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RESUMEN
Introduccion: La pulpectomia consiste en la eliminacion del tejido pulpar, tanto de pulpa
cameral como de conductos radiculares, eliminando el material orgéanico y preservando
la pieza hasta su exfoliacion natural. La técnica convencional para llevar a cabo este
tratamiento es mediante el uso manual de limas tipo K; sin embargo, Barr y cols. En 2000
describieron por primera vez las ventajas y desventajas del uso de instrumentos rotatorios
en denticion temporal. Actualmente se han introducido al mercado limas rotatorias
pediatricas para revolucionar dicho procedimiento de manera motorizada. El objetivo fue
evaluar la eficacia de la instrumentacion rotatoria del sistema Kedo-SG Blue en molares

temporales.

Materiales y Métodos: 22 molares temporales extraidos en el periodo de 2019, tratados
mediante diafanizacion, se evaluaron por raiz con microscopio optico, obteniendo un total
de 45 raices estudiadas; se clasifico la anatomia de conducto, diametro por tercios,

desgaste, limpieza de conductos y tiempo de trabajo por espécimen.

Resultados: En desgaste se obtuvo una media de 0.19 mm en tercio cervical; en tercio
medio una media de 0.22 mm y en tercio apical se obtuvo una media de 0.17 mm. En
limpieza se observd eliminacion completa del tejido canal radicular y un tiempo de

instrumentacion con una media de 133.45 segundos.

Conclusiones: Se obtuvo eliminacion de 88.13% tejido pulpar radicular, el tiempo de
trabajo requerido fue 2.22 minutos y el desgaste producido de tejido remanente radicular
fue menor a 0.22 mm. El buen resultado de estos campos da una eficacia de la lima como

instrumento rotatorio Kedo-SG Blue.

Palabras clave: Pulpectomia, instrumentacion rotatoria, denticion temporal.
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ABSTRACT

Introduction: Pulpectomy consists of removing the pulp tissue, both from the pulp
chamber and root conductors, with the aim of eliminating organic material and preserving
the piece until its natural exfoliation. The conventional technique to carry out a treatment
of this through the manual use of files type K; however, Barr et al. In 2000 they described
for the first time the advantages and disadvantages of the use of rotary instruments in
primary dentition. Currently, pediatric rotary files have been introduced to the market with
the aim of revolutionizing this procedure in a motorized way.

Objective: Evaluate the efficacy of the rotary instrumentation of the Kedo-SG Blue system
in temporary molars.

Materials and methods: 22 recently extracted temporary molars in the period of 2019,
treated diaphanization, were evaluated using the root with an optical microscope,
obtaining a total of 45 studied roots; canal anatomy, diameter by thirds, pre and post rotary
instrumentation cleaning were classified.

Results: The mean of the attrition was obtained 0.19 mm in the cervical third; in the middle
third an average of 0.22 mm and in the apical third an average of 0.17 mm was obtained.
In cleaning, complete removal of the root canal tissue and an instrumentation time with a
mean of 133.45 seconds was achieved.

Conclusions: A total removal of root pulp tissue was obtained, the required work time
was minimal and the wear produced of the remaining root tissue was less than 0.2239
mm. The good performance of these fields results in the effectiveness of the file as a
Kedo-SG Blue rotary instrument.

Key words: Pulpectomy, rotary instrumentation, primary dentition.
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Introduccion
La caries dental es la enfermedad cronica mas frecuente en nifios en paises
desarrollados, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que 95% de la
poblacién es afectada y en México mas del 90% presenta esta afeccién!. Cuando la
caries es severa, se realiza la terapia pulpar para restaurar la salud y funcién de los
dientes temporales. La pérdida prematura puede causar cambios en la cronologia y la

secuencia de erupcion de los dientes permanentes.?

El tratamiento endodontico pediatrico ha demostrado gran desarrollo en los Gltimos
afos. La preparacion del conducto radicular se realiza rutinariamente mediante
instrumentos manuales, que pueden conducir a errores iatrogénicos como repiqueteo y
perforacion.® Es importante la determinacion precisa de la conductometria para asegurar
la eliminacion completa del tejido pulpar, es un factor clave en la tasa de éxito de los
tratamientos de pulpectomia. Ademas, la disminucion de tiempo de trabajo es necesaria

para el manejo apropiado del comportamiento de los nifios. 4

Recientemente, se han introducido en el mercado varios tipos de sistemas
rotatorios fabricados de niquel-titanio. Las caracteristicas superiores de estas aleaciones
son la memoria de forma, alta elasticidad y mayor resistencia en comparaciéon con los
sistemas de acero inoxidable, presentan ventajas como el mantenimiento de la curvatura
del canal, tiempo de trabajo reducido y la minima probabilidad de fractura del
instrumento.®> Su finalidad consiste en facilitar el proceso de trabajo de conductos
mediante limas accionadas de forma mecénica. Asi, el profesional realiza el tratamiento

de manera mas sencilla y rapida.®



Existe Kedo-SG Blue que resuelve los casos clinicos en menor tiempo y la enorme
flexibilidad de las limas, ofreciendo una mayor seguridad gracias a menor riesgo de
fractura, ademas de disminuir el tiempo de conformacion debido a una secuencia ciclica
menor y la tecnologia del material Ni-Ti conformado por una lima con efecto ondulante

gue otorga mayor flexibilidad y resistencia a la fatiga clinica.’

Con base en las investigaciones revisadas:

En el 2019 Srinivas Ay cols. Comparative Evaluation of The Efficacy Of Rotary file
system (Kedo-S) Vs Hand K-Files In Root Canal Preparation Of Primary Teeth Using
Cone Beam Computed Tomography (CBCT)- An in Vitro Study, evaluaron la eficacia de
conformacién de caninos temporales extraidos mediante tomografia computarizada de
haz coénico. Las muestras fueron divididas en dos grupos, el grupo 1 fue instrumentado
con limas tipo K acero inoxidable hasta el tamafio 40. El grupo 2 se instrumenté con lima
rotatoria Kedo-S de tamafio Ul. Se escanearon nuevamente las muestras para
comparacion de imagenes. Se observo que el uso de la lima rotatoria en tercio coronal
era significativamente mayor con el estrechamiento gradual medio y apical que
corresponde a la anatomia del conducto radicular. También se observé que las limas tipo

K tuvieron una preparacién coronal limitada, pudiendo dificultar una obturacién 6ptima.®

En 2018, Rao, Ay cols. Comparison of instrumentation time and cleaning efficacy
of manual K-File, rotary Protaper Universal and Rotary Protaper Next in primary anterior
teeth: an in-vitro study, realizaron un estudio comparando el tiempo de instrumentacion y
eficacia de limpieza de Protaper Next, Protaper Universal y limas manuales tipo K. Se

seleccionaron 60 dientes de raiz Unica deciduos y se dividieron en cuatro grupos, cada



grupo se indicé la lima a estudiar y un grupo control. Se tifié la camara y canal radicular
con tinta de la India, se instrumentaron y analizaron bajo estereomicroscopio. Los
resultados obtenidos fueron los siguientes: en tercio coronal, las limas manuales y
rotatorias tuvieron un resultado similar de limpieza donde no se observé diferencia
significativa, en tercio medio, los sistemas rotatorios fueron menos eficaces en
comparacién de limas tipo K, por ultimo, el tercio apical el sistema Protaper Next obtuvo
mejor limpieza comparando con limas tipo K y Protaper Universal. Concluyendo que, el
sistema rotatorio Ni-Ti usado en pulpectomias es factible, ofreciendo ahorro de tiempo en

la preparacion del conducto radicular.®

En 2017, Da Costa-Hidalgo L.R. y cols. En Sao Paulo, Brasil, realizaron un estudio
Mechanical Preparation Showed Superior Shaping Ability than Manual Technique in
Primary Molars - A Micro-Computed Tomography Study, donde se evalué la preparacion
mecanica del canal con limas tipo K, Protaper Next y Self Adjusting File (SAF). Se
dividieron 24 muestras en tres grupos y se realizé escaneo pre y posoperatorio. SAF
mostré menor diametro, volumen y area de superficie, asi como el transporte apical mas
bajo al igual que Protaper Next. Limas tipo K mostraron un alto transporte apical y 47.8%
de perforaciones laterales. Concluyendo que, en molares primarios la preparacion
mecanica rotatoria presenta mejor capacidad de conformacién, preparaciones mas

centradas, menor cantidad de perforaciones laterales y transporte del canal. °

En 2017, Jeevanandan G, Kedo-S Paediatric Rotary Files for Root Canal
Preparation in Primary Teeth — Case Report reportd el primer caso de instrumentacion

rotatoria con limas Kedo-S en dientes temporales utilizando limas Unicas D1 para los



canales mesiales y E1 para canales distales, obturacion con pasta yodoformada
“‘metapex” y colocacion de corona acero cromo con un seguimiento de 6 meses sin
presentar dolor, inflamacion o reabsorcion. Se concluy6 que el sistema Kedo-S ayuda en
minimizar tiempos de trabajo, debridando eficazmente las paredes irregulares para una

obturacién uniforme y predecible.'!

En 2016, en la India, Katge, F y cols. Comparison of cleaning Efficacy and
Instrumentation Time between Rotary and Manual Instrumentation Techniques in Primary
Teeth: An in vitro Study, comparé eficacia de limpieza y el tiempo de instrumentacién
entre las técnicas de instrumentaciéon manual (archivos H) y rotativas (Mtwo) en dientes
primarios. Tuvo un resultado tercio coronal y medio de los canales radiculares los
archivos H mostraron una mejor eficacia de limpieza que los archivos Mtwo, mientras que
en el tercio apical ambos archivos mostraron la misma eficacia de limpieza siendo
estadisticamente no significativo. El tiempo de trabajo fue més corto para los archivos H

en comparacion de Mtwo.?

En 2016, en Iran, Ramazani, N y cols. In vitro investigation of the cleaning
efficacy, shaping ability, preparation time and file deformation of continuous rotary,
reciprocating rotary and manual instrumentations in primary molars realizaron un estudio
in vitro de la eficacia de limpieza, conformacion, tiempo de preparacion y deformacion de
la lima continua de instrumentacion rotatoria y manual reciproca en molares temporales.
Los resultados obtenidos en tercio coronal Mtwo mostré6 mayor eficacia que Reciproc y
limas K, en tercio medio, Reciproc obtuvo mejor limpieza y en tercio apical no se

registraron diferencia de limpieza entre los 3 grupos. Evaluando la conformacion, entre



los sistemas rotatorios Mtwo y Reciproc no hubo diferencia significativa; se registr6 menor
tiempo de trabajo por parte del sistema Reciproc, comparado con Mtwo y limas K. Se
concluye que con sistemas Mtwo y Reciproc, se puede lograr una limpieza y

conformacion rapida y suficiente.'®

En 2016, Topguoglug G, Topguoglu H.S y Akpek F, realizaron Evaluation of
apically extruded debris during root canal preparation in primary molar teeth using three
different rotary systems and hand files, evaluando la cantidad de residuos extruidos
apicalmente por 3 limas rotatorias de niquel titanio: Revo-S, Mtwo y Protaper Next.
Sesenta Organos temporales fueron instrumentados con cada lima, analizandose y
pesando la cantidad de residuos extruidos, se obtuvo que las limas manuales extruyeron
mas escombros gque instrumentos Mtwo y Revo-S. Se concluy6 que Protaper Next fue el
sistema que menos residuo extruido se tuvo por el foramen apical, seguido de Mtwo,

Revo-S y limas manuales.*

En 2015, en el estado de San Luis Potosi, México, RAmos-Gutiérrez, E y cols.
realizaron un estudio Tratamiento endoddntico de dientes temporales con instrumentos
rotatorios. Reporte de un caso teniendo como objetivo demostrar que los instrumentos
rotatorios reducen el tiempo de trabajo y facilitan la instrumentacion y obturacién del
conducto, concluyendo que se logré reducir el tiempo de trabajo al emplear la técnica
rotatoria, con respecto a la técnica manual. Asimismo, se observdé una mejor

conformacién del sistema del conducto radicular y una mejor calidad de obturacion.*®



Marco Teorico

Los seres humanos se caracterizan por poseer dos tipos de dientes, primarios y
permanentes; la primera denticion es denominada temporal o decidua. El término de
diente deciduo procede de la palabra latina decidus, que significa caer.® Esta formada
por un total de 20 dientes, que van emergiendo en la cavidad bucal entre los 6 meses y
los 2.5 afios de edad. La denticién temporal se compone de 10 dientes superiores o

maxilares y otros 10 dientes inferiores o mandibulares.6:1

Etapa de la Odontogénesis

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que empiezan a formarse
en la porcion anterior de los maxilares. Las dos capas germinativas que participan en la
formacion de los dientes son: el epitelio ectodérmico, que origina el esmalte, y el
ectomesénquima que forma los tejidos restantes (complejo dentinopulpar, cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar).

