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RESUMEN

Para realizar un tratamiento pulpar en dientes primarios se debe determinar la
longitud de instrumentacion; para ello, el método tradicional es la medicion
radiografica, sin embargo este procedimiento no siempre es confiable por ser un
método subjetivo, que puede presentar distorsion producto de las variaciones
anatomicas de los conductos, la superposicion de estructuras, errores técnicos o
de proyeccién. Ademas la radiografia sélo proporciona una imagen bidimensional
de un objeto tridimensional, obteniendo resultados poco confiables acerca de la
anatomia real. Es por esta razon que en los ultimos afos, los localizadores
electronicos de foramen apical (LEF) han sido indicados para realizar la
conductometria en dientes primarios, demostrando ser un método eficaz, preciso,

poco invasivo y confiable, ain en presencia de reabsorciones radiculares.

En el presente estudio se evalud la exactitud del LEF Root ZX en comparacion con
la radiografia periapical convencional, en una muestra de 30 dientes de pacientes
de ambos géneros, atendidos en la Clinica del Nifio y del Adolescente Menor, de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, durante el segundo
semestre del afio 2014 y primer semestre del afio 2015. Luego de realizar el
analisis estadistico se concluye que existen diferencias significativas entre ambos
métodos, siendo mas exacto el LEF Root ZX, en un 93.3 % de los casos;
independiente del grado de reabsorcion radicular.
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INTRODUCCION

Aunque la educacion y la prevencion en el contexto de la salud bucal son
prioritarias en la Odontologia Contemporanea, las alteraciones de orden pulpar
que afectan los dientes temporales, debido a las lesiones de caries, todavia son
muy frecuentes,® representando un problema de Salud Publica a nivel mundial.®®
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha estimado que entre el 60 y 90%

de los nifios del mundo presentan lesiones de caries con cavitacion evidente. ¢

Es importante que el profesional que atiende nifios diagnostique de manera
precoz las lesiones de caries incipientes, para que las mismas no evolucionen
involucrando al tejido pulpar. Sin embargo, cuando esto no ocurre, el tratamiento
endodéntico debera ser realizado.™ Asi se podran conservar los dientes primarios
en la cavidad bucal hasta la época normal de su exfoliacién.®")

El éxito de los tratamientos endoddnticos en dientes primarios depende de
varios factores, dentro de ellos es fundamental un adecuado diagnéstico, la pericia
del operador y la determinacion precisa de la longitud de los conductos
radiculares, para lograr una adecuada desinfeccion, ésta medida se denomina

conductometria.® " ®

La medicion radiogréfica es el método tradicional para la realizacion de la
conductometria, sin embargo es dificil de lograr ya que existen variaciones al
efectuar la técnica radiografica; una mala angulacion y exposicion inadecuada van
a dar como resultado una imagen distorsionada que finalmente va a conducir a un
error clinico.® 9 Ademas la evaluacién radiogréfica de pequefias areas de
reabsorcion radicular puede ser dificil de detectar aumentando la probabilidad de

producir una sobre-instrumentacién y sobre-obturacién del conducto radicular. ©
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Otro método para realizar esta medicion, es a través del localizador electronico
de foramen apical (LEF), que ha sido utilizado ampliamente, para realizar la

conductometria en dientes permanentes, con mas de un 90% de precision. ©

Los localizadores electrénicos tienen como propdésito la ubicacion exacta del

apice, de manera precisa y menos invasiva para el paciente. %!

En los dltimos afios, estos dispositivos también han sido indicados para dientes
primarios, ya que reducen la exposicion de los pacientes a la radiacion y el tiempo
de trabajo clinico. ©?

La revision de los estudios a nivel mundial nos demuestra que la utilizacion del
localizador electronico de foramen en dientes primarios es un método eficaz,
preciso, poco invasivo y confiable, alin en presencia de reabsorciones
radiculares.® % 7 8 13 sin embargo, en la actualidad no existen estudios a nivel

nacional que avalen su utilizacion en dientes primarios.

Este trabajo de investigacion busca determinar la eficacia y confiabilidad de los
localizadores electronicos de 4pice en la determinacién de la longitud radicular en

dientes primarios.

El objetivo de este estudio es comparar la medicién de la longitud radicular de
dientes primarios mediante el uso de localizador apical y radiografia periapical en
pacientes que estén siendo atendidos en la Clinica del Nifio y Adolescente Menor
durante el afio 2014-2015 en la Universidad Finis Terrae.



MARCO TEORICO

1.1 CONSIDERACIONES MORFOLOGICAS DE LA DENTICION PRIMARIA

Los dientes primarios presentan diferencias morfolégicas con los dientes
permanentes, tanto en tamafio como en su anatomia externa e interna. El
conocimiento profundo del sistema de conductos radiculares, su morfologia y sus
variaciones anatémicas, nos ayudaran a realizar un tratamiento exitoso. También,
es de gran relevancia conocer el proceso de formacion y reabsorcidon

radicular.®**®

1.1.1 Formacién Radicular:

Una vez terminada la formacion de la corona dental, los epitelios interno y
externo del érgano del esmalte contindan funcionando, creciendo mas alla de la
union amelocementaria, para formar la capa bilaminar de células conocida como
vaina epitelial de Hertwing. Esta membrana encierra en su interior las células de la
pulpa y en su exterior se relaciona con las células del foliculo dentario, el cual
formara las estructuras de soporte periodontal, basicamente opera como
arquitecto de la raiz, ya que de su capa celular inductiva dependen la longitud, la
curvatura, el diametro y el nimero de raices de los dientes. En la medida en que la
membrana migra hacia apical se dobla hacia adentro en un angulo cercano a los
45° para formar un diafragma con una apertura central, la cual puede modelarse

para determinar la formacién de una, dos o mas raices. ‘®

Durante la formacion de la raiz, el orificio apical de cada una de ellas tiene una
apertura amplia limitada por el diafragma epitelial. Las paredes dentinarias
divergen en direccion apical y la forma del conducto se asemeja a un tubo ancho y
abierto. En esta fase, cada raiz contiene un conducto. Por otro lado, aunque la
vaina desaparece al establecerse la longitud de la raiz, en el interior de estas
sigue depositdndose dentina, ocasionando un estrechamiento del conducto
radicular y diferenciaciébn de este en conductos separados. La produccion de
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dentina junto al depdsito de cemento producen también el cierre del apice y crea la

convergencia apical de los conductos radiculares. ¢

1.1.2 Anatomia Radicular de los Dientes Primarios

Incisivos Superiores:

El incisivo central superior posee una raiz de seccién conica, la cual tiene una
longitud dos veces superior a la de la corona. Esta converge hacia un apice

redondeado que se inclina en su tercio apical hacia vestibular. ¢4 17

El incisivo lateral superior posee una raiz similar a la del incisivo central pero de
mayor longitud en proporcion a la corona y presenta generalmente un solo

conducto redondeado.®”

Si bien normalmente, estos dientes tienen un conducto sin bifurcaciones, hay
casos en que pueden verse ramificaciones apicales o bien conductos accesorios y

laterales.¥

Incisivos Inferiores:

El incisivo central inferior presenta una raiz tres veces mas larga que la corona,
es conica, estrecha y converge para terminar en un apice redondeado.” Por otro
lado, la raiz del incisivo lateral inferior es similar al central inferior, a excepcién, de
que presenta una inclinacién hacia distal cerca del apice.*”

Los conductos radiculares de los incisivos inferiores primarios se encuentran
aplanados en sentido mesio-distal. Si bien, generalmente presentan un solo
conducto, en ocasiones evidencian unos surcos que sefialan una eventual division
en dos conductos. La presencia de dos conductos se observa en menos del 10%
de los casos. En ocasiones también pueden aparecer conductos laterales o

accesorios.*¥



Caninos Superiores e Inferiores:

Los caninos primarios presentan una raiz de forma conica, la cual les
proporciona una gran potencia masticatoria.*” Los caninos superiores poseen una
raiz fuerte y larga, que suele estar inclinada hacia distal en su tercio apical y que
en sus dos tercios cervicales presenta una direccién palatina con respecto a la
corona. Por otro lado, la raiz de los caninos inferiores es hasta 2 mm mas corta
que los superiores, es delgada y el doble de larga que la corona, convergiendo

hacia apical y lingual. "

Los conductos radiculares de ambos se corresponden con la forma externa de
la raiz, presentando una configuracion redondeada y triangular con base
orientada hacia la superficie vestibular. En ocasiones, la luz del conducto radicular
esta comprimida en direccibn mesio-distal. Normalmente, los conductos de los
caninos no presentan bifurcaciones y es raro encontrarse con conductos laterales

o accesorios.*?

Molares Primarios:

Normalmente, los molares primarios tienen el mismo nimero y posicion de
raices que los correspondientes molares permanentes. Los molares del maxilar
superior tienen tres raices: dos vestibulares y una palatina; en cambio los molares
mandibulares tienen dos raices: una mesial y otra distal. En comparacién con la
longitud y ancho de la corona, las raices de los molares primarios son mas largas
y delgadas que las de los permanentes y divergen para albergar entre ellas a los

gérmenes de los premolares permanentes. 4"

En los dientes recién erupcionados y hasta que se termina de formar la raiz en
toda su longitud, tanto la pulpa cameral como radicular siguen el contorno de la
superficie externa del diente y en cada raiz existe un solo conducto.

Posteriormente, la exposicion del diente al funcionamiento fisiologico y el



comienzo de la reabsorcion radicular, estimulan el depdsito de dentina secundaria
que va reduciendo el volumen de la camara pulpar y conductos radiculares,
provocando variaciones y alteraciones tanto en el nUmero como en el tamafio de
los conductos radiculares. El depdsito interno de dentina secundaria puede hacer
que la raiz se divida en dos o mas conductos. Durante este proceso, entre los
conductos existen comunicaciones en forma de itsmos que pueden persistir en el

diente temporal ya completamente formado. "

Asi, en los molares temporales son frecuentes las raices con dos conductos, los
conductos accesorios, los conductos laterales y las ramificaciones apicales ( 10-
20% de los casos), sobre todo en las raices mesiales de molares tanto superiores
como inferiores. Estas variaciones también pueden aparecer aunque con menor

frecuencia en las raices distal o lingual.™*

El primer molar superior primario posee tres raices: palatina, mesio-vestibular y
disto-vestibular. Son largas, delgadas y surgen sin tronco radicular a partir de la
linea amelocementaria, divergiendo hacia apical. La raiz palatina tiene a menudo
una forma redondeada, es la de mayor longitud y vista desde vestibular ocupa una

posicién equidistante entre las dos raices vestibulares.”

Este molar tiene de dos a cuatro conductos que se corresponden, aunque con
muchas variaciones, con la forma externa de la raiz. En el 75% de los casos la
raiz mesio-vestibular se bifurca en dos conductos. *” También se puede observar
la fusién de las raices palatina y disto-vestibular, lo que ocurre en uno de cada tres
casos, generalmente manteniendo dos conductos separados, pudiendo existir

ramificaciones de conexion entre ellos, 4" 18

El segundo molar superior primario es morfolégicamente parecido al primer
molar permanente, presenta tres raices que son mas largas y robustas que las del
primer molar superior primario y emergen de un tronco radicular comdn corto.

