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Distinguidos Colegas:

En primer término, deseo agradecer a los socios activos y afiliados de 
la Asociación Mexicana de Endodoncia, así como a los dentistas, su 
asistencia a la XXXV Reunión Nacional de Endodoncia, celebrada en 

el puerto de Veracruz del 17 al 20 de marzo de este año; su presencia fue de 
vital importancia para continuar con 35 años de liderazgo en la organización de 
congresos de vanguardia e innovación. Sinceramente gracias a todos ustedes por 
su apoyo y confianza.

Aproximadamente 1100 asistentes se dieron cita en el majestuoso Centro de 
Convenciones (WTC), dando realce a las ponencias presentadas con toda pun-
tualidad y de acuerdo al programa científico. Mi reconocimiento y felicitación a 
todos los endodoncistas del panel científico por su  esfuerzo y dedicación en la 
presentación de sus trabajos.

El éxito se debe al tiempo, esfuerzo, dedicación y trabajo entregados por to-
dos los que participaron de forma activa en la organización de este congreso; 
fueron muchos días y noches de arduo esfuerzo, por el amor a la camiseta de 
la AME y por la amistad que nos une desde hace muchos años. Gracias: en Ve-
racruz: Maribel, Carmen, Pancho, Alejandro; en Puebla: Jorge Vera (presidente), 
Elisa, Claudia, Araceli, Laura, Estela, Rafael, Alberto, Carlos, Merino, Leonardo 
(Mocte), Armando; en Mérida: Sonia, Diana, Lupita, Roberto, Jaime; en Méxi-
co: Rosalinda, María Elena, Elizabeth, Gerardo, Eugenio, Enrique, Juan Carlos. 
Coordinadores de conferencias: Armando, Antonio, Mauricio, Alberto, Gerardo, 
Elisa, Stéphane, Lourdes, Juan Carlos. Traductores: Armando Hdez. y Stéphane. 
Exposición Comercial: Enrique, Alejandro, Araceli. Mi reconocimiento, admira-
ción y respeto.

Los comentarios del congreso, desde el punto de vista académico y social, en 
general fueron satisfactorios, sin embargo, hubo opiniones que van a ser toma-
das en cuenta para mejorar la organización de la XXXVI Reunión Nacional de 
Endodoncia, que se llevará a cabo en el hotel Princess de Acapulco del 24 al 27 
de mayo de 2007.

En la asamblea general ordinaria de nuestra asociación, celebrada en Vera-
cruz, fue electo por unanimidad de votos el Dr. Mauricio González del Castillo, 
como presidente de la AME para el bienio 2007-2009, ejerciendo sus funciones 
inmediatamente al finalizar la Reunión Nacional en Acapulco. Mucho éxito en tu 
próxima gestión, mi estimado Mauricio.

Estamos trabajando en la organización del próximo congreso. Pronto tendrás 
información más detallada sobre éste. Esperamos contar nuevamente con tu 
presencia.

C.D.E.E. José Luis Jácome Musule.  
Editor.
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E s t i m a d o s  C o l e g a s :

Con el deseo de que la XXXV Reunión Nacional de 

Endodoncia haya sido de tu agrado, nos preparamos 

ahora para la XXXVI Reunión, en Acapulco, Gro., 

del 23 al 27 de mayo de 2007 en el hotel Fairmont 

Princess. Esperamos tu asistencia. En la organización de 
este congreso, la Asociación Mexicana de Endodoncia A.C. trabaja-
rá conjuntamente con la Asociación Ibero Latinoamericana de En-
dodoncia (AILAE),  cuyo presidente es el Dr. Álvaro Cruz González, 
de México. Cada país miembro enviará un conferencista y contare-
mos con la participación de entre 4 y 6 conferencistas internaciona-
les, conferencistas nacionales y mesas clínicas. 

No olvides que si estás interesado en participar en las mesas 
clínicas con el formato de las últimas dos reuniones nacionales, es 
importante registrarte pronto, ya que el cupo es limitado.  

Finalmente, quiero recordarles a todos los socios activos, que 
nuestra próxima Asamblea Extraordinaria se realizará el día 17 de 
noviembre del presente año, en las instalaciones del hotel Fiesta 
Inn, ubicado en avenida Insurgentes y Viaducto, ciudad de México, 
a las 9:30 a.m. Tu participación es muy importante, ya que el punto 
a tratar es el cambio de estatutos. Quiero agradecer de antemano 
la presencia de los Presidentes de las Asociaciones filiales en esta 
Asamblea para que las decisiones tomadas tengan representación 
de todos nosotros. 

Dr. Jorge Vera Rojas.

Presidente de la AME.
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Resumen

Objetivo. Evaluar la res-

puesta de los tejidos pe-

riodontales interradiculares 
de perros, después que perfora-
ciones se sellaron con ProRoot 
MTA, MTA-Angelus y cemento 
Portland blanco, adicionándolos 
o no, con cloruro de calcio al 
10%.Diseño del estudio. Fueron 

utilizados 4 perros de 18 a 24 
meses de edad, de los cuales se 
utilizaron 36 dientes (premola-
res superiores e inferiores), los 
cuales fueron perforados con 
una fresa STP 58 (2.15 mm X 
0.585 mm), a baja velocidad, en 
el tercio cervical de la raíz me-
sial. Las perforaciones se sella-
ron inmediatamente, y a los 90 
días, se sacrificaron los anima-
les por perfusión; los dientes se 
procesaron para análisis micros-
cópico, obteniéndose cortes con 
5 µm de espesor, abarcando el 
local de la perforación y su área 
adyacente. 

Resultados. Se observó neo-
formación de tejido mineraliza-
do, sellando total y parcialmente 
las perforaciones, sin embargo, 
con inflamación, en especial 
en los dientes donde existió so-
breobturación de alguno de los 
materiales. Se aplicó la prueba 
estadística de Kruskall-Wallis, 
demostrando no existir diferen-
cia estadísticamente significativa 
entre los materiales estudiados.

Conclusiones. Todos los ma-
teriales adicionados con y sin 

cloruro de calcio, mostraron 
respuesta positiva, creando con-
diciones biológicas que favore-
cieron la reparación en el local 
de la perforación y en los tejidos 
periodontales interradiculares.

Introducción 

La perforación es una lesión 
artificial e involuntaria que co-
munica la cavidad pulpar con el 
ligamento periodontal,1 siendo 
uno de los posibles accidentes y 
complicaciones que ocurren du-
rante el tratamiento endodónti-
co o durante la preparación para 
endoposte.2,3,4,5 Alhadainy1, en 
1994, las definió como comuni-
caciones artificiales de etiología 
iatrogénica o patológica, como la 
caries o las reabsorciones denta-
rias y que comunican la cavidad 
pulpar con los tejidos periodon-
tales.6,7 La divergencia de los re-
sultados en estudios realizados 
para tratarlas con diversos mate-
riales, han demostrado que has-
ta ahora no se tiene un material 
con las características deseables, 
es decir, que ofrezca un óptimo 
sellado que sea de fácil mani-
pulación, económico, biocom-

Reparación de perforaciones 
radiculares en dientes de 
perros con ProRoot MTA®, 
MTA-Angelus® y cemento 
Portland blanco, adicionados 
con cloruro de calcio al 10%
Premio Nacional de Investigación en Endodoncia, 
marzo 2006, XXXV Reunión Nacional de Endodoncia, 
Veracruz, Ver.
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patible y con la capacidad de 
inducir a la osteogénesis y ce-
mentogénesis.8,9,10 En esa cons-
tante búsqueda por encontrar 
el material ideal, fue propuesto 
en 1993, el Agregado Trióxido 
Mineral (MTA), por Lee Monsef 
Torabinejad11 que desarrolló un 
nuevo material con el propósi-
to de sellar las comunicaciones 
entre el sistema de conductos 
radiculares y el periodonto, de-
mostrando superioridad con la 
amalgama de plata e IRM en 
perforaciones radiculares late-
rales de molares extraídos. El 
MTA fue evaluado y aprobado 
en 1998 para su uso en huma-
nos por la FDA (U.S. Food and 
Drug Administration) y en 1999 
fue lanzado comercialmente con 
el nombre de ProRoot MTA por 
la empresa Dentsply & Tulsa 
Dental, Tulsa-Oklahoma, EUA.12  
El MTA es un polvo compuesto 
de partículas hidrofílicas finas 
de silicato tricálcico, aluminato 
tricálcico, óxido tricálcico, óxi-
do de silicato, además de otros 
óxidos minerales en pequeña 
cantidad y óxido de bismuto.13 
Sin embargo, Wucherpfenning, 
Green14 en 1999, compararon 
el MTA y el cemento Portland, 
observando que ambos mate-
riales son similares macroscó-
picamente, microscópicamente 
y por medio de la difracción 
de rayos-X, afirmando que el 
MTA es un material idéntico al 
cemento Portland. Del mismo 
modo, Estrela et al.15 constata-
ron que la diferencia entre los 
dos materiales es la presencia 
del óxido de bismuto en el MTA 
que es utilizado para conferir-
le radiopacidad. Es oportuno 
destacar que en la construcción 
civil, son empleados “aditivos” 
(aceleradores) a base de cloru-

ro de calcio para la elaboración 
de concretos y mezclas de ce-
mento con el propósito de ace-
lerar el endurecimiento, mejorar 
su manipulación y aumentar la 
resistencia del cemento.16 Con-
siderando la idea de aplicar los 
aditivos al cemento Portland y 
con la semejanza demostrada 
con el MTA, Abdullah et al.17, en 
2002, analizaron la biocompa-
tibilidad del cemento Portland, 
utilizando como acelerador clo-
ruro de calcio al 10% y 15% 
comparándolo con el MTA, ce-
mento Portland común e ionó-
mero de vidrio, con resultados 
similares. Con esto, Bortoluzzi, 
Bramante, Broon18 (2004) eva-
luaron la capacidad de sellado 
del MTA y cemento Portland, 
con y sin cloruro de calcio a 
10% en obturaciones retrógra-
das de dientes humanos extraí-
dos, demostrando menor índice 
de infiltración marginal en los 
materiales aditivados con clo-
ruro de calcio. Con los mismos 
materiales, Broon, Bortoluzzi, 
Bramante19 demostraron que la 
adición de cloruro de calcio al 
10% en el MTA y cemento Port-
land, aumenta su pH, libera ma-
yor cantidad de iones de calcio 
y disminuye el tiempo de endu-
recimiento. Con estas observa-
ciones, esta adición de cloruro 
de calcio al 10% en el MTA y 
cemento Portland, podría con-
tribuir favorablemente en la re-
paración de perforaciones, por 
lo tanto, el objetivo general de 
esta investigación fue evaluar 
la respuesta de los tejidos pe-
riodontales interradiculares en 
dientes de perros, después de 
que perforaciones realizadas 
intencionalmente fueron sella-
das inmediatamente con estos 
materiales, aditivados o no con 

cloruro de calcio al 10%, y si los 
materiales aditivados ocasiona-
ran alguna alteración en los teji-
dos interradiculares de los dien-
tes de los perros. 