En dicho proceso se distinguen dos fases:

1) Morfogénesis o morfodiferenciacion que consiste en el desarrollo y
formacidn de los patrones coronarios y radiculares.

2) Histogénesis o citodiferenciacion, la formacion de los distintos tipos de

tejidos dentarios: esmalte, dentina y pulpa.

1. Morfogénesis:
Comprende una serie de cambios quimicos, morfolégicos y funcionales que
comienzan en la sexta semana de vida intrauterina y que continta a lo largo de la vida

del diente; alrededor de la octava semana, se forman en lugares especificos 10



crecimientos epiteliales de cada maxilar, ademas de los 32 gérmenes de denticion

permanente alrededor del quinto mes.

Los gérmenes dentarios siguen una serie de etapas que, de acuerdo con su
morfologia se denominan: estadio de brote macizo (o yema), estadio de casquete, estadio

de campana y estadio de foliculo dentario, terminal o maduro.*®

Estadio de brote o yema dentaria:

Los brotes o gérmenes dentarios se corresponden con el nimero de dientes
temporales se desarrollan a la 6 semana de desarrollo intrauterino como proliferaciones
locales de la lamina dental. El extremo posterior de la lamina dental continta su
crecimiento en el tejido conjuntivo de los maxilares, denominandose lamina sucesiva o

definitiva, proveera los brotes de los dientes permanentes.

Estadio de casquete:

Se desarrolla en la 102 semana de desarrollo intrauterino. En este estadio, la
superficie profunda de los brotes se invagina, constituyendo el érgano del esmalte, el cual
adopta una forma de casquete. La papila y el foliculo dental son los esbozos de la pulpa

dental y de parte del aparato periodontal, respectivamente.81°

Estadio de campana:
En este estadio de desarrollo (entre 14-18'2 semana) ocurre la histodiferenciacion
del 6rgano del esmalte y también la determinacion del patréon de la corona o

morfodiferenciacion. Los epitelios dentales externos e internos se unen y forman el asa



cervical, de la cual derivard la raiz dentaria.

En el epitelio dental interno las células evolucionan a preameloblastos y mas tarde
a ameloblastos que segregaran la matriz del esmalte. El estimulo de los preameloblastos
sobre las células de las capas de la papila dental mas préximas al epitelio dental interno
da lugar a la diferenciacion de estas en preodontoblastos y odontoblastos mas tarde,
éstos segregaran la dentina. El centro inicial de calcificacion esta situado en las cuspides
o en el borde incisal. La morfodiferenciacion y los centros de calcificacion determinaran

la morfologia y las clspides que tendra cada uno de los dientes.1%:20

Estadio de corona:

En este estadio ocurre la calcificacion de los tejidos duros del diente, el esmalte y
la dentina. La lamina dental se desintegra y el diente continta su desarrollo separado del
epitelio oral. Se ha establecido que los odontoblastos se diferencian bajo la influencia de
las células del epitelio dental interno y se ha comprobado que la formacién del esmalte

no puede continuar hasta que se haya formado algo de dentina.1819:20

2. Histogénesis o citodiferenciacion:
Esmalte

Es el tejido mas duro del organismo debido a que estructuralmente esta constituido
por millones de prismas altamente mineralizados que lo recorren en todo su espesor, es
la sustancia protectora dura que recubre la corona del diente. Por tanto, es capaz de
resistir a la fractura durante el estrés masticatorio. El esmalte proporciona forma y

contorno a las coronas de los dientes y recubre la parte del diente que esta expuesta al



ambiente bucal. Su dureza se debe a que posee 95% de matriz inorganica y 0,36-2% de
matriz organica. Esta constituido estructuralmente por las mismas entidades histoldgicas
que caracterizan al diente permanente.?! En los dientes recién erupcionados esta
tapizado por una pelicula primaria (Gltimo producto de la secrecion ameloblastica que

ejerce funcion protectora, pero desaparece al entrar el elemento en oclusion).??

Dentina

La dentina, llamada también sustancia eburnea o marfil, es el eje estructural del
diente y constituye el tejido mineralizado que conforma el mayor volumen de la pieza
dentaria. En la porcidn coronaria se halla recubierta a manera de casquete por el esmalte,
mientras que en la region radicular esté tapizada por el cemento. Interiormente, la dentina

delimita una cavidad, denominada caAmara pulpar, que contiene a la pulpa dental.?

Pulpa

La pulpa es un tejido especializado laxo, de consistencia gelatinosa, vascularizado
e inervado, delimitado por un entorno inextensible como es la dentina, con una circulacién
sanguinea terminal y con una zona de acceso circulatorio al periapice de pequefio calibre,
tiene odontoblastos que intervienen en la dentinogénesis y la formacién de dentina
reparadora y células defensivas del tipo de macréfagos — histiocitos que representan la
primera linea de defensa.''' 12 Todo ello, hace que la capacidad defensiva del tejido pulpar
sea muy limitada ante las diversas agresiones que pueda sufrir. La pulpa se defiende de

las lesiones con una respuesta inflamatoria.?42°



Caracteristicas morfolégicas de molares temporales
Primer molar superior primario:?®
Es el diente que se parece a su sucesor el primer premolar.

Superficie vestibular: Cresta vestibulo-gingival mas marcada sobre todo a nivel
mesial denominada “Tubérculo de Zuckerkand!”.

Superficie palatina: Lisa, convexa y casi sin relieves que converge junto a la
vestibular hacia oclusal.

Superficie mesial y distal: Crean una corona cuyo mayor didmetro mesio-distal se
encuentra en la cara vestibular y convergen en palatino.

Cara oclusal: Forma trapezoidal debido a una convergencia de superficie Mesial y
Distal.

Raiz: Son tres, largas y divergentes: una palatina y dos vestibulares (la palatina
sera mucho mayor que las vestibulares).
Diametro de conducto:?’
Mesiobucal: Menor: 0.3+-0.2 mm Mayor: 1.0+- 0.6 mm
Distobucal: Menor: 0.2+-0.2 mm Mayor: 0.6+- 0.3 mm

Palatino: Menor: 0.5+-0.3 mm Mayor: 1.3+- 0.3 mm

VISTA DCLUSAL SECCION TRANSVERSAL
VISTA OCLUSAL

Figura 1. Primer molar superior derecho, vista vestibular, palatina, oclusal y camara

pulpar.
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Segundo molar superior primario:
Se asemeja al primer molar permanente.

Cara vestibular: Convexa, con surco de desarrollo que separa las dos cuspides
vestibulares que son practicamente de igual tamafio, sin embargo, el surco cervical es
mas marcado que el diente permanente.

Cara palatina: Convexa, con surco que separa las dos cuspides. La cuspide mesio-
palatina es mayor que la disto-palatina. En ocasiones hay una quita cuspide “tubérculo
de Carabelli”.

Cara Oclusal: Forma romboidal, encontrdndose cuatro cuspides: dos vestibulares de
igual tamafio y dos palatinas, de las cuales la mas grande es la mesio-palatina.
Una fosa central formada por las vertientes de las dos cuspides vestibulares y mesio-
palatina.

Raiz: Hay tres, mas largas, afiladas y divergentes que las del primer molar.
Las raices son de forma laminada y curvas en tercios apicales, adoptan una forma de
gancho o garra.
La palatina es la raiz mayor. En ocasiones puede estar parcialmente unida a la disto-
vestibular, que es la de menor tamafio.
Diametro de conducto:
Mesiobucal: Menor: 0.3+-0.1mm Mayor: 1.6+- 1.0 mm
Distobucal: Menor: 0.3+-0.1 mm Mayor: 1.6+- 0.9 mm

Palatino: Menor: 0.6+-0.1mm Mayor: 1.7+- 0.5 mm

11
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Figura 2. Segundo molar superior primario, vista vestibular, palatina, oclusal y camara

pulpar.

Primer molar primario mandibular:

Cara vestibular: Forma trapezoide, convexa y convergente hacia oclusal presentando
inclinaciéon hacia lingual.

Cresta vestibulo-lingual, mas acentuada a nivel mesial (tubérculo de Zuckerkandl)

Cara lingual: Surco desde oclusal que separa dos cuspides vestibulares y que
termina en una fosita con una depresién cerca del borde cervical.

Cara oclusal: Forma romboidal con cuatro cuspides: dos vestibulares y dos linguales.
La mayor es la cuspide mesiovestibular. La union de las cuspides vestibulares va a ser
siempre mayor que la unién de las cuspides linguales, haciendo que la superficie oclusal
sea mas estrecha en la parte lingual.

Raiz: Son dos, largas y divergentes, siendo la mesial la mayor. La raiz mesial tiene
dos conductos radiculares. De forma laminada, divergentes y curvas hacia apical, cuya
dimensiéon mayor es vestibulolingual y aplanada en sentido mesio-distal. La raiz mesial
es casi del diametro vestibulolingual de la corona, la raiz distal es mas corta y estrecha.
Didmetro de conducto:

Mesial: Menor: 0.4+-0.2 mm Mayor: 1.3+- 0.9 mm

Distal: Menor: 0.4+-0.2 mm Mayor: 1.5+- 0.4 mm
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Figura 3. Primer molar inferior primario, vista vestibular, palatina, oclusal y camara pulpar

Segundo molar temporal inferior:

Cara vestibular: Presenta tres cuspides: mesial, distal y central. La distal es la mas
pequena.

Cara lingual: Convexay converge a oclusal, presenta dos cuspides separadas por un
surco.

Cara oclusal: Parecido al primer molar permanente mandibular. Surco hacia mesial
gue antes de llegar al reborde marginal, se divide en dos surcos accesorios que forman,
junto al reborde marginal, la fosita triangular mesial.

Raiz: Son dos: mesial y distal, largas, divergentes, aplanadas mesiodistalmente y
anchas a nivel vestibulolingual, son dos veces mas largas que la corona, menos curvadas
en el apice que el primer molar. La raiz mesial es mayor.

Didmetro de conducto:
Mesial: Menor: 0.3+-0.2 mm Mayor: 1.4+- 1.1 mm

Distal: Menor: 0.3+-0.1 mm Mayor: 2.7+- 1.4 mm
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Figura 4. Segundo molar inferior primario, vista vestibular, palatina, oclusal y cadmara

pulpar.

