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1. Introduccion

La salud dental del nifio es de gran importancia para la salud integral, un nifio que padece caries

dental puede verse afectado fisica, psicol6gica e incluso socialmente.

En estudios realizados en México? se ha encontrado el 74% de los escolares mexicanos presenta
caries en ambas denticiones. La prevencion y el tratamiento oportuno es de gran importancia preservar
o regresarle la salud bucal al paciente, sin embargo a pesar del gran énfasis que hay hacia la
prevencion actualmente, sigue habiendo la necesidad de realizar tratamientos para tratar de preservar

drganos dentarios con lesiones cariosas muy severas.

El area de la Odontologia Pediatrica involucra una gran cantidad de tratamientos a realizar en los
organos de la denticion temporal asi como los érganos de la denticiébn permanente. Un area muy
importante y muchas veces determinante del éxito de la rehabilitacion integral del paciente asi como
individual de cada érgano dentario (OD) es la terapia pulpar. La terapia pulpar consiste en remover
total o parcialmente el tejido pulpar de un 6rgano dentario temporal necrético o cuando esta

involucrando a este pero aln conserva su vitalidad respectivamente.

En el caso de la remocion total del tejido pulpar, una pulpectomia, este procedimiento involucra la
obtencidon de una longitud de trabajo para poder llevar a cabo la correcta instrumentaciéon de los
conductos radiculares. La longitud de trabajo se obtiene midiendo el OD desde su cuspide mas alta

hasta el apice radicular, es decir la longitud corono-apical.

A pesar de gue se investigd por primera vez en 18902, hay una cantidad muy pobre de informacién
acerca de las longitudes corono-apical de la denticién temporal, a diferencia de la gran cantidad de
investigaciones acerca de las dimensiones de los 6rganos dentales de la denticion permanente. El
conocimiento acerca de este tema no solo es de interés antropol6gico sino podria ser de gran utilidad
en el &mbito clinico, siendo una de sus aplicaciones la de auxiliar en la conductometria durante las

pulpectomias, como lo son en el caso de los tratamientos de conductos en la denticién permanente.

Existen alrededor de ocho tablas de dimensiones promedio de la denticién permanente (Black, Ash,
Diamond, Woefel, Esponda, Sicher, Pucci). En el caso de la denticion temporal se limitan a alrededor

de 3 (Black, Marseilier, Cardoso).

La primera tabla de mediciones fue elaborada por Black en 1890, quien realizé mediciones en dientes
extraidos tanto de denticion temporal como de la denticibn permanente; en ella se muestran las
dimensiones de la denticién primaria completa, midiendo desde la cuspide méas alta hasta el apice
radicular. Después, en 1967, Marseilier realizd una investigacion enfocandose solamente en la
denticion temporal donde encontré resultados muy similares a los de Black. Hay escasa informacion

acerca de estos dos estudios, ya que fueron realizados hace tanto tiempo que no se encontraron



registros acerca de la metodologia utilizada, la Unica informacién disponible es la tabla de promedios

publicada.

En el afio 2011, Caleya* realizd un estudio de la longitud de la denticion temporal, dividiendo sus
mediciones en longitud coronal, longitud radicular y longitud total. Dicho estudio se limité solamente a
la medicion de molares temporales, utilizando radiografias panoramicas para realizar las mediciones
directamente sobre la radiografia utilizando un vernier. Caleya trabajo con una muestra constituida por
262 molares temporales inferiores izquierdos, de los cuales 109 eran primeros molares y 153 eran
segundos molares, observados en un total de 172 radiografias panoramicas digitales pertenecientes a
nifios y nifias de edades comprendidas entre los 4 y los 10 afios. Cabe destacar que Caleya, a pesar
gue su investigacion buscaba conocer los tamafios radiculares de la denticion temporal, no elaboro
una tabla de mediciones con los resultados, sino que opto por ilustrar los grados de rizélisis por edades
y género, obteniendo una medida promedio de cada 6rgano pero clasificAndolo de acuerdo a las

diferentes edades que conformaban su muestra.

DIENTE LONGITUD TOTAL | ATURA CORONAL | LONGITUD
RADICULAR
SUPERIORES
INCISIVO CENTRAL | 16.0 mm 6.0 mm 10.0 mm
INCISIVO LATERAL | 15.8 mm 5.6 mm 11.4 mm
CANINO 19.0 mm 6.5 mm 13.5mm
PRIMER MOLAR 15.2 mm 5.1 mm 10.0 mm
SEGUNDO MOLAR 17.5 mm 57 mm 11.7 mm
INFERIORES
INCISIVO CENTRAL | 14.0 mm 5.0 mm 9.0 mm
INCISIVO LATERAL | 15.0 mm 5.2 mm 10.0 mm
CANINO 17.0 mm 6.0 mm 11.5mm
PRIMER MOLAR 15.8 mm 6.0 mm 9.8 mm
SEGUNDO MOLAR 18.8 mm 55 mm 11.3 mm

Tabla 1. Longitudes coronales, radiculares y corono-apical de la denticion temporal realizada
por G. V. Black en 1890



DIENTES LONGITUD TOTAL ALTURA CORONAL
SUPERIORES

INCISIVO CENTRAL 16.0 mm 6.0 mm
INCISIVO LATERAL 15.5 mm 5.5 mm
CANINO 18.5 mm 7.0 mm
PRIMER MOLAR 15.0 mm 5.9 mm
SEGUNDO MOLAR 17.5mm 6.5 mm
INFERIORES

INCISIVO CENTRAL 14.0 mm 5.0 mm
INCISIVO LATERAL 15.0 mm 5.2 mm
CANINO 17.0 mm 6.0 mm
PRIMER MOLAR 15.0 mm 6.0 mm
SEGUNDO MOLAR 17.5mm 6.0 mm

Tabla 2. Longitudes coronales y corono-apical de la denticién temporal realizada por Marseilier en
1967.