Materiales y métodos

Fueron utilizados segundos y 
terceros premolares superiores y 
los segundos, terceros y cuartos 
premolares inferiores de dientes 
de perros, libres de enfermedad 
bucal y periodontal. Los mate-
riales utilizados fueron ProRoot 
MTA (Denstply-Maillefer), MTA-
Angelus (Soluções em Odonto-
logia) y cemento Portland blan-
co no estructural (Votoram), 
distribuidos en 6 grupos expe-
rimentales, de los cuales, a tres 
de ellos se les aditivó con cloru-
ro de calcio al 10 %. La adición 
de cloruro de calcio al 10% en 
el ProRoot MTA y MTA-Angelus 
se realizó mezclándose 0.90 g 
de ProRoot MTA, con 0.10 g de 
cloruro de calcio, obteniéndose 
1 g  de ProRoot MTA “aditivado” 
que se colocó en un recipiente 
de plástico tapado. El cemen-
to Portland blanco se preparó 
mezclándose 0.80 g con 0.20 g 
de óxido de bismuto, con la fi-
nalidad de conferirle radiopaci-
dad, y para el cemento Portland 
blanco “aditivado” se mezcla-
ron 0.70 g de cemento Portland 
blanco con 0.20 g de óxido de 
bismuto y 0.10 g de cloruro de 
calcio, colocándose en un reci-
piente de plástico tapado. Para 
la proporción de los materiales 
experimentales (ProRoot MTA, 
MTA-Angelus y cemento Por-
tland blanco) con cloruro de 
calcio y óxido de bismuto, se 
utilizó una balanza de precisión 
(Analítica) y para la propor-
ción de las medidas de polvo 
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de cada material, fue utilizado 
un dosificador de plástico; para 
el agua destilada esterilizada, 
una pipeta manual P200 (Wil-
son-Analítica), incorporando el 
polvo al líquido hasta obtenerse 
la hidratación total del material, 
utilizándose la relación reco-
mendada por el fabricante (1:1), 
hasta obtener un cemento de 
consistencia homogénea. Con 
ayuno de 12 horas, los anima-
les recibieron anestesia general  
y se iniciaron los procedimien-
tos clínicos con antisepsia en 
la boca y aislamiento absoluto 
de los dientes involucrados en 
los procedimientos, a seguir an-
tisepsia del campo operatorio 
con hipoclorito de sodio al 1%, 
y con fresas de carburo esféricas 
(Dentsply) en alta velocidad e 
irrigación constante, se realiza-
ron las aberturas coronarias in-
dividualizadas, removiéndose la 
pulpa cameral y radicular, rea-
lizándose instrumentación hasta 
eliminar totalmente el tejido pul-
par. Posteriormente, se realizó la 
obturación de los conductos ra-
diculares con cemento Portland 
Gris (Votoram) en consistencia 
cremosa, hasta conseguir su to-
tal relleno. Las perforaciones se 
realizaron inmediatamente con 
una fresa STP 58 (Dentsply) a 
baja velocidad y con abundante 
irrigación de suero fisiológico, 
que posee una parte activa de 
2.15 mm X 0.585 mm de diáme-
tro, haciendo posible su estan-
darización en la pared distal del 
tercio cervical de la raíz mesial 
de cada diente. (Figura 1) 

Confirmada la perforación, 
se irrigó el trayecto con suero 
fisiológico; se secó con torun-
das de algodón y conos de pa-
pel absorbentes esterilizados. 

Los materiales experimentales 
se colocaron en el local de la 
perforación, con el auxilio de 
un micro-portaamalgama y un 
condensador endodóntico. Las 
aberturas coronarias fueron ob-
turadas con ionómero de vidrio 
(Vitromolar DFL), removiéndose 
el dique de hule y obteniendo 
las radiografías finales de los 
dientes. (Figura 2) 

Los perros fueron sacrifica-
dos bajo anestesia general por 
medio de perfusión. Obtenidas 
las piezas, se individualizaron, a 
fin de facilitar la desmineraliza-
ción de los tejidos, empleando 
solución de EDTA al 4.3% y pH 
de 7.2, renovada semanalmen-
te. Los cortes microscópicos 
se obtuvieron seriadamente en 
sentido mesiodistal con 5_m de 
espesor, teñidos con hematoxi-

lina y eosina (HE) y  tricrómico 
de Masson. El análisis microscó-
pico consistió en la evaluación 
de la respuesta de los tejidos 
periodontales interradiculares, 
restringiéndose exclusivamen-
te al local de la perforación y 
área adyacente a éste, denomi-
nada área de respuesta. En cada 
diente se evaluaron 2 cortes 
microscópicos representativos, 
seleccionados aleatoriamen-
te considerando los criterios 
de Bramante21 (1980), Santos22 
(1983), Benatti Neto23 (1984), 
Soares24 (1992), Manne25 (2003), 
Tanomaru26 (2004) y las normas 
de la ISO 7405:1997.27 Los as-
pectos microscópicos evaluados 
fueron: Infiltrado inflamatorio, 
reabsorción, reparación, neofor-
mación de cemento, organiza-
ción del ligamento periodontal y 
dispersión del material sellador, 
asignándole escores a cada uno 
de estos parámetros microscó-
picos. El análisis estadístico fue 
efectuado para detectar diferen-
cias entre los materiales utiliza-
dos y entre la adición de cloruro 
de calcio al 10% en los mismos 
materiales, considerando los es-
cores atribuidos en cada una de 
las muestras de cada grupo ex-
perimental, siendo registrados 
en fichas especiales.

Resultados

Se realizó una distribución 
global de las 28 muestras anali-
zadas, subdividiéndolas en rela-
ción a si se aditivaron o no, con 
cloruro de calcio al 10%. Los 14 
dientes que formaron parte de 
los grupos sin adición de cloruro 
de calcio: ProRoot MTA, MTA-
Angelus y cemento Portland 
blanco (figuras 3, 4 y 5). Con in-
filtrado inflamatorio 9 dientes, y 

Figura 1. Estandarización de la perforación en 
la pared distal de la raíz mesial en dirección a la 
furca de cada diente.

Figura 2. Imagen radiográfica de las perforaciones 
realizadas en los dientes de los perros.

Invest igación
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5 dientes con ausencia de infla-
mación; 6 dientes con reabsor-
ción y 8 dientes sin reabsorción 
de la dentina, cemento y hueso. 
Reparación en todos los especí-
menes de la dentina, cemento y 
hueso, con sellado mineralizado 
en los 14 dientes, de los cuales 
5 fueron completos y 9 incom-
pletos; 10 dientes con ligamento 
periodontal organizado y 4 con 
ligamento desorganizado o au-
sente; 9 dientes con sobreobtu-
ración de material sellador y 5 
dientes con ausencia del mate-
rial en los tejidos periodontales 
interradiculares. 

De los 14 dientes que forma-
ron parte de los grupos aditi-
vados con cloruro de calcio al 
10% (ProRoot MTA+cloruro de 
calcio, MTA-Angelus+cloruro 
de calcio y cemento Portland 
blanco+cloruro de calcio), 10 
presentaron infiltrado inflama-
torio, libres de inflamación 4 
dientes, 7 dientes con reabsor-
ción y 7 sin reabsorción de la 
dentina, cemento y hueso, con 
reparación de las mismas es-
tructuras en los 14 dientes. 11 
dientes con sellado mineraliza-
do, de los cuales 7 completos, 
4 incompletos y en 3 no existió 
sellado biológico, apenas un in-
tento de formación de tejido mi-
neralizado. 11 dientes con liga-
mento periodontal organizado 
y 3 con ligamento periodontal 
desorganizado. 10 dientes con 
sobreobturación de material se-
llador y 4 dientes sin material en 
los tejidos periodontales interra-
diculares. Con esta información, 
y con el propósito de tener una 
mejor idea de los resultados 
para su aplicación clínica, se 
realizó una distribución de los 
resultados globales obtenidos 

de los materiales aditivados o 
no con cloruro de calcio al 10% 
(graficas 1 y 2) donde se repre-
senta gráficamente la cantidad 
de dientes que presentaron los 
eventos microscópicos.

Los datos referentes a los pa-
rámetros microscópicos se eva-
luaron en forma de escores, 
obteniendo sus medias y desvia-
ción estándar, a los cuales se les 
aplicó la prueba estadística de 
Kruskal-Wallis, que se aplica en 
muestras pequeñas y de valores 
diferentes. La prueba comparó 
los eventos microscópicos entre 

los seis grupos experimentales 
y entre los que se adicionó o no, 
cloruro de calcio, demostrando 
no existir diferencia estadística-
mente significativa. 

Discusión

El éxito de una perforación se 
fundamenta en dos puntos im-
portantes: la inflamación y el 
sellado mineralizado. En el pre-
sente trabajo de investigación, 
de los 28 dientes analizados, la 
inflamación se presentó en 19 
dientes, de los cuales, con los 
materiales aditivados ésta estu-

Figura 3. Imagen radiográfica a los 90 días (A). Perforación sellada con ProRoot MTA, obsérvese deposi-
ción de tejido mineralizado (flecha) en el local de la perforación (P) y ausencia de inflamación. Olympus 
HE, 10X.