Formacion radicular de los dientes temporales

La raiz empieza a formarse cuando finaliza la formacion del esmalte, lo que sucede
aproximadamente a los 6 meses después del nacimiento. El depdsito de dentina radicular
contintia y engloba a las células de la papila dental que constituiran la pulpa dental. La
formacion de tejidos duros radiculares comienza cuando las células mesenquimatosas
entran en contacto con la dentina de la raiz (por la vaina de Hertwig) y se diferencian en
cementoblastos, los cudles fabrican una matriz que posteriormente se mineraliza y forma
una delgada capa de hueso especializado o cemento sobre la dentina. Las fibras de
coldgeno que quedan incluidas en el cemento tras la calcificacién forman parte de las

fibras primitivas del ligamento periodontal.?

Didmetro de conductos radiculares de molares temporales
En molares primarios, la complejidad de esta medicion puede aumentar con el
tiempo debido a la formacidn de dentina secundaria, estrechamiento del sistema del canal

y proceso de formacion.?8
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Morfologia radicular interna

Existen variaciones anatdmicas de los canales radiculares principales,
acompafados muchas veces de canales radiculares accesorios y secundarios. Los
conductos se dividen en cualquier parte de la raiz y la ausencia de un acceso directo

dificulta la limpieza, conformacién y obturacién.?®

Vertucci en 1984 realizdé una clasificacion en la descripcion de la anatomia de los
conductos radiculares:

Tipo I: Un solo conducto desde la caAmara hasta el apice.

Tipo II: dos conductos separados desde la camara que se unen en el apice.

Tipo Ill: Un conducto que se divide en dos y luego se une nuevamente.

Tipo IV: Dos conductos separados desde la camara al 4pice.

Tipo V: Un conducto desde la camara que se divide en dos y termina en dos foraminas
separadas.

Tipo VI. Dos conductos que se unen en el tercio medio y luego vuelven a separarse para
terminar en dos foraminas separadas.

Tipo VII: Un conducto que se divide en dos, se une en el tercio medio y luego vuelve a
separarse para terminar en dos foraminas separadas.

Tipo VIII: Tres conductos desde la camara hasta el apice.*°
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Figura 5. Clasificacion del sistema de conductos radiculares segun Vertucci

Los canales radiculares dentarios accesorios, son definidos como comunicacion
entre el tejido pulpar y ligamento periodontal que no involucran a la terminacion apical,
permiten una difusion de productos de descomposicion tisular pulpar o infecciones en los

tejidos periodontales. 3!

Caries dental

Una de las enfermedades mas frecuentes que afectan la salud bucodental es la
caries dental, enfermedad de progresion lenta, proceso multifactorial mediado por la
presencia de una biopelicula que puede alojar bacterias cariogénicas cuyo metabolismo
produce acidos que disminuyen el pH y afectan el esmalte, causando la pérdida de
mineral en la estructura dental; inicia con erosién de la capa externa del diente, producida
tras la formacién de una placa dentaria que en su inicio pudo ser una acumulacion de

azucar u otros hidratos de carbono.630

A nivel mundial, segun la OMS, entre el 60% Yy el 90% de los nifios de edad escolar

presentan caries, a menudo acompaiada de dolor o sensacién de molestia.®? Las Ultimas
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cifras reportadas en México en el 2018, el 68.7% de los menores entre 2 y 4 afios
presentan lesiones cariosas, asi como el 73.4% de los nifios entre 5y 9 afios.!

La presencia de caries en las etapas tempranas de la vida no sdélo son indicativos
de futuros problemas dentales, también afectan negativamente el crecimiento y el
desarrollo cognitivo al interferir con la alimentacion, el suefio y la concentracion en la
escuela.??

Las afecciones pulpares se clasifican en:

1. Pulpa normal
2. Pulpitis reversible
3. Pulpitis irreversible:

Asintomatica: Pulpitis Hiperplasica, Resorcién interna, Calcificacion del canal

Sintomatica: Necrosis pulpar.33

Pulpa normal:

Es asintomatica y produce respuesta transitoria a de débil a moderada a estimulos
térmicos y eléctricos. La respuesta cede casi inmediatamente cuando el estimulo
desaparece. El diente y ligamento periodontal no genera una respuesta dolorosa cuando

son percutidos o palpados.?433

Pulpitis reversible:

La pulpa se encuentra vital pero inflamada, con capacidad de repararse una vez
gue se elimine el factor irritante. Esto ocurre por factores externos que pueden dar lugar
a un proceso inflamatorio reversible siempre y cuando se eliminen estos factores de

agresion.?433
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Pulpitis irreversibles:

La pulpa se encuentra vital, inflamada, pero sin capacidad de recuperacion, aun
cuando se hayan eliminado los estimulos externos que provocan el estado inflamatorio.
Generalmente son debidas a una pulpitis reversible no tratada. Las bacterias alcanzan la
pulpay alli se asientan, estableciendo formas sintométicas y asintomaticas.

Es una respuesta inflamatoria, clinicamente detectable, del tejido conjuntivo pulpar
irritante. Las fuerzas exudativas (agudas) son hiperactivas y los sintomas dolorosos son
indicio de un aumento de la presion intrapulpar por encima del umbral de las fibras

dolorosas.

Diagnastico

Se debe realizar una exploracién clinica y radiolégica, ademas de, una buena
anamnesis del paciente. Para realizar el diagnéstico es necesario tener radiografias
periapicales y con aleta de mordida, asi como examen de tejidos duros y blandos durante

la exploracion.??:24:34

En nifios de edades tempranas es muy dificil correlacionar la sintomatologia clinica
con el verdadero estado pulpar, ya que no tienen capacidad de rehabilitar bien el tipo de
dolor que siente. Por este motivo, el clinico debe confiar principalmente en los signos mas

gue en los sintomas resaltados por el nifio o0 aumentados por sus padres.?224
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Signos y sintomas

e Edema y fistula: Son indicativos de necrosis pulpar.

e Dolor a percusion y movilidad: Son signos de pulpitis irreversible.

e Cantidad y calidad de hemorragia: Una pulpa con abundante hemorragia y de color

muy oscuro generalmente indica una pulpa en estado irreversible.3*

Es importante reconocer y diferenciar la reabsorcion fisiolégica y reabsorcidon
interna. La reabsorcion fisiologica se presenta como resultado de la exfoliacién natural
de los dientes, mientras que la reabsorcién interna es patolégica y se produce como
resultado de lesiones pulpares de tipo cronico, y/o por medicamentos tales como el

hidréxido de calcio en contacto directo con la pulpa decidua.3*

Tratamiento de pulpa vital

Terapia pulpar indirecta:

Es una tactica que pretende evitar la exposicion de la pulpa en el tratamiento de
dientes con caries profundas. El objetivo final es detener el avance de la caries
favoreciendo una esclerosis, estimulando la reparacion y remineralizacion de la dentina
lesionada por caries. El tratamiento indicado es la pulpotomia, descrita como la
amputacion de la porcion coronal, preservando la vitalidad y funcion de la pulpa radicular

restante.3*
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Tratamiento de la pulpa no vital:

Pulpectomia

Esta técnica consiste en la eliminacion del tejido pulpar de un diente, tanto la

camara pulpar coronal como de los conductos radiculares. Posteriormente se rellena la

camara pulpar y los conductos con un apésito. El principal propdsito de realizar la

pulpectomia es eliminar el material organico de los conductos radiculares.3®

Obijetivos de la pulpectomia

Este tratamiento persigue tres objetivos: vaciar, limpiar el sistema de conductos

radiculares y sellarlo herméticamente. Todo lo cual debe conseguirse sin lesionar los

tejidos periapicales, responsables de la curacion definitiva.

Indicaciones de pulpectomia

1.

2.

Periodos inflamados pulpares irreversibles.

Hiperemia.

Sangrado continuo por mas de 5 minutos y de color oscuro.
Necrosis pulpar causada por lesiones de caries.

Necrosis por traumatismos dento alveolares.

Fracaso de las terapias pulpares conservadoras.

Ausencia de patologias interradiculares.?2:3%
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Contraindicaciones de pulpectomia

1. Organo dentario que no se puede restaurar.

2. Afeccion de la bi o trifurcacion.

3. Reabsorcion fisioldgica avanzada.

4. Reabsorcidn interna.

5. Paciente con enfermedades sistémicas crénicas.
6. Periodos inflamatorios pulpares irreversibles.

7. Hiperemia.

8. Sangrado continuo por mas de 5 minutos y de color oscuro

©

Necrosis pulpar causada por lesiones de caries.

10.Necrosis por traumatismos dento alveolares.?23

Preparacién de conductos radiculares
Instrumentacion manual

Los instrumentos manuales llevan vigentes desde hace mas de cien afios y en la
actualidad, siguen formando parte importante del que dispone el operador para la
limpieza y conformacion de los conductos radiculares. Las limas tipo K son los
instrumentos mas utilizados. Entre sus caracteristicas importantes se encuentran:
aumento del didmetro de la punta en 0,05 mm 6 0,1 mm en funcién del tamafo del
instrumento; el aumento de conicidad desde la punta de un 2% por milimetro de longitud
y una parte activa de 16 mm. Su fabricacion consiste en la torsion de un alambre de acero
inoxidable de seccion cuadrada o triangular hasta obtener el perfil espiral

caracteristico.36:24
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Accidentes iatrogénicos en la instrumentaciéon manual

Existen una serie de accidentes inherentes a la naturaleza de los instrumentos que
pueden hacer peligrar una correcta conformacién y desinfeccion del sistema de
conductos radiculares, como son;3738

1. Bloqueo de zona apical: el conducto radicular se oblitera por un acimulo de detritus
0 compactacion de tejido pulpar, impidiendo el paso de instrumentos y materiales de
obturacion.

2. Disminucién de longitud de trabajo: es disminuido como consecuencia de bloqueos
en el conducto radicular o por enderezamiento excesivo de los conductos curvos.

3. Escalones: se forma en un conducto permeabilizado, como consecuencia del uso
incorrecto de un instrumento como presion apical excesiva, puntas activas en los
instrumentos, rigidez de la lima o calibres apicales excesivamente grandes.

4. Transporte apical: el desvio de la trayectoria original en zona apical puede causar
una forma de falsa via o codo. La fuerte tendencia a enderezarse el acero inoxidable
provoca este accidente con frecuencia.

5. Ruptura: la fractura del instrumento manual ocasiona el taponamiento del conducto e
impide la correcta desinfeccion y conformacién del tercio apical. Para evitar este
suceso, se recomienda revisarlos habitualmente, presentan signos evidentes de

deformacion plastica como es la deformacion de hojas de corte.

Instrumentacion mecanica
La era del uso de instrumentos para la preparacion de conductos en dientes
permanentes inicié en la década de los noventa, pero no fue hasta el afio 2001 que Barr

y cols. publicaron el primer articulo de instrumentacion rotatoria en dientes temporales.°
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Aleaciones de niquel-titanio

En un principio la era orientada a la utilizacion de metales de alta resistencia a la
corrosion. En la actualidad, las aleaciones contienen 50-56% de niquel y un 44-50% de
titanio; las principales propiedades del NiTi le han conferido la denominacion de “material
inteligente” debido a la memoria de forma y superelasticidad. La memoria de forma surge
como consecuencia de cambios térmicos, mientras que la superelasticidad es

consecuencia de la aplicacion de presion a la aleacion.*°

Disefio de los instrumentos rotatorios de niquel titanio

Los componentes de una lima rotatoria son:#42

e Conicidad: es el incremento porcentual del diametro por milimetro longitudinal de la
lima en su parte activa. La conicidad mejora la entrada de la solucion irrigadora y
obturacion en el tercio apical, pero hacen que las limas sean mas rigidas y eliminen
mas dentina radicular favoreciendo fracturas dentarias.

e Borde: parte de la lima encargada de cortar dentina, siendo la cuspide de union entre
dos surcos.

e Surco: es la parte de la lima encargada de alojar los restos dentinarios que corta la
hoja, son importantes en la eficacia de corte de la lima, surcos grandes permitiran
mas corte porque tardan mas en saturarse de restos dentinarios.

e Angulo helicoidal: forma el borde cortante con el eje longitudinal de la lima y es el
encargado de evacuar el detritus albergado en el surco de la lima, ademas de ser

responsable de que la lima corte por rotacion o por traccion.
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e Seccion transversal: es la forma geométrica que presenta la lima cuando es
seccionada perpendicularmente al eje longitudinal. Puede ser simétrica o asimétrica,
birradial o trirradial, robusta o ligera.

e Angulo de corte: determina la capacidad de la lima. Angulo formado por el borde de
la hoja y superficie dentinaria cuando se realiza el corte perpendicular. Si los surcos

de la lima son simétricos, el &ngulo de ataque y angulo de corte seran similares.

