una tercera raiz, sin embargo, dado
gue la cita ya habia finalizado y a la poca cooperacion del paciente no se
abordd de inmediato y se reprogramo para continuar el tratamiento en
una siguiente consulta (Fig. 2). A los 7 dias el paciente refirié

sintomatologia dolorosa y al examen clinico se observd absceso



dentoalveolar crénico a nivel de superficie lingual de la U.D. 8.5, se
procedié a localizar el conducto radicular correspondiente a la raiz
adicional no considerada al inicio de tratamiento (Fig. 3), que de acuerdo
a la clasificaciéon segun su forma y localizacién se determiné la presencia
de RE de tipo AC; se realiz6 la preparacién biomecanica con limas
manuales hasta un diametro de 25 y una longitud de 15 mm irrigando
con hipoclorito de sodio al 5% entre cada instrumento para
posteriormente realizar la obturacidn con cemento de éxido de zinc y
eugenol ZOE CURE preparado a una proporciéon 3:1, se empleé la técnica
de relleno incremental con uso de condensadores y se realizé
restauraciéon definitiva con resina reforzada con fibras y resina
compuesta a mano alzada. (Fig. 3) Cabe acotar que la indicacion de una
restauraciéon con corona metalica es una alternativa de tratamiento, sin
embargo, hoy en dia con los protocolos adhesivos y las propiedades de
los materiales, las restauraciones con resina han tenido una gran tasa
de éxito. A nivel radiografico se evidencié una obturacién homogénea
con una leve extravasacion del cemento a espacios periapicales. A los
2 y 5 meses se le realizd una valoracién control donde a nivel clinico no
presentd sintomas ni signos de inflamacién ni de reabsorcién y a nivel
radiografico se observé una obturacion homogénea de los cuatro
conductos con una imagen radiopaca irregular periapical compatible con
la reabsorcidon del cemento extravasado. (Fig. 4) Asimismo, mejoré la

conducta del paciente y su actitud ante la consulta.

CASO CLIiNICO 2

Se presenta un paciente masculino de 3 afios de edad que acude al
Postgrado de Odontopediatria de la Universidad de Carabobo por
presentar edema facial a nivel de la regidén inferior izquierda, cuadro
febril y malestar general. Al examen clinico presentd lesiones severas de
caries dental. En particular, el primer molar primario inferior izquierdo

(U.D. 7.4) a nivel clinico presentd una restauracién con bordes



irrequlares con antecedentes de sintomatologia dolorosa, al examen
radiografico revelé una imagen radiopaca a nivel del tercio medio
coronal compatible con material restaurador subyacente y también se
evidencié una imagen radiollicida compatible con una restauracion
defectuosa con aparente compromiso pulpar. Ademas, se observd una
imagen radiopaca adicional en la regién radicular compatible con una
tercera raiz correspondiente a RE, raiz que se categorizé de tipo B. A
nivel de la U.D 7.5 se observé imagen radiolUcida a nivel del tercio
medio coronal compatible con lesién severa de caries dental con
aparente compromiso pulpar (Fig. 5). Con base a los signos y sintomas y
los hallazgos clinicos y radiograficos, se establecié un diagndstico de
necrosis pulpar con absceso dentoalveolar agudo en U.D. 7.4y 7.5. Se
indicé pauta antibiética via oral con amoxicilina con acido clavulanico en
suspensiéon (600 mg/5 ml) a una dosis de 60 mg/kg/dia, dividida en dos
tomas durante 7 dias y pauta analgésica via oral con ibuprofeno en
suspensiéon (200 mg/5 ml) a una dosis de 10 mg/kg/dosis cada 8 horas
durante 3 dias. Entre las opciones de tratamiento se discutié con su
representante considerar exodoncias de ambos dientes afectados, sin
embargo, se determind la realizacién de tratamiento de pulpectomia con
el objetivo de preservar la unidad dental. Se procedié6 a realizar la
emergencia endoddntica previa anestesia infiltrativa e intrapapilar y
aislamiento absoluto. Se realiz6 la apertura coronaria en ambos dientes,
la neutralizacion y desinfeccion con hipoclorito de sodio al 5 % y se
procedié a la colocacidon de cemento resinoso provisional. A los 6 dias el
paciente se presenta con gran mejoria clinica, disminucion del edema y
ausencia de sintomas. Se procede a continuar el tratamiento de la U.D.
7.4 donde se realizd la localizacién de los cuatro conductos, los tipicos
tres segun su anatomia y un cuarto correspondiente al RE.
Posteriormente, se realizd la preparacion biomecanica con limas
manuales K Dentsply de diametro 15, 20, 25, 30 y 35 hasta una longitud