Figura 4. Imagen radiográfica a los 90 días (A). Perforación sellada con MTA-Angelus, reparación comple-
ta del área de perforación (P), áreas de reabsorción reparadas (flecha), ausencia de infiltrado inflamatorio 
y ligamento periodontal (LP) en condiciones normales. Olympus HE, 10X.
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vo en 10 dientes y en 9 con los 
materiales sin cloruro de calcio, 
discordando con Pitt Ford et 
al.28 en que, perforaciones de 
dientes de perros selladas con 
MTA, presentaron ausencia de 
inflamación en 6 de 7 dientes y 
únicamente 1 diente presentó 
inflamación moderada, no con-
cuerdan tampoco con los de 
Holland et al.29 quienes sellaron 
perforaciones de dientes de pe-
rros con MTA y a los 30 días en-
contraron 4 dientes sin inflama-

ción y a los 180 días, 10 dientes 
en similares condiciones, sin 
embargo, en 2 dientes que tu-
vieron sobreobturación de MTA 
se observó inflamación crónica 
moderada. La inflamación ob-
servada en los dientes fue de 
tipo crónica, predominando cé-
lulas macrofágicas, algunas cé-
lulas gigantes, linfocitos/plas-
mocitos y ausencia de 
polimorfonucleares, lo que con-
cuerda con Holland et al.29 quie-
nes observaron células inflama-

torias crónicas; este infiltrado 
inflamatorio se asoció a la dis-
persión de material sellador en 
los tejidos periodontales, de la 
misma forma que destacó Ho-
lland et al.29, quienes observa-
ron que los peores resultados 
fueron los casos de sobreobtu-
ración de MTA. La reabsorción y 
reparación de la dentina, ce-
mento y hueso no presentaron 
diferencia estadística significati-
va entre los seis grupos experi-
mentales, a pesar de que en al-
gunos dientes, aparecieron áreas 
de reabsorción de esas estructu-
ras, las que normalmente se en-
contraban reparadas; esto de-
muestra que a pesar de que 
existía inflamación, todos esta-
ban en proceso de reparación. 
En el presente trabajo se obser-
vó que la inflamación y repara-
ción se comportaron de forma 
independiente, es decir, la infla-
mación se asoció a la presencia 
de material en los tejidos perio-
dontales. El proceso de repara-
ción en los dientes sellados con 
MTA, según Pitt Ford,5 Lemon, 
Torabinejad,4 Holland et al.30 y 
Thomson et al.,31 se debe a su 
capacidad de estimular la neo-
formación de tejido mineraliza-
do y concuerda con Holland et 
al.,30 Bernabé, Holland8 en que  
se debe al mecanismo de acción 
del MTA, que es similar al hi-
dróxido de calcio, pero con me-
jores propiedades físicas. Estu-
dios realizados por Holland et 
al.,32 Holland et al.,33 Holland et 
al.,34 Holland et al.35 demostra-
ron que el hidróxido de calcio, 
el MTA y el cemento Portland, 
determinan la formación de 
granulaciones de calcita y la for-
mación de tejido mineralizado, 
subyacente a tubos de dentina 
implantados en tejido subcutá-

Figura 5. Imagen radiográfica a los 90 días (A). Perforación sellada con cemento Portland blanco, se 
observa neoformación de tejido mineralizado (flecha) e inflamación moderada de tipo crónico (*) restricta 
al local de la perforación. Olympus HE, 10X.

Figura 6. Imagen radiográfica a los 90 días (A). Perforación sellada con ProRoot MTA adicionado con clo-
ruro de calcio al 10%, se observa neoformación de tejido mineralizado (flecha) en el sitio de la perforación 
(P), ligamento periodontal (LP) en condiciones normales y ausente de inflamación. Olympus HE, 10X.
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neo de ratas. De acuerdo con 
Seux et al.,36 la fibronectina es 
responsable de la migración y 
adhesión de células periodonta-
les que sintetizan y depositan 
colágeno tipo I, formando ma-
triz orgánica extracelular, indu-
ciendo la diferenciación celular 
de los cementoblastos, respon-
sables por la deposición de teji-
do mineralizado en las áreas de 
reabsorción.8 Thomson et al.,31 
evaluando la capacidad de dife-
renciación de los cementoblas-
tos en la superficie del MTA, 
demostraron que ese material 
promueve la producción de os-
teocalcina y estimula la produc-
ción de la matriz mineralizada, 
considerando al MTA un cemen-
tocondutor. Moretton et al.37, 
después de implantar MTA en el 
tejido óseo y conjuntivo subcu-
táneo de ratas, lo consideran os-
teoinductor. Se tiene la opinión 
que el MTA crea condiciones 
ideales de sellado físico, impi-
diendo el paso de bacterias para 
el local del defecto, y gracias a 
su mecanismo de acción, alcali-
nidad y propiedades químicas y 
biológicas, el organismo reac-
ciona estimulando el proceso de 
reparación. De acuerdo con 
Consolaro38, los cementoblastos 
son células guardianes de la in-
tegridad de la superficie radicu-
lar y en una perforación existe 
pérdida de estos elementos ce-
lulares, sin embargo, con la pre-
sencia de MTA, la neoformación 
se da por los cementoblastos-
like o células cementoblastói-
des, que son células con fenoti-
po semejante al de un 
cementoblasto original y que 
ejecutan satisfactoriamente sus 
funciones. Pitt Ford et al.28 en 
perforaciones de dientes de pe-
rros, sellados inmediatamente 

con MTA después de 4 meses, 
observaron neoformación de 
cemento sobre el material en 5 
dientes y en los que las perfora-
ciones fueron contaminadas, 
existió neoformación en 2 dien-
tes. Estos autores recomiendan 
un mayor tiempo de observa-
ción para que la neoformación 
sea completa. En esta investiga-
ción se comprobó neoformación 
de tejido mineralizado en con-

tacto con el MTA, inclusive alre-
dedor del material que había 
sido sobreobturado, y en los 
dientes donde el sellado fue in-
completo, se observó la inten-
ción de sellar el defecto comen-
zando en un nivel inferior a la 
perforación, depositando ce-
mento nuevo al preexistente; di-
cha mineralización va de la pe-
riferia para el centro, explicando 
con esto, un sellado mineraliza-

Figura 7. Imagen radiográfica a los 90 días. Perforación sellada con MTA-Angelus adicionado con cloruro 
de calcio al 10%, neoformación de tejido mineralizado con reparación de áreas de reabsorción (flecha), 
intensa inflamación de tipo crónico (*). Olympus HE, 10X.

Fgura 8. Imagen radiográfica (A). Perforación sellada con cemento Portland blanco no estructural 
adicionado con cloruro de calcio al 10%, sellado mineralizado, inclusive dentro del local de la perforación 
(*), ligamento periodontal libre de inflamación (LP), ausencia de áreas de reabsorción, se observa total 
reparación. Olympus HE, 10X.
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do más grueso en el inicio del 
corte y conforme se profundiza-
ba, ésta era de menor espesor o 
en algunos incompleta, lo que 
no significa que no existiera 
neoformación, simplemente que 
se encontraba en esta fase. Se 
considera que la ausencia de se-
llado en las zonas más profun-
das de la perforación se debió 
tal vez a la gran sobreobtura-
ción; estos dientes posiblemente 
necesitarían mayor tiempo para 
lograr su reparación. Así mismo, 
se cree que en estos dientes po-
siblemente existió filtración de 
microorganismos por vía coro-
naria, sin embargo, no se reali-
zó un análisis microbiológico 
por la coloración de Brown & 
Breen de lo precedente. Pitt 
Ford et al.28 no reportaron bac-
terias en los dientes sellados con 
MTA, pero sí en 3 dientes sella-
dos con amalgama. Estos defec-
tos irregulares y de forma de 
túnel que contenían tejido con-
juntivo, fueron observados por 
Holland et al.29, así como Pitt 
Ford et al.28, que afirman que el 
nuevo cemento era depositado 
sobre el preexistente. Se obser-
vó en esta investigación que el 
tejido mineralizado circunscri-
bía el material dentro de los te-
jidos periodontales, y en otros 
casos, dicho tejido mineralizado 
invadió el defecto a los 180 días, 
situación reportada por Holland 
et al.29 ; los materiales adiciona-
dos con cloruro de calcio pre-
sentaron valores mayores de es-
pesor de tejido mineralizado, 
pero sin diferencia estadística-
mente significativa entre los no 
adicionados. La organización 
del ligamento periodontal fue 
consecuencia de la neoforma-
ción de tejido mineralizado en 
el defecto, es decir, al no existir 

Gráfica 1. Distribución del número de dientes en función de los eventos microscópicos evaluados de los 
materiales sin cloruro de calcio.

Gráfica 2. Distribución del número de dientes en función de los eventos microscópicos evaluados de los 
materiales adicionados con cloruro de calcio.
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neoformación, no existía orga-
nización de las fibras periodon-
tales, apoyando a Arens, Torabi-
nejad39 y  Torabinejad, Chivian40, 
quienes recomiendan que la 
aplicación del MTA debe ser 
cautelosa y sin presión, concor-
dando con Bernabé, Holland8 
en  que el material no debe ocu-
par el espacio periodontal, sin 
embargo, Keiser, Jonson, Tip-
ton,41 Aviles et al.42 y Balto et 
al.43 observaron que el MTA no 
es tóxico en contacto con célu-
las del ligamento periodontal 
humano; posiblemente eso ex-
plique porqué en algunos casos, 
a pesar de que existía desorga-
nización u organización de uno 
o dos tercios de las fibras perio-
dontales, los dientes presenta-
ron neoformación de tejido mi-
neralizado. De lo observado, se  
afirma que no debe existir ma-
terial sellador en los tejidos pe-
riodontales, y de acuerdo con 
Holland et al.30 y Bernabé, Ho-
lland8, es muy importante man-
tener el MTA dentro del trayecto 
de la perforación para evitar la 
sobreobturación; ellos reco-
miendan un plug de hidróxido 
de calcio para contener al MTA 
y de esa forma, cuando ocurra 
la reabsorción del hidróxido de 
calcio, el MTA se encuentre en 
contacto con el tejido conjuntivo 
periodontal y no sobreobturado 
en el periodonto. Sin embargo, 
Bramante et al.2 destacan que 
cuando ocurre la sobreobtura-
ción accidental del MTA para la 
región de la furca, éste será re-
absorbido. Silva Neto44 en perfo-
raciones de furca en molares, 
utilizó una matriz de yeso Paris 
para, posteriormente, sellarlas 
con los cementos Super EBA, 
MTA-Angelus y MBP-c, obser-
vando que la matriz de yeso Pa-

ris evitó la sobreobturación con 
los materiales selladores. Hardy 
et al.45 obtuvieron buenos resul-
tados en perforaciones de mola-
res con el uso de una capa de 
adhesivo (One-Up Bond) sobre 
el MTA. Se concuerda con estos 
autores, en que se debe utilizar 
una matriz en el defecto para 
evitar la sobreobturación. En la 
presente investigación, a pesar 
de que estadísticamente no exis-
tió diferencia, aunque numéri-
camente sí parece haberla, se 
observó una influencia positiva 
de la adición de cloruro de cal-
cio a los materiales y esto se 
debe a que cuando el cloruro 
de calcio es hidratado con solu-
ción fisiológica, aporta iones en 
la superficie a reparar, exacer-
bando a la fibronectina y favo-
reciendo la mineralización.51 La 
utilización del cloruro de calcio 
no tuvo influencia negativa so-
bre las condiciones de la inves-
tigación, por el contrario, los 
materiales adicionados demos-
traron una mayor deposición de 
tejido mineralizado en todos los 
especímenes. Y en obturaciones 
retrógradas Bortoluzzi, Broon, 
Bramante18 observaron que el 
MTA con cloruro de calcio ofre-
ce mejor sellado. Los autores 
destacan que al no poseer sulfa-
to de calcio en el MTA-Ange-
lus,47 la adición de cloruro de 
calcio aceleró el tiempo de en-
durecimiento, impidiendo la fil-
tración de colorante. Saidon et 
al.,48 comparando el efecto cito-
tóxico in vitro del ProRoot MTA 
y cemento Portland, observaron 
que los materiales no son tóxi-
cos y que el cemento Portland 
tiene potencial para ser usado 
como material de restauración 
más barato. Las investigaciones 
han confirmado que el cemento 