Odontogénesis

La formacion de los gérmenes dentales inicia alrededor de la sexta semana de desarrollo intrauterino
y se divide por etapas®. En el revestimiento epitelial del estomodeo o boca primitiva se origina la lamina
dental en el arco maxilar y el mandibular. Sobre ésta ldmina se diferencian los esbozos dentales, diez
en cada arco. Posteriormente, aparecen unas invaginaciones en los brotes para entrar en la etapa de
casquete. El casquete cuenta con una capa externa llamado epitelio dental externo, una capa interna,

el epitelio dental interno y en el centro el reticulo estrellado. En la indentacion forma la papila dentaria.

primordium of enamel
O{al epithelium

primordium of pulp
Fig. 1 Etapa de casquete de la Dentinogénesis.



Al crecer el casquete y profundizarse la indentacion, se inicia la etapa de campana. Las capas de la
papila mas préximas a la capa dental interna se diferencian en odontoblastos que formaran la dentina,
las células restantes forman la pulpa dental. Las células del epitelio dental externo se diferencian en
ameloblastos formadores de esmalte. La formacion del esmalte iniciara en la cuspide del diente y de
ahi se extiende hacia el cuello.

stratum intermedium inner enamel epithelium
y steliate outer enamel
nnn:at enamel epithelium reticulum epithelium ?namel _dentin

Fig. 2 Etapa de campana y diferenciacion de los tejidos dentales.

La formacion de la raiz inicia con la penetracién de las capas epiteliales en el mesénquima subyacente
para formar la vaina radicular. Las células de la papila dental depositan una capa de dentina continua
a la de la corona del diente, al ir incrementado esta capa de dentina, la camara pulpar se estrecha
formando un conducto.

Las células mesenquimaticas que quedaron por fuera del diente se diferencian en cementoblastos que
formaran cemento y por fuera de la capa de cemento se daré origen al ligamento periodontal.

A medida que la raiz del diente se va desarrollando, la corona es empujada poco a poco a la superficie
hasta que finalmente llega a la cavidad bucal. La erupcion de la denticion temporal inicia a los 6 meses
de vida.

vessels and nerves

Fig. 3 Formacion radicular del érgano dentario temporal.



Los esbozos de los dientes permanentes se encuentran localizados en la cara lingual de los dientes

temporales e inician su formacion durante el tercer mes de vida intrauterina®

Denticion Temporal
La denticion temporal o decidua es la primera denticién que aparece durante la infancia, formandose
durante la fase embrionaria, y permanece hasta la preadolescencia cuando se transiciona por completo

a una denticién permanente’.

Consiste en 20 érganos dentarios, 10 en el arco dental superior y 10 en el inferior divididos
homélogamente por cuadrantes, encontrandose 5 érganos diferentes en cada cuadrante en el

siguiente orden: incisivo central, incisivo lateral canino, primer molar y segundo molar.

v 3 MAXILAR -

MANDIBULA 1 3

Fig. 4 Cronologia de erupcion de los 6rganos dentarios temporales.

Se dividen en tres grupos; los incisivos, que se dividen a su vez en 2 incisivos centrales superiores e
inferiores y dos incisivos laterales superiores e inferiores; dos caninos superiores e inferiores y por

ultimo molares, de los cuales se encuentran 4 primeros molares y 4 segundos molares.

La erupcion de la denticidon temporal inicia a los 6 meses de edad con la erupcion de los incisivos

centrales inferiores y culmina alrededor de los 24 meses de edad®.

La formacién radicular culmina entre 13 a 18 meses después de erupcionado un érganos dentario, por
lo que la denticién temporal se encuentra completamente erupcionada y formada alrededor de los tres

afios de edad?.



En comparacién con sus homologos permanentes, los dientes temporales son mas pequefios, en
cuanto al tamafio general y a las dimensiones de la corona. Tienen los bordes cervicales mas

prominentes, los cuellos més estrechos y su color es mas claro.

Denticion Permanente
La denticion permanente es la segunda y Ultima denticion que inicia su formaciéon en una fase
embrionaria y continua su desarrollo intraoseo en forma de gérmenes dentales hasta los 6 afios de

edad cuando inicia su erupcién® 6,

Consiste en 32 érganos dentarios, 16 en el arco dental superior y 16 en el inferior divididos
homoélogamente por cuadrantes, encontrandose 8 organos diferentes en cada cuadrante en el
siguiente orden: incisivo central, incisivo lateral canino, primer premolar, segundo premolar, primer

molar, segundo molar y tercer molar.

Diferencias Anatémicas

La anatomia de los dientes temporales con respecto a los permanentes no solo difiere en su tamafio,
la denticion temporal tiene caracteristicas morfolégicas muy particulares. El espesor del esmalte, que
es mas delgado que el de un érgano dental permanente, la anatomia de la camara pulpar decidua
sigue la morfologia externa de la superficie oclusal del diente, por ello los cuernos pulpares se

encuentran mas altos en los drganos dentarios deciduos®.

| @cpacuna ©

Fig. 5 Diferencias morfoldgicas entre la denticiéon temporal y la permanente

En cuanto a los conductos radiculares, las raices de los dientes primarios son mas largas y angostas.
El area cervical los molares temporales sufren un ensanchamiento hacia afuera que continua hacia los

apices, esto hace que el ancho mesio-distal de las raices en conjunto sea mayor que el coronal®.



Cronologia y secuencia de erupcién
La cronologia de la erupcién corresponde a la época en que el diente erupciona en la cavidad oral, y

la secuencia es el orden en que los dientes erupcionan®.

El estadio eruptivo de la denticion temporal se prolonga de los 6 a los 30 meses de vida
aproximadamente®. Inicia a los 6 con la erupcion de los incisivos centrales inferiores, continda por un
periodo de aproximadamente 10 meses (hasta los 16 meses de edad) con la erupcion de los incisivos
centrales superiores, incisivos laterales superiores y los incisivos laterales inferiores. Entre los 14 y 18
meses erupciona el primer molar inferior, seguido del primer molar superior. La erupcién de los caninos
inferior y superior se lleva a cabo alrededor de los 17 meses. Finalmente los segundos molares
inferiores y superiores erupcionan alrededor de los 25 meses de edad. La denticién temporal se

encuentra completamente erupcionada a los 30 meses de edad aproximadamente.