Accidentes iatrogénicos en la instrumentacion rotatoria
1. Fractura por torsion: la fractura por estrés excesivo puede producirse por varios
motivos.*3
o El instrumento encuentra un rozamiento excesivo con las paredes del conducto
(bloqueo).
o Aumento de presion apical por parte del operador.
o La punta del instrumento es mas grande que la seccién del conducto que va a
conformar.
Este tipo de fractura presenta un patrén caracteristico en forma de “crater de luna”
tipico de la deformacion plastica que acontece a la fractura.
2. Fractura por fatiga ciclica: la lima gira libremente en el conducto. Parte de la lima
gue se encuentra en la zona de maxima curvatura sufre esfuerzos de traccion en la zona
externa de la curva, mientras que en la zona interna de la curva sufre compresion,
apareciendo grietas hasta que se produce la fractura por exceso en el estrés por torsiéon

del instrumento.*3
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El uso de un motor eléctrico en la rotacion en conjunto con el instrumental Niquel-
Titanio (NiTi), tiene un incremento significativo en la instrumentacion y reduciendo el
tiempo de trabajo del operador#4.La aplicacion de aleaciones de NiTi asi como el uso de
instrumentos de conicidad variable, presencia de un extremo apical inactivo, con un
angulo de transicion suave entre la punta del instrumento y el inicio de los bordes
cortantes, permitieron desarrollar una preparacion mas consistente con menos errores

de procedimiento.3®

Son utilizadas piezas de mano de baja velocidad, entre 250 y 300 rpm; ademas es
necesario un motor eléctrico, el cual informa el nimero de revoluciones por minuto (RPM),
son unidades de frecuencia que determinan el nimero de vueltas que da el cigiiefal de
un motor por cada minuto. Cuando el instrumento experimenta una fuerza de torsion
superior, el motor cambia el sentido de giro para disminuir el riesgo de rotura del

instrumento.3%

Actualmente existen multiples sistemas rotatorios en el mercado, sin embargo, la
mayoria son para denticion permanente teniendo una longitud de trabajo de 21mm; uno
de los sistemas introducidos para denticion temporal fue en el 2017, por Jeevanandan

con una longitud del instrumento de 16mm, primera generacion llamada Sistema Kedo S.
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Instrumentacion con Kedo-SG Blue

Instrumentacion rotatoria de tercera generacion. Consisten en un instrumento
Gnico de niquel-titanio mas acero inoxidable para su mayor flexibilidad’, posee una
longitud de 16 mm con parte activa de 12 mm. Las indicaciones del fabricante son, el uso
de limas tipo K de manera pasiva, para realizar conductometria y valorar ancho de canal
radicular, para posteriormente identificar lima rotatoria a utilizar:®

Lima 15-20 tipo k, se utilizara lima codigo rojo D1 para conductos estrechos.

Lima 25-30 tipo K, se utilizara lima cédigo azul E1 para conductos medianos.

Lima 35-60 tipo K, se utilizara lima codigo negro U1 para conductos anchos.

Se introducira en el conducto en forma de vaivén 3 veces, de 200-300 rpm y se
irrigara para cerciorarse la eliminacion de la totalidad de tejido pulpar y su posterior

obturacion.®

| 1

Figura 6. Imagen de limas del Sistema Kedo-SG Blue

L
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Planteamiento problema

Segun cifras en el 2018 por parte de SIVEPAB en México el 73.4% de la poblacion infantil
presentd lesiones cariosas entre 5y 9 afios. En atencion dental se ha observado gran
cantidad de érganos dentales presentan lesiones cariosas muy avanzadas, donde no se
puede realizar tratamiento conservador y para poder ser conservado en posicion, el

mayor tiempo posible, se tiene la necesidad de realizar tratamiento de conductos.

Al realizar un tratamiento de conductos se requiere mayor tiempo de trabajo,
debido que la instrumentacion puede ser complicada teniendo en cuenta la curvatura
radicular y lo estrecho de los conductos puede ocasionar que no haya buen
desbridamiento de pulpa radicular y no realizar la limpieza adecuada, pudiendo tener

como resultado un fracaso en el tratamiento.

Por lo tanto, es importante asegurarse que al realizar un tratamiento de
pulpectomia dejar conductos radiculares limpios y realizar la instrumentacién en menor
tiempo de trabajo posible para obtener un buen resultado en el sillén tanto en la conducta

y a la vez dental.

Con la presente investigacién se busca evaluar la eficiencia de los instrumentos
rotatorios Kedo-SG Blue en denticién temporal, disminuyendo tiempos de trabajo,
desgaste en conductos y una mayor limpieza de pulpa radicular. Por lo antes expuesto,
surge la siguiente pregunta ¢ Los instrumentos rotatorios del sistema Kedo-SG Blue son

eficientes en molares temporales?
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Justificacion
Es necesario buscar técnicas de tratamiento de conductos con prondstico favorable
predecible para mantener en funcion al 6rgano temporal. La preservacion de dientes
temporales en boca cumple con distintas funciones como: masticacion, mantener el
espacio fisiolodgico, guia de erupcion, estética, fonacion, ademas de estimular crecimiento

y desarrollo fisiolégico de los maxilares.?°

La instrumentacion del conducto radicular en dientes temporales sigue siendo la
técnica manual convencional lo que representa un reto para el odontopediatra pues
requiere mayor tiempo de trabajo, dificultad para eliminar en su totalidad tejido pulpar del

conducto radicular, reincidencia de microorganismos y fracaso del tratamiento.

Actualmente, se ha lanzado al mercado la primera version pediatrica de
instrumentos rotatorios, prometiendo disminuir tiempos de trabajo y minimizar errores
durante el tratamiento en denticion temporal en comparacion con la instrumentacion

manual.

El sistema de instrumentacion rotatoria Kedo-SG Blue, que se utilizara en dicha

investigacion, pretende evaluar la eficacia en tiempo y trabajo comparada con la técnica

de instrumentacion manual.
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Hipotesis
Nula: La instrumentacién con Kedo-SG Blue de conductos en molares temporales con

instrumentos rotatorios no es eficaz con relacién a limpieza, tiempo de trabajo y desgaste.

Alterna: La instrumentacion con Kedo-SG Blue de conductos en molares temporales con

instrumentos rotatorios es eficaz con relacién a limpieza, tiempo de trabajo y desgaste.

Objetivos

General

Evaluar la eficacia de la instrumentacion rotatoria del sistema Kedo-SG Blue en molares

temporales.

Especificos

1. Determinar limpieza de los conductos de molares temporales tratados con
instrumentos rotatorios.

2. Evaluar tiempo de trabajo requerido para el tratamiento de conductos de molares
temporales tratados con instrumentos rotatorios.

3. Evaluar el desgaste de tejido remanente radicular de molares temporales posterior a

la instrumentacioén rotatoria.
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Materiales y Métodos
Tipo de estudio y disefio general

e Experimental, in vitro.

Universo de estudio

e 30 molares temporales superiores o inferiores con raices de mas de 2/3 de largo.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Criterios de inclusién:
« Organos dentales de méas de 2/3 de longitud radicular.
« Conductos radiculares permeables.
* Que la calidad de diafanizacion sea Optima observando el canal radicular
completo.
Criterios de exclusion:
« Organos dentales de menos de 2/3 de longitud radicular con reabsorcién radicular.
» Lesiones cariosas que presenten destruccion total de corona clinica.
» Lesiones cariosas en furca y cemento.
» Conductos obliterados.
Criterios de eliminacién:
» Raices fracturadas.
« Conductos obliterados.

e Cambios sufridos durante la diafanizacioén.
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Operacionalizacion de variables

Independiente

por una superficie

Variable Clasificacion Escala Descripcion Indicador
Capacidad para
realizar o cumplir Menor
adecuadamente tiempo de
+ Limpieza una funcion; la trabajo
Cualitativa
Eficacia » Desgaste eficiencia del Menor
Nominal
* Tiempode |instrumento va a | cantidad de
trabajo ser comparada | desgaste
con los articulos Mayor
de investigaciones | limpieza
Dependiente ya realizadas
es la accion vy
efecto de
Limpio 0-33%
Cualitativa eliminar/quitar la
Medio 34-66
Limpieza Nominal suciedad, las | Porcentaje
Sucio 67-
imperfecciones o
100%
los defectos de
Independiente algo.
Desgaste
Cualitativa Es la erosion de
1-10 Cantidad en
Nominal material  sufrido
milimetros milimetros
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sélida por accion

de otra superficie.

Tiempo de
trabajo

independiente

Cuantitativa

Nominal

01-60

minutos

Periodo
determinado
durante el que se
realiza desde el
inicio de acceso
hasta la

obturacion

Cantidad de
tiempo en
minutos y

segundos
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Procedimiento para la recoleccion de datos

El estudio se realiz6 in vitro en las instalaciones de la Universidad Autbnoma de
Baja California por la alumna de posgrado Carolina Peralta Cruz, bajo la tutoria del Dr.
Julio César Garcia Briones. La muestra recolectada se llevd a cabo en la Clinica de
Especialidad en Odontologia Pediatrica y el tratamiento para su estudio en los
laboratorios de Biologia en Odontologia bajo el apoyo de la quimica Dulce Duefias
encargada de dicho laboratorio. Se recolectaron molares primarios de reciente extraccion

que cumplieron con criterios de inclusion. En total fueron recolectados 30 especimenes.

Se lavaron con agua corriente para eliminar excedentes y se almacenaron en
solucion fisioldgica hasta el inicio de diafanizacion. La diafanizacion es una técnica que
consiste en: lograr transparentar la estructura mineralizada, permitiendo observar la
arquitectura interna del 6érgano dental. La técnica utilizada es la propuesta por Venturi en
el afio 2003, con una modificacién para adaptacion a denticion temporal, consistiendo en:
Los especimenes fueron almacenados en solucion de hipoclorito de sodio 2% durante 24
horas y posteriormente en agua durante 2 horas; para el procedimiento de
descalcificacion consistio en sumergir los dientes durante 21 dias en: acido férmico al
3%, acido hidrocloérico al 2% vy citrato de sodio al 4% en solucién acuosa provocando de
esta manera la salida principalmente del calcio. La solucién fue renovada cada 3 dias y

la desmineralizacion se realiz6 en agitacion continua.

Posteriormente los dientes fueron sumergidos en agua corriente durante 2 horas
y almacenados en acido acético al 99% durante la noche. La deshidratacion se llevo a

cabo en concentraciones ascendentes de alcohol a 25, 50, 70, 90, 95y 100% (30 minutos
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en cada concentracion), la fase de transparentacion se logré por la inmersién en salicilato
de metilo durante 24 horas, lavado en agua corriente durante 30 minutos y finalizando

con la conservacion en glicerol hasta su uso.