Portland es la base del MTA y 
desafortunadamente conlleva a 
que clínicos lo utilicen indiscri-
minadamente, por el hecho de 
ser más barato que el MTA. Se 
concuerda con Bernabé, Ho-
lland8 en que no debe ser reco-
mendada la utilización del ce-
mento Portland en pacientes, 
por involucrar principios éticos 
y jurídicos, especialmente por-
que el MTA es para uso odonto-
lógico y el cemento Portland, es 
un material para uso de la cons-
trucción civil. Son necesarias 
más investigaciones de la utili-
zación del cloruro de calcio en 
el MTA para mejorar sus propie-
dades físicas, sin embargo, este 
trabajo de investigación logró 
hacer una contribución al estu-
dio del MTA, material que revo-
lucionó los tratamientos en en-
dodoncia, ofreciendo mayores 
alternativas de éxito en los pro-
cedimientos clínicos.

Conclusiones

El MTA y el cemento Portland 
blanco con y sin cloruro de 
calcio, ofrecieron condiciones 
biológicas que favorecen la re-
paración y la neoformación de 
tejido mineralizado, así como la 
organización del ligamento pe-
riodontal en el local de la perfo-
ración, con respuesta favorable 
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Resumen

La técnica de medición 

angular utiliza técnicas  

militares, modificadas de 

topografía y tiro con ar-

mas pesadas de largo 

alcance, para co-

nocer la dirección 

y magnitud de 

la transportación del 

centro geométrico de los 
conductos radiculares después 
de ser instrumentados. Es una 
técnica sencilla y eficaz. Puede 
ser utilizada en todos los casos 

sin importar el método o sistema 
de instrumentación utilizado.

Técnica de medición 
angular de la 
transportación apical

El objetivo de esta técnica es 
obtener una medición angu-
lar  que nos permita conocer  
la magnitud y dirección  de 
la  transportación del centro 
geométrico del conducto radi-
cular en su tercio apical, pro-
ducida por la instrumentación 
del conducto y  que pueda ser 
aplicable en todos los casos, in-
dependientemente del sistema 
o método de instrumentación 
utilizado.

Para ello, se utiliza una plan-
tilla de papel de forma circular 
con graduaciones angulares en 
su perímetro y cuadriculada en 
toda su superficie. Esta planti-
lla es conocida como cuadrícu-
la de objetivos y se aplica en el 
ámbito militar para realizar me-
diciones angulares en trabajos 
topográficos y para calcular dis-
tancias a escala en prácticas de 
tiro con armas pesadas de largo 
alcance.

Técnica de medición angular 
de la transportación de los 
conductos radiculares
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La unidad angular que se em-
plea en esta cuadrícula se cono-
ce como “milit” y equivale a la 
medida angular que se obtiene 
al medir un metro de altura a 
una distancia de un kilómetro. 
Dicha unidad ofrece un grado 
de precisión superior, ya que 
divide a una circunferencia en 
6400 unidades, a diferencia del 
sistema métrico decimal en el 
que la circunferencia se divide 
en 360º,  esto significa que un 
milit equivale a 0.05625º.

Para medir la diferencia an-
gular entre dos puntos trazados 
a escala, en trabajos topográfi-
cos o practicas de tiro,  se unen 
ambos puntos con una línea, se 
coloca el centro de la cuadrí-
cula sobre uno de los puntos, 
y utilizando un punto de refe-
rencia que generalmente es el 
punto cardinal  “norte”,  se gira 
la cuadrícula en sentido de las 
manecillas del reloj hasta que 
la graduación cero coincida con 
la línea que une ambos puntos; 
el valor angular entre éstos, se 
mide en el borde de la cuadrí-
cula que coincide con el punto 
de referencia “norte”.

La distancia entre ambos pun-
tos se obtiene contando el nú-
mero de cuadros que separan 
ambos puntos y realizando la 
conversión correspondiente, de-
pendiendo de la escala que se 
esté utilizando.

Para utilizar esta técnica en la 
medición de la transportación 
apical, es necesario contar con 
imágenes digitales del conduc-
to radicular antes y después de 
la instrumentación, e imprimir-
las en un acetato, al respecto, 
se recomienda utilizar la técni-

ca de Zaia y cols. para fijar y 
recortar el tercio apical de las 
raíces de los órganos dentarios 
que se quieran medir, así como 
obtener microfotografías con un 
microscopio estereoscópico con 
aumentos que pueden ser entre 
4x y 10x. Esto último, depende 
de las características del micros-
copio utilizado.

Es importante la colocación 

de las porciones apicales en el 
microscopio; se debe lograr una 
misma posición antes de obtener 
las imágenes de antes y después 
de la instrumentación, para ello 
se pueden colocar en un porta 
objetos común, marcar esta po-
sición y fijarla con silicón. Si el 
microscopio cuenta con cámara 
digital, la imagen se obtiene di-
rectamente, en caso contrario, 
se puede tomar una fotografía 

Centro
Geométrico

Conducto
Radicular

Figura 1.- Esquema del trazo del centro geométrico en un conducto irregular antes de la instrumentación.

Centro
Geométrico

Conducto
Radicular

Figura 2.- Esquema del trazo del centro geométrico en un conducto irregular después de la instrumentación.
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directamente del ocular del mi-
croscopio con una cámara digi-
tal con capacidad mínima de 4 
mega pixels y zoom 4x; se re-
comienda emplear una cámara 
Nikon Coolpix 4500 o alguna de 
características similares, ya que 
el lente de la cámara se acopla 
adecuadamente en el ocular del 
microscopio.

Si consideramos que lo más 
común en la anatomía pulpar es 
la variación, podemos deducir 
que los conductos radiculares 
en su tercio apical, presentan 
una gran diversidad de formas 
y magnitudes, y que en algunos 
casos como lo son las raíces me-
siales de los molares inferiores 
y los premolares superiores, po-
demos encontrar diseños anató-
micos completamente irregula-
res.

Para conocer si existe una 
transportación del conducto 

radicular, se recomienda to-
mar como referencia el centro 
geométrico del conducto antes y 
después de  la instrumentación; 
en conductos con forma irregu-
lar o no,  es necesario localizar 
este centro geométrico, esto se 
puede lograr trazando una figu-
ra cuadrangular tomando como 
base los bordes externos del 
conducto, haciendo coincidir las 
líneas en forma tangencial con 
los bordes externos en 4 puntos; 
al unirse estas líneas, se tendrá 
la figura cuadrangular y el cen-
tro de esta figura se considera el 
centro geométrico del conducto.  
(Figs. 1 y 2)

Una vez que se han trazado 
los centros geométricos en las 
imágenes del conducto, el que 
corresponde a la imagen previa 
a la instrumentación se designa 
como punto “a” y el correspon-
diente a la imagen después de 
la instrumentación se denomi-

na punto “b”. Se superponen 
las imágenes, para esto se debe 
previamente establecer un pun-
to de referencia que puede ser 
en el centro de la pared mesial 
o distal de la raíz y se une con 
una línea al punto “a”; poste-
riormente se unen los puntos 
“a” y “b” por medio de una lí-
nea, (Figura 3). Hecho esto, se 
coloca el centro de la cuadrícula 
de objetivos sobre el punto “a” 
y se gira en sentido de las ma-
necillas del reloj, hasta que la 
graduación “cero” coincida con 
la línea que une a los puntos 
“a” y “b”. El valor angular entre 
estos puntos será el valor del 
desplazamiento del centro del 
conducto a partir del punto “a”, 
posteriormente, en la cuadrícula 
se mide el número de cuadros 
que existen entre ambos puntos 
para obtener el desplazamiento 
lineal entre ambos. (Figura 4)

Dependiendo del órgano den-
tario que se desee analizar, si 
establecemos un sistema de 
cuadrantes sobre las imágenes, 
donde el punto de referencia sea 
el punto central de la cara me-
sial, y si asignamos a este punto 
un valor de cero, el primer cua-
drante corresponderá a los valo-
res comprendidos entre cero y 
1600, el segundo cuadrante de 
1601 a 3200, el tercer cuadrante 
de 3201 a 4800 y el cuarto cua-
drante de 4801 a 6400.

Esto significa que los despla-
zamientos que se ubiquen den-
tro del primer cuadrante tendrán 
una dirección de desplazamien-
to hacia mesio-vestibular, los del 
segundo cuadrante hacia disto- 
vestibular, los comprendidos en 
el tercer cuadrante hacia disto- 
lingual y los correspondientes 

Punto A

Punto B

Valor angular

Valor lineal

Mesial

Distal

Figura 4.- Descripción de la obtención de los valores angular y lineal. 
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al cuarto cuadrante tendrán una 
dirección mesio-lingual. (Fig. 5)

 Conclusiones

Numerosos autores han desa-
rrollado técnicas y procedimien-
tos para analizar la eficacia de 
los diversos sistemas de instru-
mentación; el conocer la trans-
portación del conducto radicular 
después de la instrumentación, 
es un factor importante para de-
terminar la efectividad de cada 
sistema. El empleo de la técnica 
de medición angular de la trans-
portación, es una técnica senci-
lla, económica y confiable para 
conocer dicha transportación. 
La precisión de la cuadrícula de 
objetivos está plenamente com-
probada, ya que ha sido utiliza-

da por diferentes ejércitos desde 
la Segunda Guerra Mundial en 
sus sesiones de adiestramiento y 
en combate real con armas pe-
sadas de largo alcance.

El poder determinar la direc-
ción del desplazamiento de la 
transportación y conocer la mag-
nitud de la misma, nos permite 
conocer las capacidades reales 
de cualquier sistema o técnica 
de instrumentación. Esta téc-
nica puede aplicarse en forma 
cotidiana por todas las escuelas 
de posgrado, para realizar tra-
bajos de investigación que per-
mitan conocer las verdaderas 
capacidades de los sistemas de 
instrumentación, que en forma 
reciente y constante han apare-
cido en el mercado, los cuales, 

en la mayoría de los casos, sólo  
cuentan con la información que  
los propios fabricantes propor-
cionan respecto a su eficacia.

