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1. INTRODUCCION

En los pacientes pediatricos cada vez son mas comunes las lesiones cariosas
profundas que afectan al tejido pulpar, esto se debe a la dieta tan desequilibrada y a su
vez, a los malos habitos de higiene y a la falta de informacién de los padres en cuanto
a la importancia de mantener los dientes en boca hasta su exfoliacion ya que la pérdida

prematura conduce a la falta de desarrollo de los maxilares y la perdida de espacio.

El objetivo principal del odont6logo en la conservacion de la denticion decidua,
esta dirigida a mantener la funcién sin descuidar de ninguna manera, el valor estético
gue esta denticion también tiene. Esto implica indudablemente, la gran responsabilidad
de mantener la vitalidad pulpar de los dientes, haciendo uso de un nimero variado de
procedimientos cientificamente aceptados, entre los cuales podemos mencionar el
tratamiento de pulpectomia el cual es un procedimiento que nos permite mantener los
dientes en boca hasta el momento de la exfoliacion. Pero este tratamiento tiene el
inconveniente de necesitar mas tiempo que otros procedimientos de rutina para su
realizacion, por lo tanto el odontopediatra, conociendo los sistemas aplicados en otras
areas de la odontologia, ha implementado nuevos instrumentos y técnicas para mejorar

la calidad de su trabajo.

Es indispensable tener al paciente el menos tiempo posible en el sillén dental
para que se lleve una buena experiencia y evitar situaciones desagradables que
puedan afectar tratamientos futuros. Para esto se plantea el uso del localizador de
apices Root ZX en tratamiento de pulpectomia, lo cual evitard el uso constante del
aparato de rayos X, una radiacién constante del paciente a tan corta edad y a su vez

ayudara para realizar con mayor rapidez dicho tratamiento.

En la practica odontolégica se han realizado multiples estudios para demostrar la

eficacia de diversos aditamentos como los que a continuacién se mencionan:



Saritha S. y cols, en el 2012 realizaron un estudio para evaluar la exactitud de
localizador electronico de apices Root ZX, para la determinacion de la longitud de
trabajo del conducto radicular en dientes primarios. Cuarenta incisivos primarios
superiores se incluyeron en el estudio. La longitud de trabajo del localizador se evalu6
mediante radiografia digital. Las muestras se clasificaron en tres grupos. Grupo 1
(aceptable): punta de la lima 0-1mm del apice radiografico; Grupo 2 (corto): menos de
1 mm del apice y Grupo 3 (largo): punta de la lima mas alla del &pice. Las calibraciones
asignados fueron tabulados y analizados estadisticamente. Los resultados fueron:
Grupo 1 con 28 drganos dentarios que indican una exactitud clinica del 70%. Grupo 2
con 10 odrganos dentarios (25%), mientras que el grupo 3 con solo 2 dientes
corresponde al 5%. Se mostré que el localizador apical Root ZX se puede utilizar como
un dispositivo fiable para la obtencion de la longitud del canal radicular en dientes

primarios anteriores superiores

Odabas ME. y cols, evaluaron la precision del localizador electrénico de apice
Root ZX en la denticion temporal con y sin reabsorcion apical in vitro, utilizando un total
de 46 canales primarios, 24 raices sin reabsorcién y 22 con resorcion, en el 2011, la
longitud real del conducto se midié colocando una lima tipo K hasta que la punta era
visible en el foramen apical o a nivel de la resorcién apical, una vez aprobado con la
evaluacion microscépica digital bajo 20 aumentos, se retiré 1 mm. Las distancias desde
la punta de la lima a la base del tapén de caucho se midieron y compararon con la
medida obtenida a partir de localizador. Para conductos con raiz sin reabsorcion, la
exactitud de Root ZX fue 79,16% y para conductos con resorcion, la exactitud de Root
ZX fue 63,63%. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las
longitudes electrénicamente determinadas y las longitudes reales independientemente
de la resorcion o no. Por lo tanto, se concluyd que, el uso del localizador de apice Root
ZX en dientes primarios con o sin resorcion se recomienda para la determinacion de la

longitud de trabajo *

Beltrame APCA, y cols, en el 2011, realizaron un estudio, en el cual evaluaron

quince molares primarios, un total de 30 conductos los cuales se dividieron en dos


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Saritha%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22293103

grupos: las raices sin resorcion y las raices con resorcion. Se midieron con el Root zx
in vivo y después de la extraccion del diente cada conducto se midid in vitro
electronicamente. Como resultados se obtuvo que el localizador fué preciso en 69% y

65% de los casos con y sin resorcion radicular respectivamente *
MOLARES TEMPORALES
FUNCION

e Preparar el alimento para su digestion y asimilacion.

e Mantener el espacio para la posterior denticibn permanente y actuar como
guia de erupcion.

e Estimular el crecimiento de los maxilares.

e Desarrollo de la fonacion (sobre todo de dientes anteriores).

e Funcion estética.

e Ayudan en la masticacion durante el crecimiento y desarrollo.

e Mantiene la apariencia facial normal * >

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LA DENTICION TEMPORAL

La denticion decidua consiste en 10 dientes en cada arco dental clasificandose
de la siguiente manera: 4 incisivos, 2 caninos y 4 molares en cada maxilar. El
conocimiento de la anatomia dentaria interna, es fundamental para la perfecta

ejecucion del proceso de saneamiento y preparacién del conducto radicular

CARACTERISTICAS GENERALES

e El didmetro mesiodistal de los dientes temporales es mayor que el cervico
incisal, lo cual le da un aspecto aplastado.
e La superficie vestibular y lingual o palatina converge hacia oclusal. El mayor

diametro de los molares esta a nivel de la zona media.



Los surcos cervicales son muy pronunciados a nivel del primer molar temporal
principalmente.

El cuello es mas estrecho que en los dientes permanentes.

Las capas de esmalte y dentina son mas delgadas y la pulpa es mayor que en
dientes permanentes.

Los prismas del esmalte en el tercio gingival se dirigen hacia oclusal.

El esmalte termina en un borde definido y tiene un espesor de mas o menos 1
milimetro.

El color de los dientes temporales es méas blanco, de ahi su nombre
comun dientes de leche, porque al tener un tiempo de maduracion menor, la
capa de dentina es menor, que es lo que le da el color amarillo al diente.

Las raices de los molares primarios son mas largas, mas angostas y la forma es
mas parecida a un liston.

Las raices de los molares temporales, son fragiles y divergentes y poseen
conductos accesorios en la regiéon de la furca, que parten del suelo de la cavidad
pulpar, por lo que la instrumentacion de estas resulta mas dificil que en la de los
molares permanentes.

La reabsorcién empieza en el apice y gradualmente continua hacia la corona y

esto sucede dos o tres afios después de estar completamente formada >

DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES

CORONA

Superficie poco profunda, y cuspides cortas.

La superficie oclusal de las coronas de los molares tiene pocos surcos y depresiones
comparados con los molares permanentes.

En los dientes deciduos, las superficies bucal y lingual son mas planas por arriba

del cuello cervical en comparacién con los molares permanentes.



Las coronas de los dientes deciduos tienen una cresta cervical medial prominente y
puede ser diferenciada facilmente de la derecha.

Los cuernos de las cdmaras pulpares son mas grandes en los molares deciduos
que en los permanentes.

Las areas de contacto de los molares deciduos son mas amplios, planos y situados
mas hacia gingival que los molares permanentes.

El grosor de la dentina entre la pulpa cameral y el esmalte es limitado
especialmente en algunas areas de segundo molar inferior deciduo.

Las coronas de los molares tiene menos superficie oclusal bucolingualmente por la

convergencia hacia oclusal de bucal a lingual.

RAICES

Las raices de los molares deciduos son formadas aproximadamente un afio
después de la erupcion, a diferencia de los dientes permanentes que toma 3 afios.
La reabsorcion fisiolégica ocurre en las raices de los dientes deciduos, en cambio si
existe reabsorcion en permanentes es patologica.

Las raices en los temporales son mas largas y mas delgadas.

En los dientes deciduos las raices se bifurcan muy cerca del cuello.

Las raices son mas divergentes en los temporales.

Los dientes unirradiculares sufren una desviacién a vestibular en su tercio apical,
esto es porgue justo debajo esta el diente permanente.

Las raices son mas divergentes en los molares temporales, para soportar las

fuerzas del bruxismo fisiolégico.

PULPA

La camara de la pulpa es mayor en la denticion temporal.
Sigue la morfologia externa del diente, por lo tanto en los molares habra un cuerno

pulpar debajo de cada cuspide.



e Los cuernos pulpares estan mucho mas marcados en la denticion temporal que en
la denticion permanente.

e Los molares inferiores tienen cdmaras pulpares mas grandes que los molares
superiores.

e En los dientes anteriores, incisivos y caninos, no hay separacion entre el conducto

radicular y la cAmara pulpar &%

CARACTERISTICAS DE LOS CONDUCTOS RADICULARES DE DIENTES
TEMPORALES

Es importante que el clinico tenga un conocimiento integral de la anatomia de
los sistemas de conductos radiculares temporales y de las variaciones que

normalmente presentan para que exista el éxito en el tratamiento pulpar.

Después de la formacion de la raiz, la morfologia basica de los conductos
radiculares puede cambiar; asi, el depdsito de dentina secundaria puede provocar a
veces la aparicion de variaciones y alteraciones tanto en el nimero como en el tamafio
de los conductos radiculares. Este depdsito comienza aproximadamente en el

momento en que se inicia la reabsorcion radicular.