de trabajo de 14 mm irrigando con hipoclorito de sodio al 5% vy



aspirando entre cada instrumento. La obturacién se realizé con cemento
de 6xido de zinc y eugenol ZOE CURE preparado a una proporcién 3:1 y
finalmente se realizé la restauracién con lonédmero de vidrio
provisionalmente para en una siguiente cita realizar restauraciéon con
resina compuesta. Tras el procedimiento el paciente no acudié a la cita
de seguimiento programada para continuar consecuentemente con el
tratamiento endoddntico de la U.D. 7.5. A los 5 meses, acude a consulta
donde se observd movilidad mayor de 3 mm en U.D. 7.5y a nivel
radiografico se observé imagen radiolUcida de aproximadamente 9 mm
a nivel de hueso alveolar adyacente a U.D. 7.5 (Fig. 6). La condicion
llevd a la decisidn de indicar la exodoncia del segundo molar primario.
Para mantener el espacio y facilitar la erupcién del molar permanente,
se indicd la colocacion de un mantenedor de espacio propioceptivo
cementado en la U.D. 7.4 (Fig. 7).

DISCUSION

La prevalencia del RE ha sido objeto de debate debido a las variaciones
observadas entre diferentes razas, poblaciones y regiones geograficas.
Diversos estudios reportan frecuencias superiores al 20 %, e incluso al
30 %. Por ejemplo, en la India, la prevalencia es inferior al 5 %, mientras
que en Africa se reporta una frecuencia menor al 3,1 %. En poblaciones
caucasicas, el RE se considera una variante rara, con una incidencia
inferior al 10 %. Sin embargo, la mayoria de estos estudios se basan en
la denticion permanente, siendo escasos los reportes en denticidén
primaria. El estudio de Nagaveni informdé que los primeros molares
mandibulares primarios presentan una frecuencia menor al 1 % (4).
Aunque en estos molares puede encontrarse una raiz adicional en el
primer y segundo molar primario, no existe evidencia concluyente que
relacione la presencia de RE en los molares primarios y en sus
homdlogos permanentes (1,4,6).



Por otro lado, Parakh y cols. sefialan que la falta de diagnéstico preciso y
un manejo inadecuado de las raices supernumerarias puede resultar en
fracasos en el tratamiento endododntico, llevando a la pérdida prematura
de los dientes primarios y, en consecuencia, a alteraciones funcionales,
estéticas y psicoldgicas en el paciente (2).

En cuanto a las técnicas radiogréficas, la radiografia periapical es la mas
utilizada para diagnéstico y planificacién de tratamiento. Sin embargo,
esta proporciona solo una visién bidimensional de las estructuras, lo que
limita la posibilidad de observar una tercera raiz. También hay que
considerar que esta técnica es sensible a la superposicién de otras
estructuras y a la habilidad del operador. Como destaca Arora y cols.,
para minimizar errores iatrogénicos, es recomendable realizar
radiografias en diferentes angulaciones aumentando asi la posibilidad de
identificar conductos no visibles en una sola imagen (12). Ademas,
estudios basados en CBCT han demostrado que los conductos del RE
eran curvos, por lo que, tras su localizacién, es recomendable explorar
con limas de menor diametro (10 o inferior) y determinar la longitud de
trabajo mediante su radiografia (13).

El examen ideal en estos casos es una tomografia computarizada CBCT
(14,15), que ofrece imagenes tridimensionales que facilitan una
evaluacidn mas precisa de la morfologia radicular. Sin embargo, su uso
tiene desventajas como el costo elevado y la exposicién a radiacién
ionizante. Aunque la dosis efectiva es relativamente baja, debe
emplearse con prudencia especialmente en nifos y adolescentes,
guienes son mas sensibles a los efectos potenciales de la radiacién. En
aquellos casos en los que las radiografias convencionales no
proporcionen informacién suficiente, la CBCT puede considerarse si la
informacidén adicional contribuye a un diagndstico méas confiable y a una
mejor planificacion del tratamiento.

Segln Campos y cols. en 2024, los materiales de obturacién mas

utilizados en pulpectomias de dientes primarios son las pastas a base de



yodoformo, el 6xido de zinc y eugenol, y el hidréxido de calcio. Sin
embargo, ellos sefialan que ninguno de estos productos o sus
combinaciones cumple con todos los criterios requeridos para
considerarlos materiales ideales (16). La superioridad de los materiales
de obturacién utilizados en pulpectomia no estd clara en la literatura.
Por otro lado, el ultimo consenso de la Academia Americana de
Odontologia Pediatrica 2020 indica que la evidencia sugiere que el 6xido
de zinc y las pastas a base de yodoformo combinadas con hidréxido de
calcio son las mejores opciones de tratamiento para el éxito de las
pulpectomias en comparacién con pastas yodoformadas (17).

