
INTRODUCCIÓN

La conservación de la integridad de la dentición pri-
maria en sus funciones óptimas hasta su periodo de
exfoliación normal constituye uno de los objetivos fun-
damentales de la odontología pediátrica. A pesar de los
grandes avances en la prevención de la caries dental, la
pérdida prematura de dientes temporales sigue siendo
frecuente, pudiendo tener un efecto perjudicial sobre el
posterior desarrollo de la dentición permanente y del
aparato masticatorio en su totalidad (1).

Si bien la conservación de la vitalidad pulpar siempre
se situará en primer plano, también puede mantener su
función un diente que haya perdido su vitalidad por
extirpación total de la pulpa (2).

La endodoncia en dentición primaria es de suma
importancia, porque sólo una dentición primaria sana o
bien conservada puede garantizar el desarrollo del len-
guaje, de la función masticatoria y de la dentición per-
manente, así como impedir que se creen hábitos, como
la presión lingual, causados por la ausencia prematura
de los dientes primarios (3).

La anatomía de la dentición temporal hace de la pul-
pectomía un proceso complicado. Las raíces de los
molares temporales son más frágiles, están arqueadas y
con frecuencia tienen una disposición divergente para
alojar al germen del permanente y las paredes de los
conductos radiculares son curvas y presentan irregulari-
dades (4). Por otro lado, la forma, dimensión y posición
del foramen apical en esta dentición están comúnmente
alteradas. Por esta razón, la exacta localización del ápi-
ce resulta difícil de determinar. Para minimizar el daño
periapical y la posible afectación del germen permanen-
te, la longitud de la raíz debe ser cuidadosamente deter-
minada sin exceder el ápice (5).

La aparición de los localizadores electrónicos de ápi-
ce supuso un importante avance para la determinación
de la longitud radicular. El método electrónico para la
determinación de la longitud radicular fue propuesto
por Sunada en 1962 (6) y ha sido ampliamente desarro-
llado hasta nuestros días.

Hoy en día, su eficacia en dentición permanente está
demostrada y es un procedimiento totalmente aceptado.
Faltan estudios que apoyen su uso en dentición tempo-
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RESUMEN
Uno de los objetivos principales en la odontopediatría es la

conservación de los dientes primarios hasta su exfoliación
natural. Muchas veces, por afectación pulpar de los mismos,
es necesario realizar un tratamiento de conductos. La utiliza-
ción de localizadores electrónicos de ápice para la realización
de este tipo de tratamientos podría ser de gran utilidad.

El objetivo de este artículo es realizar una revisión de la
literatura sobre los localizadores de ápice (historia, utiliza-
ción,…), la pulpectomía y sobre las características generales
de la dentición temporal que hacen de este tratamiento un pro-
ceso complicado.
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ABSTRACT
One of the primary targets in pediatric odontology is pri-

mary teeth conservation until its natural exfoliation. Often,
because a pulpar affectation, a pulpectomy treatment is neces-
sary. The use of electronic localizers of apex for the accom-
plishment of this type of treatments could be very useful.

The objective of this article is to make a revision of litera-
ture on the apex locators (history, use…), on the treatment of
pulpectomy and the general characteristics of the temporary
teeth which make of this treatment a complicated process.
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ral, ya que los que actualmente hay lo consideran como
un procedimiento seguro, indoloro, que evita radiación
innecesaria, y que es capaz de determinar la longitud
radicular real (7).

Por ello, el propósito de este artículo es realizar una
revisión bibliográfica sobre la necesidad e importancia
de la pulpectomía y del uso de localizadores electróni-
cos de ápice durante este procedimiento, así como la
fiabilidad y utilidad de este tipo de dispositivos en den-
tición primaria.

PULPECTOMÍA

La pulpectomía consiste en extirpar y desbridar el
tejido pulpar y/o restos de tejido necrótico de los con-
ductos radiculares, con la consecuente limpieza y
aumento de la permeabilidad de la dentina del conducto
radicular, antes de la obturación con materiales reabsor-
bibles (4).