Los dientes anteriores tanto superiores e inferiores presentan una sola raiz pero
a veces pueden presentar conductos accesorios. Los molares superiores tienen tres
raices: dos vestibulares y una palatina; en cambio los molares de la mandibula tienen

dos raices: una mesial y otra distal *

INCISIVOS SUPERIORES
Los conductos de centrales y laterales son casi redondos aunque algo

comprimidos. Normalmente estos dientes tienen conductos sin bifurcaciones. Las

ramificaciones apicales o los conductos accesorios o laterales son raros pero aparecen.



INCISIVOS INFERIORES

Los conductos de centrales y laterales son aplanados en la superficie mesial y
distal y a veces surcados, como indicio de una eventual division en los conductos. La
presencia de dos conductos se ve en menos del 10% de los casos. Ocasionalmente, se

observan conductos laterales o accesorios.

CANINOS SUPERIORES E INFERIORES

Estos conductos corresponden a la forma exterior de las raices, es decir, una
forma de tridngulo redondeado con la base hacia la superficie vestibular. A veces, la luz
del conducto radicular esta comprimida en direccibn mesodistal. Los caninos tienen los
sistemas de conductos radiculares mas simples de todos los temporarios y ofrecen
pocos problemas para el tratamiento de conductos. Normalmente no ocurre la

bifurcacion del conducto. Los conductos laterales y accesorios son raros.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Tiene de dos a cuatro conductos que se corresponden aproximadamente con la
forma externa de la raiz. La raiz palatina tiene una forma redondeada; asi mismo, a
menudo es mas larga que las dos raices vestibulares. En un 75% de los primeros
molares temporales superiores se observa que la raiz mesiovestibular se bifurca en dos

conductos.
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
Tiene de dos a cinco conductos que se corresponden con la forma externa de la

raiz. Habitualmente, la raiz mesiovestibular se bifurca o bien contiene dos conductos

distintos.



PRIMER MOLAR TEMPORAL INFERIOR

Tiene tres conductos que siguen aproximadamente la anatomia externa de la
raiz, pero puede tener de dos a cuatro conductos. Aproximadamente el 75% de las
raices mesiales contienen dos conductos, mientras que solo el 25% de las raices

distales contienen mas de un conducto.
SEGUNDO MOLAR TEMPORAL INFERIOR

Puede tener de dos a cinto conductos, pero habitualmente tiene tres. Mientras

que la raiz mesial tiene dos conductos en el 85% de los casos **

PULPECTOMIA

La inflamacion pulpar seguida con un proceso infeccioso de los dientes
temporales, puede provocar alteraciones del germen del permanente y las estructuras
adyacentes. El tratamiento pulpar en la denticién primaria va adquiriendo cada vez mas
importancia, porque una denticiébn temporal sana o bien conservada puede garantizar el
desarrollo del lenguaje, de la funcibn masticatoria y de la denticibn permanente, asi
como impedir que se creen habitos, como por ejemplo interposicién lingual, los cuales

son causados por ausencia prematura de los dientes  primarios.

El tratamiento pulpar en dientes primarios comprende una gran variedad de
opciones terapéuticas, que se deciden en funcion del estado de la pulpa. La
pulpectomia es el tratamiento en dientes temporales que consiste en eliminar por
completo el tejido pulpar tanto a nivel de cAmara como en sus conductos seguida de la
obturacion, con el propoésito de eliminar la poblacion bacteriana y asi obtener un
conducto limpio, asegurando un sellado hermético con la finalidad de que el 6rgano
dental cumpla su funcién en boca hasta el momento de la exfoliacién **
INDICACIONES



La pulpectomia en dientes temporales esta indicada cuando los datos clinicos,
radiograficos y anamnésicos, nos permiten establecer un diagndstico de pulpitis

irreversible o necrosis pulpar y presentan los siguientes signos:

e Caries extensa con afectacion pulpar.

e Longitud radicular superior o igual a dos tercios.

e Hemorragia excesiva tras una pulpectomia

e Necrosis pulpar con o sin lesion cariosa.

e Abscesos periapicales con pequefas radiolucidencias visibles a través de la
radiografia, ausencia de invasion de furca y ausencia de reabsorciones internas

0 externas avanzadas.

CONTRAINDICACIONES

e Dientes no susceptibles a restauracion.

e Reabsorcion interna o externa de la raiz muy avanzada.

e Lesion periapical que afecta el germen del diente permanente.
e Dientes con gran pérdida radicular.

e Perforacion de furca.

TECNICA

1. Aislamiento del campo operatorio y apertura cameral.
Remocion de restos pulpares coronales.

3. Determinacion de la conductometria. La localizacion del limite apical del
conducto varia dependiendo del grado de maduracién o resorcion.

4. Remocion del tejido radicular con limas. A diferencia de los dientes
permanentes, la lima no se usa para agrandar los conductos sino para remover
el tejido. Si se encuentra un punto de resistencia no se debe continuar, ya que

se podria producir una perforacion.
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5. lIrrigacion de los conductos con suero fisiologico y secado con torundas de
algodon y conos de papel (nunca usar aire directamente en el conducto).

6. Relleno de los conductos con pasta yodoformada.

7. Radiografia de control.

8. Restauracion definitiva, generalmente corona de acero ¢

INSTRUMENTACION

El objetivo de la instrumentacién en la técnica de pulpectomia es crear una
preparacion conica manteniendo la anatomia del conducto y conservando el foramen

apical a su tamafio, sin ninguna desviacion de la forma original del conducto.

LIMAS TIPO K

Son los instrumentos manuales mas utilizados. La morfologia de estos
instrumentos, con angulo helicoidal de 45°, posibilita su uso tanto para movimientos de
rotaciébn, como en movimientos de limado (vaivén). Estos movimientos hacen posible
gue estos instrumentos se constituyen en la opcidén a seleccionar para la conformacion

de conductos curvos. El &ngulo de corte es de 60°.

La limas tipo K, las cuales fueron fabricadas originalmente por Kerr
Manufacturing Company en 1915, son los instrumentos mas antiguos que siguen

siendo utiles para cortar y contornear la dentina.

El instrumento actia aplastando la dentina, cuando se gira dentro de un
conducto ligeramente menor que su diametro. Asi pues, el ensanchamiento apical con
un instrumento tipo K no se obtiene por abrasién, sino principalmente mediante

destruccion por compresion y liberacion de la dentina que rodea al conducto *” **

11



DETERMINACION DE LA LONGITUD

La determinacién de la longitud de trabajo es uno de los principales retos del
tratamiento de conductos, ya que indica que tanto deben avanzar los instrumentos de
trabajo y en qué punto debe terminar la preparacion y obturacion final de los conductos
radiculares. Solamente se podria determinar con exactitud si se pudiera extraer la
pieza, dividirla longitudinalmente, medir su longitud, determinar el limite cemento dentina

conducto utilizando un microscopio y reimplantarlo nuevamente.

Segun Fouad AF, y col, dentro de la region apical de la raiz, existen dos
medidas diferentes que son consideradas importantes durante la determinacién de la
longitud de trabajo; estas son la distancia comprendida entre el apice al foramen apical

y la distancia entre el foramen apical y la constriccién del conducto **

Langeland definié que la instrumentacion y la obturacion tienen que ser a nivel
apical. El se basa en su estudio, ya que histolégicamente demostré que la pulpa en
la porcion apical de la raiz, en los canales laterales y en las ramificaciones,
permanece vital y no inflamada. En 1996, sefiala que la eliminacion del tejido vital
presente en los conductos accesorios interfiere en el proceso de reparacién y que
medicamentos y/o materiales produciran inflamacion, destruccién de tejidos y una
reaccion a cuerpo extrafio. En casos de necrosis, donde existe una gran cantidad de
bacterias, especialmente si presentan lesiones periapicales, él recomienda que la
instrumentacién y la obturacion debe ser a nivel de la constriccion apical y no a menor

longitud, como otros autores lo recomiendan.

Para Langeland el aspecto clinico méas frustrante, es la variacién que existe
en la determinacion de la longitud de trabajo radiogréafica y la real constriccion apical,
ademas de las variaciones que pueden existir de una raiz a otra. Histolégicamente
demostré que la unién cemento-dentina-conducto no coincide con la constriccion
apical y por lo tanto no concuerda con la idea de instrumentar y obturar a ninguna

distancia del é&pice radiografico ya que no es exacto. El recomienda estudiar

12



cuidadosamente las radiografias, buscar todas las variaciones de la raiz y anatomia
del conducto, desarrollar un sentido del tacto para sentir la constriccion apical y por
ultimo observar signos, como la presencia de sangre u otros fluidos en la lima o en

puntas de papel %

LOCALIZADORES APICALES ELECTRONICOS

Los localizadores apicales son dispositivos electréonicos que fueron disefiados
para determinar la longitud del conducto y localizar la constriccion apical. Estos
obtienen la medida del conducto radicular cuando la lima se introduce dentro del

conducto radicular y toca el tejido periapical.

Los localizadores electronicos de 4pice fueron desarrollados hace
aproximadamente 50 afios, permitiendo realizar la localizacion del foramen mediante
mediciones electrénicas, indicando una localizacibn méas exacta del foramen en

comparacién con los analisis radiogréficos.

La determinacion electronica de la longitud de es una alternativa que ha
generado interés debido a que los métodos radiograficos convencionales presentan
varias deficiencias, incluyendo su inexactitud. Considerando que el foramen apical
frecuentemente no coincide con el apice radiografico, se cred una nueva alternativa

para la determinacion de la longitud de trabajo.

Ventajas del localizador de 4pices:

« Permiten la utilizacion de cualquier tipo de lima.

o Efectian mediciones en conductos hiumedos.

e No hace falta eliminar el contenido total del conducto.