La erupcion de la denticion permanente lleva una secuencia distinta en el arco superior con respecto
al inferior. Inicia a los 6 afios con la aparicién de los primeros molares permanentes inferiores, a los 7
afios o incluso a la vez de la erupcién de los primeros molares, inicia la erupcién de los incisivos
centrales inferiores, a los 8 afios el incisivo lateral, el canino a los 9 afios, el primer premolar a los 10
afos, seguido por el segundo premolar a los 11, el segundo molar a los 12 afios y finalmente el tercer

molar que erupciona alrededor de los 17 afios.

En el arco superior después de la erupcién de los primeros molares permanentes a los 7 afos,
erupciona el incisivo central a los 8 afios, a los 9 afios el incisivo lateral, el primer premolar a los diez
afios, a los 11 afos el segundo premolar, el canino aparece a los 12 afos, seguido por el segundo

molar a los 13 afios y finalmente el tercer molar a los 17 afios aproximadamentes.

Dimensiones dentales
Se ha estudiado ampliamente la morfologia de la denticién temporal, encontrando sus caracteristicas
tanto clinicas como histoldgicas descritas en la mayoria de la literatura odontoldgica. Sin embargo poco

ha sido el estudio dedicado a las dimensiones de la denticién temporal.

El 1890, Black?® realiz6 la primera tabla de longitudes coronal, radicular y total de la denticiéon temporal.
No se documenta el método que se utilizd para llevar a cabo las mediciones, sin embargo, tomando
en consideracion que los rayos X fueron descubiertos hasta el afio 18951, cinco afios después de la
publicacién de dicha tabla, podemos deducir que las mediciones se realizaron en 6rganos dentarios

extraidos.

En el 2007, Cardoso??, realizé un estudio en Portugal en cadaveres de nifios y obtuvo como resultados
qgue la longitud promedio de dientes temporales multirradiculares es de 11.63 mm y 15.34 mm en

dientes unirradiculares.



En el afo 2011, Caleya Zambrano* realiz6 un estudio en Madrid, enfocandose solo en molares, donde
midié su longitud coronal-apical por medio de radiografias panoramicas. Su resultado fue que la
longitud inciso-apical promedio de molares temporales en nifios espafioles es de 14.49 mm en primeros

molares y 16.74 mm en segundos molares.

Desde la publicacion de la tabla de Marseilier en 1967, se desconoce la publicacién de una tabla de

longitudes més actual donde se incluya la denticion temporal completa.

Caries Dental

La caries dental es una enfermedad infecciosa que implica un desequilibrio de las interacciones
moleculares normales entre la superficie y la subsuperficie del diente y la capa microbiana adyacente?!s.
Este desequilibrio da como resultado una desmineralizacion del esmalte que, si no se detiene y elimina
el factor etiolégico, puede producir una cavitacién del esmalte y subsecuente dafio dentinario y tejido

pulpar, lo cual puede llevar al dafio de tejidos periapicales.

Las lesiones cariosas se pueden clasificar segin su localizacion, profundidad, extensién y tejidos
afectados. El Sistema Internacional para la Deteccion y evaluacion de Caries, ICDAS?!4, por sus siglas
en inglés, es un sistema propuesto en el afio 2005 en Baltimore, Maryland para clasificar las lesiones

cariosas. Consiste en 7 grados, del 0 al 6 y se clasifican de la siguiente manera:

SANO LESION TEMPRANA LESION ESTABLECIDA LESION SEVERA

SANO Se observa Cambio de Esmalte Sombra gris en Cavidad Cavidad
cambio de coloracion sin  fracturado o dentina a través @ detectabl @ extensa.
coloracion al cavitacion microcavidad de esmalte. e.

secar el diente
0 1 2 3 4 5

Tabla 3. Sistema ICDAS para diagnostico de lesiones cariosas.

Pulpectomia

La pulpectomia consiste en eliminacion total del tejido pulpar vital o necrético, preparar la cavidad
pulpar y obtutarla con un material antisépticos que eliminen la colonizacion bacteriana®. Se puede
dividir en biopulpectomia y necropulpectomia, dependiendo si la pulpa esta vital o necrética al momento

de extirparla.



Est4 indicada la realizacién de una pulpectomia cuando6. 17

- La pulpa se encuentra necrética por lesion cariosa.

- Cambio de coloracién coronaria posterior a trauma.

- Hiperemia pulpar.

- Pulpitis irreversible.

Contraindicaciones?s:

Organos dentarios no restaurables.

- Reabsorcién radicular interna.

Perforaciones de la furca patologicas o mecénicas.

- Reabsorcion radicular excesiva.

Pérdida excesiva de soporte 6seo.
Involucracién del germen dentario.

Presencia de quiste dentigero.

Consta de varias fases a realizar secuencialmentel®:

Diagnostico,

Anestesia,

Aislamiento,

Conductometria,

Instrumentacion,

Obturacion.

1.

2.

3.

1.
2
3
4. Apertura,
5
6
7

Diagnostico: se evalla al paciente a través de la anamnesis, clinica y radiologicamente
para obtener un diagnoéstico adecuado. Se analiza el historial del dolor, presencia de
edema o fistula, percusion positiva, movilidad dentaria, tamafio de la exposicion pulpar,
cantidad y calidad de la hemorragia y si hay presencia de reabsorcion patological®.
Aislamiento: es indispensable el uso de aislamiento total del érgano dentario con el uso de
dique de hule y grapas para evitar la contaminacion del campo operatorio.

Apertura: utilizando una fresa de carburo niumero 330 se realiza la remocién total del techo
de la camara pulpar, posterior a la remocién de la lesion cariosa?®.

Conductometria: la conductometria consiste en determinar la longitud del conducto
radicular para realizar la adecuada remocién del tejido pulpar y ensanchamiento del
conducto. Convencionalmente se determina utilizando una regla milimétrica midiendo la
longitud en la radiografial®, se introduce la lima con la longitud estimada dentro del
conducto y se verifica radiograficamente.