Podemos encontrar de 2 a 5 conductos que se corresponden con la forma externa



de la raiz,** los cuales suelen ser finos, por lo que son dificiles de encontrar en un

tratamiento pulpar.‘®

La raiz mesio-vestibular presenta una bifurcaciéon o dos conductos claramente
separados en el 85 — 95% de los casos. Las raices palatina y disto-vestibular
pueden estar fusionadas. En estos casos puede existir un solo conducto comun,
dos conductos diferentes o dos conductos con un istmo de conexién y numerosas

ramificaciones entre ellos.**"

El primer molar inferior primario presenta dos raices, una mesial y otra distal
qgue divergen y se curvan hacia apical. Son anchas en sentido vestibulo-lingual y
planas en el mesio-distal. Emergen de un tronco radicular corto, cercano a la linea

cervical.”

Por regla general, tiene tres conductos que se corresponden con la anatomia
externa de la raiz; sin embargo, a veces este diente tiene de dos a cuatro
conductos.*® La raiz mesial, casi tan ancha como la corona, contiene dos
conductos radiculares en el 75% de los casos y un surco longitudinal que se
prolonga hasta un apice bifido. La raiz distal, mas corta y estrecha,™® posee un
Gnico conducto radicular y solo en el 25% de los casos presenta dos

conductos.®*1"

El segundo molar inferior primario presenta una morfologia parecida al primer
molar inferior permanente. Posee dos raices, una mesial y otra distal que son muy
estrechas en sentido mesio-distal y muy anchas en sentido vestibulo-lingual. Estas
raices son casi dos veces mas largas que la corona, bastante divergentes y
menos curvadas que las del primer molar inferior. Parten de un tronco radicular

pequefio casi inmediatamente por debajo de la linea cervical. *”

Aunque el segundo molar inferior primario puede tener desde dos a cinco

conductos, habitualmente posee tres. La raiz mesial es la mas ancha, presenta



dos conductos radiculares en el 85% de los casos y una concavidad que
desciende longitudinalmente sobre casi toda la superficie de la raiz. Por otro lado,
la raiz distal también es ancha en sentido vestibulo-lingual, aunque menos que la
mesial y presenta un solo conducto radicular en la mayoria de los casos, aunque

se puede observar mas de uno en el 25%. 417

1.1.3 Reabsorcién Radicular y Envejecimiento Pulpar.

La reabsorcion radicular es un proceso fisiolégico que consiste en la pérdida de
sustancia de los elementos tisulares de los dientes primarios para facilitar su
exfoliacion. Esto forma parte del ciclo vital de la denticién primaria y facilita la
erupcion de los dientes permanentes.®°2%2%)

La reabsorcion fisiologica de las raices de los dientes primarios, €s un proceso
intermitente en el que se alternan periodos de reabsorcion activa con otros mas
prolongados de reposo, durante los cuales se ponen en marcha procesos
reparadores que restablecen la insercion periodontal de la zona reabsorbida.
Durante estos periodos de reparacién sobre la superficie radicular, se deposita
cemento radicular, y si estos procesos de reparacién superan por algin motivo a
los de reabsorcion, el resultado puede ser una anquilosis, con la consiguiente

infraoclusion del diente.®”

Existen autores que coinciden en plantear, que en la reabsorcién de dientes
primarios pueden haber otros factores involucrados tales como; factores
hereditarios, endocrinos, nutricionales y algunos factores locales como; procesos
inflamatorios, presencia de vascularizacion en el lugar de la reabsorcion y el

trauma oclusal.®?

Factores implicados en el patron y velocidad de reabsorcion fisiolégica y

exfoliacion:



- Factores genéticos: Donde se encuentran los factores generales como la
hipoactividad e hiperactividad de ciertas glandulas endocrinas (tiroides e hipdfisis),
las que provocan el retraso o aceleracién de los procesos de reabsorcion.®® En
cuanto a los factores genéticos locales, adquiere gran importancia el desarrollo del
foliculo del diente permanente, y en los casos de agenesias de dichos dientes
permanentes, el diente primario, sufre igualmente un proceso de lenta
reabsorcion, probablemente esto sea debido a que la fuerza masticatoria sobre el
diente primario envejecido produce una sobrecarga sobre su ligamento periodontal

que induce a la reabsorcion.*" 2

- Presion eruptiva del diente permanente: La trayectoria eruptiva de los dientes
permanentes determina en gran parte el patron y la velocidad de esta reabsorcion
radicular. En todos los sitios donde hay contacto entre dientes permanentes y
raices de predecesores primarios se observa una diferenciacion celular asociada a
la reabsorcion; estas células son posiblemente equivalentes a los osteoclastos,
pero su denominacién de odontoclastos aparece por su papel en la destruccion de
tejidos dentarios.®®?Y Se las encuentra en la superficie radicular para reabsorber
cemento y dentina y posteriormente en el interior de los conductos radiculares y la
camara pulpar para reabsorber la corona. La accidbn de las células es
caracteristica, adosadas al tejido con un borde rugoso con micro-prolongaciones
que penetran en anfractuosidades o tubulos dentinarios y que pueden incluso
erosionar el esmalte.®® La eliminacién de los tejidos blandos, pulpa y periodonto
de insercion, esta poco aclarada aunque, por la velocidad de su destruccion, se

puede pensar en degeneracién y muerte celular programada de fibroblastos.*®

- Factores Auxiliares: Dentro de los cuales podemos mencionar el debilitamiento
de los tejidos de soporte por reabsorcion y modificacion del alvéolo, asi como del
ligamento periodontal y en segundo lugar el aumento de fuerzas oclusales por

crecimiento de estructuras esqueléticas y de masa muscular masticatoria.™®



Debido a la posicion del germen permanente, la reabsorcion fisiolégica de las
raices de los incisivos y caninos temporales se inicia en las superficies linguales o
palatinas en el tercio apical.*¥ En periodos avanzados, la corona del sucesor
estara directamente por apical de su antecesor, lo cual permitira que ocupe,
finalmente, su lugar; en ocasiones, por alguna variacion en el proceso, la erupcién

ocurre por lingual.®

Los molares primarios, empiezan su reabsorcion en la zona de la furca; la
continua erupcion de los molares primarios los aleja de la corona en desarrollo de
los premolares, las cuales quedan verticalmente debajo, hasta que su erupcion
determine la reabsorcion de las raices temporales, en el apice y la cara interna

radicular.*®

A medida que la reabsorcion progresa, el foramen apical puede no
corresponder con el dpice anatomico de la raiz, sino estar localizado coronalmente
respecto al mismo. En consecuencia, en estos casos la determinacion radiolégica
del conducto radicular puede ser errénea. La reabsorcion puede extenderse a
través de las raices y hacia el interior de los conductos radiculares, creando unas

comunicaciones adicionales con los tejidos periapicales. 4 2429

También se pueden presentar alteraciones en el proceso de reabsorcion
fisiologica, evidenciando la presencia de reabsorciones atipicas en la denticién
primaria. Algunos de sus factores etiolégicos son; fracturas radiculares, luxaciones
intrusivas o extrusivas, infecciones periapicales y periodontales, erupcién ectopica,
neoplasias benignas y malignas, impactacion de dientes adyacentes,
enfermedades sistémicas, presencia de dientes incluidos, presencia de

supernumerarios y causas idiopaticas.* 2

Se ha estudiado el patron de reabsorcién patoldgica de dientes primarios y se
observd que el primer molar inferior primario es el mas propenso a presentar

complicaciones durante la exfoliacion, ademas son los dientes que presentan
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mayor prevalencia de anquilosis. También se ha sefialado que en el segundo
molar primario superior, con frecuencia no se reabsorben todas las raices, la
parte de la raiz que no es reabsorbida puede ser por causa de retenciones,
erupciones ectopicas o posible desarrollo de quistes. La incidencia de raices no
reabsorbidas varia desde un 11% (raiz distal del primer molar primario inferior)

hasta un 54% (raiz palatina del segundo molar primario superior).?

Por otro lado, el proceso fisiologico de reabsorcion radicular, va acompafiado
del envejecimiento del tejido pulpar al avanzar en su ciclo evolutivo, esto puede

dificultar el diagnéstico y tratamiento pulpar en los dientes primarios.®”

El envejecimiento pulpar conlleva varios cambios; se presenta una disminucion
en el nimero de células y un aumento en el nimero y grosor de las fibras
coldgenas vy reticulares, por lo tanto, habra una menor capacidad defensiva y
reparativa, limitando la indicacion de tratamientos pulpares conservadores. Por
otro lado, hay una disminucion en la irrigacién, producida por una hiperplasia de la
capa intima de los vasos sanguineos, ya que disminuyen su luz vascular
dificultando el diagnostico. También disminuyen las terminaciones nerviosas libres,
por lo tanto, tendremos una menor respuesta a los estimulos, obstaculizando de
igual forma nuestro diagndstico. Otro punto importante del envejecimiento pulpar
es la aposicion continua de dentina secundaria lo que dificulta el tratamiento, ya
que disminuye el lumen del conducto radicular generando conductos finos de dificil
acceso, ademas de conductos accesorios.®® "

Por tanto, es facil concluir que los dientes primarios, con reabsorcién avanzada,
mostraran cambios evidentes en sus respuestas a los estimulos, dificultando el
diagnéstico, ademas de una disminucidon importante de sus respuestas defensivas

y reparativas, lo cual limitara sus opciones de tratamiento.®”
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1.2 PATOLOGIA PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS
1.2.1 Complejo pulpo-dentinario

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo de origen mesenquimatico, con ceélulas
especializadas, los odontoblastos, dispuestos periféricamente en contacto directo
con la matriz de dentina.*® Ambos tejidos estan en intima relaciéon embrioldgica y
funcional; por ello son considerados como un complejo funcional indisociable, el

complejo pulpo dentinario.®®%9

Aungue la dentina y la pulpa tienen diferentes estructuras y composiciones, una
vez formadas reaccionan frente al estimulo como una unidad funcional.?® La
reaccion de la pulpa frente a una lesion severa, caries, trauma o lesion iatrogénica,
se inicia con la formacion de dentina reparativa secretada por células
mesenquimales diferenciadas en nuevos odontoblastos; la calidad y grosor de
esta dentina dependera de la rapidez de la progresion de la lesion. Cuanto mas
rapida, mas irregular y escasa es esta dentina, y por lo contrario mas intensos son
los agentes irritantes.®”) Estas reacciones son llevadas a cabo con cambios en los
fibroblastos, nervios, vasos sanguineos, odontoblastos, leucocitos y el sistema

inmune. %29

La relacién funcional entre la pulpa y la dentina se puede observar en varios
(28)

aspectos:
a) La pulpa es capaz de formar dentina reparativa en respuesta a un estimulo
externo.
b) Las terminaciones nerviosas del tejido pulpar son responsables de la
sensibilidad dentinaria.
c) El tejido pulpar es capaz de responder a lesiones dentinarias, sin ser

estimulado directamente.
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d) La encapsulacion de la pulpa dentro de la dentina, actia como protector en
condiciones normales. Pero por el contrario, cuando la pulpa esta inflamada

la dentina resulta ser un tejido limitante.