Por su parte, Fava y col, afirman que las constantes variaciones que ocurren a nivel
del apice radicular durante el transcurrir del tiempo y la imposibilidad de una

visualizacion directa del foramen apical, hacen que la localizacion radiogréafica sea un

13



desafio durante la determinacion de la longitud de trabajo. Del mismo modo, refieren
gue la observacion en dos dimensiones de un objeto tridimensional limita en gran
medida la correcta interpretacion de la direccién del foramen y longitud del conducto

radicular.

En la actualidad, el uso de los localizadores electronicos de apice, ha brindado

mayor eficacia y precision en la determinacion de la longitud de trabajo #*
HISTORIA DE LOS LOCALIZADORES APICALES

La primera persona que investigd un meétodo electronico para la determinacion
de la longitud de trabajo fue Custer®? en el afio de 1928, pero quien realmente continué
los estudios sobre el tema fue Suzuki*®*. En 1942, investigé el flujo de corrientes en
dientes de perros y registré la medida de la resistencia eléctrica que existia entre el
instrumento que estaba adentro del canal y el electrodo que se encontraba en la
mucosa. Suzuki®® llegé a inferir que ésta vendria a ser la longitud del conducto.
Sunada®*, basandose en el principio de Suzuki, construyé un modelo simple utilizando
corriente directa, la cual segun él podia localizar el foramen apical. En el afio de 1962,
utiizando un o6hmetro, Sunada buscaba medir la resistencia eléctrica entre la
membrana mucosa y el periodonto que media 6 kQ, siempre que topaba el ligamento
periodontal. Sin embargo, al utilizar corriente directa se produjo inestabilidad en el
sistema, alterando la medida en distintas partes del diente, ademas de que la punta de

la lima se polarizé.

Con estos principios, se empez6 a investigar mas a fondo estos dispositivos y

con el tiempo han ido evolucionando y logrando mayor eficacia.
PRIMERA GENERACION

El primer localizador apical fue desarrollado en 1969, el cual funciona por medio

de un meétodo de resistencia y corriente directa. Este localizador tuvo que ser
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modificado ya que generd dolor en los pacientes. Por esta razon, se decidié mejorar
al localizador apical y se cre6 el “Endodontic Meter S 1I”. Otros localizadores apicales
de primera generacion fueron el “Dentometer” y “Endo Radar”, los cuales no fueron
muy aceptados ya que daban lecturas incorrectas comparadas con la longitud de
trabajo radiogréafica. Esto ocurria porque el localizador apical confundia el tejido vital,
sangre, pus, electrolitos, anestésicos o restauraciones metalicas con el ligamento
periodontal. Otra gran desventaja, es que se tenia que calibrar el localizador apical en
cada paciente.

SEGUNDA GENERACION

Los localizadores apicales de segunda generacion se basaban
principalmente en el principio de impedancia y secundariamente en frecuencia simple.
Esta propiedad, mide la distancia en diferentes condiciones del canal utilizando
diferentes frecuencias. Los inconvenientes que presentaron estos localizadores es
gque no se los podia utilizar en pacientes adultos, ya que estos median la
transparencia de la dentina. En conductos calcificados y envejecidos no existe una
diferencia tan marcada como en conductos de pacientes jovenes. Estos localizadores

también tenian que ser calibrados en cada uso.

TERCERA GENERACION

Los localizadores apicales de tercera generacion son muy parecidos a los de
segunda generacién. Su Unica diferencia radica en que tienen multiples frecuencias
para determinar la distancia del fin del conducto radicular. Estos poseen mas micro
procesadores y pueden realizar cocientes y algoritmos matematicos necesarios para
dar lecturas mas precisas. Adicionalmente, estos localizadores ya no se ven alterados
por electrolitos dentro del conducto. Son faciles de utilizar, no necesitan ser calibrados
entre cita y cita, emiten sonidos y poseen pantallas las cuales ayudan a visualizar la

distancia que falta para llegar al apice.
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CUARTA GENERACION

Son localizadores que funcionan con el mismo principio que los de tercera
generacion, con leves variaciones. Actualmente se ha probado que estos localizadores

poseen la misma exactitud que los localizadores de la generacion pasada.

LOCALIZADOR APICAL ELECTRONICO ROOT ZX

El ROOT ZX es un localizador apical automéatico que mide con precision la
constriccion apical en presencia de hipoclorito de sodio, peroxido de hidrogeno, sangre
o pulpa. No necesita ser calibrado ya que se calibra automaticamente evitando que
factores como temperatura, humedad etc. alteren las mediciones. Tampoco es necesario
ponerlo en cero antes de medir un canal. Utiliza impedancias a dos frecuencias dentro del
conducto, 8 y 0.4 kHz las cuales son calculadas por un microprocesador. El ROOT ZX se
basa principalmente en la deteccion del cambio en la capacitancia eléctrica que ocurre
cerca de la constriccion apical. Al igual que todos los localizadores, este localizador
permite la conformacién y limpieza del conducto con precision ya que puede ser utilizado
cuantas veces sean necesarias para verificar la longitud de la preparacion. Se han
realizado varios estudios para evaluar a este localizador frente a muchas condiciones y
distintas variables. El estudio de Gordon® demostré que el ROOT ZX puede servir
perfectamente en distintas condiciones y la precision es bastante exacta. Se concluyé que
este localizador apical posee un 90% de exactitud en las mediciones realizadas a 0.5 mm
del foramen apical. Otros estudios reportan una exactitud del 100 % a 1.0mm del foramen

apical.?" %

En el aflo 1996 Shabahang, y col, refieren que el localizador apical Root ZX
puede funcionar con alta exactitud con la presencia de sangre, agua, anestesia y

tejidos pulpares #*

Ghaemmaghami S, y col, en 2008 realizaron un estudio con el propésito de
evaluar la precision del localizador apical Root ZX en la longitud radicular en 150
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incisivos primarios. Concluyeron que el localizador apical Root ZX puede evaluar con

precision la longitud radicular en los incisivos primarios *

FUNCIONAMIENTO

La mayoria de localizadores apicales electronicos poseen las mismas funciones,
ya que se basan en principios de: resistencia, impedancia y frecuencia. La
resistencia y la impedancia miden la dificultad eléctrica para atravesar algun material.
La resistencia se diferencia de la impedancia en que ésta posee una corriente
estable, directa y unidireccional. La impedancia por lo contrario, posee una corriente
alterna que se relaciona con factores como la capacitancia, inductancia y frecuencia de
medicion. La capacitancia es la propiedad de un circuito eléctrico de oponerse al cambio
en la magnitud de tensién de un circuito eléctrico.®® La inductancia es el campo
magnético que crea una corriente eléctrica al pasar a través de una bobina de hilo
conductor enrollado alrededor de la misma que conforma un inductor.*® Por dltimo, la
frecuencia de medicibn se refiere a la cantidad de movimientos vibratorios y
oscilatorios que se producen en una unidad de tiempo.®’ Clinicamente, la
impedancia se aplica al principio de que entre el apice y la mucosa no hay
una corriente estable y no se la puede medir directamente. Por esta razoén, la

impedancia eléctrica por lo general tiene un valor diferente a la resistencia.

Los localizadores apicales emiten una corriente alterna que va por el conducto lo
cual da la resistencia para detectar la impedancia existente entre el tejido apical y
mucosa bucal. El tejido blando de la boca es el que conduce la electricidad y los tejidos
duros son los que oponen resistencia. El principio de Sunada®’ (1961), dice: “cuando la
resistencia entre el electrodo de medicion y el contrario alcanza un determinado valor,
la punta del instrumento ha llegado al apice”. Este principio define una resistencia
absoluta generando una corriente directa estable unidireccional. Estudios han
demostrado que un conducto con tejido vital da una resistencia de 6.5 KkQ
(Kiloohmios). Cuando hay un aumento de electrolitos se produce un aumento de

impedancia y disminuye el gradiente a través del conducto. En condiciones relativamente
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secas, el valor que da la impedancia en el agujero, entre el ligamento periodontal y la
mucosa oral, se utiliza para calibrar los localizadores apicales comerciales pero
clinicamente, en el agujero apical, no estan estrictamente calibradas. Para que el
localizador apical pueda registrar una medida, este tiene que formar un
circuito. Para que el circuito funcione, el paciente tiene que tener fijado uno de los
electrodos, la pinza, en la mucosa del labio o en la mejilla; el otro electrodo tiene
que ingresar en el vastago metalico de la lima que se vaya a utilizar. Al prender el
localizador apical, inicia un circuito cerrado entre los dos electrodos, emitiendo una
corriente con carga muy pequefa. Esta carga permite que se efectue la medicidon
de la impedancia eléctrica cuando establece contacto con el tejido apical y con la

mucosa oral.

PROCEDIMIENTO

Antes de utilizar el localizador se debe de:

e Enuclear el tejido pulpar de la camara y parte del conducto.

e Irrigar el conducto con soluciones ionizantes como peroxido de hidrégeno,
agua destilada o hipoclorito de sodio para que este se encuentre himedo.

e Eliminar todo material que pueda interferir en la medicibn como objetos,
substancias, materiales de obturacion etc.

e Secar la camara de la pieza.

e Se coloca la pinza del electrodo contrario en la zona del labio o mucosa bucal en
la arcada contraria a la que se va a examinar.

e Se escoge una lima 10 6 15 segun la anchura del conducto que se vea en la
radiografia preoperatoria.

e Se estima la longitud del conducto midiendo la radiografia preoperatoria y se fija
el tope de caucho a esta medida.

e Se introduce la lima lentamente en el conducto y se observa en la pantalla del

localizador, como la lima se aproxima al 4pice. En el momento en el que la lima
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toca los tejidos periapicales, el localizador indica la llegada al apice con un
sonido constante o titilando la imagen en la pantalla.

e Se puede verificar la longitud obtenida realizando este procedimiento varias
veces y mediante la toma de una radiografia periapical convencional o digital.

e Es importante considerar los siguientes parametros para que no existan
alteraciones:

e Siempre tener el mismo punto de referencia.

e El| tope de caucho se debe de encontrar siempre en un plano recto
perpendicular a la lima.

e No desecar ni empapar el conducto.

e Secar siempre la cAmara de la pieza.

e Comprobar que la pinza del electrodo contrario este tocando la mucosa.