Se accedi6 a la camara pulpar con la pieza de alta velocidad (Borgatta, USA)
cabeza mini, utilizando fresa de pera #332 (Midwest, USA); realizandose limpieza de
camara pulpar con cucharilla de dentina #18W (HuFriedy, USA) e inyectando tinta china
con una jeringa de insulina en varias ocasiones en los conductos radiculares hasta su
tincion completa, devolviéndose al glicerol y resina liquida respectivamente para evitar
su deshidratacion hasta su estudio. El estudio se realizé en el Instituto de Ingenieria,
Ingenieria Quimica (Mexicali, Baja California, México) con el apoyo del Dr. Mario Curiel,
director del Instituto, en los laboratorios de investigacion con el apoyo del Dr. Benjamin
Valdez y Dr. Oscar Manuel Pérez Landeros, utilizando microscopio 6ptico con medicion
y cdmara integrada estandarizado sobre el instrumento Neubauer a 8.3 aumentos para
la medicion en milimetros y micrometros de cada raiz dividida en 3: tercio apical, medio
y coronal; se evalué la cantidad de tejido pulpar tefiido con tinta china antes y después
de la instrumentacion dando como resultado cantidad de limpieza del conducto radicular.
Para obtener la misma posicion de la muestra se colocé una marca en la laminilla para
mantener la misma orientacion. Todos los datos arrojados se vaciaron en la tabla de

recoleccidon de datos encontrada en el anexo 1.

Para la instrumentacién se inicié estableciendo longitud de trabajo observando el
instrumento antes de pasar foramen apical con lima 10-15 tipo K, basandose en la tltima

lima tipo K introducida en el conducto de manera pasiva, se eligio la lima rotatoria Kedo
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SG-Blue (Kedo, India) D1, E1 y Ul montadas en el motor Densply Sirona (Densply, USA)
a 250rpm con 2.0N segun instrucciones del fabricante; se irrigdo cada vez instrumentado
el conducto con solucion fisiolégica 10cc utilizando jeringa hipodérmica y aguja
endoddntica para irrigacion. Las limas fueron utilizadas como maximo 5 veces cada una,
consisten en una lima Unica: azul, para conductos mesial o distal, roja: conductos
estrechos o curvos y negra para conductos anchos (palatinos y/o anteriores); mediante
un movimiento en de vaivén para eliminar el tejido radicular del conducto. Con apoyo de
un cronémetro digital, el tiempo de trabajo se estudié por érgano dental, iniciando desde
la toma de conductometria con la lima tipo K No. 15 y finalizando al término de la

instrumentacion rotatoria de las raices de dicha muestra.

Terminada la instrumentacion se repitio la forma de la toma de fotografia y
medicion del diametro del canal radicular. Para valorar la limpieza se tomo la cantidad de
tejido radicular remanente por milimetros cuadrados; se realizd conversion del resultado
de valor numérico a porcentaje representando: 0-33% limpio, 34-66% medio y 67-99%

sucio.

Plan de Analisis Estadistico
Se realiz6 analisis estadistico descriptivo utilizando medidas de tendencia central
como media, moda y mediana, ademas se usaron medidas de dispersibn como

desviacion estandar para una mejor concepcion del estudio.
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Resultados

Se obtuvieron un total de 30 muestras, 6 no cumplieron requisitos del estudio y 24 piezas
cumplieron con los criterios de inclusion. Durante el tratamiento de diafanizacion de los
especimenes se descartaron 2 piezas, quedando un total de 22 especimenes a estudiar.
De los 22 especimenes, 13 (59.09%) fueron molares superiores, 8 (36.36%)

corresponden a molares inferiores y el restante incisivo superior (4.55%)

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra total recolectada.

Organos dentales superiores | Organos dentales inferiores | Total %
Incisivos 1 0 1 4.55%
Molares 13 8 21 | 95.45%
Total 14 8 22
% 63.64% 36.36% 100%

Fuente: Base de datos de la investigadora.

Figura 7. Caracterizacion de la muestra recolectada

Muestras totales recolectadas
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Fuente: Base de datos del investigador
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De los 22 6rganos dentales obtenidos, 15 (68.18%) presentaron raices con un solo

conducto radicular y 6(31.82%) con presencia de al menos una raiz de dos conductos

radiculares.

Tabla 2. Caracterizacién de conductos radiculares por raiz.

1 conducto | 2 conductos Total %
radicular radiculares
Organos dentales anteriores 1 0 1 4.55%
Organos dentales Posteriores 14 7 21 95.45%
Total 15 7 22
% 68.18% 31.82% 100%

Fuente: Base de datos del investigador

Figura 8. Caracterizacién de conductos radiculares por raiz.
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Fuente: Base de datos del investigador
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La clasificacion de la frecuencia de raices estudiadas se describe en la tabla 3. Siendo la
de mayor predominio la raiz Distal (D) con 31.3%, seguida de Mesial (M) con 27.1%,
Palatina (P) con 22.9%, Distolingual (DL) y Mesiolingual (ML) con 4.2% cada una y
Distovestibular (DL), Mesiovestibular (MV) y el conducto Gnico (Unico) del incisivo

superior con 2.1% de frecuencia; concordando con la mayoria de las muestras que son

superiores.
Tabla 3. Frecuencia de las raices estudiadas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 2 4.2 4.2 4.2
D 15 31.3 31.3 35.4
DL 2 4.2 4.2 39.6
DV 1 2.1 2.1 41.7
M 13 27.1 27.1 68.8
ML 2 4.2 4.2 72.9
MV 1 2.1 2.1 75.0
P 11 22.9 22.9 97.9
Unic 1 2.1 2.1 100.0
Total 48 100.0 100.0

Fuente: Base de datos del investigador
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Se obtuvo una diafanizacién completa con una visibilidad de la forma del conducto en sus
tres porciones. Se estudio la raiz de cada espécimen y su anatomia radicular, obteniendo
un total de 48 conductos, de los cuales el 8.3% no pudo ser analizado por la poca nitidez
para su clasificacion. El 60.4% present6 anatomia de conducto tipo I, incluyendo en

organo dental anterior, 18.8% Tipo 1V, 10.5% Tipo V'y 2.1% Tipo Il

Tabla 4. Caracterizacion de la anatomia del conducto radicular.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido 4 8.3 8.3 8.3
I 29 60.4 60.4 68.8
11l 1 2.1 2.1 70.8
\Y; 9 18.8 18.8 89.6
\ 5 10.4 10.4 100.0

Total 48 100.0 100.0
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Fuente: Base de datos del investigador

Figura 9. Caracterizaciéon de la anatomia del conducto radicular.
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Se midio el diametro del conducto radicular en sus tres tercios (cervical, medio y apical)
en los 48 conductos.

El diametro de los conductos antes de la instrumentacion se resume en la tabla 5. Donde
en tercio cervical se estudiaron 45 conductos con una media de 1.78 mm, un diametro
minimo de 0.42 mm y un maximo de 5.77 mm; en tercio medio se estudiaron 47 conductos
con una media de 1.11 mm, un didmetro minimo de 0.27 mm y un maximo de 4.92 mm,;
en tercio apical se estudiaron 34 conductos con una media de 0.66, un diametro minimo

de 0.18 y un maximo de 2.70 mm.

Tabla 5. Medicion del diametro (mm) de tercios cervical, medio y apical de los

especimenes antes de la instrumentacion.

DAterciocervical DAterciomedio DAtercioapical

N Valido 45 47 34

Perdidos 3 1 14
Media 1.7887 mm 1.1181 mm 0.6681 mm
Mediana 1.5410 mm 0.9590 mm 0.5835 mm
Moda 1.052 0.272 0.232
Minimo 0.42 mm 0.27 mm 0.18 mm
Maximo 5.77 mm 4.92 mm 2.70 mm

Fuente: Base de datos del investigador
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Posterior al tratamiento de conductos utilizando el sistema rotatorio Kedo-SG Blue, se
verifico su diametro resumiendose en la tabla 6. En el tercio apical se preservaron 45
conductos con una media de 1.93 mm, un didmetro minimo de 0.42 mm y un maximo de
5.96 mm; en tercio medio se preservaron 46 conductos con una media de 1.31 mm, un
diametro minimo de 0.42 mm y un maximo de 4.95 mm; en tercio apical se preservaron
33 conductos con una media de 0.83, un diametro minimo de 0.32 mm y un maximo de

3.05 mm.

Tabla 6. Medicion posterior del diAmetro de tercios cervical, medio y apical de los
especimenes posterior a la instrumentacion.

Diametro posterior | Diametro posterior a Diametro posterior a
a intrumentacion intrumentacion en intrumentacion en
en tercio cervical tercio medio tercio apical

N Valido 45 46 33

Perdidos 3 2 15

Media 1.9352 mm 1.3145 mm 0.8382 mm

Mediana 1.7130 mm 1.0995 mm 0.7330 mm

Moda 1.342 0.662 0.322

Minimo 0.42 mm 0.42 mm 0.32mm

Maximo 5.96 mm 4.95 mm 3.05 mm

.Fuente: Base de datos del investigador
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Se valorg la cantidad de desgaste por tercios presentados en la tabla 7. A nivel de tercio
cervical se obtuvo una media de 0.19 mm de desgaste con un minimo de 0.00 mm y un
maximo de 0.73 mm, en tercio medio se obtuvo una media de 0.22 mm de desgaste con
un minimo de 0.00 mm y un méximo de 1.03 mm; en tercio apical se obtuvo una media

de 0.17 mm de desgaste con un minimo de 0.00 mm y un méaximo de 0.68 mm.

Tabla 7. Desgaste en los tercios cervical, medio y apical posterior a instrumentacion.

Cervical Medio Apical

N Vélido 45 46 33

Perdidos 3 2 15
Media 0.1921mm 0.2239 mm 0.1737 mm
Mediana 0.1440 mm 0.1245 mm 0.1100 mm
Moda 0.212 0.002 0.042
Minimo 0.00 mm 0.00 mm 0.00 mm
Maximo 0.73 mm 1.03 mm 0.68 mm

Fuente: Base de datos del investigador
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La cantidad de tejido pulpar antes de la instrumentacion en tercio cervical se muestra en
la tabla 8. Con una muestra total de 48 y dos perdidos durante su tincion y diafanizacion,
de las cuales 39 (84.8%) presentaron un canal en su totalidad con tejido pulpar (sucio), 6
(12.5 %) presentaron un canal con una cantidad de tejido pulpar medio y uno (2.2%)

presento6 canal con ausencia de tejido pulpar (limpio).

Tabla 8. Cantidad de tejido pulpar antes de instrumentacion en tercio cervical
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Valido 1.00 39 81.3 84.8 84.8
2.00 1 2.1 2.2 87.0
3.00 6 12.5 13.0 100.0
Total 46 95.8 100.0
Perdidos Sistema |2 4.2
Total 48 100.0

Fuente: Base de datos del investigador

La cantidad de tejido pulpar antes de la instrumentacion en tercio medio se muestra en
la tabla 9. Con una muestra total de 48, de las cuales 42 (87.5%) presentaron un canal
en su totalidad con tejido pulpar (sucio) y 5 (10.6 %) presentaron un canal con una

cantidad de tejido pulpar medio.

Tabla 9. Cantidad de tejido pulpar antes de instrumentacion en tercio medio
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado

Vélido 1.00 42 87.5 89.4 89.4
3.00 5 10.4 10.6 100.0
Total 47 97.9 100.0
Perdidos Sistema |1 2.1
Total 48 100.0

Fuente: Base de datos del investigador
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La cantidad de tejido pulpar antes de la instrumentacion en tercio apical se muestra en la
tabla 10. Con una muestra total de 48 y 13 perdido durante su tincion y diafanizacion, de
las cuales 31 (88.6%) presentaron un canal en su totalidad con tejido pulpar (sucio), 3
(8.6 %) presentaron un canal con una cantidad de tejido pulpar medio y uno (2.9%)

presentaron un canal con ausencia de tejido pulpar (limpio).

