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Resumo
Os indivíduos com fissura labiopalatina apresentam maior incidência de anomalias den-

tárias, levando a maior dificuldade na reabilitação dos mesmos. No seguinte relato de caso, 
descreve-se o sucesso da terapia endodôntica frente a um caso de radix entomolaris (raiz 
supranumerária) em um molar inferior; a intervenção endodôntica foi realizada num indivíduo 
do gênero feminino, 23 anos de idade, leucoderma, com fissura pós-forame incisivo incom-
pleta, matriculada no Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da Universidade de 
São Paulo (HRAC/USP). O planejamento do caso foi o tratamento endodôntico radical, visto 
que o diagnóstico era de pulpite irreversível. Na análise radiográfica foi constatada a presença 
de uma raiz supranumerária. Realizou-se abertura coronária, e posteriormente foi localizado 
um canal excêntrico do lado lingual, confirmando a suspeita da imagem radiográfica inicial 
(radix entomolaris). Os canais radiculares foram instrumentados utilizando o sistema rotatório 
Hyflex CM, associado à irrigação passiva com ultrassom e hipoclorito de sódio concentrado a 
1%. Todos os canais foram obturados com cones de guta-percha #40 com conicidade 0.04 e 
cimento AH Plus, utilizando a técnica de cone único. Na radiografia de controle de 6 meses, o 
dente encontrava-se restaurado, sem rarefação periapical visível radiograficamente e assinto-
mático, o que presume o sucesso do tratamento.

Descritores: Variação anatômica, tratamento do canal radicular, raiz dentária.

Abstract
In individuals with cleft lip/palate there is an increased incidence of dental anomalies, 

which can hamper the management in oral rehabilitation of these patients. The following 
case report describes the success of an endodontic therapy in a case of radix entomolaris 
(supernumerary root) on a lower molar. Endodontic treatment was carried out in a twenty-
three-year-old woman, leucoderma, with incomplete post foramen cleft, registered in the 
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Hospital for Rehabilitation of Craniofacial Anomalies of the University of São Paulo (HRAC/
USP). The treatment plan was radical endodontic treatment, whereas the diagnosis was acute 
irreversible pulpitis. Based on the radiographic analysis, supernumerary root could be ob-
served. Coronal opening was held, an eccentric canal on the lingual side was placed, confirm-
ing the initial radiographic image (radix entomolaris). The root canals were instrumented using 
the rotary system HyFlex CM, combined with a passive irrigation with ultrasound and 1% 
sodium hypochlorite. All root canals were filled with gutta-percha cones # 40 with taper 0.04 
and sealer AH Plus, using the single cone technique. Six months later, the tooth was restored 
and through the control radiograph it could be observed healthy periapical tissue around the 
roots. The individual was also asymptomatic, assuming that the treatment was successful.

Descriptors: Anatomic variation, endodontic therapy, root canals.

Introdução 
O sucesso do tratamento endodôntico radical de-

pende de muitas etapas20 e o conhecimento da anato-
mia interna do sistema de canais radiculares é essencial 
para conduzir esta terapia de forma segura e com re-
sultados consideráveis25. Além disso, o conhecimento 
prévio de variações anatômicas norteia a escolha da 
melhor conduta em cada caso18.

Os molares apresentam maior dificuldade que os 
demais grupos dentários durante a terapia endodôn-
tica, por se localizarem numa posição mais posterior, 
dificultando o acesso, além de apresentarem múltiplos 
canais radiculares27. Os molares inferiores permanentes 
normalmente apresentam duas raízes, sendo uma me-
sial e outra distal. A raiz mesial apresenta dois canais, 
um orientado para vestibular e outro para lingual, e a 
raiz distal, na maioria das vezes, apresenta um canal 
único e achatado, mas, invariavelmente, apresenta um 
segundo canal facilmente localizado e tratado19. Não 
obstante, a presença de uma raiz ‘extra’ (supranumerá-
ria) distolingual (DL) ou um canal DL tem sido relatado 
na literatura16, sendo a incidência variável significativa-
mente de acordo com a etnia14. Esta raiz foi nomeada 
radix entomolaris (RE) por Carabelli (1844) e descrita 
por Bolk (1915)4,7,10. Por definição, a RE pode estar se-
parada ou fusionada a outras raízes, podendo apresen-
tar curvatura com angulação, oscilando entre 40 e 69 
graus (Figura 1). Devido à orientação e posicionamento 
para lingual desta raiz, a identificação radiográfica fica 
dificultada nas tomadas ortorradiais, promovendo uma 
imagem de raiz reta. Tomadas radiográficas com di-
ferentes angulações podem esclarecer a anatomia do 
dente a ser tratado, essencial nos casos de RE3. 