En caso de que la radiografia tomada revele que la lima esta corta o sobre

pasada, se debe de verificar lo siguiente:

e Existencia de elongacion o escorzo en la radiografia.
e Presencia de conductos accesorios.

e Desemboque por encima del 4pice.

e Direccién de la raiz y superposicion de estructuras.

e Ubicacion del foramen apical.

FACTORES QUE INTERFIEREN EN LA DETERMINACION DE LA LONGITUD DE
TRABAJO

Los factores que pueden interferir para que la determinaciéon de la longitud de
trabajo no sea correcta pueden ser varios. Se debe de conocer muy bien el localizador
apical que se esta utilizando y la generacion a la que pertenece, ya que los

localizadores de generaciones pasadas tienen un mayor porcentaje de error y por lo
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tanto, menor precision. Siempre se debe de verificar si el localizador se encuentra con

bateria suficiente para poder realizar la lectura.

En cuanto a las condiciones del conducto, en muchas ocasiones puede
existir demasiado tejido pulpar y esto puede llegar a alterar la medicién. El conducto
puede encontrarse muy humedo y por lo tanto tener mucha carga electrolitica, o por lo
contrario, estar muy seco y no transmitir conductividad. Puede tener calcificaciones
0 canales accesorios y de esta forma se imposibilita el ingreso de la lima. La eleccién
de la lima pude ser un factor, ya que limas gruesas utilizadas en conductos radiculares
con diametros grandes, aumentan el porcentaje de error. Otra causa puede ser que
ésta, al ser de mayor calibre, no ingrese hasta la longitud del diente o también la lima
puede ser demasiado delgada y sobrepasar el 4pice. La presencia de restauraciones
metalicas que se encuentren en contacto con la pinza del electrodo contrario puede

ocasionar una lectura incorrecta ** 2®
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La finalidad del odont6logo es dar solucion rapida a los problemas dentales del
paciente pediatrico y a su vez la eficacia del tratamiento por lo tanto se ha buscado
instrumentos que faciliten estas maniobras, reduciendo el tiempo del paciente en el
sillon dental y con esto se lleve una buena experiencia y evitar situaciones
desagradables que puedan afectar tratamientos futuros. Existen instrumentos y
técnicas los cuales son utilizados por el clinico para la denticibn permanente que
ofrecen eficacia y rapidez durante el tratamiento, como el localizador apical Root ZX, el
cual, es el motivo de la investigacion para examinar su efectividad en los dientes

temporales.
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3. JUSTIFICACION

El tratamiento de conductos, es una alternativa mas cuando el diente afectado
esta inflamado o ha perdido su vitalidad, siempre y cuando el clinico dedicado al
manejo de los conductos radiculares sepa la forma de tratar y respetar las estructuras
(tejido blando) que rodean al diente, viendose beneficiados los pacientes en cuanto a
dolor al control del dolor se refiere y el clinico odontopediatra en cuanto a rapidez y

eficiencia, logrando con esto evitar la extraccion del 6rgano dentario.

Es necesario conocer los diferentes aditamentos que existen para poder mejorar
los tratamientos dentales, por consiguiente con la presente investigacion se le dara la
oportunidad al lector de conocer los resultados que pueden conseguirse con la
aplicacion de aditamentos y sus técnicas, logrando asi disminuir el tiempo del

tratamiento pulpar sin dejar de lado la eficiencia de dicho tratamiento.
Por lo tanto, la importancia del presente trabajo de investigacién radica en que el

clinico, que realiza tratamiento de conductos radiculares, pueda observar otra opcién

mas para trabajar en menor tiempo y con la misma eficacia un tratamiento pulpar.
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HIPOTESIS

. HO. HIPOTESIS CERO. El localizador apical Root zx y la radiografia
convencional son igual de efectivos para la obtencion de la longitud del canal

radicular.

. H1. HIPOTESIS UNO. EI localizador apical Root zx es mas efectivo que la

radiografia convencional para la obtencion de la longitud del canal radicular.

H2. HIPOTESIS DOS. La radiografia convencional es méas efectiva que el

localizador apical Root zx para la obtencion de la longitud del canal radicular.
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5. OBJETIVO

Demostrar que el uso del localizador apical Root zx es efectivo para la obtencién de
la longitud del canal radicular en el tratamiento de pulpectomia en dientes primarios.
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6. MATERIALES Y METODO

TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio es de tipo:

Prospectivo ya que en el tiempo que se disefla y comienza a realizarse es el
presente, pero los datos se analizan transcurrido un determinado tiempo.

Experimental debido a la manipulacion artificial del objeto de estudio por el
investigador y por la aleatorizacibn de los O6rganos dentarios, asi mismo es

descriptivo debido a que se describe el objeto a estudiar.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Organos dentales temporales anteriores y posteriores diagnosticados para
pulpectomia, siendo tomada la conductometria con el localizador apical Root zx y la

radiografia convencional. Tomando en cuenta los siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes pediatricos entre 3 a 9 afios de edad.

e Dientes temporales con dos tercios 0 mas de raiz.

e Lesiones cariosas que abarquen esmalte, dentina, pulpa cameral y radicular.
e Dientes unirradiculares.

e Dientes Multirradiculares.

¢ Dientes sin resorcion interna y/o externa.

e Dientes con conductos permeables.

Los siguientes criterios de exclusion:

e Pacientes de 9 afios 0 mas.
e Piezas deciduas con movilidad gll o més.

o Organos dentarios permanentes.
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e Dientes temporales con menos de dos tercios de raiz.
e Dientes con conductos calcificados.

e Organos dentarios con reabsorcion interna y externa.
VARIABLES
Variable edad: Cuantitativa y nominal
Variable género: cualitativa y nominal.
Variable 6rgano dentario: Cuantitativa.

Operacioén de variables

Los métodos empleados en este trabajo de tesis constituyen las variables

independientes, mismas que son el motivo de estudio.

El efecto de cada método empleado constituird las variables dependientes del

presente trabajo de investigacion.
METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se estudiaron 6rganos dentarios temporales de los pacientes que acudieron a la
Universidad Autébnoma de Baja California, clinica del posgrado de Odontologia
Pediatrica. Se seleccionaron 46 6rganos dentarios deciduos con plan de tratamiento de

pulpectomia y que cumplieron con los criterios de inclusién ya mencionados.

Se realiz6 la historia clinica completa del paciente, diagndéstico y plan de

tratamiento, en el que incluia pulpectomia.

Los padres o tutores firmaron el consentimiento informado y se realizé el siguiente

protocolo de tratamiento:

26



Anestesia con técnica dentaria inferior o supraperiostica segun el 6rgano
dentario a tratar. Se aislé con dique de hule y grapa de acuerdo al 6rgano a tratar
seguido de la apertura de la camara pulpar con fresa de carburo numero 330, se
elimind la pulpa cameral con cucharilla de dentina numero 17, se irrigd con 5mm de
suero fisiolégico y se secO con una torunda de algoddén. Se determiné la longitud
radicular con el localizador apical Root zx colocando la pinza del electrodo en la
mucosa bucal de la arcada contraria a la de trabajo. En el otro sensor se adaptd una
lima tipo K nimero 15 y se introdujo lentamente en cada conducto. Se observé en la
pantalla del localizador como la lima se aproximaba al apice. En el momento en el que la
lima tocd los tejidos periapicales, el localizador indico la llegada al apice con un
sonido constante y parpadeando la imagen en la pantalla. Se tomd radiografia periapical
para corroborar la longitud de trabajo y se limo el conducto a esa longitud con limas tipo k
de la numero 15 a la nimero 45 irrigando con suero fisioldgico después del uso de cada
lima. Se secd con conos de papel endodénticos numero 45 y se obturd con pasta
yodoformada (Vitapex®) y se tomo radiografia. Después de una semana se realizé la
restauracion final con corona de acero-cromo asi como la radiografia del tratamiento

completo.

RECURSOS FiSICOS

Clinica de Odontopediatria en el Posgrado de Odontologia pediatrica, Facultad

Odontologia de la Universidad Autonoma de Baja California, Campus Tijuana.

RECURSOS HUMANOS

Alumnas del posgrado de Odontologia pediatrica:
Amalia Garcia Munguia.

Christian Garcia Valenzuela.

Gabriela Martin del Campo Sanchez.

Director de tesis: MO Carlos Alberto Fregoso Guevara.

Sinodales: Dra. Irma Alicia Verdugo Valenzuela y Dr. Jorge Paredes Vieyra.
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RECURSOS MATERIALES

e Pieza de mano de alta velocidad marca NSK.
e Fresa de carburo nimero 330.

e Agua oxigenada.

e Limas tipo K (casa comercial Maillefer).

e Eyector.

e Jeringa hipodérmica.

e Aguja calibre 30.

e Guantes de latex (ambiderm).

e Cubrebocas

e Laptop Gateway

e Camara fotografica Canon power shot SX130 IS con memoria Lexar IGB
e |Impresora HP

e Hojas de recoleccién de datos

e Lapices

RECURSOS FINANCIEROS
Proporcionados por el investigador responsable.