1.2.2 Reaccion inflamatoria pulpar

La inflamacion es una reaccion local del organismo a la accion de un agente
agresor. Si bien la secuencia de las alteraciones fisiologicas y morfolégicas
fundamentales de la reaccion inicial inflamatoria es siempre la misma, los factores
relacionados con el organismo y el agente agresor modifican el caracter final,
extension y la gravedad de las alteraciones tisulares.®”

La pulpa dental es un tejido conjuntivo laxo muy especializado que se asemeja
en diversos aspectos a otros tejidos conjuntivos del cuerpo, pero con
caracteristicas peculiares.® ** ?® Desde el punto de vista histolégico, el tejido
pulpar se caracteriza por presentar una poblacion variada de células envueltas en
la matriz extracelular. Las principales células de la pulpa son los odontoblastos,

fibroblastos, células mesenquimales indiferenciadas, macréfagos y linfocitos.®* ¢

17, 27)

El tejido pulpar reacciona frente a un estimulo con una reaccion inflamatoria,
como cualquier tejido conjuntivo.®?® Sin embargo, hay algunas caracteristicas

anatémicas que influyen en la reaccién inflamatoria; ¢ 1729

- El ambiente fisico de la pulpa condicionado por la dentina y el esmalte, es
un espacio cerrado, limitado e inextensible.

- La vascularizacion pulpar es terminal, alimentada y drenada por pocos
vasos que llegan y salen a través del foramen apical.

- La pulpa también presenta ramificaciones colaterales, las cuales traspasan

la barrera mineralizada del diente asegurando la comunicacion entre pulpa
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y ligamento periodontal. Sin embargo, son ineficaces ya que no permiten
contrarrestar el proceso inflamatorio.

- La pulpa tiene la capacidad de formar dentina reparativa.

Por tanto, en la reaccion inflamatoria pulpar, habrd un aumento de la
permeabilidad vascular y una filtracion de liquidos hacia los tejidos circundantes.
Como el tejido pulpar se encuentra en una camara de dentina cerrada, este fluido
inflamatorio, hara que aumente la presion intrapulpar, y puede llegar a sobrepasar
el umbral de las estructuras sensitivas periféricas de la zona generando dolor.®®
En estas condiciones, de presion intrapulpar aumentada, se ve obstaculizada la
circulacién y ocurre el colapso de los vasos sanguineos y, por lo tanto, la necrosis
del tejido.®

Debido a una serie de caracteristicas y restricciones en su entorno, las lesiones
pulpares son a menudo irreversibles y dolorosas, siendo necesaria la realizacion

del tratamiento endodéntico.®

1.2.3 Clasificacion de las patologias pulpares.

El afio 2009 la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) publica una nueva
terminologia diagnostica para realizar una correlacién entre las caracteristicas

clinicas y el estado del tejido pulpar. €%

Diagnésticos Pulpares: 93132

- Pulpa Normal: Diagnaéstico clinico en que la pulpa esta libre de sintomas y
responde en forma normal a los test de sensibilidad.

- Pulpitis Reversible: Diagnéstico clinico basado en hallazgos subjetivos y
objetivos que indican que la inflamacién se podria resolver y la pulpa volver

a su estado normal.
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- Pulpitis Irreversible Sintoméatica: Diagndéstico clinico basado en hallazgos
subjetivos y objetivos que indican que la pulpa vital inflamada es incapaz de
reparar. Dolor que persiste a los cambios de temperatura, dolor
espontaneo, dolor referido.

- Pulpitis Irreversible Asintomatica: Diagnostico clinico basado en
hallazgos subjetivos y objetivos que indican que la pulpa vital inflamada es
incapaz de reparar. Sin sintomas clinicos pero con inflamacion producida
por caries y/o trauma.

- Necrosis Pulpar: Diagnéstico clinico indicativo de muerte pulpar.
Generalmente sin respuesta a los test de sensibilidad.

Diagndsticos Periapicales: ¢%3132

- Tejidos Apicales Normales: Diente con tejidos perirradiculares que no
estan sensibles a la percusion o palpacion. La lamina dura que rodea la raiz
estd intacta, y el espacio del ligamento periodontal se presenta uniforme.

- Periodontitis Apical Sintomética: Inflamacion, generalmente del
periodonto apical, que da sintomas clinicos como: respuesta dolorosa al
morder y/o percusidn o palpacién. Puede estar asociada a un éarea
radioltcida apical como puede no estarlo.

- Periodontitis Apical Asintomatica: Inflamacion y destruccion del
periodonto apical que es de origen pulpar, se observa un area radiollcida
periapical y no da sintomas clinicos.

- Absceso Apical Agudo: Reaccion inflamatoria a la infecciébn y necrosis
pulpar caracterizada por una rapida aparicion, dolor espontaneo, dolor del
diente a la presion, formacion de pus y aumento de volumen de los tejidos
Vecinos.

- Absceso Apical Crénico: Reaccioén inflamatoria a la infeccion y necrosis
pulpar caracterizada por una aparicion gradual, sin o muy poca molestia, y

con descarga intermitente de pus a través de una fistula.
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En términos generales, el diagndstico de la patologia pulpar se basa en la
anamnesis y examen clinico extra e intraoral, que permite evaluar los signos y
sintomas. El examen radiografico nos aporta las caracteristicas anatomicas del
diente, la relacion de caries con el tejido pulpar, alteraciones en la zona de la furca
y el area periapical, caracteristicas del tejido éseo circundante y la presencia o

ausencia del germen permanente, en el caso de denticién primaria.”
1.3 TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN DIENTES PRIMARIOS
1.3.1 Clasificacion, indicaciones y contraindicaciones

En los casos en que la pulpa ha sido afectada, en forma irreversible, ya sea por
infeccibn o trauma, se debe realizar un tratamiento endoddntico en dientes
primarios, que consiste en la extirpacién pulpar, tanto cameral como de los
conductos, y su posterior relleno con pasta reabsorbible para que no interfiera en

la exfoliacion natural de los dientes.®®

Biopulpectomia

Técnica endodontica en dientes primarios que presentan vitalidad pulpar, con
patologia pulpar irreversible.®

Indicaciones

Se desglosa de la Guia Clinica de Atencion Primaria Odontologica del
Preescolar de 2 a 5 afios del MINSAL, afio 2009 ¥y |a Guia Clinica de Salud

(34)

Oral Integral para niflos y niflas de 6 afos, afio 2013 las siguientes

indicaciones:

- Dolor agudo espontaneo o provocado de larga duracion, frente a ciertos
estimulos como dulce, acido, calor, presién y masticacion. O bien relata que

en algin momento dolié o duele en forma esporadica.
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Clinicamente se observa caries extensa, oclusal o proximal. La mayoria de
las veces hay compromiso de varios dientes, especialmente en molares.
Radiograficamente las caries oclusales suelen estar proyectadas sobre la
camara pulpar. La linea periodontal se observa indemne. Las caries
proximales muchas veces no se visualizan bien clinicamente. Se observan
solo en la radiografia con gran proximidad a un cuerno pulpar o
sobreproyectada a uno de estos.

Al realizar la pulpotomia terapéutica, el tejido pulpar estd anémico,

disgregado o sangra profusamente, con coloracion rojo oscuro.

Necropulpectomia

Técnica endoddntica en dientes con ausencia de vitalidad.®

Indicaciones

Se desglosa de la Guia Clinica de Atencion Primaria Odontologica del
Preescolar de 2 a 5 afios del MINSAL, afio 2009 ¥y |a Guia Clinica de Salud

Oral Integral para nifios y niflas de 6 afios, afio 2013 ©¥ las siguientes

indicaciones:

Generalmente, las piezas no presentan sintomatologia espontanea, ni en
presencia de cambios térmicos. Sin embargo, pueden presentar
sintomatologia a la percusion en el caso de las periodontitis apicales, o
dolor espontaneo, agudo y localizado con aumento de volumen de los
tejidos vecinos, cuando se presentan abscesos apicales agudos. También
se puede observar un aumento de volumen o fistula en relacion al diente
primario en el caso de los abscesos apicales crénicos, con ausencia de

sintomatologia.
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- Clinicamente se observan caries extensas, que comprometen muchas
veces la posibilidad de rehabilitacion de las piezas primarias. La mayoria de
las veces hay compromiso de varios dientes, especialmente en molares.

- Radiograficamente, en el caso de necrosis pulpar se observan caries
profundas y proyectadas a la camara pulpar, en el caso de periodontitis; el
ligamento periodontal suele encontrarse ensanchado. Por otro lado, en los
abscesos apicales puede observarse una lesion radiolicida en la zona

interradicular y/o periapical.

De la Guia Clinica de Atencion Primaria Odontoldgica del Preescolar de 2 a 5
afios del MINSAL, afio 2009,%® se desprende que cuando el tejido pulpar esta
totalmente comprometido, puede presentar fistula, abscesos vestibular-lingual o
palatino, aumento de la movilidad que no corresponde a la edad fisiologica del
diente, cambio de coloracién con olor caracteristico, dolor agudo, espontaneo o

provocado a la percusion o ausencia de sintomatologia dolorosa.

Contraindicaciones del tratamiento de conductos

- Dientes con extensa destruccion coronaria, con imposibilidad de

restauracion de la corona clinica. #2733

- Cuando la técnica no puede realizarse correctamente.®®

- Diente con més de 2/3 de rizélisis.***2")

- Calcificacion de la camara y/o conducto. 42"

- Diente permanente sucesor con mas de 2/3 de la raiz formada, o sea,
préximo a erupcionar.®?"

- Reabsorcion interna avanzada, perforante, con separacion de los tercios
radiculares o visible radiograficamente. 42"

- Presencia de perforaciones en el piso de la camara pulpar.*42"

- Pérdida patoldgica del hueso de soporte que represente pérdida del tejido

periodontal. 42"
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1.3.2 Secuencia Clinica para el Tratamiento de Conductos en Dientes

Primarios

o 0 bk~ w

Organizacion de la mesa clinica, para facilitar el trabajo y reducir el tiempo de
atencion.® 3

Radiografia periapical para el diagnostico y determinacion de la Longitud
Aparente del Diente (LAD), con una regla milimetrada se realiza la medicion.
La radiografia debe ser reciente, no superando los 3 meses de antigiiedad en
el caso de que el paciente haya comenzado el proceso de reabsorcion
radicular.* 39

Aplicacion de anestesia topica.®”

Técnica anestésica a eleccion.&* 27 36)

Aislacién absoluta del campo operatorio con goma dique. 273339

Antisepsia del campo operatorio con gasa embebida en solucion de
Clorhexidina al 2 %.®

Eliminacion del tejido cariado, es importante realizarlo antes del acceso
coronario, al igual que la eliminacién de las restauraciones que presenten
infiltraciones, para evitar que los microorganismos y residuos penetren en los
conductos radiculares (en el caso de las biopulpectomias), luego de este
procedimiento el campo debe ser sometido nuevamente a la antisepsia.®
Cavidad de acceso; se obtiene por medio de la realizacion de dos
procedimientos, primero se remueve el techo de la camara pulpar y luego se
realizan los desgastes compensatorios, que permiten un acceso directo y
amplio.* ' En los dientes anteriores se realiza por la cara palatina o lingual y
en los molares por la cara oclusal. En el caso de los dientes anteriores que
presenten lesiones cariosas por otra cara, por ejemplo la vestibular, se puede
realizar el abordaje de igual forma, teniendo en consideracion que debo tener
un acceso en linea recta, para lograr una instrumentaciéon adecuada y no sélo
sobre una cara del conducto.