Es un tratamiento aceptable para salvar a los dientes
primarios infectados. Estudios clínicos establecen un
rango de éxito entre un 65-100% (8,9).

El éxito de este tratamiento endodóntico depende de
la reducción o eliminación de las bacterias. Para reducir
o eliminar las bacterias se debe realizar un adecuado
desbridamiento del canal (instrumentación), una irriga-
ción abundante y el relleno de los conductos con mate-
riales antibacterianos (10).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

De acuerdo con la Academia Americana de Odonto-
logía Pediátrica, la pulpectomía está indicada en exposi-
ciones pulpares por caries en las que, tras una amputa-
ción de la pulpa coronal, la pulpa radicular presenta
signos clínicos de hiperemia, o evidencia de necrosis
debida o no a caries (11,12).

Por el contrario, la pulpectomía está contraindicada
en los siguientes casos:

—Coronas no restaurables.
—Perforación del suelo de la cámara pulpar.
—Hueso de soporte reducido o extrema movilidad

dental.
—Evidencia radiográfica de una extensa reabsorción

radicular interna o externa.
—Imagen radiolúcida perirradicular afectando al

folículo del diente permanente.
—Presencia de quiste dentígero o folicular.
—Niños médicamente comprometidos.

TÉCNICA

Es conveniente disponer de una radiografía diagnós-
tica. Después de efectuar la anestesia local se coloca un
dique de goma, con el fin de crear una zona de trabajo
libre de gérmenes y proteger al paciente de una aspira-
ción involuntaria de instrumentos y soluciones de
enjuague y de otras sustancias a través de la mucosa.
Seguidamente se efectúa la apertura de la cavidad y la
limpieza total de la caries (en el caso de que exista). Se

elimina la pulpa coronal y se extirpa la pulpa radicular.
Es recomendable efectuar la posterior preparación del
conducto radicular con limas K o Nitiflex y evitar una
sobreinstrumentación. Se instrumenta hasta un máximo
de un calibre de lima 35 en molares y un calibre de 60
en dientes anteriores (3).

El objetivo de esta técnica es obtener un conducto lim-
pio y saneado, no su ensanchamiento y remodelado (1).

Se irriga abundantemente con una solución de suero
fisiológico estéril y se seca con puntas de papel. A con-
tinuación, se rellenan los conductos con un material de
obturación reabsorvible cerrando la cavidad hermética-
mente. El tratamiento se finaliza idealmente colocando
una corona metálica de dientes primarios.

MATERIALES DE OBTURACIÓN

Los requisitos que debe cumplir un material de obtu-
ración endodóntico son: fácil aplicación, efecto desin-
fectante y bactericida, toxicidad nula o mínima, ausen-
cia de efecto irritante sobre el periápice, reabsorbilidad
y radioopacidad. Debe adherirse perfectamente a la
pared radicular, ser soluble en agua y no debe provocar
coloraciones (3-9).

Hasta ahora, no se ha descubierto aún el material
ideal, pero con los siguientes materiales se han obtenido
a lo largo de varias décadas resultados clínicos satisfac-
torios (3):

—Hidróxido de calcio: el empleo de hidróxido de
calcio como preparado único para la pulpectomía no
siempre es garantía de éxito. Una combinación de
hidróxido de calcio y yodoformo (Vitapex®, Metapex®,
Bostapex®, etc.) permitió obtener unos resultados positi-
vos (8,13-15).

—Óxido de zinc eugenol: es el material endodóntico
más utilizado para dientes primarios y, en general, los
resultados obtenidos con este material hasta ahora en las
obturaciones de conductos radiculares son satisfactorios
(15-18).

—Pasta yodofórmica y pasta Kri®: Holan cita en su
artículo a Walkoff, que introdujo en 1928 una mezcla de
yodoformo reabsorbente, adecuada para las obturacio-
nes endodónticas, que se comercializa como pasta Kri®.
Esta pasta satisface los requisitos que debe cumplir un
material de obturación para raíces de dientes primarios,
posee un efecto bactericida prolongado y se usa, sobre
todo, para dientes primarios desvitalizados. El material
sobreobturado es reabsorbido y el tejido conjuntivo que
permanece es sano (9).

