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Editorial

stimados companeros socios de la Asociacion Mexi-
cana de Endodoncia. La Revista Endodoncia Actual
goza una trayectoria que inicié en 1997 gracias a la
iniciativa y esfuerzo de su fundador, el Dr José Luis
Jacome Musule. Esta fue creada en respuesta a la ne-
cesidad de difusiéon del conocimiento que en el drea

Endodéntica se generaba en nuestro pais.

A lo largo de estos anos el Dr. Jicome nadd contracorriente resolviendo
obstaculos, que algunas veces, parecian insalvables. Hoy agradecemos su
perseverancia y buen tino, gracias a los cuales nuestra querida asociacion
cuenta con un 6rgano de difusion cientifica reconocido y fuerte.

En el 2011 recibi la invitacién a colaborar con este esfuerzo, continuando el
legado del Dr. Jicome como editor. Invitacion que acepté con beneplacito,
sin embargo, la tarea no es facil. He recibido una revista consolidada y
reconocida que enfrenta nuevos retos alineados con el crecimiento natural
de Endodoncia Actual.

Desde ese momento se hizo imperativa la necesidad de lograr su indiza-
cién. Para esto hemos dado los primeros pasos estableciendo las reglas del
proceso de publicacién, tanto para autores como para revisores y editores.
Contamos con el apoyo entusiasta de nuestro patrocinador Ernesto Garcia
director de Dentsply de México, por parte de Editorial Digital de su director
Edgar Molina y su editor en jefe Juan Manuel Robles, asi como el consejo
de nuestro fundador.

Se ha elaborando la lista de Requisitos para los autores con instrucciones
claras que estandarizan el formato de los manuscritos que aspiran a ser
publicados. Estos seran posteriormente entregados a dos revisores que
emitiran un dictamen. Por dltimo el comité editorial entregara el trabajo a
Editorial Digital para la impresion.

Asitambién, el formato de presentacién ha cambiado adoptando el de una
revista cientifica acorde con el estindar internacional. Estas mejoras han
sido implementadas gradualmente en los nimeros 2 y 3 del ano 2011 y
pretendemos iniciar el volumen correspondiente al 2012 con los cambios
ya avanzados.

Por altimo, los postgrados en endodoncia de nuestro pais y las asociaciones
filiales seran invitadas a participar en la generacion de trabajos cientificos
y en los procesos de revision de manuscritos. El comité editorial y un ser-
vidor, extendemos una cordial invitacion a todo aquel que tenga interés
en publicar trabajos de investigacion original, casos clinicos inusuales o
de tratamientos no descritos a participar en este proyecto de fortalecer la
calidad de nuestra revista. Este suefio merece el mejor esfuerzo y redundara
en nuestro beneficio y de quienes nos sucederdn en este camino apasio-
nante que es la Endodoncia.

M. en O. Marco A. Ramirez Salomdn

Editor



Endodoncia

A CTUAL

Endodoncia Actual Volumen 6 Niumero 18

CONTENIDO

ARTIiCcULOS ORIGINALES

Exactitud ex vivo del root ZXIl, elements diagnostic unit and apex
locator y radiovisiografia en la estimacion de la longitud de trabajo

Dolores Adriana Quintero Gonzalez, Rogelio Oliver Parra, Carlos Alberto Luna Lara, Rafael Llamas Cadaval

Influencia del hidréxido de calcio como medicacion
intraconducto en la microfiltracién apical

Jeannette Sanchez Ortega, Jorge Guerrero, Haroldo Elorza, Raul Luis Garcia Aranda

Anomalia de Chompret

Su relacién con patologia pulpar

Stefany, Ambriz L., Brissa, Jiménez V.

Espesor radicular residual in vitro dejado por diferentes
sistemas de instrumentacion rotatoria en la zona de peligro

Eric Reynaldo Isais Cortinas, Carlos Alberto Luna Lara, Rogelio Oliver Parra, Rafael Llamas Cadaval

COMUNICACIONES BREVES

Posgrados de endodoncia en México

Filiales de la Asociacion Mexicana
de Endodoncia

Mesa Directiva 2011-2013



4 | Endodoncia Actual

ARTICULO DE INVESTIGACION

Revista Enpoboncia Actuat /NOVIEMBRE 2011-ENERO 2012/VOL .VI. No.18. pp. 4-10

Exactitud ex vivo del root ZXII,
elements diagnostic unit and apex
locator y radiovisiografia en la
estimacion de la longitud de trabajo

C.D.E.E. Dolores Adriana Quintero Gonzdlez
Egresada del posgrado de Endodoncia de la Universidad Auto6-

noma de Tamaulipas (UAT).