Remocion de la pulpa cameral, se realiza con cucharetas de caries afiladas.®
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10.Irrigacion de la camara pulpar, se realiza para el control de la hemorragia con
suero fisioldgico en el caso de las biopulpectomias o lechada de cal en las
necropulpectomias,¥ también puede ser utilizado el hipoclorito de sodio,* 273

.39 pero al ser un irritante potente de los tejidos, no debe sobrepasar el apice

del diente primario.®® 3

11.Exploracion del conducto radicular; nos ayuda a detectar por medio de la
sensibilidad tactil, el trayecto del conducto radicular y la presencia de
constricciones u obstaculos a la penetracion del instrumento.® 1439

12.Conductometria: se puede realizar mediante el uso de la radiografia periapical
previa o el uso de métodos electronicos, como los localizadores electronicos de
foramen, por la confiabilidad y facilidad de utilizacion. 8 37

13.Instrumentacién: La pulpa radicular debe ser removida con limas acodadas tipo
Hedstrom, con irrigacién abundante.® 2" El objetivo debe ser eliminar los
restos pulpares y desinfectar el conducto; no su ensanchamiento y
remodelado.®® ")

14.Secado: los conductos se secan con conos de papel.®1416:17:27.39)

15. Medicacion: en el caso de Necropulpectomias o Biopulpectomias en las que no
se haya podido controlar la hemorragia, se medicara con Hidréxido de Calcio.
@7)

16.La obturacién de los conductos se realiza con pasta de Oxido de Zinc —
Eugenol,®3%39) con la ayuda de atacadores digitales y motas de algodén.?”
Sellado cavitario; con pequefias cantidades de Eugenato en la entrada de los
conductos, mas Vidrio lonémero.?”

17.Control radiografico.* 2" 3

18.Restauracion definitiva: Inicialmente se debe colocar una buena base capaz
de soportar la restauracion definitiva y las constantes fuerzas oclusales,
(cemento de Vidrio lonomero o cemento de Fosfato de Zinc). El material
definitivo de obturacién puede ser resina, amalgama o coronas preformadas de
acero inoxidable en el caso de grandes destrucciones de la corona
anatémica.® 1617 27:37)

19. Controles clinicos y radiograficos posteriores.®"
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1.3.3 Conductometria

El éxito de un procedimiento endoddntico depende entre otros factores, de la
determinacion precisa de la longitud del conducto radicular. Una longitud de
trabajo establecida mas alla del foramen apical puede causar una sobreobturaciéon
y dafio en el germen permanente.“® *Y) En cambio, una longitud de trabajo corta
respecto al foramen apical, puede llevar a un inadecuado debridamiento o

subobturacion.“?

Tradicionalmente, la radiografia fue la primera herramienta para determinar la
longitud del conducto radicular para procedimientos endodénticos.“% *% 42 | a
radiografia retroalveolar debe ser reciente para no dafiar el germen permanente.®
43, 44, 45)

La determinacién de la longitud varia de acuerdo a la edad del paciente y
evolucion del germen permanente, tomando como referencia distintos parametros

anatémicos.*3 44 49

Escobar en su libro Odontologia Pediatrica 22 Edicion, 2004,?" expone que una
conductometria operativa se puede obtener de la radiografia previa, midiendo el
conducto y restando 1 o 2 mm. Se ubica una lima en la longitud corregida y se
obtiene una radiografia para determinar la longitud de trabajo. Si hay signos
obvios de reabsorcion se debe acortar la longitud 1 0 2 mm mas, para evitar el

dafio a los tejidos periapicales.

A menudo es dificil tomar una radiografia de control de longitud en los nifios
debido a la escasa cooperacién y el acceso limitado.“? Esto se ve reflejado, en
que aun se realice la conductometria so6lo tomando como base la radiografia

diagnoéstica.®

En el Tratado de Odontopediatria 1% Edicion, afio 2008, Garcia-Godoy

(1987) menciona, que cuando los dientes permanentes sucesores estan
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posicionados entre las raices de los temporales, proximos al &rea de la furca, el
limite de instrumentacion de los conductos radiculares de los molares temporales
debe quedar arriba del plano oclusal de los gérmenes de los dientes permanentes.
Cuando los dientes permanentes sucesores se posicionan debajo de los apices
radiculares de los molares temporales, los conductos pueden ser instrumentados

en toda su extension.

La conductometria puede dar resultados engafiosos particularmente en los
casos en que hay reabsorcién radicular.”** *© Este procedimiento no siempre es
confiable por ser principalmente un meétodo subjetivo, por la distorsion de la
radiografia, las variaciones anatémicas de los conductos, la superposicion de
estructuras, errores técnicos o de proyeccion™'® Ademas la radiografia solo
proporciona una imagen bidimensional de un objeto tridimensional, obteniendo

resultados poco confiables acerca de la anatomia real.(® 247

Por otro lado, los localizadores electrénicos de foramen apical han generado
gran atencion, ya que funcionan sobre la base de los principios electrénicos
en lugar de una inspeccion visual. Fueron desarrollados, en un intento de obtener
mediciones mas precisas de la longitud radicular y establecer un limite apical de

instrumentacion.“?

1.4 MEDICION DE LA LONGITUD RADICULAR
1.4.1 Radiografia Periapical
El examen radiografico en odontologia es fundamental para el diagndstico,

planificacién y tratamiento, siendo considerado un elemento complementario del

examen clinico.®*®
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Para la correcta utilizacion de las radiografias se deben seguir todas las
indicaciones del fabricante como por ejemplo la sensibilidad, region dental que
sera radiografiada y edad del paciente. Existen peliculas radiograficas para
adultos y nifios que varian en su tamafo. Las peliculas de adulto también pueden
ser utilizadas en nifios, esto dependera de las caracteristicas del paciente; como
del tamafio de la cavidad bucal, la cooperacion y el rango de edad.®

Las radiografias periapicales presentan ciertas limitaciones. Dentro de estas
podemos encontrar que la imagen que observamos es una imagen bidimensional

de una estructura tridimensional.“®

Por otro lado las radiografias pueden
presentan problemas en la misma pelicula, ya sea por tomar la radiografia en una
inclinacién incorrecta o por problemas en el revelado. EI mayor problema de las
radiografias es la exposicion del paciente a los rayos X.“® %9 Debido a esta
exposicién el paciente debe ser protegido con un delantal plomado que tenga 1 a

2 milimetros de espesor y proteger el cuello con un collar tiroideo.®”

En nifios menores de 6 afios es frecuente encontrar algunos errores como por
ejemplo imagenes inclinadas, ausencia de apices dentarios, doblez de la pelicula,
pliegues, escorzo y elongaciones debido a la movilidad constante del paciente en

el momento de la toma radiogréfica, lo que dificulta su posterior diagnéstico.®®
1.4.2 Localizador Electronico de foramen.

Los LEF tienen como propdsito la ubicacion exacta del apice de manera precisa

y menos invasiva para el paciente.®?

Estos aparatos son de gran utilidad
cuando no es posible identificar la longitud de las raices a través de una

radiografia debido a la superposicién de imagen o toma incorrecta de la misma.®?

Basan sus mediciones en la diferencia entre la carga eléctrica de los tejidos del
ligamento periodontal y cualquier otro punto del interior del conducto, lo cual es

conocido como impedancia.®®'Y Estos dispositivos electrénicos han logrado
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reducir el nimero de radiografias tomadas a cada paciente, durante el tratamiento

pulpar.®

En el aflo 1942 Suzuki realiz6 un estudio en perros, descubriendo que la
resistencia eléctrica entre un instrumento radicular dentro del conducto y un
electrodo ubicado en la mucosa, registraba valores consistentes de la ubicacién
del apice, de esta manera se cre0 la primera generacion de localizadores

apicales.®?

En 1962 salieron al mercado los primeros localizadores apicales ideados por
Sunada,® donde podemos encontrar “The Root Canal Meter’, dispositivo que
utiliza el principio de resistencia con corriente alterna, requiriendo altos niveles de
corriente causando dolor en el paciente.**%? No pueden ser usados en conductos
hamedos ya que producen lecturas poco confiables. Por este motivo se realizaron
mejoras surgiendo los localizadores apicales de 22 generacion como "Sono-
Explorer" que ocuparon el principio de impedancia absoluta que es mayor en la
zona apical del conducto y disminuye bruscamente cuando la lima alcanza los
tejidos periodontales.®*? Sin embargo la desventaja de los LEF de segunda
generacion es que las limas aisladas tienden a trabarse antes del foramen apical

en los conductos radiculares no instrumentados.®?

En 1990 Yamashita describié un método mediante el cual se desarrollaron los
localizadores apicales de tercera generacion,®® como el “Root ZX” que ocupa dos
frecuencias diferentes para localizar la mayor constriccién apical. Estas unidades
tienen microprocesadores que entregan lecturas mAas precisas que otros

dispositivos. 12

Los LEF de 4ta generacion son similares a los anteriores, ocupan una corriente
eléctrica de dos frecuencias separadas, usando una a la vez, lo que elimina la
necesidad de filtros que separen las distintas frecuencias, proporcionando una

sefial mas sencilla.*%?

24



El uso de LEF esta recomendado para los siguientes casos;®* >

- Cuando el tercio apical del conducto radicular no es visible debido a
la superposicion de estructuras como dientes impactados, arco
cigomatico, boveda palatina poco profunda, torus.

- En pacientes embarazadas, nifios o en pacientes sedados.

- En pacientes con algun tipo de discapacidad o enfermedad como
Parkinson, que no pueden mantener la radiografia en su posicion.

- Pacientes con reflejo nauseoso, que no toleran la colocacién de un
pelicula radiogréfica.

- Cuando se desea detectar reabsorcion interna o externa.

- Perforaciones, fracturas verticales y horizontales.

- Conductos accesorios.