DENTICIÓN TEMPORAL

La dentición temporal cumple una serie de funciones
fundamentales, por lo que su conservación debe ser el
objetivo primordial de cualquier odontopediatra. Entre
dichas funciones destacamos:

—Masticación.
—Mantenimiento del espacio.
—Estimulación del crecimiento de los maxilares.
—Desarrollo de la fonación.
—Estética.
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Los dientes primarios se distinguen de los permanen-
tes por una serie de características entre las que cabe
destacar:

—Rasgos coronales: las coronas son mucho más
pequeñas que las permanentes y presentan áreas de con-
tacto más amplias y planas que las de los dientes perma-
nentes (1).

—Rasgos radiculares: las raíces de los molares pri-
marios son frágiles y a menudo están arqueadas para
alojar al germen del sucesor permanente. Las paredes de
los conductos son curvas y presentan irregularidades
(2,4); en la zona de la furca presentan una serie de fora-
minas accesorias que conectan la pulpa y el ligamento
periodontal (19).

—Rasgos pulpares: el tamaño de la cámara pulpar en
relación a la corona es mayor en los dientes temporales,
por lo que los cuernos pulpares se colocan más cerca de
la superficie externa del diente. Los conductos radicula-
res de los molares primarios son irregulares, tanto en su
forma como en su número (1).

—Rasgos histológicos: los dientes temporales tienen
menor grosor de esmalte y una mayor permeabilidad
dentinaria. Por otro lado presentan una menor sensibili-
dad dentinaria y una menor resistencia a las infecciones.
El esmalte se encuentra calcificado en menor grado que
el esmalte de los dientes permanentes, de ahí su color
“blanco tiza” (1,2).

Como consecuencia de algunas de las características
morfológicas y anatómicas señaladas anteriormente, los
dientes temporales presentan una mayor actividad y
progresión de la caries debido al menor grosor del
esmalte y de la dentina, con el inconveniente añadido de
una pulpa más accesible por su cercanía a la superficie
externa del diente (1) (Fig. 1).

LOCALIZADORES ELECTRÓNICOS DE ÁPICE

HISTORIA DE LOS LOCALIZADORES DE ÁPICE

El método electrónico para determinar la longitud
radicular fue investigado por primera vez por Custer en
1918. La idea fue recogida por Suzuki en 1942, quien
estudió el flujo de corriente directa a través de dientes
de perro. Este autor registró valores estables de resisten-
cia eléctrica entre un instrumento colocado en el con-
ducto radicular y un electrodo colocado en la mucosa
oral, especulando que esto mediría la longitud radicular
(20). Sunada en 1962 cogió estos principios y construyó
un aparato sencillo que utilizaba la corriente directa
para medir la longitud del canal. Se basaba en el princi-
pio de que la resistencia eléctrica de la membrana de la
mucosa y el periodonto registraba un valor de 6,0 kΩ
sin tener en cuenta la edad del paciente, ni la forma y
tipo de diente (6). El uso de corriente directa causaba
inestabilidad en la medida y la polarización de las limas
alteraba el resultado de la medición. A partir de aquí,
han surgido multitud de tipos de localizadores de ápice
y han sido clasificados a lo largo del tiempo en función
del principio en que se basaban.

Primera generación

Medían la longitud radicular de acuerdo con los prin-
cipios propuestos por Suzuki y Sunada. El principal
problema radicaba en su ineficacia cuando los conduc-
tos radiculares estaban llenos de una solución irrigado-
ra, sangre o pus.

El localizador Root Canal Meter® (Onuki) fue desa-
rrollado en 1969. Utilizó el método de resistencia y
corriente alterna de 150 Hz de longitud de onda. Fre-
cuentemente provocaba dolor debido a las altas corrien-
tes por lo que se llevaron a cabo mejoras, surgiendo el
Endondotic Meter® y el Endodontic Meter S II®, el cual
usaba corrientes de menos de 5 Μa (21). Otros dispositi-
vos incluidos en los localizadores de 1ª generación son el
Dentometer® (Dahlin Electromedicina) y el Endo Radar®

(Electrónica). Estos aparatos fueron considerados poco
fiables comparados con las radiografías, ya que muchas
de sus lecturas resultaban significativamente cortas o lar-
gas con respecto a la longitud de trabajo (22).