O canal radicular nos casos de RE geralmente é 
mais curvo e curto em relação ao canal da raiz distal4 e, 
em um corte transversal, pode apresentar achatamen-
to, especialmente no terço apical, dificultando o prepa-
ro biomecânico desta raiz supranumerária. Apesar da 
baixa incidência da radix entomolaris, quando da ne-
cessidade de tratamento endodôntico, este representa 
dificuldade considerável no momento do diagnóstico 
e tratamento, consequentemente, afetando o sucesso 

da terapia endodôntica28. Portanto, o presente relato 
de caso tem como objetivo descrever a execução do 
tratamento endodôntico ante a presença desta varia-
ção anatômica em um primeiro molar inferior.

Relato de caso
Indivíduo do gênero feminino, 23 anos de idade, 

leucoderma, com fissura pós-forame incisivo incomple-
to, matriculada no Hospital de Reabilitação de Anoma-
lias Craniofaciais da Universidade de São Paulo (HRAC/
USP) foi indicada para realizar tratamento endodônti-
co no primeiro molar inferior esquerdo (dente no 36). 
A história clínica revelou cárie dental e destruição de 
uma das faces da coroa dentária. Ao exame clínico 
observou-se restauração provisória na face oclusal se 
estendendo até a parede lingual (Figura 2). A pacien-
te relatou dor espontânea que não cessava com a ad-
ministração por via oral de analgésico, e ao teste de 
sensibilidade térmico realizado com Endo-Ice (Maqui-
ra Indústria de Odontológicos AS, Maringá/PR, Brasil), 
houve a exacerbação da sintomatologia. O exame ra-
diográfico inicial realizado com o aparelho radiográfico 
X Sommo (Gnatus Equipos Médicos-Odontológicos, 
Ltda. Ribeirão Preto, Brasil) e o digitalizador Vista Scan 
Mini (Durr Dental, Alemanha) sugeriu comprometi-
mento da câmara pulpar devido à grande extensão do 
processo carioso, inclusive com proximidade da área da 
furca, não apresentando sinais de radiolucência apical 
e nem alterações no espaço do ligamento periodontal. 
Nesta tomada observou-se uma imagem superposta na 
raiz distal englobando o ápice da raiz mesial, concluin-
do-se o diagnóstico de radix entomolaris (Figura 3). Em 
função dos sinais e sintomas de pulpite irreversível, foi 
planejado o tratamento endodôntico radical. 

Após o bloqueio anestésico troncular e isolamento 
absoluto com lençol de borracha Hygenic Dental Dam 
(Coltene/Whaledent Inc., Langenau, Alemanha) e um 
grampo 26 colocado à distância, foi realizado o aces-
so à câmara pulpar utilizando-se a broca diamantada 
no 1014 (KG Soerensen Ind. Com. Ltda, Barueri, Bra-
sil). A forma de contorno e o desgaste compensatório 
das paredes foram realizados com a broca diamanta-
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da tronco-cônica inativa no 3082 (KG Sorensen Ind. 
Com. Ltda, Barueri, Brasil) para promover a melhor 
visualização das embocaduras dos canais radiculares. 
Inicialmente foram identificados somente três orifícios 
de canais. Após estender a cavidade de acesso para 
a lingual com a mesma broca diamantada, um quar-
to canal distolingual foi encontrado, correspondente 
ao canal da raiz supranumerária (RE) (Figura 4).  Na 
exploração dos canais com limas tipo K de pequeno 
diâmetro, verificou-se a presença de um quinto ca-
nal na raiz distal. A seguir, foram determinados os 
comprimentos de trabalho com auxílio do localizador 
foramial Root ZX II (J. Morita, Tóquio, Japão) confir-
mados com a radiografia periapical (Figura 5). Para o 
preparo biomecânico, os canais foram dilatados com 
limas tipo K (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) até 
o diâmetro 15 para obter a pavimentação manual, em 
seguida, a instrumentação foi finalizada com o uso da 
sequência básica do sistema rotatório Hyflex CM (Col-
tene/Whaledent Inc. Cuyahoga Falls EUA) acionados 
através do motor endodôntico X-Smart (DentsplyMail-
lefer, Ballaigues, Suíça). Adotou-se o protocolo suge-
rido pelo fabricante: instrumentos 25/0,08; 20/0,04; 
25/0,04; 20/0,06; 30/0.04 e 40/0,04 com 500 rpm e 
torque de 2,4 Ncm. Durante todo o preparo biome-