Al conocer la dirección y mag-
nitud de la transportación que 
provoca cada sistema, se puede 
seleccionar el más adecuado en 
cada caso, disminuyendo con 
esto los riesgos de perforacio-
nes.

Además, se puede lograr una 
autoevaluación de las capacida-
des o eficacia de la instrumen-
tación que realizan los alumnos 
de posgrado al inicio de sus 
especialidad y al término de la 
misma, como se realiza actual-
mente en la Escuela Militar de 
Graduados de Sanidad. Gracias 

Imagen A

Imagen B

Figura 3.- Superposición de imágenes y trazado de puntos de referencia.
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a ello, los residentes pueden 
percatarse de los errores que 
cometen al instrumentar, com-
probando la evolución de sus 
habilidades.

Sin embargo, es importante 
mencionar que el constante de-
sarrollo de la tecnología, prin-
cipalmente en los sistemas de 
cómputo, nos ofrece opciones 
mas rápidas  que la técnica de-
sarrollada en este artículo. Los 
programas de edición de imáge-
nes permiten la superposición, 
medición, amplificación, etc.,  
con lo que es posible agilizar 
los análisis.  A pesar de eso, los 
altos costos de los programas 
pueden ser un impedimento 
para su empleo en algunas ins-
tituciones.
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0 Milits
Mesial

Cuadrante IV Cuadrante I

Cuadrante IICuadrante III

1600 Milits
Vestibular

4800 Milits
Lingual

3200 Milits
Distal

Art ículo Or ig inal



Anuncio

Grossman



24 Endodoncia Actual

Dr. Heriberto Bujanda Wong.

Certificado por el Consejo Mexicano de Endodon-

cia. Hermosillo, Sonora.

La radiología digital es 

el primer cambio funda-

mental en la radiología 

dental desde sus inicios 

hasta la actualidad.    Fue desarrollada 

en Europa y ofrece una considerable 

reducción en la exposición a la radia-

ción de 80 a 90 %, además reemplaza 

el tradicional film radiográfico por un 

sensor especial. El desarrollo de esta 

tecnología es seguido básicamente por 

dos sistemas: el directo y el indirecto. 
El sistema directo consiste en un sensor que es 
un chip de silicón con circuitos con electróni-
cos (Fig. 1), el cual está conectado por medio 
de un cable a la computadora donde se cap-
turan y se digitalizan las imágenes en cuestión 
de segundos, una vez recibida la radiación. En 
la industria de la radiología digital existen dos 
tipos de sensores; CCD (Charge-Coupled Devi-
ce o sistema de acople y descarga); la mayoría 

de estos sistemas digitales, o 
casi todos, son fabricados con 
dicha tecnología. Otro  es el 
sensor CMOS (Complimentary 
Metal-Oxido Semiconductor o 
semiconductor complementa-
rio metal-óxido), cuenta con un 
microprocesador integrado tipo 
RAM,(1). Esto significa que hay 
menos imagen “real” y debido 
a eso hay menos capacidad de 

grabar la información de rayos X que está en-
trando.(1)

Dentro de los sistemas indirectos, se cuenta 
con dos tipos: uno es el nuevo sensor inalámbri-
co de  tecnología CMOS (Fig. 2a). Desarrolla toda 
la función de los sistemas de sensores directos, 
con la diferencia de que la información recibida 
es enviada a través de una señal inalámbrica, 
por lo que existe la posibilidad de interferencia. 
Esta situación afecta, en determinado momento, 
la calidad de la imagen.  Éste es un sensor más 
grueso (Fig.2b) ya que el espacio es ocupado 
por el sistema de trasmisión de onda de radio. 
Es un sistema nuevo que aún requiere tiempo 
para conocer sus ventajas y desventajas.

El sistema indirecto PSP (PhotoStimulable 
Phosphoro Plate o placa de fósforo foto estimu-
lable) presenta una placa de plástico, recubierta 
de fósforo sensible a los rayos X; el fósforo alma-
cena la energía de los rayos X  y  posteriormen-
te, para obtener la información, esta placa se 
coloca en un escáner donde la luz láser de éste, 
libera la radiación en forma de energía para ser 
captada por la computadora, digitalizando la 

Imagen Digital en 
Endodoncia

Radiología Digita l
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imagen, la cual aparece en el 
monitor, proceso que lleva de 
20 a 35  segundos por radiogra-
fía Dicho procedimiento pudiera 
ser comparado con el revelado 
convencional. Personalmente-
considero esta situación como 
una desventaja ante el sistema 

directo, ya que en éste el revela-
do es instantáneo y tenemos la 
información inmediata, además 
de poder tomar radiografía tras 
radiografía. Por otra parte, las 
placas PSP requieren más ex-
posición a la radiación y tienen 
menor resolución en lp/mm(6 a 
8 aprox.). Las placas son econó-
micas, en promedio cuestan 35 
a 40 dólares, pero el equipo es 
mucho más caro que los siste-
mas directos.  Esta placa es ina-
lámbrica, reusable y similar a la 
película radiográfica. (Fig.2c) 

Actualmente, la competencia 
de los fabricantes de estos siste-
mas es ofrecer los mejores sen-
sores (más delgados) y la mayor 
resolución en imagen, (Fig.3) 
sensor negro Schick y azul Cyg-
nus). La mejor calidad de ima-
gen no depende únicamente de 
la mayor resolución en líneas 
pares, sino que existen otros 
factores que influyen como: la 
limpieza de la fibra óptica del 

Figura 1.

Figura 2a.

Figura 2b.

Figura 2c.

Figura 3.

Figura 4a.

Figura 4b.

Figura 5a.

Figura 5b.

Radiología Digita l
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sensor, un monitor de alta ca-
lidad XGA(1024 x 768 pixeles), 
hasta WUXGA(1920 x 1200), 
además se requiere tener una 
tarjeta de video de alta resolu-
ción. 

La imagen es parte importante 
de la radiología digital y el ma-
nejo eficiente de éstas depende 
en mucho de un buen software 
o programa (Figs. 4a y4b); éste 
debe ser fácil de usar y tener la 
habilidad de almacenar toda la 
información de nuestros pacien-
tes como: archivo de historia 
clínica, fotografías bucales, per-
sonales, información del diag-
nóstico, plan de tratamiento, 
anotaciones de los procedimien-

tos. Y algo por demás relevante, 
es que con un “click” toda esta 
información está siempre dispo-
nible en nuestro consultorio, en 
cualquier momento, para rea-
lizar los diagnósticos y poder 
comentarlos con los pacientes, 
proporcionando así una gran 
agilidad y control de nuestros 
archivos,  los cuales debemos  
guardarlos en un disco duro ex-
terno, para nuestra seguridad y 
tranquilidad. 

 Otra  de las ventajas de la 
radiología digital directa, es 
que podemos obtener diversas 
imágenes de una sola pieza en 
cuestión de segundos. (Fig. 5a)

Ayuda a un mejor diagnóstico 
por el tamaño de la imagen que 
podemos recibir y el juego que 
podemos hacer, una vez que la 
imagen es digitalizada, como: 
ampliaciones de la imagen (Figs. 
6 y 7), medidas calibradas don-
de podemos obtener medidas 
reales (Fig. 8), color positivo y 
negativo (Fig. 5b), o la combina-
ción de ambas funciones donde 
podemos resaltar detalles que 
no se observan en una radiogra-
fía convencional (Figs. 9a y 9b).

Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

Figuras 9a y 9b.

Figura 10a.

Figura 10b.

Radiología Digita l
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El uso de la radiología digital 
no es exclusivo de la Endodon-
cia, sino de todas las ramas de 
la Odontología como Prótesis 
(diagnóstico, plan de tratamien-
to, diseño de coronas y puentes, 
etc), Periodoncia (estado, cali-

dad, densidad y nivel de hue-
so), Cirugía (diagnóstico radio-
gráfico y la imagen  del área a 
tratar), Implantología (diagnósti-
co, calidad de hueso, medidas y 
diseño), Odontopediatría (diag-
nóstico, plan de tratamiento y 
resultado del mismo), etc. Ejem-
plo: Fig. 10.a.

En las radiografías digitales, a 
diferencia de las convenciona-
les, las imágenes deben tomar-
se  más claras en el monitor, ya 
que más oscuras requieren ma-
yor exposición a la radiación y 
además  con la posibilidad de 

quemar información importante 
como por ejemplo: la radiogra-
fía digital nos da la posibilidad 
de observar tejidos blandos y su 
relación con los tejidos duros 
del diente y del hueso (Espesor  
Biológico, Fig. 11a) De igual for-
ma, en casos de prótesis, pode-
mos apreciar los provisionales 
de acrílico. (Fig. 10b) 

Con el uso de las herramientas 
Contrastes y Filtros, damos los 
ajustes necesarios a estas imá-
genes claras, para obtener una 
imagen ideal en el diagnóstico; 
con la radiografía convencional 
obtenemos imágenes estáticas, 

Figura 11a.

Figura 11b.

Figura 11c.

Figura 13.

Figura 14.

Figura 15a.

Figura 15b.

Figura 16.
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pero en la digital hay mayor 
información, y jugando con los 
aumentos de la imagen, con-
trastes y filtros, podemos tener 
una mejor visión de los diferen-
tes tejidos dentales, así como el 
hueso, ligamento, lesiones, etc. 
(Figs. 11a, 11b y 11c: ejemplos 
de diferentes contrastes con la 
misma imagen radiográfica).        

Las radiografías digitales para  
el dentista o el paciente, pueden 
ser impresas en papel fotográ-
fico o copiarlas en disquetes, 
y tienen la posibilidad de ser 
enviadas por Internet. Los ar-
chivos de nuestros pacientes 
pueden respaldarse en un dis-
co duro externo, o al menos en  
CDs (discos compactos), Jump 
Drive, Ipod, etc., esto nos aho-
rra mucho espacio en nuestros 
consultorios. ¿Se imaginan? El 
conocimiento de la anatomía 
radicular es sumamente impor-
tante para el clínico de la Endo-
doncia, ya que éste permite de-
sarrollar en forma eficiente las 
diferentes técnicas para la ins-
trumentación, razón indispensa-
ble para una buena obturación 
y condición para el éxito en-
dodóntico. Tomando en cuenta 
lo antes expuesto, la radiología 
digital es auxiliada por medio 
de programas especiales como 
el Paint de Windows o Photos-
hop. (Figs.13,  14 y 17). Algunos 
sistemas digitales cuentan con 
herramientas que nos permiten 
hacer un estudio de las varian-
tes anatómicas, dibujando di-
gitalmente sobre la radiografía 
dentro del mismo programa, 
sin tener que exportarla a otros,  
sino inmediatamente al obtener 
la imagen digital. Los trazos so-
bre los contornos anatómicos, 
se sugiere hacerlos en colores 
para así diferenciar mejor las 
distintas estructuras de la pieza 
y del caso a estudiar. También 
se recomienda la función Em-
boss, de Photoshop (Figs. 15a, 
15b y 16). 