Segunda generación

Son los de tipo impedancia (oposición que ofrece
un elemento al paso de la corriente), los cuales utiliza-
ban las mediciones de la impedancia en vez de la resis-
tencia. Se basaban en el principio de que la impedan-
cia es máxima a medida que avanzamos hacia apical y
se desploma bruscamente al llegar la lima al periápice.
La impedancia está comprometida por la resistencia y
la capacitancia y tiene una amplitud de trazo sinusoi-
dal. Esta propiedad es utilizada para medir la distancia
en diferentes condiciones del canal usando diferentes
frecuencias. El cambio del método que utilizaba la fre-
cuencia para la medición fue desarrollado por Inoue en
1971 con el Sono Explorer®, este indicaba con una
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Fig. 1. Anatomía de un molar temporal con afectación por caries.
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alarma cuándo el ápice era alcanzado (23). Posterior-
mente surgió otro modelo, el Sono-Explorer II®, el
cual indicaba con un metro la distancia al ápice. Otros
localizadores clasificados dentro de la 2ª generación
son: Endocater®, Apex Finder®, Digipex® I, II y III,
Exact-A-Pex®, Formatron® IV, etc.

Algunos estudios avalaban la eficacia de estos locali-
zadores, pero todos ellos sufrían problemas similares de
lecturas incorrectas con electrolitos en el canal e incluso
en canales secos.

Tercera generación

Los localizadores de ápice de tercera generación son
similares a los de 2ª, excepto que estos utilizan múlti-
ples frecuencias para determinar la distancia hasta el
final del canal. Estas unidades tenían unos microproce-
sadores más potentes que permitían dar unas lecturas
más precisas.

Algunos de los localizadores de 3ª generación son:
—Endex/Apit®: capaz de medir la longitud en presen-

cia de electrolitos en el canal pero que necesita ser cali-
brado en cada canal.

—Root ZX® (Fig. 2): el principal defecto de los pri-
meros localizadores (lecturas erróneas por la presencia
de electrolitos) fue superado por Kobayashy y cols. en
1991 con la introducción del método ratio y el conse-
cuente desarrollo del localizador autocalibrado Root
ZX® (Morita, Tokio, Japón) (24). El método ratio tra-
bajaba en el principio de que dos corrientes eléctricas
con diferentes frecuencias de onda medirían impedan-
cias que podrían ser medidas y comparadas como una
proporción, sin tener en cuenta el tipo de electrolitos
presentes en el canal. La capacitancia del canal radicu-
lar se incrementaba significativamente cerca de la
constricción apical y el cociente de impedancias se
reducía rápidamente cuando la constricción apical era
alcanzada. El Root ZX® ha sido exhaustivamente pro-
bado en muchas condiciones clínicas. Los resultados
establecen su precisión en un 90% dentro de un mar-
gen de error de 0,5 mm del foramen o de la unión
cemento-dentinaria, dependiendo del punto de referen-
cia usado. Muchos estudios recogen una efectividad

del 100% de precisión si aceptamos un rango de error
de 1 mm (25) (Tabla I).

—Tri Auto ZX®: es el resultado de combinar el Root
ZX® con una pieza de mano con la finalidad de medir el
canal mientras se utilizan limas rotatorias.

—Otros localizadores pertenecientes a esta genera-
ción son: The Apex Zinder AFA®, The Neosono Ultima
EZ®, etc.

Cuarta generación

—Bingo 1020®: utiliza también dos frecuencias sepa-
radas producidas por un generador de frecuencias varia-
bles. A diferencia de los otros aparatos, estos emiten las
diferentes frecuencias de forma alternante. El uso de
una sola señal de frecuencia elimina la necesidad de fil-
tros para separar las diferentes frecuencias de la señal
compleja, previniendo el ruido inherente en los filtros e
incrementando la exactitud de la medida (26). Un estu-
dio in vitro concluyó que el Bingo 1020® era tan fiable
como el Root ZX® (27).