cânico foi realizada irrigação com hipoclorito de sódio 
concentrado (NaOCl) a 1%, utilizando uma seringa 
plástica com agulha Navi Tips (Ultradent Products Inc., 
South Jordan, EUA) em todos os canais. Após a fina-
lização do preparo biomecânico, realizou-se irrigação 
passiva final com hipoclorito de sódio a 1% com uma 
ponta de ultrassom acionada com o aparelho ENAC 
(Osada Eletric Co, Ltd, Tóquio, Japão) (Figura 6). Os 
canais foram aspirados com cânula de sução e ponta 
Capillary Tips 0,36 mm (Ultradent Products Inc., South 
Jordan, EUA) e novamente inundados com solução de 
E.D.T.A. trissódico 17% (Biodinâmica, Ibiporã, Brasil) 
agitada com a mesma ponta de ultrassom por um mi-
nuto. Todos os canais radiculares foram lavados com 
solução salina estéril, aspirados e secos com pontas de 
papel absorvente estéril tamanho 40 Tanari (Tanari-
man industrial Ltda., Manacapuru, Brasil). Os cones de 
guta-percha selecionados foram de diâmetro 40 com 
conicidade 0.04 Tanari (Tanariman industrial Ltda., Ma-
nacapuru, Brasil) (Figura 7), os quais foram colocados 
nos canais respeitando os comprimentos de trabalho 
de cada um; confirmados mediante a tomada de uma 
radiografia periapical (Figura 8). Como o quinto canal 
se unia com o disto vestibular no terço apical, foram 
inseridos somente quatro cones principais.

Figura 1 – Raiz distolingual (radix entomolaris). Figura 2 – Foto intraoral com vista oclusal.

Figura 3 – Radiografia periapical inicial. Figura 4 – Foto da câmara pulpar. M
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Os canais foram preenchidos com o cimento AH-
-Plus (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Alemanha) 
empregando um espaçador digital C (Dentsply-Maille-
fer, Ballaigues, Suíça) e então foram colocados os cones 
envoltos de cimento, realizou-se a radiografia compro-
batória para confirmar o correto preenchimento do ma-
terial obturador (Figura 9). Como a qualidade da obtura-
ção do canal do RE não apresentava estética satisfatória, 
optou-se pela associação com o compactador de Mc 
Spadden no 50 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suíça).

Os cones foram cortados utilizando calcador Pai-

Figura 5 – Radiografia periapical de odontometria. Figura 6 – Irrigação passiva com ajuda do ultrassom e NaOCl 1%.

Figura 7 – Cones 40 com conicidade 0,04. Figura 8 – Radiografia periapical de prova dos cones.

va (Golgran, São Caetano do Sul, Brasil) aquecido e, 
após, realizou-se a limpeza da câmara pulpar com bo-
linhas de algodão embebidas em álcool absoluto, sen-
do o elemento selado provisoriamente com cimento 
à base de ionômero de vidro Maxxion R (FGM Produ-
tos Odontológicos, Joinville, Brasil), cor A3 Universal 
(Figura 10). O primeiro controle foi realizado após 6 
meses, onde observou-se que a paciente não apresen-
tava sintomatologia nenhuma e radiograficamente os 
tecidos periapicais apresentavam aspecto de normali-
dade (Figura 11).

Figura 9 – Radiografia periapical de prova da obturação. Figura 10 – Radiografia periapical final.
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Figura 11 – Radiografia periapical de controle (6 meses).

Discussão 
A radix entomolaris (RE) é considerada como uma 

estrutura supranumerária mais frequentemente encon-
trada nos primeiros molares inferiores, menos frequen-
tes nos segundos e terceiros molares inferiores17,23. 
Carabelli foi quem mencionou inicialmente o conceito 
de uma terceira raiz adicional localizada principalmente 
nos molares inferiores10,16,22, quando esta raiz excêntri-
ca é localizada para distolingual é chamada de radix 
entomolaris (RE) e sua forma homóloga, ou seja, uma 
raiz adicional com posição para o lado mésio-vestibular 
é denominada radix paramolaris (RP)5,10,21.

Estudos realizados utilizando radiografias peria-
picais, imagens tomográficas computadorizadas cone 
beam (CBCT) e microtomografia computadorizada 
(micro-CT)22 relatam que a incidência de RE varia fre-
quentemente dependendo da região geográfica, re-
presentando uma variação genética entre etnias dife-
rentes9,26, porém, existem poucos estudos genéticos ou 
moleculares apoiando esta teoria26 e, portanto, é con-
siderada de etiologia não esclarecida9. Na população 
de origem caucasiana a frequência de RE relatada varia 
de 0,7 a 4,2%19, bem como na população europeia, 
onde a frequência descrita máxima é de 3,4%; já na 
população da Mongólia, a frequência é bem mais alta, 
de 43,7%10. A partir dessa informação é possível, em 
função da avaliação do grupo étnico, uma atenção es-
pecial a esse tipo de variação anatômica, o que poderia 
ajudar a diminuir possíveis acidentes durante a terapia 
endodôntica26. 