El estudio anatómico nos ayu-
da a realizar un reconocimiento 
de la misma anatomía de la pie-
za a tratar, tomando en cuenta  

desde el posible estado de la 
pulpa, cámara pulpar estrecha, 
acumulación de calcificaciones 
libres (cálculos pulpares, dentí-
culos)  que dificultan la prepara-
ción en la cámara, hasta la loca-
lización de los conductos. (Figs. 
17 y 18), el grado de la curvatura 
o posibles curvaturas y dilacera-
ciones de las raíces. Sumando la 
posibilidad de la existencia de 
calcificaciones adheridas a las 
paredes de los conductos, que 
a la vez de impedir el paso de 
los instrumentos en los conduc-
tos hasta la longitud de trabajo 
determinada, pueden también 
constituir factores a la presencia 
de accidentes como: perforacio-
nes fracturas de instrumentos o 
transportaciones (Fig. 19), retra-
tamientos. (Fig. 20)                 

Las lesiones periapicales son 
factores importantes que deben 
tomarse en cuenta en el estudio 

Figura 17.

Figura 18.

Figura 19.

Figura 20.

Figura 22.

Figura 23.

Radiología Digita l
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anatómico y en el plan o pro-
yecto de instrumentación, ya 
que pudieran  influir en el pro-
nóstico del tratamiento.

Tomando en cuenta los razo-
namientos basados en el estudio 
anatómico, podemos hacer una 
estrategia de instrumentación, 
empezando básicamente por el 
acceso o trepanación, definien-
do adecuadamente los puntos 

de referencias. (Fig. 17) Además, 
tomando en cuenta la o las cur-
vaturas, longitud y estrechez de 
los conductos, podemos ade-
cuar y seleccionar la técnica 
para la limpieza y preparación 
como pudiera ser: técnica ma-
nual, rotatoria, técnicas híbri-
das, etc. (Fig. 22, 23: el mismo 
caso realizado)

En fin, son innumerables las 
ventajas y beneficios que se 
pueden obtener al incorporar 
la radiología digital en nuestra 
practica. Figura 24 a y 24 b, caso 
realizado con filtro D de Cygnus. 
Figura 25 a  y 25 b, radiogra-
fía digital preoperatoria, mismo 
caso, instrumentación Crown 
Down en raíz distal mostrado 
en radiografía digital función 
Flash Light de Schick. 

Dentro de los grandes avances 
en la Radiología Digital, destaca 
el de la fabricación de sensores 
con tarjeta externa o interfa-
se (Figura 27),  ya que los de 
tarjeta interna limitaban su uso 
únicamente a la computadora a 
la cual estaban integrados, y la 
ventaja del sensor con la tarjeta 
externa  es que puede ser usado 
en diferentes computadoras, las 
cuales pueden estar en diferen-
tes cubículos o consultorios.

Es interesante ver como estos 
grandes avances han beneficia-
do grandemente nuestra practi-
ca y debemos tomar en cuenta 
que es solo el inicio de lo que el 
futuro nos depara en este sen-
tido.       

Recomendación al comprador 
de un sistema de radiografía di-
gital: primero, influirse por el 
precio o por el regalo de un de-

Figuras 24a y 24 b.

Figuras 25a y 25b.

Figura 26.

Figura 27.
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terminado equipo, ya que nadie 
regala nada por nada, y en oca-
siones, precios muy bajos pudie-
ran representar tecnología obso-
leta, imágenes con más “ruido” 
(interferencia electrónica que 
degrada la imagen). Recomen-
damos analizar bien la compra 
porque si vamos a invertir, que 
sea por algo que vale la pena. 

Puntos de análisis que hay 
que tomar en cuenta: en primer 
lugar el sensor: su tamaño (di-
mensiones) y características téc-
nicas como es el área activa, nú-
mero de pixeles (mayor número 
es mejor) y tamaño de éstos (en 
micrones más pequeños es me-

jor), la resolución en líneas pa-
res/mm (mayor número de lp/
mm es mejor). Esta información 
la debe de proporcionar el fa-
bricante. En cuestión de opera-
ción, es muy importante que el 
equipo cuente con un software  
fácil de aprender, de manipu-
lar, con excelentes funciones de 
contrastes y filtros para mejorar 
la imagen,  con gran capacidad 
de almacenar información en 
los archivos como dato de diag-
nóstico y plan de tratamiento, 
fotografías, etc. Algo muy im-
portante es probar los equipos, 
jugar con ellos antes de adqui-
rirlos, consultar con colegas de 
experiencia; si es posible, tomar 

un curso o entrenamiento de 
estos sistemas y del manejo de  
imágenes  digitales.

Por último, es indispensable 
buscar al distribuidor que ofrez-
ca el mejor servicio, soporte y 
asesoría técnica, ya que, en lo 
personal, he tenido experien-
cias lamentablemente negativas 
(con dos empresas).  

La tecnología desarrolla a pa-
sos agigantados y si no la toma-
mos nos va arrollar. La radiología 
digital es un herramienta im-
prescindible en mi consultorio, 
me ayuda, y de qué manera, en 
el diagnóstico, en la elaboración 
del tratamiento, la organización 
de mis archivos de pacientes, y 
con la cámara intraoral integra-
da al software (Figs. 28a y 28 
b), me ayuda de manera eficien-
te, y por demás convincente, a 
vender mis servicios. Además, 
estos dos instrumentos me ayu-
dan a obtener datos que son 
documentos legales, ya que en 
cada toma se especifica el día, 
la hora, el minuto y el segun-
do en que fue la imagen fue 
captada.(Fig.29)  

Todo lo anterior, sin conside-
rar que la tecnologá me da pres-
tigio. 

1.-Dale Miles DDS, MS, FECD   
www.learningdigital.net.

Consulta

Dale Miles DDS, MS, FECD   www.learningdigital.net.

Lorne Lavine,DMD www.dtc4u.com

Vías de la Pulpa, Stephen Cohen,.Richard C. Burns.  Octa-

va edición.Imagen radiográficas. Capítulo 26. 

Pág. 936.

Figura 28a.

Figura 28b. Figura 29.
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sidad la Salle Bajío.

Práctica privada en Endodoncia en Dolores, Hidal-

go, C.I.N., Gto.

En el reporte de este 

caso, se muestra el uso 

del emdogain, como ma-

terial de regeneración en 

los  tratamientos de las 

resorciones radiculares 

externas.

El emdogain es un material 
utilizado en Periodoncia, para 
los tratamientos de defectos pe-
riodontales. Dicho material es 
una proteína extraída de la vai-
na epitelial de Hertwi’g, esencial 
en la formación de las raíces 
dentales.

En el presente reporte mos-

tramos la técnica utilizada, em-
pleando emdogain como alter-
nativa en el tratamiento de las 
resorciones radiculares exter-
nas.

El aparato de inserción perio-
dontal  está compuesto por tres 
estructuras: cemento, ligamento 
periodontal y hueso. Estas tres 
estructuras constituyen una uni-
dad funcional y evolucionan in-
terrelacionadamente durante la 
vida del diente.(1) 

El ligamento periodontal es 
una delgada capa de tejido co-
nectivo fibroso, que por medio 
de sus fibras une el elemento 
dentario al hueso alveolar. Sus 
principales fibras se insertan 
por la parte interna con el ce-
mento, y por su parte externa, 
con la placa cribosa del hueso 
alveolar, permitiendo así mante-
ner al diente suspendido en su 
alveolo.

Los procesos alveolares o al-
véolos dentarios son las porcio-
nes de los huesos maxilares que 

alojan la o las raíces de los ele-
mentos dentarios desarrollándo-
se conjuntamente con la forma-
ción de los dientes, existiendo 
así, una dependencia entre am-
bos y sufriendo atrofia el hueso 
cuando el diente es extraído.(1) 

El cemento es un tejido conec-
tivo mineralizado, derivado de 
la capa celular ectomesenqui-
matosa del  folículo dental que 
rodea al germen dentario, cuya 
función principal es anclar las 
fibras del ligamento periodontal 
a la raíz del diente. Éste, al cu-
brir la porción radicular de los 
dientes, se relaciona con la den-
tina por su cara interna, y con 
el ligamento periodontal, por su 
cara externa.(1)

La formación de la dentina y 
cemento de la raíz de un dien-
te en desarrollo, depende de la 
presencia de la vaina epitelial 
de Hertwi’g, ya que ésta actúa 
estimulando y guiando la dife-
renciación celular de los odon-
toblastos y la formación de la 
dentina radicular.

Caso Cl ín ico

Matriz de proteína de esmalte
(Emdogain)

Una alternativa de tratamiento 
en resorciones radiculares externas
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 La vaina epitelial de Hertwi’g 
se origina por la proliferación 
de las células del epitelio dental 
interno y externo,(1) las cuales 
están relacionadas entre sí y es-
tán provistas de una membrana 
basal, tanto en su superficie in-
terna (papila dental), como ex-
terna (folículo dental). De aquí, 
empiezan a proliferar y a fusio-
narse en sentido apical, dando 
forma a la raíz dental.(2) (Fig. 1)

Después de que se forma la 
primera dentina (dentina del 
manto), y a medida que va 
avanzando el proceso de mine-
ralización de ésta, se interrum-
pe la fuente de nutrición de las 
células epiteliales adyacentes a 
la papila dental, debido a esto 
se fragmenta la vaina epitelial 
de Hertwi’g, produciendo así la 
pérdida de la lámina basal, loca-
lizada en la parte del cemento, 
originando la secreción de un 
material parecido a la hialina, 
que se supone es una proteína 

llamada  amelogenina, originan-
do a su vez,  la capa hialina de 
Hopewell-Smith, que ayudará 
a unir el cemento con la denti-
na.(2) (Fig. 2) 

Después de la formación de la 
matriz de proteína sobre la su-
perficie de la dentina minerali-
zada, los cementoblastos (zona 
roja) inician la producción de 
cemento, donde se anclan las 
fibras colágenas del ligamento 
periodontal.