—El Elements Diagnostic Unit and Apex Locutor® es
otro ejemplo de localizador de 4ª generación.

LIMITACIONES DEL MÉTODO TRADICIONAL
PARA CALCULAR LA LONGITUD DE TRABAJO

La sensación táctil, incluso en manos experimenta-
das, tiene muchas limitaciones. Las variaciones anató-
micas en la localización de la constricción apical,
tamaño, tipo de diente y edad hacen que el cálculo de
la longitud de trabajo por este método sea poco fiable.
En algunos casos el canal está esclerosado o la cons-
tricción ha sido destruida por una reabsorción inflama-
toria (28).

La determinación radiográfica ha sido utilizada
durante muchos años. El ápice radiográfico se define
como el final anatómico de la raíz como aparece en la
radiografía, mientras que el foramen apical es la región
donde el canal sale de la superficie radicular cerca del
ligamento periodontal (29). Cuando el foramen apical
sale por un lado de la raíz hacia la superficie bucal o lin-
gual, es difícil de ver en una radiografía. Oslo y cols.
encontraron que, poniendo limas en el foramen de dien-
tes extraídos, sólo el 82% aparecía en el foramen apical
(30). El hueso denso y las estructuras anatómicas pue-
den hacer imposible la visualización de las limas en el
canal radicular. Se ha demostrado que la superposición
del arco cigomático interfiere radiográficamente en un
20% de los ápices de los primeros molares maxilares y
en un 42% de los ápices de los segundos molares (31).
La radiografía proporciona una imagen en dos dimen-
siones de una estructura tridimensional.

OTROSUSOSDE LOS LOCALIZADORES
DEÁPICE

Se han descrito varios usos alternativos para los loca-
lizadores de ápice. Todos los localizadores de ápice
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Fig. 2. Localizador de ápice Root ZX®.
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modernos son capaces de detectar perforaciones radicu-
lares dentro de límites clínicamente aceptables. Igual-
mente, son capaces de distinguir grandes y pequeñas
perforaciones (32,33).

Azabal y cols. encontraron que el Justi II® era
capaz de detectar fracturas horizontales simuladas
pero era poco fiable en la detección de fracturas verti-
cales (34).

Una sospecha de perforación puede ser confirmada
mediante el uso de los localizadores de ápice, ya que
esta hace que el instrumento complete el circuito y que
el localizador indique que el instrumento está en el
ápice (35). Cualquier conexión entre el canal radicular
y la membrana periodontal como fracturas, fisuras y
reabsorciones internas y externas serán reconocidas
por el localizador de ápice, ya que sirve como un exce-
lente instrumento de diagnóstico en estas circunstan-
cias (36,37).

Los localizadores de ápice multifunción se están
convirtiendo en algo común y varios de ellos tienen
funciones para testar la vitalidad pulpar. La combina-
ción de localizadores de ápice y piezas de mano eléc-

tricas también está consiguiendo excelentes resulta-
dos con la misma precisión que las unidades simples
(38).

PROBLEMAS ASOCIADOS AL USO
DE LOCALIZADORES

La mayoría de los localizadores de última generación
no se ven afectados por la presencia de irrigantes dentro
del canal radicular y el Root ZX® ha sido clasificado
como el más preciso en presencia de hipoclorito de
sodio (39,40).

Fenómenos biológicos como la inflamación pueden
tener efectos sobre la precisión del localizador (41). El teji-
do vital intacto, el exudado inflamatorio y la sangre pueden
conducir la corriente eléctrica y causar lecturas imprecisas,
por lo que su presencia debe ser minimizada para conse-
guir lecturas aceptables (42). Otros conductores que pue-
den causar un cortocircuito son restauraciones metálicas,
caries, saliva e instrumentos en un segundo canal. Se debe
tener cuidado si existe alguna de estas variables (43).