M.C.D.E.E. Rogelio Oliver Parra
Coautor, Profesor investigador del posgrado de Endodoncia,
Jefatura de investigacion, Fac. de Odontologia de la U.AT.

Autor responsable. roliver@uat.edu.mx

M.C.D.E.E. Carlos Alberto Luna Lara
Coautor, Profesor investigador y Coordinador del posgrado de

Endodoncia de la Universidad Autonoma de Tamaulipas.

Dr. Rafael Llamas Cadaval
Profesor titular de Patologia y Terapéutica Dental de la Fac. de

Odontologia de la Universidad de Sevilla, Espafa.

Resumen

Introduccion. Factores como la anatomia
radicular apical y distancia del apice ana-
tomico al foramen apical limitan la co-
rrecta estimacion de la longitud de trabajo
(LT). Objetivo. Comparar la exactitud de
dos localizadores apicales electronicos
(LAE) y la radiovisiografia (RVG) en la
obtencion de la LT. Materiales y métodos.
Estudio clinico auto controlado, en donde
realizamos mediciones en 30 conductos
para establecer la exactitud del método
RVG Trophy®, Root ZX II® y Elements
Diagnostic Unit and Apex Locator® (EDUAL)
para después realizar desgastes radicu-
lares longitudinales en los 4 mm apicales,
identificando el didmetro menor y mayor
del conducto, midiendo la distancia entre

Introduccion

a determinacion de la longitud de
trabajo se considera la etapa mas
critica, ya que de ella dependera
en gran medida el prondstico del
tratamiento endodontico.' Gordon
et. al.> mencionan que la conductometria
representa un paso determinante en el tra-
tamiento de conductos, ya que esta situacion

el didametro menor y vértice anatéomico y
la longitud de referencia (LR) al didmetro
menor bajo microscopia estereoscopica
(48X). Resultados. No se encontraron di-
ferencias significativas en la exactitud a
la LR obtenida por los diferentes métodos
probados (p>.05). Root ZXII presentd
83.3% de exactitud a + .5 mm respecto a
la longitud de referencia, EDUAL 86% y
RVG 80% (p=.70). La estabilidad en las
lecturas de los LAE fue similar (90% y
83.3% para el Root ZXII y EDUAL respecti-
vamente). El foramen apical se sitia hacia
mesio-vestibular en el 50% de los casos y
la distancia de este al vértice anatomico
fue de .79 mm. Conclusiones. Los métodos
probados son efectivos en la obtencion de
la LT observando una elevada exactitud a
+.5 de la constriccion apical.

podria desencadenar perforacion apical, sobre
obturacién, sub obturacion e instrumenta-
ciones deficientes. La longitud de trabajo
puede tener diferentes factores que inciden
en su correcta medicion, ejemplo de ello son
la anatomia radicular apical y distancia del
apice radiografico a la constriccion apical.:
Ricucci y Langeland ¢ senalaron que histolo-
gicamente los tejidos periapicales presentan
grados de inflamacion variable en casos de

Rev Enpop Actual 2011;6(18):4-10



Revista ENpo acTuaL 2011; 6(18):PP. 4-10

Endodoncia Actual

QUINTERO ET AL

sobre instrumentacion y sobre obturacion
limitando la formacién de tejido duro con-
siderado como el cierre biol6gico ideal. El
punto de referencia cominmente aceptado
para confinar la preparacion biomecanica es
el didmetro menor del conducto o constriccion
apical, dado que la unién cemento dentina
es un componente histologico irregular. * El
apice anatomico puede o no coincidir con el
foramen apical,® Gutiérrez et. al.” reportaron
que el foramen apical nunca coincide con el
eje principal del conducto senalando que existe
una distancia entre el vértice y el foramen
apical de .2 a 3.8 mm. Mjor et. al.® también
encontraron que la salida del foramen apical
por el eje longitudinal del conducto suele
encontrarse desviado, mientras que Kuttler °
observo que la union cemento-dentina esta
a 507 mm del foramen apical y que en el
68% al 80% de los casos se encuentra lateral
al vértice apical. De forma similar, Vertucci®
identific6 que la constriccion apical fluctta
entre .5 mm y .67 mm del vértice; por lo que
esta informacion debe ser considerada al mo-
mento de estimar la longitud de trabajo (LT).
Generalmente la LT se obtiene por método
radiografico convencional o digital, sin embargo
estos métodos presentan desventajas ya que
proporcionan una imagen bidimensional de
un objeto tridimensional; y la interpretacion
de estructuras anatomicas apicales puede ser
confusa. ElAyouti et. al." han reportado que el
método radiografico condiciona a una instru-
mentacion mas alla del dpice en premolares
en 51% y en molares en 22%. Por otra parte
Chargoy et. al.?compararon imagenes de ra-
diografias convencionales y radiovisiografia
(RVG) encontrando una clara visualizacion de
instrumentos con calibre 10 considerando la
RVG de uso facil y rapido. Pace y Habitante'
tampoco observaron diferencias significativas
con instrumentos de calibres .06-.15 aunque
Lozano et. al.#senalaron que el método RVG
presenta resultados favorables con la visua-
lizacion de la lima a partir del calibre .15.
En la actualidad se utilizan ademas métodos
electronicos para la obtencion de la longitud
de trabajo que son precisos, de uso rapidoy
de facil manipulacion para el operador. Gu-
tiérrez et. al.”” senalaron el potencial papel de