Otro método utilizado para obtener la conductometria, que aln no es muy utilizado en

denticion temporal, es la utilizacion de localizador de conductos?.
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5. Instrumentacion: una vez estableciendo la longitud de trabajo, se limpia y remodela el
conducto radicular!®, Se debe precurvar suavemente las limas para seguir la anatomia del
conducto radicular. El conducto se debe ensanchar aproximadamente tres limas mas de
la lima inicial, aproximadamente hasta la lima 30-352L.

6. Obturacion: los materiales de obturacion de un conducto radicular temporal deben contar
con propiedades especificas??:

- Ser reabsorbido al mismo tiempo que la reabsorcion fisioldgica radicular,
- Biocompatibilidad,

- Radiopacidad,

- Facil manejo,

- Reabsorbible si hay extrusion apical.

- Inducir la reparacion te tejidos periapicales.

El material de eleccion por contar con estas caracteristicas es la pasta Yodoformada,

compuesta por una basa de hidroxido de Calcio, Yodoformo y glicerina. Es un material

antibacterial que al ser reabsorbible, no interviene con la exfoliacién de los 6rganos dentarios

temporales y tiene un porcentaje de éxito a los 12 meses de 89%723.

Localizador de Conductos

Es un dispositivo electrénico disefiado para determinar la longitud del conducto radicular y localizar la
constriccién apical, se puede utilizar en presencia de humedad como hipoclorito de sodio, sangre,

restos pulpares, etc. Se basa en los principios de resistencia, impedancia y frecuencia?.

Odabas?* y cols. evaluaron la precision del localizador electrénico de apice Root ZX® en la denticién
temporal con y sin reabsorcion apical. Para conductos con raiz sin reabsorcion, la exactitud fue del
79,16% y para conductos con resorcion fue del 63,63%, por lo cual concluyo que su uso es de gran

utilidad durante la realizacion de tratamientos de conductos en érganos dentarios temporales.

Radiografia Digital

La radiografia digital se refiere al método de obtener una imagen radiografica utilizando un sensor
electrénico y almacenandola en una computadora como archivo digital a través de un convertidor

analogo-digital?®.

El uso de la radiologia digital inicio en 1987 cuando fue introducido al mercado por la compafia
francesa Trophy Radiologie el primer sistema llamado RadioVisioGraphy?®, después de haber sido

desarrollado por el Dr. Francis Mouyen?®.

Una de las mayores ventajas que tienen las radiografias digitales es una mayor resoluciéon en
comparacion con radiografias convencionales, con una escala de grises de 256 todos a diferencia de

las convencionales que cuentan con un maximo de 25 tonos. Esto da como resultado una imagen con
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mayor densidad y contraste?®, la cual facilita la diferenciacion anatémica de los érganos dentales y

estructuras éseas.

Importancia y alcance del estudio

El conocer la longitud de los érganos dentales de la denticion temporal puede ser utilizado en la terapia
pulpar. Durante la realizaciéon de una pulpectomia es necesario realizar conductometria para realizar
una correcta instrumentacion de los conductos y asi, evitar el fracaso del tratamiento al no realizar una
limpieza correcta del conducto al tener una longitud de trabajo muy corta o incluso dafiar el germen
dentario del diente permanente al tener una longitud de trabajo muy larga.

Al tener una tabla con las mediciones promedio, el operador tiene una longitud tentativa a la cual iniciar

su tratamiento, disminuyendo el tiempo de trabajo.

Limitantes del estudio

Estudios mas modernos como los de Cardoso y Caleya Zambrano implementan la utilizacion de
tecnologia radiolégica para realizar las mediciones, lo que otorga la ventaja de no utilizar 6rganos
dentarios extraidos. Aunque también, el uso de este tipo de imagenologia nos presenta ciertas
limitantes. La radiografia panoramica presenta cierto grado de distorsion de los tejidos dentales.

Para determinar el grado de distorsion, Laster y colaboradores?® midieron como se puede detectar la
asimetria en un craneo y cémo influye la posicién de la cabeza al realizar la radiografia panoramica en
las medidas verticales. Determinaron que la radiografia panordmica no es una herramienta fiable para
detectar asimetrias y las distorsiones son mayores en el plano horizontal. Stratomas y colaboradores?®
estudiaron las medidas lineales y angulares de los dientes en varias posiciones de la cabeza en la
toma de radiografias y observaron que variaciones de hasta 10 grados en la posicién de la cabeza no
producen alteraciones significativas en las mediciones. Ninguno de los autores de los estudios

sefialados anteriormente, resalta la posibilidad de distorsion en el plano vertical.
Estos antecedentes respaldan el uso de radiografias panordmicas digitales como herramientas utiles

en la obtenciobn de mediciones corono-apicales de los 6rganos de la denticion temporal para la

elaboracion de una tabla de sus longitudes promedio.
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2. Planteamiento del problema.

La falta de una tabla de longitud corono-apical promedio de la denticion temporal afecta directamente
al odontologo al no tener esta herramienta para agilizar la conductometria durante la realizacién de
pulpectomias, sin embargo también afecta al paciente, ya que se ve reflejado en la duracion del
tratamiento. Disminuir el tiempo del paciente en el sillén es indispensable, tiempos prolongados inciden

en la conducta negativa de un paciente pediatrico.

Las tablas de longitudes existentes como la de Black?® aunque incluyen la denticién temporal completa,
han pasado mas de cien afios desde su elaboracion y las méas actuales* se limitan a la longitud de los

molares.

El estudio de Black fue realizado en Estados Unidos y el de Caleya en Espafia. Actualmente no hay
ningun estudio que haya medido las longitudes corono-apical de la denticion temporal realizado en

México.

La elaboracion de esta tabla beneficiara al odontélogo y al paciente debido a que disminuye el tiempo
de trabajo. El odontélogo también se vera beneficiado ya que agilizara sus tratamientos lo que

significara mas tiempo para tratar a mas pacientes.

Esta investigacion propone solucionar estos problemas realizando una tabla de longitudes corono-
apical promedio de la denticién temporal. Realizando las mediciones en radiografias panoramicas

digitales, utilizando el programa WEASIS y sus herramientas.
Con todo lo establecido anteriormente se planted la siguiente pregunta:

¢,Cudl es lalongitud corono-apical promedio de la denticién temporal?