120 G. GÓMEZ ANTÓN ET AL. ODONTOL PEDIÁTR

TABLA I

PROPIEDADES DEL ROOT ZX®

Investigador Variable estudiada Precisión (%) Comparado con Muestra
Precisión clínica en dientes permanentes

Czerw et al. (1995) Precisión in vitro 100 (± 0,5 mm) Longitud diente 30
White et al. (1996) Precisión in vitro 84 (± 0,5 mm) Longitud diente 51
Ounsi y Naaman (1999) Precisión in vitro 85 (± 0,5 mm) Longitud diente 39
Precisión en presencia de irritantes
Shabahang et al. (1996) Precisión in vivo 96 (± 0,5 mm) Longitud diente extraído 26

McGinty et al. (1996) Irrigantes y precisión No diferencias Longitud diente 16
in vitro entre irritantes

Weiger et al. (1999) Irritantes y precisión 85 (± 0,5 mm) Longitud diente 41
in vitro, NaOCl

Jenkins et al. (2001) Varios irritantes y precisión No diferencias Longitud diente 30
in vitro

Meares y Steiman (2002) Precisión con NaOCl 83 (± 0,5mm) Longitud diente 40
in vitro

Precisión clínica en dientes permanentes in vivo
Vajrabhaya y Tepmongkol (1997) Precisión in vivo 100 (± 0,5 mm) Longitud diente extraído 20

Pagavino et al. (1998) Precisión in vivo 83 (± 0,5 mm) Longitud diente extraído 29

Dunlap et al. (1998) Precisión en pulpa vital 82 (± 0,5 mm) Longitud diente extraído 34
versus necrótica

McDonald et al. (1999) Precisión in vivo 95 (± 0,5 mm) Longitud diente extraído 20

Welk et al. (2003) Precisión in vivo 91 (± 0,5 mm) Longitud diente extraído 32
Precisión clínica en dientes primarios

Katz et al. (1996) Precisión in vitro 100 (± 0,5 mm) Longitud diente extraído 20

Mente et al. (2002) Precisión in vitro 98 (± 1,0 mm) Longitud diente 24

Kielbasa et al. (2003) Precisión in vivo 64 (± 1,0 mm) Longitud diente extraído 71
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Forma del canal

La acumulación de restos de dentina y calcificacio-
nes puede afectar a la precisión de la determinación de
la longitud de trabajo con el localizador electrónico de
ápice (44,45).

Se ha sugerido que una preinstrumentación de los
canales radiculares, como en la técnica de preparación
crown-down, podría incrementar la precisión de las lec-
turas (46).

Los fabricantes de localizadores de ápice contraindi-
can su uso en pacientes con marcapasos (45).

USO DE LOCALIZADORES EN DENTICIÓN
TEMPORAL

La anatomía endodóntica de los dientes primarios, en
particular de los molares, es difícil de predecir debido al
balance de reabsorción y a la deposición de tejidos
duros. Por esta razón, la localización exacta del ápice
radicular es difícil de determinar. Para minimizar la
lesión periapical y el posible daño del diente sucedáneo,
la longitud radicular debe ser determinada cuidadosa-
mente sin exceder el ápice (5).

La determinación radiográfica de la longitud del
canal radicular puede dar resultados erróneos cuando
están presenten canales laterales. Por otro lado, uno de
los aspectos críticos a la hora de realizar una pulpecto-
mía es la presencia de reabsorción radicular. Grados
menores de reabsorción podrían no ser obvios en una
radiografía. La determinación electrónica de la longitud
radicular podría resultar de gran ayuda para superar las
limitaciones del examen radiográfico de dientes con
reabsorción (47) (Fig. 3).

En la actualidad, los 3 estudios más relevantes de
localizadores electrónicos de ápice en dentición prima-
ria son los que se exponen a continuación.