1.4.3 Localizador Root ZX.

El localizador apical Root ZX creado en 1992, fue la primera unidad con la
capacidad de trabajar en los conductos humedos, su medicién no se ve afectada
por la presencia o ausencia de sangre, otras descargas, o electrolitos. Cuenta con

tecnologia patentada que ofrece una precision del 97,5%.°%

Facil de usar, ya que su pantalla es grande y facil de leer. La accion del metro
en la pantalla corresponde exactamente a la sensacion tactil de la lima. También
incluye otras caracteristicas como el titular delgado ligero de limas, sin ajuste de
cero, la calibracién automatica, indicacion de energia de la bateria, y la funcién de

apagado automatico.®®

Segun el manual, el localizador Root ZX, consta de una pantalla donde se
puede observar las mediciones, un cable que posee en un extremo un electrodo
labial y en el otro un agarra limas, el electrodo labial se debe ubicar en la comisura

labial, en este paso es importante preguntar al paciente si presenta alergias a
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metales para no provocar irritacion en la zona labial, el electrodo labial no puede
entrar en contacto con hipoclorito de sodio o formocresol ya que puede generar
una reaccion inflamatoria, el agarra limas se ubica en la parte superior del eje de
la lima cerca del mango, la lima debe quedar perpendicular al agarra limas, si
queda en mayor o menor angulacién se genera una lectura errada.®®

Luego se introduce la lima, generalmente N° 10, hasta que el medidor indique 0.5
0 cuando el sonido cambia, se gira la lima en sentido horario hasta que aparezca
la palabra apex en la pantalla, luego girar la lima anti horario hasta llegar a 0.5
nuevamente y confirmar la localizacion de la contricion apical, por ultimo, a la

medida obtenida se resta 0.5 a 1 mm para determinar la longitud de trabajo.®®

Existen diversos estudios que avalan la precision del localizador apical Root ZX,
uno de ellos estudio la precision de la radiografia convencional, el localizador Root
ZX y el localizador bingo 2010, y demostrd que el localizador apical Root ZX es el
maés exacto de los tres métodos.®”

En el estudio realizado por Vajrabhaya L, Tepmongkol P, se evalud la exactitud
del localizador de apices Root ZX, sobre 20 dientes monorradiculares extraidos, a
los cuales se fijaron limas con resina. Una vez obtenida la longitud de trabajo
electrénica y seccionados longitudinalmente para observar bajo microscopio la
distancia entre la punta de la lima al foramen apical, reportaron una precision del

100% a 0,5 mm del foramen apical.®®

1.4.4 Ventajas y desventajas del uso del LEF.

Diferentes generaciones de localizadores electronicos de foramen, con
funciones mejoradas y mayores aplicaciones clinicas, han entrado en el mercado
durante estas Ultimas décadas.®® Estos permiten realizar una medicién de la

longitud de trabajo mas precisa y predecible.®
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Por otro lado, es importante mencionar que los localizadores apicales son
faciles y rapidos de operar, demostrando una confiabilidad entre un 90% a un
98%; ayudan en la deteccion de perforaciones y conductos accesorios, reducen la
cantidad de radiografias que deben ser tomadas, son seguros y no causan
molestias o dolor al paciente.® Tienen particular importancia en las raices que
presentan reabsorcion fisioldgica, ya que a menudo esto no es detectado con
precision durante la interpretacion radiografica, resultando en un mayor riesgo de

sobreinstrumentacion y obturacién excesiva.®! %2

Estudios in vitro e in vivo indican que el uso de localizadores electronicos de
foramen en tratamientos de pulpectomias en nifios presentan las siguientes
ventajas:©®?

- Determinacion exacta de la longitud de trabajo.

- Aminora la tension entre el operador, el nifio y la familia. Esto se atribuye a
la simplicidad del procedimiento (que en el caso opuesto, al tomar el
examen radiografico la cooperacion de los nifios normalmente se consigue
con dificultad).

- Disminuye la exposicion a la radiacion.

- Reduce la duracién de las sesiones clinicas, por la actitud favorable y la
cooperacion de los nifios.

- Deteccion de perforaciones radiculares resultante

de reabsorcion radicular interna o externa.

Los LEF ayudan a determinar precisamente la compleja anatomia radicular de
los molares primarios, que es dificil de observar en la radiografia periapical

convencional.”)
La tercera y cuarta generacion de estos dispositivos, puede ser utilizada en

canales humedos. Sin embargo, la medicién si se ve afectada en presencia de

exudado inflamatorio excesivo. Si este no puede ser controlado mediante una
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irrigacion abundante, sera necesario dejar una medicacion intraconducto y realizar

la medicién en una sesién posterior.© %4

Por tanto, diversos estudios avalan el uso de los LEF, ya que estos han
resultado ser mas precisos que una radiografia convencional.® 210536062 yng de
los méas confiables es el Root ZX.®>>" %8 Del mismo modo, la literatura apoya el
uso de los localizadores electronicos de foramen en molares primarios,

independientemente de la etapa de la reabsorcién radicular.®

Con los avances en los LEF, las nuevas generaciones tienen ahora que superar
las limitaciones de las generaciones anteriores.®® Su uso como complemento a la
radiografia convencional y el conocimiento de la anatomia por parte del

odontélogo, maximizaré el éxito de cualquier tratamiento endodéntico.®?

1.4.5 Uso en Odontopediatria

Diversos estudios han comprobado la eficacia de los localizadores electrénicos
de foramen en la obtencibn de la longitud radicular en dientes primarios,

demostrando su exactitud.(® 7 &9 %)

Leonardo y Cols, evaluaron la exactitud in vivo de dos localizadores
electronicos de apice, durante la determinacion de la longitud del conducto
radicular en incisivos y molares primarios con diversos grados de reabsorcion
radicular fisioldégica. Encontraron que tanto el “Root ZX II” como el “Mini Apex” son

Utiles y precisos para determinar la ubicacion del apice.®®

Patifo y Cols, evaluaron clinicamente la exactitud de la radiografia
convencional y dos localizadores de apice, “Root ZX" y “Propex” en la
determinacién de la longitud de trabajo de conductos radiculares, en dientes

primarios y, compararon los resultados con microscopia electrénica de barrido.
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Concluyeron que el método mas exacto para determinar la longitud de trabajo de

los conductos radiculares en dientes primarios es el “Root ZX”.©®

En el aflo 2011, Beltrame y Cols, evaluaron "in vivo" y "ex vivo" la exactitud de
un localizador electronico de 4pice en molares primarios con y sin reabsorcién
radicular. Dividieron la muestra en dos grupos: molares primarios con reabsorcion
y sin reabsorcion. Los conductos radiculares se midieron con el localizador de
apice “Root ZX” "in vivo", luego se realizo la extraccion de los dientes y se midi6 la
longitud radicular electronicamente "ex vivo". La longitud real del conducto
radicular se midioé visualmente con una lima tipo K desde el borde cervical. En el
analisis estadistico se encontrd, que la medicion electrénica del localizador de
apice fue precisa en 69% de los casos referidos a molares con reabsorcidon
radicular, y un 65% sin reabsorcion radicular. Se concluyé que en mas del 90% de
los casos, la medicion del localizador electronico de apice “Root ZX” era exacta en
la determinacion "in vivo" y "ex vivo" de la longitud de trabajo, independientemente

de la presencia o no de reabsorcion radicular.®

En el afio 2012, Saritha y Cols, determinaron que el localizador Root ZX parece
ser un dispositivo fiable para la obtencion de la longitud del conducto radicular, en
dientes incisivos primarios y se puede utilizar como una alternativa a las técnicas
radiograficas. Recomiendan la utilizacion de localizadores electrénicos de foramen
en los incisivos primarios, ya que son cémodos, rapidos, seguros, indoloros,
precisos y sin exposicion a la radiacion. ©®

La revision de los estudios nos demuestra que la utilizacion del localizador
apical electronico en dientes primarios es un método eficaz, preciso, poco
invasivo y confiable, alin en presencia de reabsorciones radiculares.® 7 %1% sjn
embargo hay poca evidencia a nivel nacional, razén por la cual se desarrolla este

trabajo de investigacion.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

Para realizar un tratamiento pulpar en dientes primarios se debe determinar la
longitud de instrumentacion y relleno de los conductos radiculares

(conductometria).

La medicion radiografica es el método tradicional para su realizacidon, sin
embargo es dificil de lograr ya que existen variaciones al efectuar la técnica
radiografica, que van a dar como resultado una imagen distorsionada y finalmente
va a conducir a un error clinico. Ademas la evaluacion radiografica de pequefias
areas de reabsorcion radicular puede ser dificil de detectar, aumentando la
probabilidad de producir una sobre-instrumentacion y sobre-obturacion, del

conducto radicular.

En los ultimos afios, los LEF han sido indicados para realizar la conductometria
en dientes primarios, demostrando ser un método eficaz, preciso, poco invasivo, y
confiable, ain en presencia de reabsorciones radiculares. Sin embargo, en la

actualidad no existen estudios a nivel nacional que lo confirmen.

Por lo tanto, con este estudio se busca comparar la longitud radicular de dientes
primarios mediante el uso de la radiografia periapical convencional y el LEF,
evaluando la exactitud y eficacia de este Ultimo, para su posterior validacién como
método complementario a la radiografia convencional, en la obtencién de la

longitud radicular en dientes primarios.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es mas exacto el uso del LEF en la determinacion de la longitud radicular en

dientes primarios, que la utilizacién de la radiografia periapical convencional?
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HIPOTESIS
Ho . No es mas exacto el uso del LEF en la determinacion de la longitud
radicular en dientes primarios, que la utilizacion de la radiografia periapical

convencional.

Ha . Es mas exacto el uso del LEF en la determinaciéon de la longitud radicular

en dientes primarios, que la utilizacién de la radiografia periapical convencional.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar la longitud radicular de dientes primarios, mediante el uso del LEF y

una radiografia periapical convencional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar la eficacia del LEF en la determinacion de la longitud radicular

en dientes primarios con, o sin presencia de reabsorcién radicular.

o Comparar los resultados obtenidos con la evidencia cientifica ya publicada.

o Validar el uso del LEF para medir la longitud radicular en dientes primarios.

MATERIAL Y METODO

Estudio
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Se realizé un estudio experimental comparativo para la evaluacién de dos
técnicas de determinacion de la longitud radicular en dientes primarios, en
pacientes que fueron atendidos en la Clinica del Nifio y Adolescente Menor,
durante el segundo semestre del afio 2014 y primer semestre del afio 2015, que

cumplieron con los requisitos de inclusibn mencionados posteriormente.

Universo

Pacientes de ambos géneros atendidos en la Clinica del Nifio y Adolescente
Menor, de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, durante el
segundo semestre del afio 2014 y primer semestre del afio 2015, que requieren

como tratamiento una pulpectomia en dientes primarios.

Muestra

La muestra corresponde a 30 dientes de pacientes de ambos géneros,
atendidos en la Clinica del Nifio y del Adolescente Menor, de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Finis Terrae, durante el segundo semestre del afio
2014 y primer semestre del afio 2015, que cumplan con los criterios de inclusién y
de exclusion y acepten la participacion en el estudio, mediante la firma de un
consentimiento informado, por parte de los padres o apoderados del menor. El
tamafio de la muestra se obtuvo estimando la proporcion total de la poblaciéon a
estudiar, con un nivel de confianza igual al 95%, un margen de error del 5% y

heterogeneidad del 50%.

Criterios de inclusion:

- Pacientes en atencion en la Clinica del Nifio y del Adolescente Menor, que
presenten dientes primarios con patologia pulpar irreversible o necrosis
pulpar.
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Dientes primarios que tengan como minimo 1/3 de su longitud radicular.

Criterios de exclusion:

Pacientes en atencion en la Clinica del Nifio y del Adolescente Menor, que
presenten dientes primarios con mas de 2/3 de reabsorcion radicular.
Pacientes que presenten dientes primarios con lesiones osteoliticas
periapicales, abscesos apicales agudos o0 cronicos, endorizalisis,
exorizalisis.

Pacientes con compromiso del estado general o patologias generales de

base.

Variables

Longitud radicular expresada en milimetros en dientes primarios.

Definicion Conceptual: La longitud del conducto radicular es la distancia en
milimetros desde un punto de referencia en la corona clinica del diente
hasta el area CDC (constriccidbn cemento dentina).