13



3. Justificacion

Esta investigacion propone la realizacion de una tabla de longitudes corono-apical promedio de la
denticion temporal. Realizando las mediciones en radiografias panoramicas digitales, utilizando el

programa WEASIS y sus herramientas.

El conocimiento acerca de la longitud corono-apical de la denticion temporal no solo podria ser de gran

utilidad en el ambito clinico, en el area de terapia pulpar, sino también es de interés antropoldgico.

Los resultados de esta investigacién se utilizaran para realizar una tabla una vez realizadas las
mediciones y obtenidas las dimensiones promedio que a su vez seran de gran utilidad para la

aplicacion de un sistema de medicion intracanal o localizador apical.

Esta tabla serd Gtil como herramienta al utilizar el localizador apical durante la obtencién de la

conductometria.
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4. Objetivos

Objetivo general: medir la longitud corono-apical de los érganos que componen la denticién temporal
utilizando la regla que forma parte de las herramientas del programa WEASIS en radiografias
panoramicas digitales.

Objetivos especificos: obtener la longitud promedio de cada 6rgano dentario y elaborar una tabla con
las longitudes de cada tipo de 6rgano (incisivos centrales superiores, caninos superiores, primeros

molares superiores, etc.).
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5. Materiales y Métodos

5.1 Tipo de estudio: transversal, observacional y descriptivo.

5.2 Universo de estudio

Criterios de inclusion

- Radiografias panoramicas digitales tomadas en la Clinica de Imagen y Diagndstico
DENTAMETRICS.

- Radiografias panoramicas digitales de nifios de entre 3 y 6 afios.

- Organos dentarios temporales sanos en una radiografia panoramica digital.

- Organos dentarios con la raiz completa.

Criterios de exclusion

- Radiografias de nifios menores de 3 afios.

- Radiografias de nifios mayores de 7 afios.

- Radiografias que no fueron tomadas en la Clinica de Imagen y Diagndstico
DENTAMETRICS.

- Organos dentarios con la corona destruida.

- Organos dentarios con reabsorcion patolégica.

- Organos dentarios que hayan iniciado rizélisis fisioldgica.

Criterios de eliminacién

- Organos dentarios que no se observen claramente en la radiografia panoramica digital.

5.3 Variables

- Organos dentarios temporales

- Longitud corono-apical
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Nombre

5.4 Operacion de variables

Tipo

Longitud corono-apical C

5.5 Método de recoleccion de datos

A diferencia de Caleya esta investigacion se realizd incluyendo la denticién temporal completa,

midiendo en radiografias panoramicas digitales, pero utilizando las herramientas de medicion incluidas

Definicion

Es la magnitud
fisica que determina
la distancia, es decir,
la cantidad de
espacio existente
entre dos puntos.

en la radiografia panoramica, el programa WEASIS.

Se recolectaron 50 radiografias panoramicas digitales tomadas en la Clinica de Imagen y Diagnostico
DENTAMETRICS, ubicado en Ignacio Comonfort 9350, Zona Rio Tijuana, B.C. La recoleccién de

Definicion Operacional

Se define longitud Corono-
apical a la medicién que se
realice mediante una regla
digital del programa
WEASIS desde la cuspide
mas alta del drgano

dentario hasta su épice.

dichas imagenes fue autorizada por el Dr. Luis Carlos Ramirez Mata, encargado de la clinica.

A cada archivo digital se le incluyo el programa WEASIS en donde se incluyen diferentes herramientas

para el manejo de la radiografia, entre ellas, una regla milimétrica digital. La cual se utilizé para llevar

a cabo las mediciones.

17
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Fig. 6 Radiografia panoramica observaba en el programa WEASIS

De cada radiografia se seleccionaron solo los érganos dentarios cuya imagen fuera lo suficientemente
nitida para observar las cuspides y los pices.

Una vez seleccionados los érganos dentarios, se realizaron las mediciones, empezando en el lado
superior derecho, seguido del superior izquierdo, luego el inferior izquierdo y terminando en el

cuadrante inferior derecho.

Nb00]

Fig. 7 Medicién corono-apical realizada con el instrumento “Measurement”.
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Se realizaron las mediciones de cada 6rgano dentario utilizando los mismos puntos de referencia que
Black! utilizo en su estudio, desde la cluspide mas alta hasta el apice de la raiz mas larga de cada

drgano dentario.

Fig. 8 puntos de referencia para realizar las mediciones.

Se obtuvo una radiografia digital con un marcador metdlico de 5 mm de didmetro para determinar el
grado de distorsién en las dimensiones de los érganos dentarios, al obtener un margen de error,
comparando la longitud real del marcador y la longitud del mismo observada en la radiografia. El

paciente al cual se le realiz6 la radiografia de fue un paciente masculino de tres afios de edad.

Fig. 9 Radiografia de referencia con marcador metalico

Al medir el marcador metdlico en la radiografia digital se encontré que este tenia una dimensién de 5.7
mm. Al conocer la distorsion exacta de la radiografia se realizé un ajuste de las mediciones de los

organos dentales utilizando una regla de tres.
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Fig. 10 Medicion del marcador metalico.

Las mediciones se registraron en una tabla utilizando el programa EXCEL, indicando el tipo de érgano

dentario relacionandolo con el registro dado a cada radiografia.

Una vez registradas las mediciones de todos los 6rganos dentarios incluidos en el estudio, se obtuvo
la medicién promedio de cada tipo de érgano, combinando las mediciones del lado izquierdo y derecho
de cada tipo de érgano y posteriormente se elabor6 una tabla con las medidas promedio de la denticion

completa y por grupos dependiendo del tipo de érgano dentario.

5.6 Recursos
5.6.1 Humanos

Claudia Alejandra Madrigal Lopez, asesor Carlos Alberto Fregoso Guevara, encargado de laboratorio

de estudios radiolégicos Dentametrics Dr. Luis Carlos Ramirez Mata.
5.6.2 Fisicos

Clinica de Imagen y Diagnostico DENTAMETRICS, ubicado en Ignacio Comonfort 9350,

Zona Rio Tijuana, B.C.