METODOS DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO
Se utilizé el programa Excel 2010 para graficar los resultados obtenidos.
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7. RESULTADOS

La muestra se realiz6 en un total de 46 pacientes de ambos géneros, siendo 24

nifas que corresponde al 48% y 22 nifios que corresponde al 52%. Figura 1.

GENERO

B Femening

mMosculing

Fuente- "Efectividod del locolizoder opical Root-zx en dientes temporales”™. Agoste - didembre, 2011,

Figura. 1 Género de los pacientes estudiados.
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La muestra se realiz6 en pacientes que se encontraban dentro de un rango de

edades entre 3 y 9 afos, siendo la edad de 6 afios la mas frecuente. Figura 2.

EDAD

3 m4 mS RS =3 Q

ChartAres

Fuente: "Efectividod del locolizeder apicol Root-zx en dientes temporales™. Agoste-didembre, 2011

Figura 2. Rango de edades de los pacientes estudiados.
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Se midi6 la longitud de trabajo en 103 conductos de 46 6rganos dentarios
temporales. La muestra fue en 24 6rganos dentarios superiores y 22 érganos inferiores,
cumpliendo con los criterios de inclusion. Siendo el primer molar inferior izquierdo el

mas frecuente. Figura 3.

ORGANOS DENTARIOS
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Figura 3. Organos dentarios estudiados.
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De los 6rganos dentarios estudiados el 22% fueron unirradiculares, el 32%

multirradiculares con dos raices y el 46% multirradiculares con 3 raices. Figura 4.

NUMERO DE RAICES

Fuente: "Efectividad del localizader apical Root-zx en dientes temporales”. Agoste-diciembre,
2011,

Figura 4. Namero de raices estudiadas.
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Se obtuvo el 83% de efectividad tomando la conductometria con el localizador

apical Root zx.

En el 9% de las mediciones la conductometria dada por el Root zx se transport6

3mm, el 5% 2mm y el 3% 1mm. Figura 5.

EFICACIADELLOCALIZADOCRE APICALROOTIX
s% | °*
'-. ‘

‘-OmmJl]rﬁ-ﬁh =2mm  =3mm

Figura 5 Efectividad del localizador apical Root zx.
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8. DISCUSION

Existen diversos trabajos de investigacion con diferentes localizadores de &pice
de la denticion primaria, tanto in vivo como in vitro, que evallan la eficacia. Uno de los
localizadores apicales mas estudiados en la practica odontologica pediatrica es el Root

ZX, que registra una eficacia que oscila entre el 80% y el 90%.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion fueron similares a los
obtenidos por Saritha S,y cols, a pesar de que este método fue distinto ya que se
realizd en dientes anteriores superiores a diferencia del presente caso que se realizo
en Organos anteriores y posteriores tanto superiores e inferiores, dando como resultado
una eficacia del 83%. Coincidiendo que el localizador apical Root zx se puede utilizar
como un dispositivo fiable para la obtencion de la longitud del canal radicular en dientes

primarios’

Odabas ME. y cols, evaluaron la precision del localizador electrénico de apice
Root ZX con y sin reabsorcion apical in vitro, dando resultados efectivos al igual que el

presente estudio.

Los resultados obtenidos en el estudio de Beltrame APCA, y cols, fueron similares al
presente estudio, solo que los 6rganos dentarios utilizados por Beltrame se dividieron
en dos grupos: las raices sin resorcion y las raices con resorcion, pero dando como
resultado una precision del 69% demostrando que el localizador apical Root zx es un
dispositivo fiable para la obtencion de la longitud del canal radicular en dientes

primarios con o sin reabsorcién radicular.

La diferencia que existe en los distintos articulos es que la gran mayoria los
realiza ya sea en érganos dentarios anteriores o superiores, a diferencia del presente
estudio que se realiz6 usando Organos dentarios primarios tanto anteriores como

posteriores.
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9. CONCLUSION

Se concluye que el uso del localizador apical ROOT ZX en dientes temporales
fue efectivo para la obtencion de la longitud del canal radicular en dientes primarios con
el 83%.

El uso de este aditamento es util para disminuir el tiempo de trabajo en el sillén

dental con la eficacia necesaria.
Por lo tanto se propone el uso del localizador apical Root zx como un dispositivo

seguro y practico para obtencion de la longitud del canal radicular de la denticion
temporal.
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10. RECOMENDACION

Se recomienda llevar a cabo esta investigacion in vitro, ya que demostrd que es
un meéetodo seguro y aunque no se evalud el tiempo exacto si optimiza el tiempo de
trabajo. Por lo tanto se podria evaluar cual es el tiempo promedio que se toma para la
realizacion del tratamiento de pulpectomia utilizando el localizador apical Root zx en la

obtencion de la longitud de trabajo en dientes temporales.
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11. ANEXO

NUMERO DE PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

ORGANO DENTARIO

LONGITUS MEDIDA CON TECNICA
ROOT ZX (mm)
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CASO CLINICO




12. RESUMEN CASO CLINICO

INTRODUCCION

En los pacientes pediatricos cada vez son mas comunes los tratamientos
pulpares, por ello se pretende realizarlos en el menor tiempo posible utilizando
aditamentos como el localizador de apices Root-ZX para conductometria en
pulpectomia. Ghaemmaghami S, realizé un estudio en nifios con el objetivo de evaluar
la exactitud de la raiz con el localizador de apices Root-ZX en incisivos primarios. En
150 incisivos in vivo se encontré que en el 65% de los canales, la longitud medida por

el Root-ZX, era igual a la longitud medida in vitro.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 2.4 afios de edad, de nombre Fernanda Vazquez Amador,
se presenta a la clinica de restauradora del posgrado de odontopediatria UABC
Tijuana, por multiples lesiones cariosas en aparente buen estado de salud fisico y
mental. Debido a sus multiples lesiones cariosas y a su corta edad se tomoé la decision
de ser tratada en quir6fano con anestesia general. El 6rgano dentario 51 y 74 presenta
un diagnostico de lesion cariosa Gl con profundidad que abarca esmalte, dentina y
pulpa en donde se realizd tratamiento de pulpectomia utilizando el localizador apical
Root zx para la obtencion de la longitud del canal radicular y como restauracion final

una corona de acero-cromo.

CONCLUSION
El localizador apical Root zx es una opcién mas para la obtencion de la longitud
del canal radicular de molares temporales y a su vez un aliado para disminuir el tiempo

de trabajo en el sillon dental.

PALABRAS CLAVES
Localizador apical Root zx, pulpectomia, denticion temporal, limas endoddnticas

tipo K.
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13. INTRODUCCION

En los pacientes pediatricos cada vez son mas comunes las lesiones cariosas
profundas que afectan al tejido pulpar, esto se debe a la dieta tan desequilibrada y a su
vez, a los malos habitos de higiene y a la falta de informacién de los padres en cuanto
a la importancia de mantener los dientes en boca hasta su exfoliacion ya que la pérdida

prematura conduce a la falta de desarrollo de los maxilares y la perdida de espacio.

El objetivo principal del odont6logo en la conservacion de la denticién decidua,
esta dirigida a mantener la funcién sin descuidar de ninguna manera, el valor estético
gue esta denticion también tiene. Esto implica indudablemente, la gran responsabilidad
de mantener la vitalidad pulpar de los dientes, haciendo uso de un nimero variado de
procedimientos cientificamente aceptados, entre los cuales podemos mencionar el
tratamiento de pulpectomia el cual es un procedimiento que nos permite mantener los
dientes en boca hasta el momento de la exfoliacién. Pero este tratamiento tiene el
inconveniente de necesitar mas tiempo que otros procedimientos de rutina para su
realizacion, por lo tanto el odontopediatra, conociendo los sistemas aplicados en otras
areas de la odontologia, ha implementado nuevos instrumentos y técnicas para mejorar

la calidad de su trabajo.

Es indispensable tener al paciente el menos tiempo posible en el sillon dental
para que se lleve una buena experiencia y evitar situaciones desagradables que
puedan afectar tratamientos futuros. Para esto se plantea el uso del localizador de
apices Root ZX en tratamiento de pulpectomia, lo cual evitara el uso constante del
aparato de rayos X, una radiacion constante del paciente a tan corta edad y a su vez

ayudara para realizar con mayor rapidez dicho tratamiento.

La inflamacion pulpar seguida con un proceso infeccioso de los dientes
temporales, puede provocar alteraciones del germen del permanente y las estructuras

adyacentes. El tratamiento pulpar en la denticién primaria va adquiriendo cada vez mas
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importancia, porgue una denticion temporal sana o bien conservada puede garantizar el
desarrollo del lenguaje, de la funcion masticatoria y de la denticion permanente, asi
como impedir que se creen habitos, como interposicion lingual, causados por una

ausencia prematura de los dientes primarios.

El tratamiento de pulpectomia consiste en la extirpacion de la pulpa cameral
como de la pulpa radicular para luego llenar dichos conductos con un apdsito. El
objetivo de la instrumentacion es crear una preparacién conica manteniendo la
anatomia del conducto y conservando el foramen apical a su tamafio, sin ninguna

desviacién de la forma original del conducto.

En el 4rea de endodoncia existen localizadores apicales que son dispositivos
electronicos disefiados para determinar la longitud del conducto y localizar la

constriccion apical.

Uno de los dispositivos que puede ser usado en la odontopediatria es el
localizador apical Root zx, ya que con dicho dispositivo se puede obtener la longitud del
canal radicular de la denticion temporal y asi realizar el tratamiento de pulpectomia en

menor tiempo y con la misma eficacia.