Definicion Operacional: La longitud del conducto radicular en dientes
primarios, varia de acuerdo a la reabsorcion fisiologica, determinada por el
grado de evolucion y cercania del germen del sucesor permanente. Se
medira en una radiografia periapical estandarizada y con un LEF. Ambas
medidas seran registradas en la ficha clinica confeccionada para este
estudio.

Dimension: Numero continuo, unidad: milimetros.

Indicador: milimetros.

Clasificacion: cuantitativa, dependiente, continua.
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Técnica de medicién de la longitud radicular

Definicion Conceptual: Existen distintas técnicas para la medicion de la
longitud radicular; entre las cuales se encuentra la radiografia periapical
convencional y el localizador electrénico de apice.

Definicion Operacional: La radiografia convencional sera estandarizada, y
medida en Adobe vy, al igual que la medida obtenida por el localizador
electronico de foramen, sera registrada en la ficha clinica confeccionada
para este estudio.

Dimensioén: Nimero continuo, unidad: milimetros.

Indicador: milimetros.

Clasificacion: cualitativa, independiente, nominal.

Reabsorcién Radicular

Sexo

Definicion Conceptual: Proceso de lisis que ocurre en el cemento o
cemento y dentina de la raiz de un diente primario, que conducen a su
exfoliacion, para la normal erupcion de su permanente sucesor.

Definicion Operacional: Se determinard a través de la radiografia periapical
convencional estandarizada, clasificando los dientes primarios en dos
grupos; con y sin reabsorcion radicular.

Dimensién: Presencia o ausencia de reabsorcion.

Indicador: Si, no.

Clasificacion: Cualitativa, Independiente, Nominal.

Definicion Conceptual: Caracteristicas fenotipicas que diferencia al hombre
de la mujer.
Definicion Operacional: Se determinara a través de la ficha clinica,

clasificando a los pacientes en dos grupos; masculino y femenino.
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Edad

Dimensién: masculino, femenino.
Indicador: Hombre, muijer.

Clasificacion: Cualitativa, independiente, nominal.

Definicion Conceptual: Namero de afios cumplidos por el nifio desde el
nacimiento.

Definicion Operacional: Se determinara a traves de la ficha clinica;
anotando el numero de afios y meses que tiene el paciente.

Dimension: Nimero continuo en afos.

Indicador: Meses, afios.

Clasificacion: Cuantitativa, continua, independiente.

Diagnodstico de la Patologia Pulpar

Definicion Conceptual: Procedimiento por el cual se identifica una
enfermedad pulpar o periapical.

Definicién Operacional: Se determinara mediante los datos recabados en la
ficha clinica, la radiografia periapical convencional y al momento de realizar
el procedimiento pulpar, por parte del tratante.

Dimension: Tipo de diagnéstico pulpar.

Indicador: Pulpitis irreversible sintomética, pulpitis irreversible asintomatica,
necrosis pulpar.

Clasificacion: Cualitativa, independiente, nominal.

Diente Primario

Definicion conceptual: Segun la forma de la corona y por tanto su funcion,

diente al cual se le va a realizar el tratamiento.
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- Definicion Operacional: Se determinar4 mediante los datos recabados en la
ficha clinica, la radiografia periapical convencional y al momento de realizar
el procedimiento pulpar, por parte del tratante.

- Dimension: Numero de pieza dentaria.

- Indicador: 5.1, 5.2,5.3,5.4,5.5,6.1,6.2,6.3,6.4,6.5,7.1,7.2,7.3,7.4, 7.5,
8.1, 8.2, 8.3, 8.4y 8.5 (nomenclatura dental internacional).

- Clasificaciéon: Cualitativa, Independiente, nominal.

Aspectos Eticos

Se elaboré un consentimiento informado, el cual fue entregado a todos los
padres y/o apoderados de los pacientes que componen la muestra, atendidos en
la Clinica del Nifio y Adolescente Menor, asegurandoles confidencialidad y
anonimato de los datos obtenidos en el estudio. (Anexo 1)

El estudio cuenta con la aprobacion del Comité de Bioética de la Universidad

Finis Terrae.
Instrumentos de recoleccién de datos:

Inicialmente para la seleccion de las muestras, se revisaron las fichas
clinicas de los alumnos de quinto afio de Odontologia de la Clinica del Nifio y
Adolescente Menor de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis
Terrae, al igual que las radiografias previas de sus pacientes. Luego de
constatar que el paciente y el diente cumplian con los criterios de inclusion
establecidos y previa firma y aprobacion del consentimiento informado (ver
anexo 1) por parte de los padres o apoderados, se procedié a completar la
ficha clinica disefiada para la recoleccion de los datos del estudio (ver anexo
2).

Antes de comenzar el tratamiento de pulpectomia por parte del tratante;
alumno de quinto afio de Odontologia de la Clinica del Nifio y Adolescente

Menor de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, se
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procedié a la medicion de la longitud de trabajo en la radiografia periapical
convencional, con regla milimetrada y lupa por parte de uno de los
operadores; alumnas autoras de tesis y revisado por los docentes guias de
cada grupo clinico de la Clinica del Nifio y Adolescente Menor. Dicha
informacion sera llevada a la Ficha Clinica confeccionada para la tesis (ver
anexo 2).

Una vez avanzado el procedimiento clinico de pulpectomia por parte de los
alumnos tratantes, posterior a la eliminacion de la pulpa cameral e irrigacion
abundante de los conductos; para el control del exudado y/o hemorragia, se
procede a la medicién de longitud de los conductos radiculares con el
Localizador Electronico de Foramen de tercera generacion Root ZX, siguiendo
las indicaciones del fabricante. El clip labial se coloco en el angulo labial del
paciente. En cada caso se seleccion6 un conducto para su medicion, siendo
este medido con una lima H acodada # 15 o # 20 acoplada al clip de la lima en
sentido perpendicular, la lima se insertd6 con suavidad hasta que la pantalla
analoga del localizador indico la lectura “apex” o cambioé el sonido, siendo esta
medicion reproducible y el sonido mantenido, de lo contrario, el valor se
registr6 como medida inestable debido a la incapacidad del localizador de
revelar una lectura constante y la muestra fue excluida. Esta longitud obtenida
es marcada con un tope de silicona en el punto de referencia de la corona y
medida con una regla endododntica. Cada medida arrojada por el LEF fue

registrada en la Ficha Clinica (ver anexo 2).

La medida obtenida con el LEF es traspasada a un cono de gutapercha
marcado e introducido en el conducto previamente medido (conometria),
procurando ocupar la misma referencia de la corona. Posterior a esto, se
procede a la toma de una radiografia periapical convencional de la pieza en
tratamiento, sin el retiro de la aislacion absoluta ocupada durante el

procedimiento y procurando que no se desplace el cono de gutapercha. En las
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tomas radiograficas se utilizd delantal de plomo para la proteccion de cada

paciente.

Las radiografias fueron reveladas manualmente por cada una de las

operadoras autoras de tesis previamente capacitadas para el procedimiento.

Posteriormente se procedido a la observacion directa de las radiografias
obtenidas mediante la utilizacién de una lupa (75 mm de didmetro y aumento
3x) en el negatoscopio, para comprobar si la longitud del conducto obtenida
con el LEF y traspasada al cono de gutapercha correspondia exactamente a la
longitud real del diente (LRD), si no correspondia la diferencia (X) era medida

con una regla milimetrada y traspasada a la Ficha Clinica (ver anexo 2).

Plan Estadistico

La base de datos se confecciond en Microsoft Excel 2011 y los datos fueron
tabulados y codificados para ser transferidos al software IBM SPSS Statistics 21.0,

para su analisis estadistico.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos obtenidos en el estudio; para las
variables sexo, edad, diagnéstico clinico, diente primario y reabsorcién radicular,
se determind su distribucion de frecuencias y proporciones. Ademas para la

variable edad se calcul6 la media aritmética.

Con las medidas (en milimetros) obtenidas con el LEF y la radiografia periapical
convencional en la determinacion de la longitud de los conductos radiculares, se
realizd la prueba de normalidad de datos para muestras pequefias de Shapiro
Wilks, para ver en que medida la muestra se aproximaba a la distribucion normal.
Posterior a este paso, procedemos a comparar las medias aritméticas de las
muestras a través de la prueba t de Student para muestras relacionadas, con un

alpha de 0.05 y por lo tanto un nivel de confianza del 95%.
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Por dltimo, analizaremos la relacion entre reabsorcion radicular, diagndéstico
clinico y exactitud del localizador utilizando la prueba de Chi- cuadrado para
variables cualitativas, con un alpha de 0.05 y por lo tanto, un nivel de confianza del
95%.

Los resultados se presentan a continuacion dependiendo de la naturaleza de

las variables.

RESULTADOS

1. Caracterizacion de la poblacion estudiada.

La poblacion estudiada corresponde a pacientes que son atendidos en la
Clinica del Nifio y Adolescente Menor de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae, durante el segundo semestre del afio 2014 y primer

semestre del afio 2015.

Al realizar el andlisis de la variable edad se encontr6 un promedio de 7.5
afos en la poblacion estudiada, en cuanto a la distribucién de la muestra por

sexo fue de un 53.3% de mujeres y 46.7 de hombres. (Ver Gréfico 1)

Grafico 1.- Distribucion porcentual de la
muestra por sexo
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En cuanto al diagnéstico de la patologia pulpar se encontré que la mayoria de
los dientes, fueron diagnosticados con Pulpitis Irreversible Asintomatica en el
66.7% de los casos (ver tabla 1).

En relacion al diente en que se realiz6 tratamiento pulpar, el mas frecuente fue

el diente 8.4 con un 20% de los casos (ver tabla 2).

Tabla 1.- Distribucion Porcentual de la muestra segun Diagnostico de la
Patologia Pulpar. Clinica del Nifio y Adolescente Menor, Facultad de
Odontologia, Universidad Finis Terrae.

I

Pulpitis Irreversible 4 13.3
Sintomatica
Pulpitis Irreversible 20 66.7

Asintomatica

Necrosis Pulpar 6 20
Total 30 100

Tabla 2.- Distribucién Porcentual de la muestra segun Diente Primario
Tratado. Clinica del Nifio y Adolescente Menor, Facultad de Odontologia,
Universidad Finis Terrae.
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54 1 3.3
5.5 3 10
6.3 1 3.3
6.4 3 10
6.5 3 10
7.4 5 16.7
7.5 4 13.3
8.4 6 20
8.5 4 13.3
Total 30 100

Por otro lado, la presencia de reabsorcion radicular se observé en un 86.67%
(ver grafico 2), siendo mas frecuente encontrar un tercio de la raiz reabsorbida

(73.3%) en el total de la muestra (ver tabla 3).

Grafico 2.- Distribucién porcentual de la muestra segin
presencia y ausencia de Reabsorcién Radicular.

Tabla 3.- Distribucion Porcentual de la muestra segun Reabsorcion Radicular
por Tercios. Clinica del Nifio y Adolescente Menor, Facultad de Odontologia,

Universidad Finis Terrae.
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1/3 22 73.3
2/3 4 13.3
Sin Reabsorcion 4 13.3
Total 30 100

2. Andlisis de las mediciones obtenidas con LEF, Radiografia Periapical

Convencional y Longitud Real del Diente (LRD).