5.6.3 Materiales

Archivos digitales, 51 radiografias panoramicas digitales obtenidas en la Clinica de Imagen y
Diagnostico DENTAMETRICS.
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6. Analisis De Datos

Las mediciones se concentraron en una hoja de EXCEL primero registrando los 20 érganos dentarios
y posteriormente combinando los drganos dentarios del lado izquierdo y del lado derecho. Una vez
combinados se obtuvieron media y moda de cada tipo de érgano utilizando las formulas disponibles en
EXCEL.
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7. Resultados

En total se midieron 542 6rganos dentarios en 50 radiografias panoramicas digitales de los cuales:

- 25 fueron incisivos centrales superiores.
- 57 incisivos laterales superiores.

- 69 caninos superiores.

- 50 primeros molares superiores.

- 51 segundos molares superiores.

- 17 incisivos centrales inferiores.

- 32incisivos laterales inferiores.

- 85 caninos inferiores.

- 67 primeros molares inferiores.

- 89 segundos molares inferiores.

De las 50 radiografias recolectadas, 28 de ellas pertenecian a pacientes femeninos y 22 masculinos.

m NINAS
m NINOS

Tabla 4. Proporcién por género.

La distribucién en cuanto a edades fue seis radiografias de nifios de tres afios, cuatro radiografias de

cuatro afios, veinte de seis afios y quince radiografias de nifios de siete afios de edad.
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Tabla 5. Distribucién por edades.

Los resultados mostraron que el rgano dentario con la mayor longitud corono-apical de la denticién
temporal es el canino superior con una longitud de 19.7 milimetros y el méas corto es el incisivo central

inferior con una longitud de 13.6 milimetros.

Las medidas promedio de la denticidon temporal se concentraron una la tabla.

DIENTES SUPERIORES LONGITUD | DIENTES INFERIORES LONGITUD
INCISIVO CENTRAL 16.9mm INCISIVO CENTRAL 13.6mm
INCISIVO LATERAL 16.5mm INCISIVO LATERAL 15.6mm
CANINO 19.7mm CANINO 18.8mm
PRIMER MOLAR 14.3mm PRIMER MOLAR 13.8mm
SEGUNDO MOLAR 16.4mm SEGUNDO MOLAR 16.1mm

Tabla. 6. Longitudes corono-apical promedio de la denticion temporal. Claudia Madrigal Lopez. 2015.
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DIENTES SUPERIORES Moda DIENTES INFERIORES Moda

INCISIVO CENTRAL 18.6mm INCISIVO CENTRAL 16.7mm
INCISIVO LATERAL 22mm INCISIVO LATERAL 18.8mm
CANINO 22.9mm CANINO 21.9mm
PRIMER MOLAR 16.1mm PRIMER MOLAR 15.8mm
SEGUNDO MOLAR 18.5mm SEGUNDO MOLAR 17.3mm

Tabla 7. Moda de las longitudes corono-apicales.
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8. Discusion

Se encontraron discrepancias de entre 0.4 y 2.7 mm entre las medidas de Black y Marseilier y las
obtenidas en el presente estudio. Encontrandose la mayor discrepancia en el segundo molar inferior el
cual tiene una dimension de 18.8 mm en la tabla de Black, 17.5 mm en la de Marseilier y 16.1 mm en

la del este estudio.

DIENTE BLACK 1890 MARSEILIER 1967 MADRIGAL 2014
SUPERIORES

INCISIVO CENTRAL 16.0 mm 16.0 mm 16.9mm
INCISIVO LATERAL 15.8 mm 15.5 mm 16.5mm
CANINO 19.0 mm 18.5mm 19.7mm
PRIMER MOLAR 15.2 mm 15.0 mm 14.3mm
SEGUNDO MOLAR 17.5mm 17.5mm 16.4mm
INFERIORES

INCISIVO CENTRAL | 14.0 mm 14.0 mm 13.6mm
INCISIVO LATERAL 15.0 mm 15.0 mm 15.6mm
CANINO 17.0 mm 17.0 mm 18.8mm
PRIMER MOLAR 15.8 mm 15.0 mm 13.8mm
SEGUNDO MOLAR 18.8 mm 17.5 mm 16.1mm

Tabla 8. Tabla comparativa de las mediciones promedio de Black, Marseilier y Madrigal.

No es posible hacer una comparacién completa entre la investigacion actual y las investigaciones
realizadas por Black! o incluso Marseilier, ya que fueron realizadas hace tanto tiempo que no se
encontré un registro de su metodologia, tamafio de muestra e incluso se ignora cudl fue el método de

medicion.

En el caso de la investigacion de Caleya?, que es la mas reciente y similar a la actual, las mediciones
fueron realizadas en radiografias panoramicas convencionales utilizando un vernier y solo se midieron
molares temporales, a diferencia de la investigacion actual, en la cual se estudio la denticiéon temporal

por completo.

Caleya no elabor6 una tabla de mediciones promedio de la denticion temporal, optando por comparar

la longitud radicular de cada molar en funcién de género y edad.

En el presente estudio solo se incluyeron OD de nifios con un maximo de 6 afios de edad para obtener

la mayor cantidad de OD sin rizolisis fisiologica de cada radiografia.
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Otra diferencia es que, en el estudio actual, se obtuvo una radiografia digital con un marcador para
determinar el grado de distorsion en las dimensiones de los érganos dentarios, al obtener un margen
de error, comparando la longitud real del marcador y la observada en la radiografia.

Al obtener este margen su pudo hacer un ajuste en las longitudes obtenidas en el estudio y asi conocer

las dimensiones reales de cada 6rgano dentario.
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9. Conclusiones

Como conclusién encontramos que la medicién de la longitud corono-apical de la denticién temporal
utilizando radiografias panoramicas digitales y el programa WEASIS fue una manera sencilla y

confiable de obtener las longitudes.

La imagen perdia calidad en el area de molares superiores, sobre todo del lado izquierdo, por lo que

se descart6 una cantidad considerable de molares superiores al momento de realizar las mediciones.