En la practica odontolégica se han realizado multiples estudios para demostrar la

eficacia del localizador apical Root zx como los que a continuacién se mencionan:

Saritha S. y cols, en el 2012 realizaron un estudio para evaluar la exactitud de
localizador electronico de &pices Root ZX, para la determinaciéon de la longitud de
trabajo del conducto radicular en dientes primarios. Cuarenta incisivos primarios
superiores se incluyeron en el estudio. La longitud de trabajo del localizador se evaluo
mediante radiografia digital. Las muestras se clasificaron en tres grupos. Grupo 1
(aceptable): punta de la lima 0-1mm del 4pice radiografico; Grupo 2 (corto): menos de
1 mm del apice y Grupo 3 (largo): punta de la lima mas alla del apice. Las calibraciones

asignados fueron tabulados y analizados estadisticamente. Los resultados fueron:
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Grupo 1 con 28 drganos dentarios que indican una exactitud clinica del 70%. Grupo 2
con 10 o¢rganos dentarios (25%), mientras que el grupo 3 con solo 2 dientes
corresponde al 5%. Se mostré que el localizador apical Root ZX se puede utilizar como
un dispositivo fiable para la obtencion de la longitud del canal radicular en dientes

primarios anteriores superiores.*

Odabas ME. y cols evaluaron la precision del localizador electronico de apice
Root ZX en la denticion temporal con y sin reabsorcion apical in vivo, utilizando un total
de 46 canales primarios, 24 raices sin reabsorcion y 22 con resorcion en el 2011, la
longitud real del conducto se midié colocando una lima tipo K hasta que la punta era
visible en el foramen apical o a nivel de la resorcion apical, una vez aprobado con la
evaluacion microscépica digital bajo 20 aumentos, se retiré 1 mm. Las distancias desde
la punta de la lima a la base del tapdén de caucho se midieron y compararon con la
medida obtenida a partir de localizador. Para conductos con raiz sin reabsorcion, la
exactitud de Root ZX fue 79,16% y para conductos con resorcion, la exactitud de Root
ZX fue 63,63%. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las
longitudes electrénicamente determinadas y las longitudes reales independientemente
de la resorcion o no. Por lo tanto, se concluyd que, el uso del localizador de apice Root
ZX en dientes primarios con o sin resorcion se recomienda para la determinacion de la

longitud de trabajo. 2

Beltrame APCA, y cols, en el 2011, realizaron un estudio, en el cual evaluaron
quince molares primarios, un total de 30 conductos los cuales se dividieron en dos
grupos: las raices sin resorcion y las raices con resorcion. Se midieron con el Root ZX
in vivo y después de la extraccion del diente cada conducto se midié in vivo
electronicamente. Como resultados se obtuvo que el localizador fué preciso en 69% vy

65% de los casos con y sin resorcion radicular respectivamente.®
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TRATAMIENTOS PULPARES

Por la estrecha relacion entre la dentina y la pulpa en cuanto a sus reacciones
frente a la agresion, puede generalizarse y denominarse también terapéutica pulpar a
todos aquellos procedimientos clinicos encaminados a colocar la dentina en una

situacion favorable, para que la respuesta defensiva pueda producirse.®

Las indicaciones, objetivos y el tratamiento pulpar se basan en un diagndstico
clinico que determine el estado de la pulpa. Un examen preoperatorio completo es
esencial para obtener un diagnostico correcto y poder establecer el tratamiento
adecuado, asi como orientar en el prondstico de éste. Este examen debe incluir una
completa historia médica y dental, con especial interés en las caracteristicas del dolor,
una exploracién clinica y radioldgica, con las pruebas complementarias necesarias
como la palpacion, percusion y evaluacion de la movilidad; sin olvidar la exploraciéon
directa pulpar, que permitird confirmar nuestro diagndstico. Las pruebas de vitalidad
térmica o eléctrica, actualmente, tienen valor en la denticion permanente, aunque no en

la denticion primaria por la regresién del tejido pulpar al exfoliarse.®

PULPECTOMIA

La inflamacion pulpar seguida con un proceso infeccioso de los dientes
temporales, puede provocar alteraciones del germen del permanente y las estructuras
adyacentes. El tratamiento pulpar en la denticion primaria va adquiriendo cada vez mas
importancia, porque una denticiébn temporal sana o bien conservada puede garantizar el
desarrollo del lenguaje, de la funcion masticatoria y de la denticibn permanente, asi
como impedir que se creen habitos, como interposicion lingual, causados por una

ausencia prematura de los dientes primarios.***°

El tratamiento pulpar en dientes primarios comprende una gran variedad de
opciones terapéuticas, que se deciden en funcién del estado de la pulpa. La

pulpectomia es el tratamiento en dientes temporales que consiste en eliminar por
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completo el tejido pulpar tanto a nivel de camara como en sus conductos seguida de la
obturacion, con el propésito de eliminar la poblacion bacteriana y asi obtener un
conducto limpio, asegurando un sellado hermético con la finalidad de que el 6érgano

dental cumpla su funcién en boca hasta el momento de la exfoliacién.****

INDICACIONES

La pulpectomia en dientes temporales esta indicada cuando los datos clinicos,
radiograficos y amnésicos, nos permiten establecer un diagnostico de pulpitis

irreversible o necrosis pulpar y presentan la siguiente sintomatologia: *"**

e Caries extensa con afectacion pulpar.

e Longitud radicular superior o igual a 2/3.

e Hemorragia excesiva tras una pulpectomia

e Necrosis pulpar con o sin lesion cariosa.

e Abscesos periapicales con pequefias radiolucidencias visibles a través de la
radiografia, ausencia de invasion de furca y ausencia de reabsorciones internas

0 externas avanzadas.

CONTRAINDICACIONES

¢ Dientes no susceptibles a restauracion.

e Reabsorcién interna o externa de la raiz muy avanzada.

e Lesion periapical que afecta el germen del diente permanente.
e Dientes con gran pérdida radicular.

e Perforacion de furca.

TECNICA

1. Aislamiento del campo operatorio y apertura cameral.
2. Remocioén de restos pulpares coronales.
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3. Determinacion de la conductometria. La localizacion del limite apical del
conducto varia dependiendo del grado de maduracién o resorcion.

4. Remocion del tejido radicular con limas. A diferencia de los dientes
permanentes, la lima no se usa para agrandar los conductos sino para remover
el tejido. Si se encuentra un punto de resistencia no se debe continuar, ya que
se podria producir una perforacion.

5. Irrigacion de los conductos con suero fisiolégico y secado con torundas de
algodon y conos de papel (nunca usar aire directamente en el conducto).

6. Relleno de los conductos con pasta yodoformada.

Radiografia de control.

8. Restauracion definitiva, generalmente corona de acero- cromo.

INSTRUMENTACION

El objetivo de la instrumentacion en la técnica de pulpectomia es crear una
preparacién conica manteniendo la anatomia del conducto y conservando el foramen

apical a su tamafo, sin ninguna desviacion de la forma original del conducto.

LIMAS TIPO K

Son los instrumentos manuales mas utilizados. La morfologia de estos
instrumentos, con angulo helicoidal de 45°, posibilita su uso tanto para movimientos de
rotacion, como en movimientos de limado (vaivén). Estos movimientos hacen posible
gue estos instrumentos se constituyen en la opcién a seleccionar para la conformacion

de conductos curvos. El angulo de corte es de 60°. 8%

La limas tipo K, las cuales fueron fabricadas originalmente por Kerr
Manufacturing Company en 1915, son los instrumentos mas antiguos que siguen

siendo utiles para cortar y contornear la dentina.® 1215
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El instrumento actia aplastando la dentina, cuando se gira dentro de un
conducto ligeramente menor que su diametro. Asi pues, el ensanchamiento apical con
un instrumento tipo K no se obtiene por abrasion, sino principalmente mediante

destruccién por compresién y liberacion de la dentina que rodea al conducto.® 2%

DETERMINACION DE LA LONGITUD. CONDUCTOMETRIA

La determinacién de la longitud de trabajo es uno de los principales retos del
tratamiento de conductos, ya que indica que tanto deben avanzar los instrumentos de
trabajo y en qué punto debe terminar la preparacion y obturacion final de los conductos
radiculares.'® Solamente se podria determinar con exactitud si se pudiera extraer la
pieza, dividirla longitudinalmente, medir su longitud, determinar el limite cemento dentina

conducto utilizando un microscopio y reimplantarlo nuevamente.

Segun Fouad AF, y col, dentro de la regién apical de la raiz, existen dos
medidas diferentes que son consideradas importantes durante la determinacién de la
longitud de trabajo; estas son la distancia comprendida entre el apice al foramen apical

y la distancia entre el foramen apical y la constriccién del conducto 2

Langeland definié que la instrumentacion y la obturacion tienen que ser a nivel
apical. El se basa en su estudio, ya que histolégicamente demostré que la pulpa en
la porcion apical de la raiz, en los canales laterales y en las ramificaciones,
permanece vital y no inflamada.”® En 1996, sefiala que la eliminacién del tejido vital
presente en los conductos accesorios interfiere en el proceso de reparacién y que
medicamentos y/o materiales produciran inflamacién, destruccion de tejidos y una
reaccidon a cuerpo extrafio. En casos de necrosis, donde existe una gran cantidad de
bacterias, especialmente si presentan lesiones periapicales, él recomienda que la
instrumentacion y la obturacion debe ser a nivel de la constriccién apical y no a menor

longitud, como otros autores lo recomiendan °%*
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Para Langeland el aspecto clinico mas frustrante, es la variacion que existe
en la determinacion de la longitud de trabajo radiogréafica y la real constriccion apical,
ademéas de las variaciones que pueden existir de una raiz a otra. Langeland*®,
histolégicamente demostré que el CDC no coincide con la constriccion apical y por lo
tanto no concuerda con la idea de instrumentar y obturar a ninguna distancia del apice
radiografico ya que no es exacto. El recomienda estudiar cuidadosamente las
radiografias, buscar todas las variaciones de la raiz y anatomia del conducto,
desarrollar un sentido del tacto para sentir la constriccion apical y por altimo observar

signos, como la presencia de sangre u otros fluidos en la lima o en puntas de papel.