Tabla 10. Cantidad de tejido pulpar antes de instrumentacion en tercio apical

Porcentaje |Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido 1.00 31 64.6 88.6 88.6
2.00 1 2.1 2.9 91.4
3.00 3 6.3 8.6 100.0
Total 35 72.9 100.0
Perdidos Sistema [13 27.1
Total 48 100.0

Fuente: Base de datos del investigador

La cantidad de tejido pulpar posterior a la instrumentacion en tercio cervical se muestra
en la tabla 11. Con una muestra total de 48, se perdieron 3 (6.3%) muestras posteriores
a la tincién, diafanizaciéon e instrumentacion, de las cuales 43 (95.6%) presentaron
posterior al tratamiento de conductos un canal en sin tejido pulpar (limpio) y 2 (4.4 %)

presentaron un canal con una cantidad de tejido pulpar con una limpieza media.

Tabla 11. Cantidad de tejido pulpar posterior a instrumentacion en tercio cervical

Porcentaje |Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Valido 2.00 43 89.6 95.6 95.6
3.00 2 4.2 4.4 100.0
Total 45 93.8 100.0
Perdidos Sistema |3 6.3
Total 48 100.0

Fuente: Base de datos del investigador
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La cantidad de tejido pulpar posterior a la instrumentacion en tercio medio se muestra en
la tabla 12. Con una muestra total de 48, se perdieron 2 (4.2%) muestras posteriores a la
tincion, diafanizacion e instrumentacién, de las cuales 40 (83.3%) presentaron posterior
al tratamiento de conductos un canal en sin tejido pulpar (limpio) y 6 (12.5 %) presentaron

un canal con una cantidad de tejido pulpar con una limpieza media.

Tabla 12. Cantidad de tejido pulpar posterior a instrumentacioén en tercio medio

Porcentaje [Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido 2.00 40 83.3 87.0 87.0
3.00 6 12.5 13.0 100.0
Total 46 95.8 100.0
Perdidos Sistema |2 4.2
Total 48 100.0

Fuente: Base de datos del investigador
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La cantidad de tejido pulpar posterior a la instrumentacion en tercio apical se muestra en
la tabla 13. De una muestra total de 48 conductos se perdi6 el 31.3% (15 muestras).
Posterior a la tincién, diafanizacién e instrumentacién, el 78.8% (26 muestras)
presentaron posterior al tratamiento de conductos un canal sin tejido pulpar (limpio),
18.2% (6 muestras) presentaron un canal con una cantidad de tejido pulpar con una
limpieza media 'y 2.1% (1muestra) presentd la persistencia de tejido pulpar clasificAndose

como un tercio del conducto sucio.

Tabla 13. Cantidad de tejido pulpar posterior a instrumentacion en tercio apical

Porcentaje |Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |[valido acumulado
Valido 1.00 1 2.1 3.0 3.0
2.00 26 54.2 78.8 81.8
3.00 6 12.5 18.2 100.0
Total 33 68.8 100.0
Perdidos Sistema |15 31.3
Total 48 100.0

Fuente: Base de datos del investigador
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El tiempo invertido en el tratamiento de conductos en segundos se resume en la figura
10. Con un promedio de 133.45 segundos, un tiempo minimo de 47 segundos y un

méaximo de 256 segundos (2:22 minutos).

Figura 10. Tiempo de trabajo con instrumentacion rotatoria.
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Fuente: Base de datos del investigador
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Discusion

La pulpectomia es un procedimiento de ultimo recurso realizado rutinariamente
con técnica manual mediante el uso de limas tipo K con el objetivo de limpiar y mantener
el érgano hasta su exfoliacion natural. Con anterioridad se introdujeron distintas limas
rotatorias de uso endodontico en adultos, sin embargo, en 2017, en India se lanzaron al
mercado las primeras limas rotatorias pediatricas buscando realizar dicho tratamiento en
el menor tiempo posible, pero sin afectar la limpieza o la calidad de desbridamiento de
pulpa radicular. Posterior a la introduccion al mercado de el sistema rotatorio Kedo, se
lanzaron al mercado otros sistemas pediatricos como M3 Immatural Files, Endogal Kids,
Prime Pedo, Waldent Pedo-Flex Rotary Files y Neoendo Pedoflex Rotary Files, entre
otros sobre los cuales no se encontraron articulos publicados sobre su uso y calidad, sin
embargo, todos compartiendo el mismo fin, para uso pediatrico en la limpieza de

conductos.

Para el estudio de su eficacia se utilizo la diafanizacion; en la literatura revisada
no se encontré una modificacion a la técnica para su uso en denticion temporal, por lo
cual, la técnica mas adaptable fue la propuesta por Venturi4 en 2003, en la presente
investigacion se realizo una estandarizacion ya descrita en la metodologia. Se tuvo como
resultado una transparencia significativa, lo suficiente para llevar a cabo el estudio, pero

sin pérdida de estructura ni dureza.

El objetivo del estudio fue evaluar la eficacia de la instrumentacién rotatoria del

sistema Kedo-SG Blue en molares temporales por tercios y la anatomia mas frecuente
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en los especimenes recolectados, debido a que se debe realizar la limpieza de todos los
posibles conductos encontrados en la raiz. Vaillard J.E y cols.?” En 2015 realizaron un
analisis sobre la anatomia del canal radicular en denticién temporal, presentando una
variacion en anatomia sobre todo en molares inferiores siendo predominante el tipo I,
mientras que en la presente investigacion el predominio fue de molares superiores y
presentando anatomia tipo |, sin embargo, podemos estar de acuerdo en su conclusion
gue menciona que la anatomia de los canales radiculares de la denticion temporal es

altamente compleja.

En el presente estudio se observd que la preparacion en los tres tercios fue de
manera equitativa, Srinivas A y cols. Observaron que la preparacion del tercio coronal
era mayor con el estrechamiento gradual en tercio medio y apical del conducto al utilizar
el instrumento rotatorio Kedo S (primera generacion) obteniendo una cantidad de
desgaste en tercio cervical de 0.19mm, tercio medio 0.13 mm y tercio apical 0.15 mm. En
el presente estudio el desgaste obtenido en tercio cervical fue de 0.14 mm, tercio medio
0.22 y tercio apical 0.17 mm lo que representa un instrumento rotatorio 6ptimo a través
de sus generaciones. La conformacién del conducto radicular y la facilidad con que el
material de obturacion penetra, constituyen el éxito en la disminucion del tiempo en el

sillén dental.

La calidad de las limas Kedo SG-Blue, en especial esta tercera generacion
presenta similitudes a las limas rotatorias para denticion permanente, Ramazani N y
cols®? estudiaron la eficacia de instrumentos entre Mtwo, Reciproc y limas K en denticion

temporal, concluyendo que con sistemas rotatorios se puede lograr una limpieza y
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conformacién rapida y suficiente. Estos resultados concuerdan con la comparacion de
Reciproc con Kedo-SG Blue, obteniendo un tiempo de trabajo por raiz por parte del primer
instrumento de 53 segundos y una limpieza total hasta del 81.2%, a diferencia con la
presente investigacion que se evallo el tiempo de trabajo por érgano dental y obteniendo
la cantidad de 2.22 minutos por muestra y limpieza del 88.13%, similar a los resultados
obtenidos en tiempo de instrumentacién por Jeevanandan y cols.'* Con una media de
tiempo de trabajo de 2.78 minutos. Se debe considerar como cuestion la experiencia del
operador, la informacion sobre el instrumento a utilizar y la cantidad del intercambio de

instrumentos lo que también influye en la eficacia de cualquier sistema.

Dentro de las causas de la diferencia tan extensa en tiempos de trabajo se debid

a la cantidad de raices instrumentadas entre cada muestra, oscilando entre 1 a 3.
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Conclusion

Mediante el presente estudio realizado en el que se evalud la eficacia instrumentacion
rotatoria del sistema Kedo-SG Blue en molares temporales, se concluye que el
instrumento rotatorio es eficaz al obtener tiempos cortos de trabajo, con una buena
calidad de limpieza en la totalidad del conducto produciendo un desgaste minimo en su
debridacion.

* Se obtuvo una eliminacion del 88.13% de tejido pulpar del conducto radicular de
molares temporales tratados con instrumentos rotatorios.

+ El tiempo de trabajo requerido fue minimo, con una media de 2:22 minutos para el
tratamiento de molares temporales tratados con instrumentos rotatorios Kedo- SG
Blue.

» El desgaste producido de tejido remanente radicular de molares temporales posterior
a la instrumentacion rotatoria fue con una media de 0.1921 mm en tercio cervical,

0.2239 mm en tercio medio y 0.1737 mm en tercio apical.
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Recomendaciones

El uso de una muestra con buena preservacion ayuda a mantener el tejido pulpar
en correcto estado y obtener resultados lo mas cercanos a in vivo.

Durante la instrumentacion con rotatorios mantener humectado / irrigado el canal
radicular para evitar al maximo la extravasacion de detritus a través del foramen
apical.

Con el proposito de favorecer el andlisis estadistico es importante aumentar el
tamano de la muestra para futuros estudios in vitro.

Con el propésito de favorecer el analisis estadistico se considera importante
comparar distintos instrumentos rotatorios pediatricos.

Llevar a cabo estudios in vivo con el instrumento estudiado.

Considerar introducir el sistema rotatorio pediatrico a la practica diaria en la clinica

de la Especialidad en Odontologia Infantil.
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Caso clinico

Resumen

Introduccion: La conformaciéon del conducto radicular y la facilidad con que el material
de obturacion penetra constituyen el éxito en la disminucion del tiempo en el sillén del
paciente pediatrico. 2 Las limas rotatorias pediatricas Kedo-SG Blue son flexibles, tienen
longitud total de 16 mm, por lo que el instrumento esta disefiado para realizar pulpectomia
de los 6rganos dentales temporales.®

Objetivo: Evaluar el tiempo de instrumentacién y obturacion con Sistema rotatorio Kedo-
SG Blue en pulpectomia de segundo molar inferior temporal.

Caso clinico: Paciente masculino de 8.6 afios. A la exploracion intraoral y radiografica
se observo en 75 lesion cariosa profunda, asintomatica, sin dolor a la percusién, sin tracto
sinuoso, zona radioltcida perirradicular, pérdida de lamina dura, ensanchamiento del
espacio de ligamento periodontal, reabsorcién leve de la raiz mesial y en Cone Beam*
destruccion de hueso perirradicular. El diagnostico fue periodontitis apical crénica no
supurativa de 75. La pulpectomia se realizo con el Sistema rotatorio Kedo-SG Blue.
Resultados: Se presentd sobreobturacion esperada en la raiz mesial y el tiempo total
fue de 8.27 minutos desde la apertura hasta la obturacién. A los doce meses de
seguimiento se encontré condiciones 6ptimas y reabsorcion del material obturador de raiz
mesial.

Discusién: Hay evidencia del menor tiempo de instrumentacién y obturacion con
instrumentos rotatorios sin demostrar importancia clinica.> El tiempo, de solo la
instrumentacion, reportado previamente con Kedo-S Blue fue de 2.7840 minutos®, con

Kedo-S fue de 78.53 segundos con 13% de sobreobturaciones.®
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Conclusion: El sistema Kedo-SG Blue optimiza el tiempo de instrumentacion y
obturacion en molares temporales.