Se midieron suficientes 6rganos dentarios para poder elaborar la tabla con las longitudes promedio de

cada 6rgano dentario de la denticién temporal, el cual era el objetivo principal de este estudio.
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10. Recomendaciones

Se recomienda para estudios futuros ampliar la muestra a 100 radiografias para obtener un mayor

ndmero de érganos dentarios.

También se recomienda disminuir el rango de edades de tres a cinco afios como maximo, para tener

un menor nimero de érganos dentarios con rizolisis.
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11. CASO CLINICO

Pulpectomia Realizada Utilizando Tabla De Longitudes Corono-Apicales Como Referencia
Para La Conductometria

INTRODUCCION

Las pulpectomias son un tratamiento muy comun en la odontologia pediatrica, debido
principalmente a que la camara pulpar del érgano dentario temporal es mas larga y amplia®®
lo que ubica al tejido pulpar mas cercano a las superficies oclusales y proximales y a
consecuencia de ello, es mas propenso a que las lesiones cariosas involucren a la pulpa que
en el caso de los 6rganos dentarios de la denticion temporal. Otra causa importante son las
lesiones traumaticas, las cuales son muy comunes en pacientes pediatricos y entre el 18 y
20% de estas involucran al tejido pulpar®.

La pulpectomia consiste en la remocion total del tejido pulpar vital o necrético de un érgano
dentario, la instrumentacion de los conductos radiculares y la obturacion de los mismos con
materiales antisépticos que eliminen la colonizacién bacteriana3..

Un paso muy importante dentro del protocolo de la realizacion de una pulpectomia y que
puede determinar el éxito del tratamiento es la conductometria, que consiste en obtener la
longitud de trabajo a la cual se llevara a cabo la instrumentacion de los conductos radiculares.
Si la longitud de trabajo no es la correcta el tratamiento puede fracasar, si es una longitud
muy corta la infeccién bacteriana puede recidivar y si se sobrepasa el foramen apical al
instrumentar los conductos se puede dafar el érgano dentario permanente subyacente. En
ambos casos significaria el fracaso del tratamiento pulpar.

Un auxiliar para la correcta longitud de trabajo es conocer la longitud corono-apical promedio
de la denticién temporal.

La primera tabla de mediciones fue elaborada por Black® en 1890, quien realizo mediciones
en dientes extraidos tanto de denticiébn temporal como de la denticion permanente; en ella se
muestran las dimensiones de la denticién primaria completa, midiendo desde la cuspide mas
alta hasta el apice radicular. Después, en 1967, Marseilier realiza una investigacion
enfocandose solamente en la denticion temporal donde encuentra resultados muy similares
a los de Black.

En el afio 2011, Caleya’ realizo un estudio de la longitud de la denticién temporal, dividiendo

sus medicines en longitud coronal, longitud radicular y longitud total. Dicho estudio se limité
solamente a la medicion de molares temporales, utilizando radiografias panoramicas para
realizar las mediciones directamente sobre la radiografia utilizando un vernier.

En el presente estudio se recolectaron 50 radiografias panordmicas digitales en las cuales, a
través de la herramienta “Measurement” del programa WEASIS se midieron las longitudes
corono-apicales de 542 d&rganos dentarios temporales. Una vez concentradas las
dimensiones en una tabla de Excel distribuidos por tipo de érgano, se obtuvieron las medidas
promedio de cada érgano dentario.
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DIENTES SUPERIORES LONGITUD | DIENTES INFERIORES LONGITUD
INCISIVO CENTRAL 16.9mm INCISIVO CENTRAL 13.6mm
INCISIVO LATERAL 16.5mm INCISIVO LATERAL 15.6mm
CANINO 19.7mm CANINO 18.8mm
PRIMER MOLAR 14.3mm PRIMER MOLAR 13.8mm
SEGUNDO MOLAR 16.4mm SEGUNDO MOLAR 16.1mm

Tabla. 1. Longitudes corono-apical promedio de la denticion temporal. Claudia Madrigal
Lépez. 2015.

30



REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 4.3 afios de edad en aparente buen estado de salud se presenta en la
clinica de la especialidad en Odontologia Pediatrica a revision dental. Producto de tercera
gestacion, con control prenatal adecuado, naci6 por cesérea a los nueve meses de gestacion
sin complicaciones. Antecedentes de alergias y traumatismos negativos. Presenta esquema
de vacunacién completo y antecedentes odontologicos.

A la exploracion fisica encontramos a la paciente normofacial, simétrica, con tercio medio
disminuido; a nivel estomatolégico se observan mdltiples lesiones cariosas, restauraciones
con amalgama en OD 85 y 74. Se realiz6 serie radiografica periapical como auxiliar de
diagnéstico. Al examen de oclusién se observd escalén mesial bilateral y clase canina
temporal | bilateral, presencia de espacios fisioldgicos, presencia de espacios primates en
ambos arcos y linea media recta.
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DIAGNOSTICO

Se diagnosticé a la paciente con Caries Temprana de la Infancia (CTI)*2, al presentar una o
mas lesiones cariosas y ser menor de 71 meses de edad.

Se observo presencia de lesiones cariosas en los OD 55, 54, 51, 64, 75y 84.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

El tratamiento odontoldgico de la paciente se llevd a cabo en el sillén dental con la completa
cooperacion del paciente y previo consentimiento informado de los padres.

Se realizaron la totalidad de los tratamientos en 4 citas, iniciando con el cuadrante 5. Se
realizo restauracion preventiva en el 6rgano dentario 55 y pulpotomia y corona de acero en
el OD 54. En la segunda cita se encontro fistula en OD 64, el cual estaba programado para
pulpotomia, por lo cual se cambid el plan de tratamiento a pulpectomia y corona de acero. En
esa misma cita se coloco sellador en el OD 65. En la tercera cita se coloc6 una corona de
acero en el OD 84 y en la 4 y Ultima cita se realiz6 una restauracioén preventiva en el OD 75,
restauracion con resina en el OD 51 y colocacién de barniz de Fluor.