LOCALIZADORES APICALES ELECTRONICOS

Los localizadores apicales son dispositivos electréonicos que fueron disefiados
para determinar la longitud del conducto y localizar la constriccion apical. Estos
obtienen la medida del conducto radicular cuando la lima se introduce dentro del
conducto radicular y toca el tejido periapical

Los localizadores electronicos de @apice fueron desarrollados hace
aproximadamente 50 afos, permitiendo realizar la localizacion del foramen mediante
mediciones electronicas, indicando una localizacibn més exacta del foramen en

comparacién con los analisis radiogréficos.

La determinacion electronica de la longitud de es una alternativa que ha
generado interés debido a que los métodos radiograficos convencionales presentan
varias deficiencias, incluyendo su inexactitud. Considerando que el foramen apical
frecuentemente no coincide con el apice radiografico, se cred una nueva alternativa

para la determinacién de la longitud de trabajo **

Ventajas del localizador de &pices:

« Permiten la utilizacion de cualquier tipo de lima.
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o Efectian mediciones en conductos hiimedos.

 No hace falta eliminar el contenido total del conducto.

Por su parte, Fava, y col, afirman que las constantes variaciones que ocurren a
nivel del apice radicular durante el transcurrir del tiempo y la imposibilidad de una
visualizacion directa del foramen apical, hacen que la localizacién radiografica sea un
desafio durante la determinacion de la longitud de trabajo. Del mismo modo, refieren
gue la observacion en dos dimensiones de un objeto tridimensional limita en gran
medida la correcta interpretacion de la direccion del foramen y longitud del conducto

radicular.

En la actualidad, el uso de los localizadores electrénicos de apice, ha brindado

mayor eficacia y precision en la determinacion de la longitud de trabajo.

LOCALIZADOR APICAL ROOT ZX

El Root zx es un localizador apical automatico que mide con precision la
constriccion apical en presencia de hipoclorito de sodio, perdxido de hidrogeno, sangre
o pulpa. No necesita ser calibrado ya que se calibra automéaticamente evitando que
factores como temperatura, humedad etc. alteren las mediciones. Tampoco es necesario
ponerlo en cero antes de medir un canal. Utiliza impedancias a dos frecuencias dentro del
conducto, 8 y 0.4 kHz las cuales son calculadas por un microprocesador. El Root zx se
basa principalmente en la deteccién del cambio en la capacitancia eléctrica que ocurre
cerca de la constriccion apical. Al igual que todos los localizadores, este localizador
permite la conformacioén y limpieza del conducto con precision ya que puede ser utilizado
cuantas veces sean necesarias para verificar la longitud de la preparacién. Se han
realizado varios estudios para evaluar a este localizador frente a muchas condiciones y
distintas variables. El estudio de Gordon® demostr6 que el Root zx puede servir
perfectamente en distintas condiciones y la precisién es bastante exacta. Se concluyé que
este localizador apical posee un 90% de exactitud en las mediciones realizadas a 0.5 mm
del foramen apical. Otros estudios reportan una exactitud del 100 % a 1.0mm del foramen
apical 21, 22.
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En el afio 1996 Shabahang y col, refieren que el localizador apical Root ZX
puede funcionar con alta exactitud con la presencia de sangre, agua, anestesia y

tejidos pulpares #*

Ghaemmaghami S, y col, en 2008 realizaron un estudio con el propdsito de
evaluar la precision del localizador apical Root ZX en la longitud radicular en 150
incisivos primarios. Concluyeron que el localizador apical Root ZX puede evaluar con

precision la longitud radicular en los incisivos primarios **

FUNCIONAMIENTO

La mayoria de localizadores apicales electrénicos poseen las mismas funciones,
ya que se basan en principios de: resistencia, impedancia y frecuencia. La
resistencia y la impedancia miden la dificultad eléctrica para atravesar algun material.
La resistencia se diferencia de la impedancia en que ésta posee una corriente
estable, directa y unidireccional. La impedancia por lo contrario, posee una corriente
alterna que se relaciona con factores como la capacitancia, inductancia y frecuencia de
medicion. La capacitancia es la propiedad de un circuito eléctrico de oponerse al cambio
en la magnitud de tensién de un circuito eléctrico.®® La inductancia es el campo
magnético que crea una corriente eléctrica al pasar a través de una bobina de hilo
conductor enrollado alrededor de la misma que conforma un inductor.*® Por dltimo, la
frecuencia de medicidbn se refiere a la cantidad de movimientos vibratorios y
oscilatorios que se producen en una unidad de tiempo.®” Clinicamente, la
impedancia se aplica al principio de que entre el apice y la mucosa no hay
una corriente estable y no se la puede medir directamente. Por esta razon, la

impedancia eléctrica por lo general tiene un valor diferente a la resistencia.

Los localizadores apicales emiten una corriente alterna que va por el conducto lo
cual da la resistencia para detectar la impedancia existente entre el tejido apical y

mucosa bucal. El tejido blando de la boca es el que conduce la electricidad y los tejidos
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duros son los que oponen resistencia. El principio de Sunada®’ (1961), dice: “cuando la
resistencia entre el electrodo de medicion y el contrario alcanza un determinado valor,
la punta del instrumento ha llegado al apice”. Este principio define una resistencia
absoluta generando una corriente directa estable unidireccional. Estudios han
demostrado que un conducto con tejido vital da una resistencia de 6.5 kQ
(Kiloohmios). Cuando hay un aumento de electrolitos se produce un aumento de
impedancia y disminuye el gradiente a través del conducto. En condiciones relativamente
secas, el valor que da la impedancia en el agujero, entre el ligamento periodontal y la
mucosa oral, se utliza para calibrar los localizadores apicales comerciales pero
clinicamente, en el agujero apical, no estan estrictamente calibradas. Para que el
localizador apical pueda registrar una medida, este tiene que formar un
circuito. Para que el circuito funcione, el paciente tiene que tener fijado uno de los
electrodos, la pinza, en la mucosa del labio o en la mejilla; el otro electrodo tiene
que ingresar en el vastago metalico de la lima que se vaya a utilizar. Al prender el
localizador apical, inicia un circuito cerrado entre los dos electrodos, emitiendo una
corriente con carga muy pequefa. Esta carga permite que se efectde la medicion
de la impedancia eléctrica cuando establece contacto con el tejido apical y con la

mucosa oral 2> %%

PROCEDIMIENTO

Antes de utilizar el localizador se debe de:

- Enuclear el tejido pulpar de la cAmara y parte del conducto.

- lrrigar el conducto con soluciones ionizantes como peroxido de hidrégeno,
agua destilada o hipoclorito de sodio para que este se encuentre humedo.

- Eliminar todo material que pueda interferir en la medicion como objetos,
substancias, materiales de obturacion etc.

- Secar la camara de la pieza.

- Se coloca la pinza del electrodo contrario en la zona del labio o0 mucosa bucal en

la arcada contraria a la que se va a examinar.
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- Se escoge una lima 10 6 15 segun la anchura del conducto que se vea en la
radiografia preoperatoria.

- Se estima la longitud del conducto midiendo la radiografia preoperatoria y se fija
el tope de caucho a esta medida.

- Se introduce la lima lentamente en el conducto y se observa en la pantalla del
localizador, como la lima se aproxima al apice. En el momento en el que la lima
toca los tejidos periapicales, el localizador indica la llegada al 4pice con un
sonido constante o titilando la imagen en la pantalla.

- Se puede verificar la longitud obtenida realizando este procedimiento varias
veces y mediante la toma de una radiografia periapical convencional o digital.

- Es importante considerar los siguientes parametros para que no existan
alteraciones:

- Siempre tener el mismo punto de referencia.

- El tope de caucho se debe de encontrar siempre en un plano recto
perpendicular a la lima.

- No desecar ni empapar el conducto.

- Secar siempre la cAmara de la pieza.

- Comprobar que la pinza del electrodo contrario este tocando la mucosa.

En caso de que la radiografia tomada revele que la lima esta corta o sobre

pasada, se debe de verificar lo siguiente:

o Existencia de elongacion o escorzo en la radiografia.
o Presencia de conductos accesorios.

o Desemboque por encima del pice.

o Direccion de la raiz y superposicion de estructuras.

o Ubicacién del foramen apical 2> ?*

En el siguiente caso clinico se presenta la utilizacion del localizador apical Root

zx para la obtencién de la longitud radicular en el tratamiento de pulpectomia.
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14. PRESENTACION DEL CASO

Datos Generales Del Paciente

Nombre: Fernanda Vazquez Amador.
Edad: 3.0 afios

Género: femenino.

No. De expediente: 23344

ANAMNESIS

Paciente femenino de 2.4 afios de edad, de nombre Fernanda Vazquez Amador,
se presenta a la clinica de restauradora del posgrado de odontopediatria UABC
Tijuana, por multiples lesiones cariosas en aparente buen estado de salud fisico y
mental. Nacié a término por parto, no usé incubadora, respir6 bien al nacer, fue
alimentada con leche materna durante 20 meses. Su alimentacion actual no es
balanceada y de consistencia blanda. Refiere tener esquema de vacunacion completo.
Su higiene es deficiente.

DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO

EXPLORACION EXTRAORAL
Frente

Biotipo facial: Normofacial
Simetria facial

Tercios balanceados

Linea bipupilar paralela al piso
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Insercion pabelldn auricular al mismo nivel.

Linea comisural paralela al piso.

Perfil
Cara normal
Perfil convexo
Analisis de perfil labial superior e inferior
positivo.

Orejas normales

EXPLORACION INTRAORAL

Frente
Denticién primaria
Estadio clinico 1
Linea media coincidente

Multiples lesiones cariosas

Superior

Forma de arco de U

Espacios primates

Multiples lesiones cariosas

OD presentes 55, 54, 53, 52, 51, 61, 62,
63, 64, 65.
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Inferior
Forma inferior de U
Multiples lesiones cariosas
OD presentes: 75,74, 73,72, 71, 81
82, 83, 84, 85.
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DIAGNOSTICO

15 | *55 | Lesion cariosa Glg2 Lesion cariosa Glg?2 65% | 25
14 | *54 | Lesion cariosa GVig3 Lesién cariosa Glg3 64 | 24
13 | *53  Mancha blanca GV Mancha blanca GV 63* | 23
12 | *52 | lesién cariosa Glg3 Lesion cariosa GIVg3 62% | 22

PLAN DE TRATAMIENTO

Restauracion C1 con

15 o5 amaigama. Restauracion C1 con amalgama. | &5* 25
. F"L.Ilﬁfﬂ-n'lrﬂ ¥ COFCMNQ Qoero— = -
14 54 i Fulpgtomio v corona goerc-cromao. | &4 24
13 *53 Barniz de fidor. Barniz de fidor. &3= 23
12 .z F’ulmtan‘m Y COrona Qcerc- Pulmtan‘m ¥ CORCNQ QCero—Cromes. &0 20
Pulpectomia y corona acero-

CIGIMG. al= 21
41 =81 FaANGC sanc i =1
42 fal i 7 AN sanc 7z 32
43 =83 Barniz de fidor. Barniz de fldos. ¥ KX
44 _— Pulpotomiq y carana acero-

CrOMD.
Restauracicn C1 con .
A5 =35 " Restauracion C1 con 75 a5
amalgama
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15. CASO CLINICO 1

Se ingreso a la paciente a las 8:00 de la mafiana a quiréfano (figura 1), donde se le
administraron 75mg de midazolam (dormicum), con el objetivo de iniciar una sedacion.
Posteriormente y bajo mascarilla se le practic6 induccion hacia el procedimiento
anestésico agregandole propofol 200mg por via intravenosa y bajo blogueo
neuromuscular con bromuro de suxametoneo 40mg. Se procedié a efectuar intubacion
nasotraqueal (figura 2), sin incidentes e iniciando el proceso anestésico con sevorane,
oxido nitroso y oxigeno. Bajo este procedimiento se le realizd el tratamiento

odontologico de los multiples 6rganos dentarios lesionados.

El 6rgano dentario 51 se aisl6 con dique de hule (figura 3) seguido de la apertura
a la camara pulpar con fresa #330 (figura 4) se elimino la pulpa cameral con cucharilla
de dentina #14, se irrigd con suero fisioldgico y se sec6 con una torunda de algodon.
Se determind la longitud radicular con el localizador apical Root zx colocando la pinza
del electrodo contrario de la mucosa bucal en la arcada contraria a la de trabajo (figura
5). En el otro sensor se adaptd una lima tipo K nimero 15 y se introdujo lentamente en
el conducto (figura 6). Se observo en la pantalla del localizador como la lima se
aproximaba al apice. En el momento en el que la lima toco los tejidos periapicales, el
localizador indicé la llegada al apice con un sonido constante y parpadeando la
imagen en la pantalla a una medida de 17mm (figura 7). Se tomé radiografia periapical
para corroborar la longitud de trabajo (figura 8, 9 y 10) y se limé el conducto a esa longitud
desde la lima nimero 15 a la nimero 45 irrigando después del uso de cada lima (figura 11
y 12). Se secO con conos de papel endoddnticos numero 45 (figura 13) y se obturd con
Vitapex® (figura 14), se tomoé radiografia de obturacion (figura 15) y por ultimo se realizd
la restauracion final con corona de acero-cromo asi como la radiografia final del

tratamiento completo (figura 16).
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Efectuado el procedimiento odontolégico se procedidé a extubar a la paciente ya
recuperada su ventilacion espontanea y con sus reflejos presentes, pasando a
recuperacion bajo efectos residuales de anestesia que se corrigieron en los primeros
minutos. El tratamiento postquirargico para el manejo del dolor fue con antibiético
(cataflam) en gotas. El pronéstico fue favorable para la funcion de la vida y se le dio de

alta hospitalaria en 1 hora en buenas condiciones.

Figura 1. Ingreso a quiréfano

57



Figura 2. Intubacion del paciente

Figura 3. Aislamiento con dique
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Figura 4. Acceso a pulpa cameral.

Figura 5. Colocacién de sensor del localizador apical

Root zx en tejido blando.
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Figura 6. Colocacion de sensor del localizador apical

Root zx en la lima nimero 15.

Figura 7. Toma de longitud de trabajo.
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Figura 8. Toma de radiografia para

corroborar longitud de trabajo.

Figura 9. Radiografia para corroborar

longitud de trabajo de 17mm.
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Figura 10. Medida de longitud de

trabajo.

Figura 11. Limado desde lima
numero 15 a la 45.
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Figura 12. Irrigacion después del

uso de cada lima.

Figura 13. Secado con conos de papel.
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Figura 15. Toma de radiografia de

obturacion.
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Figura 16. Colocacion de restauracion
final corona acero-cromo y radiografia

final.
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16. CASO CLINICO 2

En la misma paciente y con el mismo protocolo de anestesia general se restauro
el 6érgano dentario 74. Se aislé con dique de hule (figura 17) seguido de la apertura a la
camara pulpar con fresa #330 se eliminé la pulpa cameral con cucharilla de dentina
#14, se irrigd con suero fisiolodgico y se seco con una torunda de algodon. Se determind
la longitud radicular con el localizador apical Root zx colocando la pinza del electrodo
contrario de la mucosa bucal en la arcada contraria a la de trabajo (figura 18). En el otro
sensor se adaptd una lima tipo K numero 15 y se introdujo lentamente en el conducto
mesial (figura 19). Se observé en la pantalla del localizador como la lima se
aproximaba al apice. En el momento en el que la lima toco los tejidos periapicales, el
localizador indicéd la llegada al apice con un sonido constante y parpadeando la
imagen en la pantalla a una medida de 11mm. Se realiz6 lo mismo en el conducto distal
dando una medida de 12mm (figura 20). Se toma radiografia periapical para corroborar la
longitud de trabajo y se limaron ambos conductos a sus respectivas longitudes desde la
lima nimero 15 a la numero 35 irrigando después del uso de cada lima. Se secd con
conos de papel endodonticos nimero 35 y se obturd con Vitapex® ambos conductos
(igura 21 y 22). Se realiz6 la restauracion final con corona de acero-cromo asi como la

radiografia final del tratamiento completo (figura 23).

Figura 17. Aislamiento con dique de hule. 66




Figura 18. Colocacion de sensor del

localizador apical Root zx en tejido blando.

Figura 19. Colocacion de sensor del localizador apical

Root zx con la lima nimero 15 en el conducto mesial.
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Figura 20. Colocacion de sensor del localizador apical

Root zx con la lima nimero 15 en el conducto distal.

Figura 21. Obturacion final con Vitapex® de conducto

mesial.
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Figura 22. Obturacion final con Vitapex® de conducto
distal.

Figura 23. Radiografia con restauracion final de

corona acero-cromo.
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17.RESULTADOS

En el caso de esta paciente, el uso del localizador apical Root zx fue eficaz para la
obtencion de la longitud radicular de los 6rganos dentarios numeros 51 y 74 los cuales
presentaban las caracteristicas ideales para su tratamiento; lesién cariosa abarcando
esmalte, dentina, pulpa cameral y radicular y formacion completa de la raiz, ya que se
presume que cumpliendo con estos signos, aumenta las posibilidades de efectividad y

evolucion favorable.
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18. DISCUSION

En el presente caso clinico se ha demostrado que la aplicacién del localizador
apical Root zx es eficaz para la obtencion de la longitud radicular en el tratamiento de
pulpectomia tanto en los 6rganos dentarios anteriores como posteriores, resultado que
es similar al de Ghaemmaghami S, quien concluy6 que la conductometria medida por
el localizador de apices Root zx y la proporcionada con limas K-file, no mostré6 una

diferencia estadistica significativa en 6rganos dentarios anteriores.
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19. CONCLUSION

El localizador apical Root zx es una opcion mas para la obtencion de la longitud
del canal radicular en 6rganos dentarios temporales y a su vez un aliado para optimizar

el tiempo de trabajo en el sillon dental.
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21. ANEXOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA ANTECEDENTES POSNATALES
FACULTAD DE ODONTOLOGEA
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HISTORIA CLINICA INTEGRAL Ariifical: no Meses:nunca A dos/ Cuales:
Tipode Alimentacion Actual | Fibrosa:no | Duraine | Blandacsi
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[ Fecha: 23 enero 2013 ]

Nimero de Expediente:
ANTECEDENTES FAMILIARES
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EXAMEN OCLUSAL ‘35
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