Palabras clave: Pulpectomia, Instrumentacion rotatoria, denticion temporal.

Abstract

Introduction: The conformation of the root canal and the ease with which the filling
material penetrates is the success in reducing the time in the pediatric patient chair. Kedo
SG Blue pediatric rotary files are flexible, they have a total length of 16 mm. Therefore,
the instrument is designed to perform pulpectomy of the temporary dental organs.
Objective: Evaluate the instrumentation and filling time with the Kedo-SG Blue rotary
system in pulpectomy of the lower temporal second molar.

Clinical case: 8.6-year-old male patient. Intraoral and radiographic examination stand
out in 75 deep carious lesion, asymptomatic, without pain on percussion, without sinuous
tract, mesial periradicular radiolucent zone, loss of lamina dura, widening of periodontal
ligament space, mild reabsorption of the mesial root and in Cone Beam destruction of
periradicular bone. The diagnosis was 75 nonsuppurative chronic apical periodontitis.
The was performed with the Kedo-SG Blue Rotary System.

Results: Expected over-filling occurred in the mesial root and the total was 8.27 minutes
from opening to filling. At twelve month of follow-up optimal conditions and reabsorption
of the mesial root obturator material were found.

Discussion: There is evidence of the shorter instrumentation and obturation time with
rotary instruments without demonstrating clinical importance. The time, of only
instrumentation, previously reported with Kedo-S was 2.7840 minutes, with Kedo-S was

78.53 seconds 13% of overfills.
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Conclusion: The Kedo-SG Blue system optimizes the time of instrumentation and filling
in temporary molars.

Keywords: Pulpectomy, rotary instrumentation, temporary dentition
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Introduccién

El paradigma o formas de resolver un problema en odontologia ha ido
modificandose en las ultimas décadas, reparar secuelas de una enfermedad y su
diagnéstico. Dado que la caries es la enfermedad bucal de mayor prevalencia en nuestro
pais y en el mundo, es donde mas se ha investigado para contender con el inicio de la
lesion. Se sabe que la caries es una enfermedad cronica, producida por una disbiosis,

de etiologia multifactorial y transmisible.2

Para que una lesion de caries se desarrolle, tiene que interactuar con el esmalte,
la Microbiota y un sustrato bacteriano un periodo determinado de tiempo, el cual depende
de la estructura quimica del esmalte y su resistencia a la desmineralizacion por los acidos
bacterianos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2004, mostré un 60 a 90%
en escolares y casi el 100% en adultos, y la Federation Dental International (FDI) en el
2010, encontré un 44% afectando casi la mitad de la poblacién.? En 2016 se realiz6 un
estudio en Ecuador para buscar la prevalencia de pulpectomias en cierta zona escolar,
encontrando que el 10% de la poblacién infantil estudiada requeria tratamiento de
conductos debido a caries profunda.®
La caries se clasifica por grado:3
Grado 1: Afecta esmalte.

Grado 2: Afecta esmalte y dentina.
Grado 3: Afecta esmalte, dentina y pulpa.
Grado 4: necrosis pulpar y presenta complicaciones dolorosas pudiendo presentar lesion

apical.
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Cuando la pulpa dental se encuentra dafiada, se presenta una pulpitis: reversible
o irreversible. Cuando existe una pulpitis irreversible se realiza un tratamiento pulpar,
pulpectomia. La terapia pulpar tiene como objetivo mantener el érgano dental temporal
en su posicién hasta su exfoliacion fisiologica, asi como las funciones de masticacion,

deglucién y estética.®

La pulpectomia consiste en la remocién total de pulpa cameral y radicular,
preparando la cavidad para recibir un material obturador. El tratamiento y material
utilizado debe permitir la reabsorcion de la raiz y erupcion normal del érgano dental
permanente. Este tratamiento esta indicado cuando se presente:

Caries profunda, dolor espontaneo, hiperemia después de pulpotomia, longitud radicular
igual o mayor a 2/3. Sus contraindicaciones son: reabsorcibn mayor a 2/3, reabsorcion
radicular interna generalizada, lesion en furca, ruptura del saco pericoronario del germen

del permanente, caries extensa dificil de restaurar (por debajo de margen gingival)®.

La instrumentacion consiste en eliminar tejido pulpar con limas tipo K de acero
inoxidable de manera manual.” Actualmente se ha realizado con mas frecuencia la
instrumentacién con instrumentos rotatorios y se introdujeron en 2017 las primeras limas
pediatricas rotatorias llamadas Kedo-S. Consisten en un instrumento Unico de niquel-
titanio mas acero inoxidable para su mayor flexibilidad, miden 16 milimetros de longitud,

comparados al estandar de 25 milimetros.®
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Tomando la longitud de trabajo con una lima tipo K y tomando en cuenta el calibre de

esta, se elige la lima rotatoria a utilizar:

Lima 15-20 tipo k, se utilizara lima codigo rojo D1 para conductos estrechos.
Lima 25-30 tipo K, se utilizara lima cddigo azul E1para conductos medianos.

Lima 35-60 tipo K, se utilizara lima codigo negro U1 para conductos anchos.

Se introducira en el conducto en forma de vaivén 3 veces, de 200-300 rpm y se
irrigard para cerciorarse la eliminaciéon de la totalidad de tejido pulpar y su posterior

obturacion.®

Jeevanandan G. y cols en 2018 comparé dos grupos de 30 molares cada uno,
midiendo tiempo de instrumentacion y obturacion. Los resultados obtenidos de su grupo
control con limas K, fue un tiempo promedio de 95.46+12.71 con una obturacion:
12(40%) sobreobturacién, 12(40%) 6ptima obturacion y 6 con baja obturacion. El grupo
experimental Kedo-S tuvo un tiempo de trabajo con una diferencia significativa de
78.53+9.64 segundos, una obturacion de: 4 sobreobturacion. 23(77%) con Optima

obturacién y 3 baja obturacion. °

Srinivas A. Et al en 2019, compararon dos grupos de 15 caninos primarios, un
total de 30 6rganos dentales temporales con minimo 10 mm de longitud radicular. Se
realizO tomografia preoperatoria midiendo longitud y anchura del conducto para
posteriormente ser instrumentado segun grupo de estudio. Grupo control se instrumento

con lima tipo K 15-40 mm con técnica de cuarto de vuelta; grupo experimental se
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instrumento con rotatorio Kedo-S y motor X-smart a 300 rpmy 2.2 N cm en torque. Los
resultados fueron estadisticamente significativos para Kedo-S en desgaste comparado

con limas tipo K.1°

Reporte del caso

Paciente masculino de 8.6 afios se presenta a Clinica de Especialidad en
Odontologia Pediatrica de la Universidad Autbnoma de Baja California acompafado de
su madre, el motivo de consulta por caries dental sin presentar sintomatologia. La mama
refiere que tuvo extraccion de un molar temporal debido a una caries profunda el cual
presentaba molestia al masticar pero que no queria que otros dientes terminaran en

extraccion.
Se realiza anamnesis, producto 1:2 con embarazo normo evolutivo resuelto a
término, natural, se niegan datos patoldgicos, cumpliendo con esquema de vacunacion

completo de acuerdo con su edad, sin ser corroborado con cartilla de vacunacion.

Fotos extraorales

Figura 1. Fotografias extraorales: A) perfil derecho, B) frente, C) perfil izquierdo

59



A la exploracién intraoral se observaron frenillos bien insertados con periodonto sano
color rosa, denticion mixta, estadio clinico 3, linea media superior e inferior que coinciden
como se observa en la fotografia de frente(fig.2-A) arcadas en forma de herradura (fig.2-

B), Overjet 4 mm y Overbite 2 mm ausencia de 6rgano dental 84 como lo muestra la fig.

2-CyD.

Al examen radiografico se observo trabeculado 6seo normal, multiples lesiones
cariosas; especificamente en érgano dental 55, 65y 75 lesion cariosa Grupo Il grado 3,

ausencia de 6rgano dental 85, proceso de erupcién de érgano dental 12 y 22.

Se realiz6 estudio radiogréafico digital completo complementando con tomografia
de maxilares para valoracion de extension de lesiones cariosas de 6rgano dental 55,65

y 75 con un enfoque principal en este Gltimo para poder ser valorado a detalle.

i,

Figura 3. Serie radiografica periapical
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Figura 4. Tomografia de OD 75

Se obtuvo como diagndstico lesion cariosa Grupo | grado 4 con afeccion en la
continuidad de la ldmina 6sea y ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal
como se observa en la fig. 4 (imagen 1y 2), el plan de tratamiento para 6rgano dental 75

fue conservar dicho 6rgano en boca y realizar tratamiento de conductos (pulpectomia).

Imagen 1. Tomografia, Imagen 2. Radiografia periapical de 6rgano dental 75 donde
vista vestibular de se observa lesién cariosa en contacto con cuerno pulpar
organo dental 75. distal, observandose ademas pérdida des continuidad de

lamina 6sea en raiz mesial, asi como también
ensanchamiento en el espacio del ligamento periodontal.

Imagen 3. Técnica Imagen 4. Imagen 5. Imagen 6. Imagen 7. Toma
de anestesia Colocacion de Fotografia de Colocacion limas Radografia de
troncular. dique y apertura. camara pulpar. para conductometria.
cameral conductometria
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Se infiltré con anestésico Mepivacaina Scandonest Special al 2%, aguja corta en dentario
inferior, % de cartucho (Imagen 3); se procedi6 a aislamiento absoluto con dique de hule
para proseguir a realizar eliminacion de lesion cariosa con fresa de bola 4 y apertura con
fresa 332 y EndoZ como se observa en la imagen 4. La cadmara pulpar no presento
variacion de forma o tamafio (Imagen 5); se realiz6 conductometria de los 4 conductos
con lima tipo K de primera serie (Imagen 6) y se verificd longitud de trabajo con

radiografia periapical (Imagen 7), donde arrojo un resultado de 12 mm en 4 conductos,

procediendo asi a la instrumentacion rotatoria;

Imagen 8. Imagen 9. Imagen 10. Imagen 11. Imagen 12.
Irrigacion de los  |nstrumentacion Irrigaciébn de Instrumentacién  Irrigacion de

conductos, mecanica conductos mecanica conductos
~ previoa utilizando lima mesiales. utilizando lima distales.
instrumentacion D1. E1l.

mecanica.

Se realiz6 irrigacion de los conductos con suero fisiolégico con apoyo de una punta
irrigadora endodontica (imagen 8) para posteriormente introducir de manera la primera
lima rotatoria en la raiz mesial D1, iniciando con el conducto mesiovestibular (imagen 9),
con el motor previamente equilibrado a 250 rpm, 2.2 N de fuerza y con 3 movimientos de
vaivén se elimind el tejido pulpar radicular. Irrigando con solucion fisioldgica en jeringa
de 15cc (Imagen 10) se introdujo lima 25 para corroborar la limpieza del conducto.
Terminada la raiz mesial, se prosiguio con limpieza de la raiz distal utilizando la lima E1,

iniciando de igual manera por el conducto distovestibular con 3 movimientos de vaivén
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se elimind el tejido pulpar radicular (Imagen 11), irrigando para eliminar cualquier resto

pulpar remanente en el conducto.

Imagen 13. Imagen 14. Imagen 15. Imagen 16. Vista de
Secado con Obturacion con Obturacién con conductos obturados
puntas de papel.  vjtapex en raiz Vitapex en raiz con pasta yodoformada-

mesial. distal. vitapex

Utilizando puntas de papel se secaron los cuatro conductos (Imagen 13) y al
observar la limpieza de las puntas, se obtur6 con pasta yodoformada Vitapex
primeramente los conductos mesiales (Imagen 14) y posteriormente los conductos
distales (Imagen 15) en una sola intencion, y al observarse bien obturados (Imagen 16)

se coloco IRM como obturacion de el tratamiento ya realizado.