Estas proteínas pertenecen a 
un grupo llamado proteínas de 
esmalte, las cuales constituyen 
el 90 % de las proteínas que se 
encuentran en la matriz extra-
celular de la vaina epitelial de 
Hertwi’g.(3) 

Después de haber sido estu-
diadas por más de 20 años, se 
ha concluido que las proteínas 
de esmalte están involucradas 
en la formación de cemento.(4) 

De este tipo de proteínas, la que 
se encuentra en mayor porcen-
taje es la amelogenina, la cual 
se obtiene de la vaina epitelial 
de Hertwig, y a su vez se sus-
trae de embriones de puercos,(5) 
para venderse en el comercio 
como un gel viscoso de colora-
ción amarillenta predosificado 
en jeringas de .3 y .7 ml, llamado 
(*1)EMDOGAIN. El (*1) EMDO-
GAIN es un material reabsor-
bible, formado por proteínas 
premezcladas en un gel.(6) Estas 
proteínas desempeñan un papel 
importante en la recuperación 
de la fijación natural del diente, 
pérdida por periodontitis.(6) 

El emdogain es un producto 
de base biológica que está com-
puesto principalmente de:

•	 Proteína	hidrofóbica	liofiliza-
da y enfrizada de la matriz 
del esmalte porcina.

•	 Amelogenina	90%.

Caso Cl ín ico

Figura. 2.  En detalle, período en el cual las células de la vaina radicular (zona blanca) secretan matriz de 
proteína de esmalte. 

Figura 1. Vaina radicular epitelial de Hertwig 
(flecha) (Magnificación 25X).Tinción:Hematoxili-
na-Eosina. Tomado de: http://www.dental.upenn.
edu/Class/Histology/TEETH1.HTM



34 Endodoncia Actual

•	 Ameloblastina,	amelina	10%.

•	 Solución	acuosa	estéril	de	al-
ginato de propilenglicol.

También cuenta con una am-
polleta en gel de ácido etilen-
diaminotetracético al 24%, con 
un pH neutro llamado (1*)PRE-
FGEL.(7) Este gel es el comple-
mento ideal para la colocación 
del emdogain sobre superficies 
afectadas por defectos perio-
dontales, ya que:

1. Remueve eficazmente el ba-
rrido dentinario.

2. Expone la matriz colagenosa 
de la superficie radicular.

3. No produce necrosis en el te-
jido periodontal circundante. 

4. Favorece la acción del emdo-
gain en el tratamiento de de-
fectos periodontales.(8)

Actualmente,  El (*1) EMDO-
GAIN es muy utilizado en pe-
riodoncia  como producto de 
regeneración tisular,(5) por tener 
la capacidad de inducir: cemen-
to nuevo, ligamento periodontal 
y hueso.(9) 

Las resorciones dentales han 
sido identificadas como enti-
dades discretas,(10) que suelen 
afectar a las tres sustancias du-
ras del aparato dentario, tales 
como cemento, dentina y esmal-
te, clasificándose como internas 
o externas, dependiendo de si 
la desintegración de la sustan-
cia dura del diente nace de la 
pulpa o del periodonto.(11) Las 
resorciones de los tejidos duros 
del diente, están a cargo de un 
tipo de células que tienen una 

estructura, ultraestructura y fun-
ciones  similares a los osteoclas-
tos, llamados odontoclastos.(12) 

La resorción interna es causa-
da por alteraciones vasculares 
degenerativas en el seno de la 
pulpa, que inducen la forma-
ción de tejido de granulación, 
con capacidad resortiva, que 
tiene su destrucción inicial en la 
dentina (11) y en la medida que 
no se diagnostique y se trate la 
pieza, esta resorción progresará 
hacia el cemento, hasta alcanzar 
una comunicación con el perio-
donto o el medio bucal, depen-
diendo del nivel de la resorción. 
Generalmente, la resorción in-
terna es resuelta por medio del 
tratamiento de conductos, ex-
cepto en aquellos casos donde 
se presenta comunicación con 
el periodonto.

Por otra parte, las resorciones 
externas se clasifican en apica-
les y laterales. Sin embargo, el 
objetivo planeado de este texto 
es el de presentar las caracterís-
ticas de las resorciones laterales. 
Tales  resorciones  tienen su ori-
gen en el periodonto lateral que 
se va extendiendo hacia la parte 
interna de la pieza dental, y de-
pendiendo de la altura a la que 
se encuentre, involucrará esmal-
te y dentina o tejido pulpar.

Según Phillips y Newman(13), 
dos causas conocidas de las re-
sorciones externas  son los trau-
matismos y el desplazamiento 
ortodóncico excesivamente rá-
pido. A su vez, Kemp y cols. 
observaron que esta resorción 
también se puede presentar 
posterior a la reimplantación 
de dientes luxados y a los re-
implantados intencionalmente 

después de haber sufrido una 
avulsión. Otras teoría aceptada 
es la presión tisular de los quis-
tes o tumores ejercida  sobre las 
superficies dentales de dientes 
adyacentes.(11)

Cualquiera que sea la causa 
de las resorciones radiculares 
externas, se debe de implemen-
tar un tratamiento, detectando y 
eliminando el agente causal, se-
llando el defecto y tratando de 
estimular la regeneración en la 
zona. 

Se han empleado diferentes 
materiales para la obturación 
retrógrada, que a su vez se han 
utilizado para el sellado de los 
defectos en las resorciones ex-
ternas. Entre ellos se encuen-
tran la amalgama, composites 
de resina (14), cementos de óxido 
de zinc y eugenol,  cementos de 
ácido etoxibenzoico, cementos 
de ionómero de vidrio, cemen-
tos de policarboxilato, cavit, gu-
tapercha y otros.(15) Sin embargo, 
existe evidencia que ninguno de 
estos materiales puede ofrecer 
una regeneración predecible de 
un periodonto normal, a través  
del defecto a obturar. (15) 

Debido a esta aseveración, 
consideramos que los materiales 
utilizados para el sellado de los 
defectos en las resorciones ex-
ternas, deben cumplir con cier-
tas propiedades. Dentro de las 
propiedades más importantes, 
serían sellar la comunicación 
entre el sistema de conductos 
radiculares y los tejidos perirra-
diculares e inducir o conducir 
no sólo la formación de hueso 
nuevo, también la de ligamento 
periodontal y cemento.(16)

Caso Cl ín ico
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Presentación del caso

Paciente masculino de 40 años 
de edad, acude a consulta por 
presentar fístula, y en ocasiones, 
abultamientos en encía inserta-
da en tercio medio de la pieza 
22. Menciona el paciente que 
hace más de 10 años se empezó 
a presentar esta inflamación.

Niega algún antecedente de 
traumatismo en la zona, como 
tampoco que se la haya realiza-
do tratamiento de  ortodoncia.

Dentro de sus antecedentes 
heredo-familiares:

Padre finado por linfoma Ho-
dking hace 15 años, y hermana 
con historia de cáncer en medu-
la ósea hace 4 años, en recupe-
ración.

En su antecedentes personales 
no patológicos. 

Es originario de Dolores, Hi-
dalgo, Gto. En su vivienda cuen-
ta con todos los servicios, reali-
za higiene bucal 2 veces al día, 
y general, una vez al día. Taba-
quismo y alcoholismo negado.

Actualmente padece gastri-
tis controlada con ranisen (*2) 
200mg, 1 cada 12 horas.

En su historia dental presenta 
coronas fracturadas, restauracio-
nes defectuosas y menciona que 
se le han realizado tratamientos 
de conductos en varias piezas. 

Examen extraoral

Encontramos un paciente 
de tez blanca, el cual presenta 
apertura máxima bucal limita-

da a 35 mm aproximadamente, 
Presenta chasquido bilateral con 
desviación al lado derecho a la 
apertura. Los músculos de la 
masticación presentan sintoma-
tología, principalmente los ma-
seteros en su inserción inferior.

Examen intraoral

A la inspección intraoral, en-
contramos las piezas 12, 11,21 
y 22 con coronas metal / por-
celana y fractura incisal de la 
porcelana en la corona 21. Pos-
teriormente, se les realizaron 
pruebas de vitalidad con spray 
refrigerante (*3) endo Ice, sien-
do negativa la respuesta en las 
piezas 21 y 22. A las pruebas 
de percusión horizontal y ver-
tical, encontramos la pieza 21 
con sintomatología. A la palpa-
ción se encontró abultamiento 
en tercio medio vestibular de la 
pieza 22. Durante la inspección 
encontramos una fístula locali-
zada en la cara vestibular de la 
pieza 22, a nivel de tercio medio 
radicular.  Para lo cual, se trazó 
el tracto fistuloso por medio de 
una punta de (*4) gutapercha 
Hygenic y una  radiografía pe-
riapical. Dicha gutapercha indi-
caba el trayecto hacia el tercio 
medio de la pieza 22.

 La imagen radiográfica mos-
traba una zona radiolúcida que 
involucra hueso y sustancia 
dura dental en tercio medio ra-
dicular, (Fig. 3) Estos datos, más 
la sintomatología asociada, nos 
da como diagnóstico resorción 
externa lateral en pieza 22 y ne-
crosis pulpar en pieza 21, con 
periodonto sano.

Se elabora plan de tratamien-
to, el cual incluye:

Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Caso Cl ín icol
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FASE  I.- (Sistémica). No rece-
tar medicamentos irritantes a la 
mucosa gástrica.

FASE II.- (Local, no dental). 
Valoración y tratamiento de pro-
blemas articulares.

FASE III.- (Acondicionamien-
to). Tratamiento de conductos 
pieza 21 y cirugía para sellar re-
sorción externa en pieza 22.

Al paciente se le recomendó 
realizar el retratamiento de con-
ductos de la pieza 22, a lo cual 
no accedió.

FASE IV.- (Rehabilitación). 
Endo poste en pieza 21 y coro-
nas en 21 y 22.

FASE V.- (Mantenimiento y 
revisión). Revisiones de control 
para observar involución de la 
lesión radiolúcida relacionada a 
resorción externa en pieza 22.

Por cuestiones didácticas, so-
lamente se decidió mostrar los 
pasos de la fase III y IV  del 
plan de tratamiento propuesto, 
haciendo énfasis en la fase III.

La pieza dental 21 se aneste-
sió con (*5) lidocaína con epi-
nefrina al 2%. Posteriormente, 
se realizó aislado absoluto con 
dique de hule. Inmediatamente 
después, se realizó la trepana-
ción con pieza de alta veloci-
dad, para proceder a la instru-
mentación biomecánica, previa 
toma de longitud de trabajo con 
localizador de ápices marca (*6) 
Root ZX. 