Asimismo, Lopes y cols., en 2021, sefalan que en lo que respecta a la
obturacién, los materiales reabsorbibles son obligatorios, y que las
pulpectomias con oOxido de zinc y eugenol produjeron resultados
similares a las pastas yodoformadas combinadas con hidréxido de calcio
con una confianza metodoldgica moderada (16,18).

Asimismo, es importante mencionar que el éxito del tratamiento de
pulpectomia estd estrechamente relacionada a la alternativa
restauradora indicada, donde se debe tomar en cuenta no solo el
sustrato, sino el riesgo a caries dental de pacientes, los habitos
alimenticios y la cooperacion de los padres. Entre las alternativas
restauradoras las coronas metalicas son una alternativa en molares
primarios con lesiones que abarcan mas de dos superficies cavitarias y
se han considerado exitosas por tener un menor riesgo de retratamiento
(19). Aunque las restauraciones adhesivas actuales ofrecen buenos
resultados cuando se realizan bajo aislamiento absoluto. Las fibras de
vidrio y polietileno aumentan la resistencia a fracturas y disminuyen la

propagacion de grietas (18).

CONCLUSIONES
La presencia del RE en molares primarios representa una variacion

anatémica poco frecuente pero clinicamente significativa, que puede



incrementar sustancialmente la complejidad del diagnéstico y del
tratamiento endoddntico. Su andlisis radiografico minucioso idealmente
debe ser complementado con técnicas como la radiografia digital o la
tomografia computarizada de haz cénico para evitar errores de
diagnodstico y omisiones en la instrumentacion.

Durante el tratamiento, estas raices accesorias exigen una modificacién
en la técnica de acceso, una planificacion cuidadosa de la
instrumentacién y una irrigacion mas dirigida, debido a la morfologia
atipica y la posible presencia de curvaturas pronunciadas. La irrigacién
debe ser optimizada para alcanzar zonas de dificil acceso, minimizando
el riesgo de persistencia bacteriana.

Asimismo, la restauraciéon posendoddntica debe garantizar un sellado
adecuado y preservar la integridad estructural. Tradicionalmente a
través de la odontologia minimamente invasiva las restauraciones con
coronas metalicas en estos casos han sido mas seguras a largo plazo,
ademas conlleva un menor tiempo de trabajo tomando en cuenta la
conducta del paciente asi como también la viabilidad que ofrece este
tratamiento en presencia de humedad, sin embargo, actualmente con
los avances en técnicas adhesivas y de los materiales, las
restauraciones directas garantizan rehabilitaciones longevas siempre y
cuando se tome en consideracién estricta la realizacién de un
aislamiento absoluto. Adicional a esto, la incorporacion de fibras de
vidrio y de polietileno en casos de destrucciones coronales extensas
ofrecen mayor resistencia a las fracturas y disminuyen
significativamente la propagacién de grietas en comparacidon con los
tratamientos convencionales. Ademds, poseen buenas propiedades
fisicas, mecanicas y térmicas como lo son la dureza, resistencia al
desgaste y resistencia a la flexiéon (20).

El seguimiento clinico y radiografico postratamiento cobra especial
relevancia en estos casos, ya que la posibilidad de recidiva aumenta si

no se controlan diversos factores como integridad del material de



obturacién, la calidad y adaptacion de la restauracién definitiva, asi
como factores inherentes al paciente.
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Fig. 1. Caso clinico 1. A. Fotografia intrabucal inicial. B. Radiografia periapical inicial. C.
Radiografia periapical control inmediata de primera obturacidn.

Fig. 2. Caso clinico 1. A. Fotografia intrabucal donde se observa absceso a nivel de
superficie lingual .D. 8.5. B. Radiografia periapical control a los 7 dias. C. Fotografia LD,
£.5 bajo aislamiento absoluto.
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Fig. 3. Caso clinico 1. A. Radiografia localizacion conducto adicional. B. Radiografia control
inmediato de obturacion. C. Radiografia control postoperatorio inmediato.

Fig. 4. Caso clinico 1. A. Fotografia clinica intrabucal. B. Radiografia control de 5 meses
después del tratamiento.



Fig. 5. Caso clinica 2. A Fotografia intrabucal inicial. B. Radiografia periapical inicial. C.
Fotografia clinica L. 7.4 v 7.5 bajo aislamiento abscluto.

Fig. 6. Caso clinico 2. A. Radiografia periapical control a los 5 meses. B. Radiografia control
a los 10 meses.

Fig. 7. Caso clinico 2. A Fotografia intrabucal final a los 12 meses. B. Obturacion WD, 74y
mantenedor de espacio propioceptivo cementado.