Se utiliz6 la tabla de longitudes promedio como guia para conductometria al realizar la
pulpectomia del OD 64. La longitud promedio del primer molar superior es de 14.3 mm, A
realizar la conductometria se obtuvo una longitud de 16 milimetros para los conductos mesio-
vestibular y palatino y 15 para el disto-vestibular. Los 14.3mm que indico la tabla son
aceptables ya que la literatura indica una longitud de trabajo de entre .5y 2 mm del foramen
apical.
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CONCLUSIONES

La utilizacién de la tabla de longitudes corono-apicales de la denticién temporal si fue de gran
ayuda para agilizar el tiempo de trabajo al realizar el tratamiento de conductos indicado, los
cual nos ayudd a mantener la conducta cooperativa de la paciente al evitar la fatiga.
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13. Anexos

CONCENTRADO DE PROMEDIOS

ICS ILS CS |1M 2M S ICI IL Cl IMI 2M |
S I
17 20.5 14.6 18
22.2 22 26.9 19.2 20.6 25.9 23 23.2
24.8 22.7 19.2
18.9 20.2 17.8 22
16.4
14.5 145 17.3 18.2 14.3 17.3
21 15.5 16.7
17.9 15.8 16.9 15.1 20.3 16.9 17
19.4 26.4 16.5 21.7 15.8
19.5 21.7 22.9 16.6 18.6 24.4 16.4 19.7
18.4 15 175 19.8 15 17.4
23.1
16 20.2 15.3 19.9 13.9 16.4
18.6 18.4 16.4 15.8 18.4 19 15 19.6
18.9 18.7 16
21 185 22.9 18.3
23.8 15.4 16.6 20.3 18.9
17.8 14.7 19.1 17.1 13 14.4 16.5 153 19.9
16 17.4 22.5 17.2
19.2 22.9 16.8 17.5 214 15.5 17.8
15.6 15.8 18.2 15.7 18.1 14.5 15. 20.3 13.7 17
24 16.2 18.2 - 21.9 14.2 19.7
19.1 18.4 23 15.5 18.5 16.7 18.8 21.9 16.3 18.8
20.7
19.8 16.1 17.1 19.4 14 17.2
23.2 23 24.3 15.9 17.9 15.8 18.8 234 15.8 224
21 18.6 26.3 19.2 21.4 15.8 17.6 23.1 21.6
18.1 23.9 16.2 20.4 16.5 22.9 154 16.2
21.1 24.1 16.1 18.1 23.6 171
23 22.2 22.1
23.4 15.7 19.6 21.7 21.7 14.9 16.6
25 24.2 17.6 19.8
24.6 17.8 18.1
15.7 16.7 15.2 17.8
15.4 17.4 19.9 16.7
21.8 18.7 19.8 15.3 18 21.9 16.7 20.1
18.1 22.2 22.3
24.6 18.9
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19.6 17.9
19.3 19.9 23.3 15.9 17.6 16 18.8 21.5 18.1 19.4
18.4 16.5 21.6 15.9 18.6 22.6 15.4 20.4
21.6 24.3 16.3 21.2 16.7 21.6
22.3 15.8 17.9
18.9 22.5 214 18.9 19.5
22.1 24.2 16.1 20.8
18.2 22,5 21.9 15.3 17.7
17.2 26 23.6 14.9 16.5
20.6 13.8 18.7
18.9 19.2 16.6 18.8 20.3 15 18.9
18.8 20.3 23.3 16.1 21.5 17.3 17.1 20.5 15.2 18.1
16.9
224 23.1 25.4 20.6 225 19.6 23.1 21.1 21.7
24.2 22.2 15.7 18.9
22 26.5 20.1 22.8 16.6 20.3
15.2 14.1 16.7
15.4 15 17.2 17.2 18.4 14.8 17.7
21.6 21.9 17.5
17.6 16.7 18.4 16.7 19.4 16.2 18.7
194 25.8 14 15.3 22.5 17.3
211 215 25.1 23.2 16.5 20.3
21.4 15.3 18.2 17.2 17.1
23.1 19.2
18.6 14.1 16.4 21.1 14 17.3
18.6 18.4 23.2 19.8 16 17.4
19.8 16. 20.7 17.6 191
20.7 14.3 16.7 : 19.9 16.4 19.3
16.9 145 19.3 16.5 12.8 13.2 15.6 13.8 18.8
185 23.9 18
22 23.5 22.1 15.2 175
14.4 14.2 16.6 15.8 17.1 14 16 19.2 14.6 17.2
23.4 218 15.3 20.1
19.1 17.3 24.4 17 19 21.4
15.4 20.7 16.2
18.5 15.1 16.1 20 13 17
22.1 20.6 24.4 18.2 22.8 16.7 17.3 21.1 15.9 21.4
20.4 17.8 26.4 20.2 20.1 15.1 15.7 23.2 17 191
23.2 17. 22.6 16.1 17.3
22 24.8 16.9 ! 24.2 16.9
21.7 16.4 19 19.3 131 14.9
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15.4 17.4 18.6 23.1 14.3 16.6
24.2 18.1 23 16.2 18.2
18.3 23 16.6 17.4
15.8 18.6 15.6 18.2
20.6 17.3
18.3 21.4 18.4 20 15.1 16.6 21.9 16.7 18.1
18.2 23.8 19.2 22.4 16.6 18.7
24 17.3 20.1 20.3 16.9
16.1 18.5 16.5
18.9 18.8 24.5 16 18.9 155 18. 22 16 20.4
18.6 18.9 23.8 15.6 20.9 ig 22.4 15.7 19.8
21.4 22.9 195 19.7
23.2 15.6
21.2 18.8
21.1 22.3 23.9 20.4
18.2 215 17.2 16.3 19.7 154 17.7
16.6 22.7 14 16.6
175 17.7
195 17.8 19.9 14.5 171
19.6 19 23.2 15.7 18 16.4 19.1 19.8 16.8 17.5
19.24 | 18.760714 | 22.495652 | 16.37 | 18.698039 | 15.464705 | 17.7562 | 21.402352 | 15.779104 | 18.359550
4 3 2 2 2 9 S) 9 S) 6
ICS ILS CsSs IMS | 2M S ICI IL1 Cl IMI M1
18.6 22 22.9 16.1 185 16.7 18.8 21.9 15.8 17.3
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