Para realizar el reporte de las variables relacionadas con longitud radicular en
mm, inicialmente se realizé el andlisis de normalidad de los datos, a través de la
prueba Shapiro-Wilk para muestras pequefias, en donde evaluamos si los datos
provienen de una distribucion normal. En la tabla 4 se puede observar el Valor de
p* para el total de muestras obtenidas con LEF (0.063) y el total de muestras
obtenidas con radiografia convencional (0.068), siendo en ambos casos mayor a
Alpha= 0.05.

Tabla 4: Prueba de Normalidad de Distribucion Shapiro-Wilk. Clinica del Nifio

y Adolescente Menor, Facultad de Odontologia, Universidad Finis Terrae.

Estadistico al Sig. Estadistico gl
RX 152 30 075 935 30 l
LEF ,183 30 ,012 ,934 30
a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Procedemos a comparar las medias aritméticas de las muestras a través de la
prueba t de Student para muestras relacionadas, con un alpha de 0.05 y por lo
tanto un nivel de confianza del 95%. Los promedios de las mediciones con LEF y

radiografia periapical convencional fueron muy semejantes: el promedio de
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longitud radicular utilizando el LEF fue de 10.02 mm y con la radiografia
convencional fue de 9.5 mm. En cambio la media de la LRD fue de 10.08 mm,

acercandose mas a la obtenida con el LEF (ver tabla 5).

La diferencia entre las medias obtenidas con LEF y radiografia periapical
convencional es de 0.517 mm y el valor p o la significancia de 0.004 < 0.05. Por
otro lado, la diferencia entre las medias con LEF y la LRD es de 0.067 mm vy el
valor p o la significancia de 0.161 > 0.05. Por ultimo, la diferencia entre las medias
de LRD vy radiografia convencional es de 0.583 mm y el valor p o la significancia
de 0.001 < 0.05 (ver tabla 6).

Tabla 5.- Valores comparativos de los promedios de las mediciones con LEF,

Radiografia Convencional y LRD. Clinica del Nifio y Adolescente Menor,

,276
,302
,280

Facultad de Odontologia, Universidad Finis Terrae.

Tabla 6.- Diferencia entre las medias y significancia de la Prueba T. Clinica
del Nifio y Adolescente Menor, Facultad de Odontologia, Universidad Finis
Terrae.
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3. Relacidn entre exactitud del LEF y presencia de Reabsorcién Radicular.

Se utilizé la prueba de Chi- cuadrado para la determinacion de la relacion entre
la exactitud del LEF y la presencia de reabsorcion radicular, al igual que con la
cantidad de reabsorcion por tercios, las tablas de contingencia que relacionan
dichas variables fueron expresadas en los Gréficos 4 y 5. En cuanto al nivel de
significacién para la prueba chi-cuadrado que analizé la relacion entre presencia
de reabsorcion radicular y exactitud del LEF, dio un valor de 0.253 > 0.05 (ver
tabla 7). Por otro lado, el nivel de significacion para la prueba chi-cuadrado que
analizo la relacion entre la reabsorcion radicular por tercios y la exactitud del LEF,
dio un valor de 0.272 > 0.05 (ver tabla 8).

Grafico 4.- Relacién entre Presencia de Grafico 5.- Relacion entre la Reabsorcion por
Reabsorcion Radicular y Exactitud del LEF Tercios y la Exactitud del LEF
257 EXACTITUD 25 EXACTITUD
LEF LEF
[ exacto Hexacto

W inexacto M inexacto

154

Recuento
Recuento

107

no

1 tercio 2 tercios sin reabsorcion

PRESENCIA DE REABSORCION REABSORCION POR TERCIOS
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Tabla 7.- Prueba Chi-Cuadrado: Relacién entre Presencia de Reabsorciéon
Radicular y Exactitud del LEF. Clinica del Nifio y Adolescente Menor,

Facultad de Odontologia, Universidad Finis Terra.

a. 3 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es ,27.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 8.- Prueba Chi-Cuadrado: Relacion entre Reabsorcion Radicular por
Tercios y Exactitud del LEF. Clinica del Nifio y Adolescente Menor, Facultad
de Odontologia, Universidad Finis Terrae.

a. 5 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es ,27.

3. Relacion entre exactitud del LEF y el Diagndstico de la Patologia Pulpar.

Se utilizé la prueba de Chi- cuadrado para la determinacion de la relacion entre

la exactitud del LEF y el diagnéstico, la tabla de contingencia que relaciona dichas
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variables fue expresada en el Gréficos 6. En cuanto al nivel de significacion para la
prueba chi-cuadrado que analizé la relacion entre exactitud del LEF y diagndstico
de la patologia pulpar dental, dio un valor de 0.585 > 0.05 (ver tabla 9).

Grafico 6.- Relacion entre Exactitud del LEF y el Diagnostico
de la Patologia Pulpar

i EXACTITUD
20 LEF

Hexacto
W inexacto

Recuento

Necrosis Pulpar Pulpitis Irreversible Pulpitis Irreversible
Asintomatica Sintematica

DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAR

Tabla 9.- Prueba Chi-Cuadrado: Relacion entre exactitud del LEF y el

Diagnostico de la Patologia Pulpar. Clinica del Nifio y Adolescente Menor,
Facultad de Odontologia, Universidad Finis Terrae.

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,27.
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DISCUSION

Al analizar la metodologia empleada en este estudio, se debe considerar que el
medir la longitud de trabajo en la radiografia periapical convencional, con regla
milimetrada y lupa, puede estar sujeta a variaciones, ya que se pueden presentar
distorsiones radiograficas debido a errores sujetos a la técnica de registro. Por otro
lado, las zonas de reabsorcion radicular en los dientes primarios fueron dificiles de
determinar, afectando la medicion de la longitud de trabajo por parte de los
tratantes y el consecuente éxito del tratamiento. Esto concuerda con lo
mencionado en los estudios de Milad S. y Sivadas G. en el 2013, entre otros, que
indican que la evaluacion radiografica de pequefias areas de reabsorcion radicular
puede ser dificil de detectar aumentando la probabilidad de producir una sobre-

instrumentacién y sobre-obturacién del conducto radicular. ©7:89

En cuanto a la medicion de la longitud radicular con el LEF Root ZX, se debe
considerar que la muestra fue tomada s6lo, de un conducto radicular de cada
diente a medir, esta eleccion fue llevada a cabo por conveniencia, midiendo el

conducto que presentaba mejor acceso y visibilidad.

Por otro lado, si la medicién con LEF no era reproducible o mantenida en el
tiempo, se registré como medida inestable y se excluyeron aquellos datos de la
muestra final, por la incapacidad del localizador de revelar una lectura constante.
Esto ocurrié en dos casos particulares, al presentarse los conductos con exudado
abundante, ya que el tratante no eliminé por completo la pulpa cameral afectando
la lectura con LEF. El estudio de Lucisano MP, en el 2009, confirma que la
presencia de pulpa inflamada en la camara y conducto radicular dificulta la
ejecucion de la medicion con LEF, debido a una alteracion en el potencial de
conductibilidad eléctrica, ya que las alteraciones patoldégicas causan cambios en

las concentraciones i6nicas del tejido pulpar.®
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Al realizar la toma radiografica para la conductometria hubo dificultad en su
realizacion, debido a la presencia de aislacion absoluta y la incomodidad para el
paciente pediatrico. Esta dificultad, compromete el posicionamiento correcto de la
pelicula y, por consiguiente, el éxito de la técnica radiografica efectuada, pudiendo
haber conducido a errores que llevaron a la exclusién de algunas muestras. Esto
concuerda con lo sefialado por Surco y cols, en el 2013 que reportan que en nifios
menores de 6 afos es frecuente encontrar algunos errores como por ejemplo,
imagenes inclinadas, ausencia de apices dentarios, doblez de la pelicula, pliegues,
escorzo y elongaciones debido a la movilidad constante del paciente en el
momento de la toma radiogréfica, lo que dificulta el diagnéstico.®”

En relacidn a las caracteristicas de la poblacion estudiada, el estudio de Patifio
y cols del 2011, evalla clinicamente la exactitud en la determinacién de la longitud
de trabajo utilizando la radiografia convencional y localizador electronico Root ZX
en 50 nifios entre 4 y 10 afios de edad, con una edad promedio de 7 afios.® Otro
estudio, de Sivadas y cols en el 2013 evalla clinicamente la exactitud del LEF en
la determinacion de la longitud del conducto radicular en molares primarios
comparado con la radiografia convencional, estudiando a una poblacién entre los
5y 12 afios.® El presente estudio reveld un promedio de edad de 7.5 afios en la
poblacién estudiada. La similitud en las edades encontradas respecto a los
estudios de Patifio y Sivadas puede deberse a la edad cronolégica de exfoliacién
de los dientes que estan indicados para la terapia pulpar.

En cuanto a la distribucion porcentual por sexo, observado en el grafico 1, se
desprendié que el 53.3% corresponde a mujeres, mientras que el 46.7% a
hombres. Dichos valores denotan una muestra homogénea, siendo el sexo una

variable que no marca diferencias en los resultados.

Tannure y cols en el 2011, realizaron la evaluacioén clinica y radiogréafica, para
medir la tasa de éxito en dientes anteriores primarios que fueron tratados con

pulpectomia. En cuanto a los diagndésticos pulpares, reportan que el diagnostico
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més frecuente fue la necrosis pulpar en el 62% de los casos. ©” Se encontraron
resultados similares por Mendoza y cols el 2010, en nifilos a quienes les realizaron
pulpectomia, para un total de 348 dientes. De dicha muestra, 308 tenian
diagnoéstico de pulpa necrotica y el diente al que se le realizd tratamiento con

mayor frecuencia fue el segundo molar inferior derecho. ©®

Los diagnosticos pulpares de los estudios, previamente expuestos, se
contradicen con los encontrados en el presente estudio, donde la patologia pulpar
prevalente fue Pulpitis Irreversible Asintomatica (ver tabla 1). Esto se puede deber
al tamafo de la muestra (30), y al contexto en el cual fue realizada la
investigacion. Ademas, el diente que con mas frecuencia requirié tratamiento
pulpar en este estudio fue el primer molar inferior derecho (ver tabla 2). Esta
situacién clinica se relaciona con el estudio de Mendoza y cols, donde la pieza
mas prevalente fue el segundo molar inferior izquierdo, ya que ambos se ubican
en la misma arcada. Dicha relacion puede deberse a la dificultad por parte de los
nifios de higienizar la zona de los molares inferiores, por el dificil acceso a las

superficies linguales aumentando el riesgo de presentar caries dental.