Se mezcla el hidróxido de 
calcio con suero solución fisio-
lógica para, posteriormente, co-

locarlo dentro del conducto ra-
dicular con un léntulo número 
40, activado con pieza de baja 
velocidad. Se decidió dejar el 
hidróxido de calcio por 10 días. 
En la siguiente cita se obturó la 
pieza con gutaperchas marca 
(*4) Hygenic y cemento a base 
de óxido de zinc y eugenol (*7) 
Roth 801.

Durante la obturación sobre 
obturamos en la pieza 21, por 
lo cual se incluye en la cita de 
cirugía de sellado de resorción 
externa en la pieza 22,  la elimi-
nación de la gutapercha excedi-
da en la pieza 21.

Se programó para cirugía, tres 
semanas después de la obtura-
ción de la pieza 21. 

Al paciente se le medica con 
(*8) Amoxil 500mg, 1 cada 8 ho-
ras, 2 días antes de la cirugía y 
5 posteriores a ésta, también se 
medica con (*9) Mesulid distab 
100 mg, iniciando 1 hora antes 
de la cirugía y después cada 12 
horas por 3 días.

 Durante  la cirugía se realizó 
un colgajo triangular de espesor 
total que incluía las piezas 11, 
21, 22 y 23 con liberatriz en 11. 
(Figs. 4,5 y 6) En la pieza 21 sólo 
se eliminó la gutapercha sobre 
obturada, posteriormente, se eli-
minó el tejido granulomatoso de 
la pieza 22 (Fig. 7), encontrando 
que no había comunicación del 
periodonto con el conducto ra-
dicular. (Fig. 8) En la zona de la 
resorción se limpió con pieza de 
alta velocidad y fresas quirúrgi-
cas. La cavidad remanente se 
lavó y  secó para, posteriormen-
te, colocar (*1) prefgel (EDTA 
al 24 %)  por 2 minutos, (Fig. 

Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

Figura 9.
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9); posteriormente, se lavó y se 
secó la zona de la resorción y se 
colocó (*1) emdogain. (Fig. 10)

Dentro de las recomendacio-
nes, se indica que el gel de (*1) 
emdogain toque primero que la 
sangre, la raíz a tratar.

 El colgajo fue reposicionado 
con puntos simples de (*10) Vy-
cril 3 ceros, (Fig. 11) y se dio 
cita para eliminar suturas, a las 
48 horas posteriores a la ciru-
gía. 

Sé reprograma cita al mes, en 
la cual se observó que la fístula 
relacionada a la resorción exter-
na de la pieza 22 había desapa-
recido.

En la revisión a tres meses, 
la fístula permanecía cerrada y 
los tejidos blandos circundantes 
con apariencia normal, estando 
la pieza desde el momento de la 
cirugía asintomático. Radiográfi-
camente se observa reparación 
en progreso. (Fig.12) 

En la cita de control, a los seis 
meses, se observó reparación en 
toda la zona tratada. (Fig. 13)

 Se programa cita a un año, en 
la cual, se observan los tejidos 
blandos circundantes en perfec-
to estado. Radiográficamente se 
observa que sigue en progreso 
la reparación de la zona que 
presentaba resorción. (Fig. 14)

El paciente acude a cita de re-
visión, después de 2 años, don-
de se observa regeneración en 
la zona tratada. La fístula sigue 
sin presentarse, al igual que la 
inflamación.

Conclusiones

El presente texto describe el 
tratamiento de un diente con 
resorción radicular externa, 
por medio de un material que 
ha sido utilizado en el área de 
periodoncia como tratamiento 
para defectos periodontales, lla-
mado (*1) EMDOGAIN.

De acuerdo a los resultados 
obtenidos en la presentación del 
caso, se sugiere que el emdogain 
podría utilizarse como material 
inductor de regeneración perio-
dontal en los casos de resorción 
radicular externa. Sin embargo, 
no se podría utilizar en trata-
mientos de resorciones radicula-
res externas comunicadas con el 
conducto, perforaciones u obtu-
raciones retrógradas en cirugía 
apical, ya que este material no 
produce sellado por sí solo, de-
bido a sus características físicas. 
Sin embargo, se ha estudiado 
el comportamiento del emdo-
gain colocado sobre composi-
tes en obturaciones retrogradas, 
teniendo buenos resultados en 
cuanto a su adhesividad con el 
composite y su posterior rege-
neración de el área afectada.(17)       

 En este trabajo, nosotros pu-
dimos observar una regenera-
ción en la zona de la resorción 
utilizando el (*1) EMDOGAIN. 
Sin embargo, se necesitan más 
estudios y casos que respalden 
el hecho de que el emdogain 
pueda, en la mayoría de los ca-
sos, resolver y regenerar las zo-
nas de resorción radicular exter-
nas no comunicadas.

Figura 10.

Figura 11.

Figura 12.
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Lista de laboratorios:

*1. Biora Laboratorios Suecia. 

*2. Ranisen (ranitidina) antagonista H2 de acción 
selectiva. Laboratorios Cetus.

*3. Endo ice. Probador pulpar. Colténe/Whaledent 
Inc.

*4. Gutapercha hygenic. Material de obturación 
Colténe/Whaledent Inc.

*5. Lidocaína-epinefrina. Anestésico local en 
Odontologia. Uniseal  lab. Pisa. 

*6. J.Morita corp. Localizador electrónico de 
ápices.

*7. Roth internacional LTD. Chicago. Cemento a 
base de oxido de zinc y eugenol.

*8. Amoxil (amoxicilina) antibiótico de amplio 
espectro. Laboratorio Glaxo Smithkline.

*9. Mesulid distab. Antiinflamatorio. Laboratorio 
Roche.

*10. Atramat. Suturas resorbibles de ácido poligli-
colico. Internacional Farmacéutica.
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ración al Dr. Jorge Vera Rojas.

Zacatecas No. 11a., Col. Centro Bre.

TEL/fax (418) 182 09 51

Dolores, Hidalgo C.I.N. , Gto.

Correo electrónico: endo_clinic04@yahoo.com.mx
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XXXV Reunión Nacional de Endodoncia
17 al 20 de marzo de 2006

Colaboración del Dr. Juan Carlos Mendiola.

Asamblea del Consejo Mexicano de Endodoncia.

Dr. Shimón Friedman al centro, esposa y Dr. 
Alejandro Bates.

Dr. Jorge Vera Rojas, presidente de la AME.

Inauguración de la XXXV Reunión Nacional de Endodoncia. En el orden acostumbrado: Dr. Shimón Fried-
man, conferencista; Dr. Armando Dávila, presidente de la Academia Mex. De Endodoncia; Dr. Jorge Vera 
Rojas, presidente de la Asociación Mexicana de Endodoncia; Dr. Ricardo Williams, presidente del Consejo 
Mexicano de Endodoncia; Dr. Benjamín Shein, conferencista. 

Comité Organizador. 

Reseña
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Dr. Gerardo Pineda y Dra. Rosalinda Martínez.

Huéspedes distinguidos de Veracruz. Dra. Sonia 
Canto, Dra. Tere Pulido, Lic. Julen Rentería 
(presidente mpal. Puerto de Veracruz), Dra. Diana 
Canto.

Centro de Convenciones 
(WTC), Puerto de Veracruz.

Inauguración. Dra. Maribel Luna, comité organi-
zador; Dr. Arturo Chávez, Dr. José Luis Jácome, 
Fundadores AME; Dr. Mayid Barzuna, Dr. Shimón 
Friedman, conferencistas; Dr. Armando Dávila, 
Pte. Academia Mex. De Endodoncia. 

Comida jarocha.

Clausura. Drs. Mauricio González, Presidente electo de la AME; Eugenio Moreno, Comisión Científica; 
Alvaro Cruz, presidente de AILAE; Jorge Vera, Presidente de la AME.

Reseña
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La Asociación Mexicana 
de Endodoncia A.C.

I N V I T A

A los Endodoncistas y Cirujanos Dentistas a la 
XXXVI Reunión Nacional de Endodoncia
a celebrarse en el Puerto de Acapulco, Gro.
24 al 27 de Mayo del 2007
www.ame.org.mx

Fechas de congresos de las filiales de la 
Asociación Mexicana de Endodoncia A.M.E.

Información de especialidades y cursos disponibles:

Universidad Autónoma de Tlaxcala
Especialidad en Endodoncia. 2 años, tiempo completo, cupo máximo 8 alum-
nos cada dos años. Recepción de documentos: septiembre, años nones.
Coordinador: Dr. Armando Lara Rosano.
Ave Lira y Ortega s/n. Tlaxcala, Tlaxcala. Tel: 246 46 20666.
Tel. Dr. Lara en Puebla  222 2402875.
lara_endo@yahoo.com.mx
Página del Posgrado
www.endodoncia-uatx.com.mx

Facultad de Estudios Superiores Iztacala

División de Investigación y Posgrado  
Ingreso a la especializacion en Endoperiodontología

La División de Investigación y Posgrado de la FES Iztacala, convoca a los 
interesados en cursar la Especialización en Endoperiodontología, a participar 
en el proceso de selección para ingresar al curso propedéutico. Las personas 
interesadas deberán presentar la siguiente documentación:
• Acta de nacimiento. 
• Copia del título de Cirujano Dentista o equivalente. 
• Copia de la cédula profesional. 
• Certificado de estudios con promedio mínimo de ocho. 
• Experiencia laboral en el área, mínima de 1 año. 
• Curriculum Vitae con comprobantes. 
• Carta con exposición de motivos por los que desea cursar la especializa-
ción. 
• Carta compromiso de tiempo completo.
• Dos cartas de recomendación de dentistas, de preferencia especialistas del 
área de interés. 
• Dos fotografías tamaño infantil. 

Calendarización Anual
Recepción de documentos de febrero a la primera quincena de abril. 
Examen de selección 2ª. quincena de abril
Examen de Inglés  2ª. quincena de abril
Evaluación Psicométrica 2ª. quincena de abril
Entrevista con el Comité Académico 2ª. quincena de abril
Listado de aceptados 
al curso Propedéutico 2ª. Quincena de abril
Curso Propedéutico Mayo y junio (8 semanas)
Listado de aceptados 
a la Especialización 1ª. Quincena de julio

Inicio de la Especialización: 
Agosto de cada año.
La documentación se recibirá en las oficinas del Departamento de Posgrado, 
ubicadas en el segundo piso del Edificio de Gobierno de la FES Iztacala. (Av. 
De los Barrios no. 1, Los Reyes Iztacala, Tlanepantla, Edo. de México).

Para mayor información dirigirse con:
Coordinación de Endoperiodontología.
Dr. Eduardo Llamosas Hernández.
FES Iztacala, tel. 56 23 13 97 llamosas@servidor.unam.mx

Eventos Cient í f icos
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