Electronic apex locator: A useful tool for root canal
treatment in the primary dentition

En este estudio se empleó una muestra de 20 molares
primarios extraídos que fueron colocados en alginato
utilizando el modelo desarrollado por Katz y cols. La
longitud real de la raíz se midió antes de colocar los
dientes en los modelos insertando una lima de calibre
20. A continuación se llevaron a cabo las mediciones
con el Root ZX® siguiendo las instrucciones del fabri-
cante. Cada diente se midió en tres ambientes: en seco,
con suero salino y con hipoclorito de sodio al 2,6% en
sus conductos. Seguidamente la lima se fijó al diente y
se realizaron radiografías que fueron fotografiadas y
convertidas en diapositivas en blanco y negro. De igual
manera se fotografió un papel milimetrado con la mis-
ma calibración y mediante el método de Ingle se calculó
la longitud de trabajo radiográfica. Las conclusiones de
este estudio fueron:

—Las mediciones obtenidas por el Root ZX® en
dientes deciduos son similares a la longitud real de la
raíz (-0,5 mm) y las mediciones radiográficas dan medi-
das más largas (de 0,4 a 0,7 mm) que las obtenidas con
el Root ZX®.

—El uso de Root ZX® es rápido, seguro y preciso y
es preferible al método radiográfico.

—El Root ZX® es capaz de detectar el estado real del
canal radicular en presencia de reabsorciones. Por todo
ello y porque es indoloro y evita una radiación innece-
saria al paciente, su uso es recomendado en dientes pri-
marios (7).

Electronic determination of root canal length in
primary teeth with and without root resorption

La muestra empleada fue de 24 incisivos maxilares
extraídos, 12 con reabsorción y 12 sin reabsorción. Dos
examinadores calcularon la longitud radicular utilizan-
do el Tri Auto ZX®. A continuación tomaban una radio-
grafía con el instrumento en el conducto. Los dientes
fueron aclarados mediante a inmersión en metilsalicila-
to y fotografiados. Las radiografías y fotografías fueron
medidas y comparadas con las mediciones electrónicas.
La conclusión de este estudio afirma que:

—La presencia de reabsorción en los dientes prima-
rios no afecta a la precisión del método electrónico para
determinar la longitud radicular (47).

Clinical evaluation of the measuring accuracy of Root
ZX® in primary teeth

El objetivo de este estudio era evaluar la precisión
del Root ZX® a la hora de medir la longitud radicular
en dientes primarios. Es el único estudio en vivo de
este tipo existente hasta la fecha. Para ello se utiliza-
ron 71 dientes primarios (34 molares y 37 incisivos)
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Fig. 3. Localizadores de ápice en dentición temporal.
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no restaurables que debían ser extraídos. Antes de la
extracción y bajo anestesia general, se les realizó la
cavidad de apertura y la total eliminación del tejido
careado. El tejido pulpar fue removido con limas
Hedstöm de calibre 15 y 20 irrigando alternativamente
con H2O2 al 3% y NaOCl al 1%. La longitud radicular
fue determinada clínicamente mediante el Root ZX® y
tras una cuidadosa extracción de la pieza se determinó
la longitud real con las mismas limas y tomando los
mismos puntos de referencia. La conclusión de dicho
estudio fue:

—El Root ZX® puede ser muy recomendable para
llevar a cabo tratamientos endodónticos en dientes pri-
marios, particularmente cuando se trata de niños nervio-
sos (5).

CONCLUSIONES

Una afectación pulpar irreversible en dentición tem-
poral hace muchas veces imprescindible la realización
de un tratamiento de pulpectomía para un correcto desa-
rrollo de la dentición del niño.

Factores como la anatomía radicular de la dentición
temporal o el comportamiento de pacientes de corta edad
puede dificultar la realización de este procedimiento.

El uso de localizadores electrónicos de ápice para la
determinación de la longitud radicular durante la pul-
pectomía podría suponer un gran avance a la hora de
facilitar y agilizar en gran medida el tratamiento, ya
que la literatura existente en dentición permanente
avala su efectividad con un rango de precisión elevado
y los estudios en dentición temporal proponen al loca-
lizador como una alternativa eficaz a la determinación
radiográfica de la longitud radicular de los molares
temporales.
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