Os pacientes que apresentam fissura labiopalati-
na comumente apresentam anomalias dentárias que 
ocorrem com maior frequência nos dentes adjacentes 
à área da fissura24,29. Essas alterações geralmente en-
globam anomalias de número, forma, tamanho, posi-
ção e distúrbios de irrupção, sendo a RE considerada 
uma raiz supranumerária incluída dentre as anomalias 
hiperplasiantes12, podendo estar associada etiologica-
mente à tendência genética e hereditária15, uma vez 
que sua prevalência é aumentada em indivíduos com 

fissura labiopalatina2. 
Para se alcançar o sucesso do tratamento de canal 

radicular é essencial a localização adequada e precisa 
de todas as raízes e canais para a descontaminação dos 
mesmos, evitando a permanência de focos de infecção 
que possam comprometer o resultado final do trata-
mento13. Portanto, conhecer a anatomia interna dos 
canais radiculares é fundamental para aumentar a pro-
babilidade de sucesso além de contribuir no processo 
de reparo das afecções que afetam os tecidos pulpares 
e periapicais, sendo este o principal objetivo do trata-
mento endodôntico17. 

Como visto anteriormente, a radix entomolaris 
deve ser incluída no tratamento, no entanto, a identifi-
cação dessa raiz é normalmente dificultosa, para tanto 
é indicada a radiografia periapical a qual representa um 
método básico e fundamental como meio diagnóstico 
na Endodontia, auxiliando fiel e especificamente na de-
terminação do tratamento4. Nos casos de RE a radio-
grafia convencional apresenta limitações, dado que nas 
tomadas em planos ortorradiais (vestíbulo-lingual) esta 
raiz pode se apresentar superposta a outras raízes, o 
que determina a necessidade de outras tomadas radio-
gráficas com diferentes angulações para a visualização 
desta estrutura1,12. 

No presente caso, a detecção da RE foi realizada 
na primeira radiografia indicando a modificação na for-
ma da abertura coronária, a qual normalmente seria 
realizada de forma triangular, porém, na presença de 
um canal ou raiz extra, a abertura coronária tem forma 
quadrangular8, como foi realizada neste caso. Também 
foi necessário maior desgaste compensatório para loca-
lizar, acessar e, consequentemente, instrumentar este 
quarto canal, confirmando que a identificação prévia 
da RE foi essencial para a correta execução desta etapa 
operatória. 

Kim et al. (2013)19 consideraram que, além da pre-
sença da RE, a incidência de um canal adicional disto-
lingual com forame apical separado é alta e, portanto, 
é importante localizá-lo. Esta situação foi observada 
neste caso, onde inicialmente trabalhamos em dois ca-
nais mesiais; um canal distal e o canal da RE e, a seguir, 
foi identificado o canal distolingual, o qual estava uni-
do no terço apical ao canal distal. Assim, no momento 
da obturação foi possível colocar 4 cones principais.

O presente relato de caso enfatiza a importância 
de um diagnóstico acurado possibilitando a identifica-
ção de uma terceira raiz (RE) no primeiro molar inferior, 
assim como a presença e preparo de um quinto canal, 
mesmo que seja convergente no terço apical termi-
nando em um só forame. Essas alterações anatômicas 
trazem implicações clínicas durante as etapas opera-
tórias do tratamento do sistema de canais radiculares, 
podendo inclusive levar ao insucesso do tratamento 
quando estas não forem observadas e, consequente-
mente, se este canal radicular não for tratado. É im-
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portante ressaltar que além do diagnóstico inicial são 
também importantes a abertura coronária e os devidos 
desgastes compensatórios para a correta localização 
dos canais6, tanto nos casos convencionais como nos 
casos que apresentem variações anatômicas nas estru-
turas dentárias, favorecendo de forma incisiva a execu-
ção da terapia endodôntica e a obtenção do sucesso 
do tratamento.  

Conclusão 
A incidência de RE apresenta variabilidade muito 

grande na literatura (de 0.68% a 43.7%) em função 
da etnia. O conhecimento da anatomia do sistema de 
canais radiculares é fator determinante do sucesso da 
terapia endodôntica; portanto, é crucial que o cirurgião 
dentista possua o conhecimento dos meios de diagnós-
tico atuais para detectar a presença desta anomalia e 
conduzir o tratamento de forma que possa localizar, 
instrumentar e obturar o canal desta raiz adequada-
mente, como realizado no caso apresentado.
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