Imagen 17. Tiempo total Imagen 18. Radiografia
de trabajo y obturacion final posterior al
del tratamiento de tratamiento de
conductos del OD 75. conductos.

Se obtuvo un tiempo de trabajo de 8 minutos con 27 segundos, para concluir el

tratamiento con la toma de radiografia periapical final donde se observo una obturacion
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completa de los conductos, una sobreobturacion en la raiz mesial donde se habia visto

desde el inicio una falta de continuidad 6sea.

a\r
Imagen 20. Radiografia

Ccon corona acero cromo
colocada.

Imagen 19. Rx.
Periapical tres
semanas posteriores

3 semanas posteriores al tratamiento de conductos (Imagen 19) se procede a colocacién
de restauracion definitiva con corona de acero cromo. Se infiltr6 con anestésico
Mepivacaina Scandonest Special al 2%, aguja corta en dentario inferior, ¥ de cartucho
y con fresas EX11 y TC26 se realizaron los desgastes indicados de preparacion de
corona acero cromo, seleccionando el tamafio niumero 6, toma de radiografia para
corroborar ajuste y su cementacion con Ketac Cem, terminando con la toma de

radiografia de aleta de mordida (Imagen 20).

Se procede a realizar pulpectomia de organo dental 55 con instrumentacion
rotatoria, se realiz0 infiltracion de anestésico Mepivacaina Scandonest Special al 2%,
aguja extra corta en nervio alveolar superior posterior con refuerzo en palatino % de
cartucho (Imagen 21); se procedié a aislamiento absoluto con dique de hule para
proseguir a realizar eliminacién de lesion cariosa y apertura con fresa 332 y EndoZ
(Imagen 22). La camara pulpar no presento variacion de forma o tamafio (Imagen 23);
procediendo a conductometria de los 3 conductos con lima tipo K de primera serie y se
verificd longitud de trabajo con radiografia periapical (Imagen 24), donde arrojé un

resultado de 13 mm en conducto palatino y 11 mm en conductos mesial y distal,
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procediendo asi a la instrumentacion rotatoria con irrigacion de los conductos con suero
fisiologico y apoyo de una punta irrigadora endodontica para posteriormente introducir
de manera la primera lima rotatoria en la raiz mesial D1, iniciando con el conducto mesial,
con el motor previamente equilibrado a 250 rpm, 2N de fuerza y con 3 movimientos de
vaivén se eliminoé el tejido pulpar radicular. Irrigando con solucién fisiolégica en jeringa
de 15cc se introdujo lima 25 para corroborar la limpieza del conducto; se continta con la
raiz distal utilizando la lima D1, iniciando de igual manera con 3 movimientos de vaivén
se elimind el tejido pulpar radicular, irrigando para eliminar cualquier resto pulpar
remanente en el conducto. Se concluye con la raiz palatina, utilizando la lima Ul para

los conductos amplios.

Se secaron los cuatro conductos y al observar la limpieza de las puntas, se obtur6
con pasta yodoformada Vitapex en una sola intencién (Imagen 25) con un tiempo total
de trabajo de 5 minutos con 48 segundos, se coloc6 IRM como obturacion de el
tratamiento (Imagen 26) ya realizado para proseguir con la colocacién de la restauracion
acero cromo numero 5 (Imagen 27), toma de radiografia para corroborar ajuste y su
cementacion con Ketac Cem, terminando con la toma de radiografia de aleta de mordida

(Imagen 28).
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Imagen 21. Imagen 22. Imagen 23. Imagen 24.
Infiltracion de Eliminacion Eliminacion Conductometria
anestesico. cariosa cariosa

Imagen 25. Imagen 26. Imagen 27. Imagen 28. Aleta de
Obturacion cor Obturacion completa  Preparacién para mordida, corona
Vitapex y colocacién de IRM restauracion de acero cromo
corona acero cromo extruida para

mantener oclusion.

RAMIREZACRUZAMDANTE 55 IMAGEN ODONTOPEDIATRIA.CUPIS PX 69 Kvp

Imagen 29. Radiografia panoramica de enero 2020.
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Imagen 30. Radiografia Imagen 31. Radiografia
de OD 55 a 3 meses de de OD 75 a 3 meses de
evolucion evolucion

El seguimiento de 3 meses se da mediante radiografia periapical y panoramica debido
al envio a la clinica de Ortopedia (Imagen 31). En radiografia periapical de OD 75 se
observa pérdida 6sea en zona interna de raiz mesial, reabsorcion externa y pérdida de
material de obturacion; sin embargo, no presenta sintomas referidos a molestia. Con un
seguimiento a 12 meses el paciente no presenta signos ni sintomas de relevancia, en
OD 75 (Imagen 29) presenta regeneracion 0sea completa en la zona del defecto,

deteniéndose la reabsorcién de raiz mesial, teniendo como resultado un éxito a la fecha,

como se observa en las fotografias de la fig. 5 e imagen 32.

Figura 5. Fotografias intraorales a 3 meses: A) frente B) superior C) inferior D) lateral derecha E) lateral izquierda
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Imagen 32. Imagen 33.

Radiografia de OD Radiografia de OD

75 a 12 meses de 55 a 12 meses de

evolucién evolucién
Discusion:

La pérdida de piezas dentaria es una de las preocupaciones del odontélogo
pediatra debido a que conlleva a la pérdida de espacios, dificultades en la alimentacion
y la fonacién. Cuando ya existe un compromiso con afeccion pulpar, el tratamiento de
eleccion es la pulpectomia; su objetivo es eliminar la totalidad del tejido blando que
contiene bacterias. Es importante una limpieza y forma adecuada del conducto para que
el irrigante alcance el tercio apical y poder lograr una obturacion. La técnica convencional
de realizar la limpieza de los conductos es mediante el uso de las limas tipo k, este modo
manual puede provocar escalones, transporte de tejido a través del foramen apical y
bloqueo apical. Tratando siempre de mejorar este tratamiento se introdujo al mercado
una gran variedad de limas rotatorias pediatricas, su fin es reducir las complicaciones
antes mencionadas, ademas reducir tiempos de trabajo y fatiga por parte del operador.
Barr y cols. utilizaron limas rotatorias NiTi en el tratamiento de pulpectomias y obtuvieron

un resultado favorable en la obturacion del conducto, siendo uniforme y predecible.

El sistema Kedo, su tercera generacion de rotatorios Kedo SG-Blue se utilizaron

para preparar canales radiculares de molares temporales constando de tres archivos
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rotatorios, pero solo utilizando dos en este caso. La primer lima D1 consta de un diametro
de punta de 0.25 mm con cono variable y siendo utilizada en canales estrechos como en
conductos mesiales de molares mandibulares y distobucales de molares superiores; la
segunda lima E1 tiene un didmetro de punta de 0.30 mm, es utilizada en conductos
distales de molares mandibulares y algunos conductos palatinos de molares superiores;
por ultimo se tiene Ul que presenta un diametro de 0.40 mm y se utiliza en incisivos
primarios y algunos conductos palatinos, esta lima no se utilizo en el actual tratamiento.
El sistema se debe de utilizar con una velocidad de rotacién de 250 rpm con una rotacion

unidireccional.

En este caso se utilizaron solo las limas D1 para conductos mesiales y E1 para
conductos distales, durante la conductometria con la lima K 15 de manera manual no se
tuvo ninguna dificultad, sin embargo al introducir la lima D1 por primera ocasion en el
conducto mesiobucal se dificultd la limpieza hasta tercio apical aun con la curvatura
previa de la lima con respecto al canal; es necesario una irrigacion abundante para evitar
provocar un empaquetamiento de tejido y posteriormente se introdujo nuevamente el
instrumento rotatorio, pudiendo asi lograr la conductometria obtenida previamente; los
conductos restantes fueron instrumentados sin ningun contratiempo y con un tiempo de

trabajo minimo asi como lo reportd Jeevanandan y cols®.

El secado de los conductos con puntas de papel no arroj6 restos de tejido por lo
cual se prosiguié a la obturacién con Vitapex que contiene hidroxido de calcio y
yodoformo proporcionando un control bacteriano. Radiograficamente se observa una

obturacion uniforme y predecible por la preformacién del conducto como Srinivas Ay
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cols'? observaron la obturacién en caninos temporales estudiados en cone beam en casi

la totalidad de los conductos sin afectar el foramen apical.

Las ventajas del sistema Kedo es la conformacion del conducto, disminucién en
la probabilidad de perforacion lateral debido a que la punta de la lima no es cortante,
memoria de forma. Las desventajas de este sistema es el costo de las limas, ademas de
la necesidad del motor y el dispositivo para poder dirigir el sistema y se requiere un
entrenamiento adecuado para el operador ya que sin conocimientos previos no se puede

llevar a cabo la técnica.

Conclusion:

Limas pediatricas Kedo- SG Blue mostraron ser eficientes en tratamiento de pulpectomia
en segundo molar temporal superior derecho y segundo molar temporal inferior
izquierdo, disminuyendo tiempos de trabajo y logrando una obturacion completa,

teniendo asi un resultado del tratamiento predecible a 12 meses de evolucion.
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Anexos

Anexo 1

Tabla de recolecciéon de datos

Diametro antes de instrumentacion Diametro después de Cantidad Cantidad de tejido pulpar antes de Cantidad de tejido Tiempo de
instrumentacion de instrumentacion pulpar después de instrument
desgaste instrumentacion acion
total
No. de Tercio Tercio Tercio Tercio Tercio Tercio Tercio Tercio Tercio Tercio Tercio Tercio
érgano Rai cervical medio apical cervical medio apical cervical medio apical cervical medio apical
dental z
Anexo 2

Fotografias durante el procedimiento

Recoleccion de Preparacion de soluciones para Preparacion de Se colocan los 24
especimenes y iniciar diafanizacion: Ac. solucion a partes especimenes en dos frascos
colocados en Férmico 3%, Ac. Hidroclérico al iguales de Falcon® para iniciar agitacion
solucion salina 2% y Citrato de Sodio 4% soluciones para continua con cambio de
extraer calcio y liquidos cada tercer dia
minerales

durante 21 dias.

En concentracién gradual se coloco
alcohol en diferentes frascos donde
se colocaban 5 especimenes
durante 30 minutos, iniciando en
25% y terminando en 100% asi
hasta completar el total de la
muestra.

Procedimiento para desecho de
liquidos en contenedores de vidrio y
con sellado hermético para su
posterior desecho.

Preparacion de cada frasco
con apoyo de una probeta de
plastico de uso Unico.
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Uso de Metil Salicilato como Vista de una raiz colocada Tincién con tinta Vista de unaraiz

ltimo paso de diafanizacion en un microscopio optico a china de tejido colocada en un
durante 2 horas. En ese 10X. pulpar radicular microscopio 6ptico a
momento el espécimen se 10X donde se observa
empieza a mostrar un canal radicular
transparente. tefiido tipo II.

Estandarizacion de Toma de primera muestra Guia para el uso de Colocacioén y observacion
microscopio 6ptico para su estudio. herramientas para la del espécimen para
mediante instrumento de medicion. medicion del diametro y
Neubauer. toma de fotografia..

-

Sistema de Inicio de tratamiento Longitud de trabajo del Tratamiento de

Instrumentacion radicular con lima tipo K instrumento rotatorio D1. conductos con

rotatoria Kedo-SG #15 para apertura y instrumentacion
Blue conductometria. rotatoria.

Medicion y toma de fotografia en misma direccion posterior a
tratamiento de conductos.
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