Beltrame y cols, evaluarén la exactitud del LEF in vivo y ex vivo, en molares
primarios con y sin reabsorcion radicular, utilizando una muestra de 30 dientes. El
56.7% de la muestra presenta reabsorcién radicular y 43.3% no la presenta. 2 El
estudio de Patifio y cols, consta de una muestra de 58 dientes, de los cuales el

95% presenta reabsorcion. ©

Los datos previamente expuestos concuerdan con los obtenidos por el presente
estudio, donde también se observd que la mayor parte de los dientes de la
muestra (86.67%) presentan reabsorcion radicular (ver grafico 2), siendo mas
frecuente observar un tercio de la raiz reabsorbida (ver tabla 3). Esto se puede
deber a la edad de los pacientes que constituyeron la muestra y su respectiva
cronologia de erupcion de los dientes permanentes que conllevan a la reabsorcion

fisiologica de los dientes primarios.
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En la mayoria de las investigaciones realizadas in vivo, para determinar la
longitud de trabajo en dientes primarios utilizando diferentes métodos, los dientes
de los pacientes seleccionados tenian indicacién para exodoncia debido a la
dificultad de realizar un tratamiento endodontico y/o realizar un aislamiento
absoluto, por tratarse de dientes no restaurables. © 8 3 %) En |a presente
investigacion, los dientes no tenian indicacion de exodoncia y el objetivo de
realizar la terapia pulpar era mantener el diente primario en boca hasta su
exfoliacion fisioldgica, al igual que en las investigaciones de Saritha 2012 y Milad
2013. ()

Patifio y cols reportan, en su estudio in vivo, que la longitud promedio del
conducto radicular en dientes primarios con el LEF Root ZX es de 10 mm (DE:
3.8), con radiografia periapical convencional 11 mm (DE: 2.8) y el promedio de la
LRD medida con microscopio electrénico de barrido es 10 mm (DE: 3.3).©
Sivadas y cols determinan que la longitud promedio del canal radicular al utilizar el
LEF Root ZX es 13.06 mm (DE: 3.01), con radiografia convencional 13.36 mm
(DE: 2.32) y el promedio de la LRD con magnificacion estereoscopica es 13.06
mm (DE: 3.16).®) Milad y cols reportan que la media al medir con el LEF NSK es
de 14.42 mm (DE: 2.24) y con radiografia convencional es 14.43 mm (DE: 2.19).7"
En el presente estudio se encontré que las medias aritméticas de las mediciones,
con el LEF Root ZX y radiografia convencional, fueron muy semejantes. El
promedio de longitud radicular utilizando el LEF fue 10.02 mm y con la radiografia
convencional fue 9.5 mm. La media de la LRD fue 10.08 mm, acercandose mas a
la obtenida con el LEF (ver tabla 5). Por tanto, como se puede ver en la literatura
analizada y en el presente estudio, los promedios de las mediciones con
radiografia periapical convencional fueron mayores en todos los casos en
comparacion a la medicion con LEF y la LRD obtenida con distintos métodos. Esta
diferencia se puede deber a la presencia de distorsion radiografica, en este caso
elongacion del diente, ya sea por mala angulacion durante la toma radiografica,

mal posicionamiento de la pelicula o movimientos del paciente.
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En este estudio se obtuvo, que la diferencia entre las medias obtenidas con LEF
y radiografia convencional fue significativa con un valor p 0.004 (ver tabla 6). Esto
se contrapone a lo que muestra el estudio de Milad y cols, donde no se
encuentran diferencias significativas con un valor p 085. " Esta diferencia se
puede deber al menor tamafio muestral del presente estudio y al uso de diferentes

dispositivos de localizacion apical.

En cuanto a la comparacion de medias entre la LRD y las obtenidas con el LEF
y radiografia convencional, en el estudio de Sivadas y cols, muestran un valor p de
0.266 y 0.342 respectivamente, no encontrando diferencias significativas entre
ambos métodos y la LRD. Pero destacan que el localizador fue mas exacto que la
radiografia convencional, siendo necesario para la obtencion de un resultado
estadisticamente significativo en estudios posteriores, aumentar el tamafio de la

muestra. ©

En cambio, en este estudio se obtuvo, que la diferencia entre las medias de
LRD con radiografia convencional y LEF mostraron un valor p de 0.001 y 0.161
respectivamente (ver tabla 6). En el primer caso las diferencias fueron
significativas, al comparar la LRD con las mediciones tomadas con radiografia
convencional. En cambio, al comparar las mediciones de la LRD con las obtenidas
por el LEF no se obtuvieron diferencias significativas, demostrando que LEF es
mas exacto en la determinacién de la longitud radicular en dientes primarios. Este
resultado corrobord lo concluido por Sivadas y cols; Patifio y cols, que también
concluyen que el LEF Root ZX fue mas exacto que la radiografia convencional en

la determinacion de la longitud de trabajo en dientes primarios.®

En cuanto a la relacion entre la exactitud del LEF, la presencia de reabsorcion
radicular y la cantidad de reabsorcion por tercios, en el presente estudio no se
encontrd relacion entre dichas variables (ver tabla 7 y 8). EI LEF demostré ser

exacto en un 93.3 % de los casos independiente de la reabsorcion radicular (ver
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grafico 4 y 5). Estos datos concuerdan con lo que sefiala Beltrame, quien declara
una exactitud de 90% en la determinacion, in vivo y ex vivo, de la longitud de
trabajo en molares primarios mediante la utilizacion del LEF Root ZX
independiente de la posible reabsorcién radicular.™® Los resultados de la
independencia entre la exactitud del LEF y la presencia de reabsorcién radicular
estan respaldados por estudios tanto in vivo como ex vivo. © 78 13 40. 42,46, 66, 69, 70,
71,72,73,74)

Por otro lado, en el presente estudio no se encontré relacién entre la exactitud
del LEF y el diagnostico de la Patologia Pulpar (ver tabla 9), demostrando que el
localizador es eficaz independiente de la patologia pulpar que presente el diente
primario a tratar (ver grafico 6). Esto lo corrobora Kielbassa y cols, quien reporta
gue los resultados obtenidos en las mediciones realizadas por el localizador Root
ZX no fueron influenciadas por el tipo de diente, tipo de conducto radicular o
condicién clinica. ¥ Akisue y cols determinan que el LEF es eficaz independiente

de la condicion pulpar.®

Implicancia Clinica

En este estudio clinico, es observable la diferencia significativa de las medidas
obtenidas con el LEF y la radiografia convencional en la determinaciéon de la
longitud del conducto radicular, demostrando ser el LEF un método més exacto
para su obtencién, aun en presencia de reabsorcién radicular en los dientes
primarios. Estos resultados impactan directamente en la practica clinica de los

odontélogos generales, endodoncistas y odontopediatras.

Los localizadores electronicos de apice por tanto, resultan ser una herramienta
valiosa para complementar y/o ayudar a los métodos radiograficos de
determinacién de la longitud de trabajo, reduciendo el nimero de radiografias
requeridas. Este método facil y rapido puede ser utilizado en pacientes con
algunas indicaciones especiales como nifios que no toleren la toma de

radiografias, en pacientes con discapacidad, pacientes sedados, en pacientes con
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reflejo nauseoso, y por ultimo, en pacientes que no tienen la capacidad de

mantener la radiografia en su sitio por enfermedades como el Parkinson.

Es importante recalcar, que el método radiografico no debe ser desplazado, ya
que ademas de servir para determinar la longitud de trabajo, se utiliza como ayuda
diagndstica inicial para determinar las opciones de tratamiento, evaluar el grado de
reabsorcion radicular presente y observar la posicion de los dientes primarios en
relacion al germen permanente, por lo tanto no debe ser descartado como ayuda

diagndstica en denticion primaria.

Se recomienda que antes de realizar la medicion con el LEF se realice una
eliminacién parcial del tejido pulpar, seguida de abundante irrigacion y posterior
secado del exceso de solucion irrigadora, para que se pueda efectuar la medicion

sin interferencias.

Se sugiere en estudios posteriores controlar las posibles fuentes de error en la
toma radiogréfica, tales como la distancia desde el diente a la fuente de radiacion
y pelicula, asi como la angulacion vertical y horizontal del cono, utilizando por

ejemplo, un posicionador radiografico que mantenga fija esta distancia.

Actualmente, la mayoria de las investigaciones para determinar la longitud de
trabajo en dientes primarios se han realizado in vitro, razén por la cual, se
considera importante realizar estudios clinicos adicionales que analicen las
distintas variables que se presentan en un escenario real, y que puedan afectar la
exactitud del LEF como por ejemplo; tamafio del foramen apical, tipo de solucién

irrigadora entre otros.
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CONCLUSION

Al ser comparadas las mediciones obtenidas mediante el uso del LEF Root
ZX y la radiografia convencional se encontraron diferencias significativas,
demostrando ser mas exacto el LEF.

El LEF Root ZX demostr6 ser exacto en un 93.3 % de los casos

independiente a la presencia de reabsorcion radicular.

El Root ZX resultdé ser util y preciso en la determinacion de la longitud del

conducto radicular en dientes primarios.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD
Finis Terrae

Consentimiento Informado

Por medio del presente lo invitamos a participar del estudio clinico titulado;
Determinacion de longitud radicular en dientes temporales mediante el uso de
localizador apical como método complementario en tratamientos pulpares, el cual
se realizara, con el fin de determinar la longitud radicular del diente temporal a
tratar con dos meétodos diferentes, comparando los resultados obtenidos. Su
decision de permitir la participacion de su hijo menor de edad en este estudio es
totalmente voluntaria, por favor lea detenidamente este consentimiento y realice
todas las preguntas que considere antes de firmarlo y decidir aceptar la
participacion del menor en el estudio.

En Santiago de Chile, con fecha del afio . Yo,
, Cédula de Identidad por el
presente, estoy de acuerdo en permitir la participacion del menor de edad:
: Cédula de Identidad
en el Estudio que tiene como titulo: Determinacion de longitud
radicular en dientes temporales mediante el uso de localizador apical como
método complementario en tratamientos pulpares.

He sido informado por los investigadores, de los objetivos del estudio, el cual tiene
como propésito: Establecer un protocolo para determinar la longitud de los
conductos radiculares, en dientes primarios, a través del localizador electrénico de
foramen apical como método complementario a la radiografia retroalveolar
convencional.

Declaro que he recibido explicaciones sobre la naturaleza y finalidad del estudio,
lo que implica la participacion de alumnos en procedimientos diagnosticos vy
terapéuticos. Que he comprendido los riesgos, alternativas y beneficios del
tratamiento y de la participacion en este estudio, habiendo tenido ocasion de
aclarar todas las dudas que me han surgido. Comprendo que el mismo, permitira
ayudar a futuros pacientes que requieran similar tratamiento.

Acepto los cambios que sean necesarios en los procedimientos clinicos que los
investigadores consideren indispensables para el buen logro del tratamiento
planificado.

Declaro que los datos entregados en la Ficha Clinica son veridicos, no se ha

omitido informacién alguna y autorizo su utilizacion para este estudio, guardando
confidencialidad en cuanto a la identidad de mi hijo (a).
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Autorizo la toma de estudios imagenologicos, para su utilizacion con fines
cientificos o pedagdgicos, siendo estos gratuitos.

Por el presente autorizo a los investigadores de éste estudio de publicar la
informacion obtenida como resultado de mi participacion en el estudio, en revistas
u otros medios legales.

Firma del Apoderado o Tutor
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ANEXQO 2

UNIVERSIDAD
Finis Terrae

nnnnnnnnnnnnnnnn

FICHA CLINICA

Alumno Tratante:

Antecedentes Personales

Nombre:
Edad:
Fecha de Nacimiento:

Antecedentes Especificos:

Pieza Dentaria:

Diagnostico Pulpar:

Tratamiento:

Ndmero de raices:

Reabsorcion radicular: (+) )
Conductometria:

Conducto Radiografia  LEF (mm)
Convencional
(mm)
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