las bacterias cuando estas son transportadas
a través del foramen apical, enfatizando la
relacion que estas pueden tener con el dolor
o la agudizacion, por lo que pensamos que
los localizadores apicales electronicos (LAE)
y la RVG son métodos confiables que pueden
minimizar la sobre estimacion al momento
de obtener la LT. Sunada en 1962 introdujo
este método electronico utilizando resis-
tencia eléctrica, permitiendo la obtencion
de la posicion mas exacta de la constriccion
apical, el parametro se basa en la impedancia
entre un punto a lo largo de su longitud
con el periodonto y la mucosa oral. Ounsi
et. al.” por su parte reportaron in vitro una
exactitud del 84.7% con el Root ZX. En otro
estudio, Vieyra et. al.®observaron en un es-
tudio ex vivo una exactitud de hasta 68% y
58% con Root ZX, y EDUAL respectivamente,
mientras con la radiografia convencional la
exactitud alcanzada fue de 20%. Plotino et.
al.® encontraron una similitud en la exac-
titud a £5 mm para el Root ZX y el EDUAL
(97.3%, 94.2% respectivamente). Kim et al.?
comparando el Root ZXy la combinacion del
método radiografico y Root ZX identificaron
una exactitud del 84% para el primer grupo
y del 96% para el segundo, sin hallar dife-
rencias significativas aunque sugieren utilizar
la combinacion de ambos métodos. Por lo
observado, los estudios senalan que los LAE
detectan la constriccion apical en un rango
de +.5 mm del vértice anatémico.?"2Por lo
anteriormente expuesto, es necesario realizar
mas investigaciones clinicas que bajo formas
de medicion diferente contribuyan a conocer
la efectividad de los métodos de obtencion
de la LT mayormente empleados. Por ello,
el objetivo del estudio fue comparar ex vivo
la exactitud de los LAE Root ZXII, Elements
Diagnostic Unit and Apex Locator y la RVG
(Trophy) en la estimacion de la LT.

Materiales y métodos

Se incluyeron 17 pacientes de ambos sexos
con edades comprendidas entre 34 a 62 anos
en el periodo de noviembre del 2009 a marzo
del 2010, que dieron su consentimiento
para ser incluidos al estudio cumpliendo

Rev Enoop Actual 2011;6(18):4-10
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con los aspectos éticos de la investigacion
clinica. Los dientes de los pacientes in-
cluidos fueron indicados para extraccion
por razones periodontales o caries presen-
tando apice maduro y conductos visibles
a la radiografia. Llenada la historia clinica
se obtuvo la radiografia diagndstica con un
radiovisiografo digital (Trophy® Marne la
Vallée, France) y se realiz6 la infiltracion
anestésica con lidocaina al 2%, aislando el
diente y realizando el acceso convencional,
enseguida se insertd una lima #.10 o .15 K-
File (Dentsply, Maillefer) asegurandonos de
la patenticidad del conducto, el ensanchado
con Gates Glidden se realiz6 en secuencia
3,2,1 irrigando con NaOCI al 2% (Clorox®)
entre cada instrumento. Se introdujeron
limas del calibre que mejor ajust6 a la lon-
gitud tentativa asegurando la resistencia del
instrumento al desalojo, y fijando el tope de
la lima en un punto de referencia marcado
con un plumén. El punto de referencia fue
desgastado hasta presentar una superficie
plana y estable para la colocacion del tope
de silicon. El primer método utilizado para
obtener la LT fue el RVG (Trophy® Marne
la Vallée, France), para ello, se obtuvieron
imagenes en diferentes angulaciones (orto
radial y mesio radial para anteriores y pre-
molares y orto radial y disto radial para
molares inferiores y superiores) realizando
ajustes a la longitud con la herramienta
“mediciones-calibrar” del programa del
RVG, una vez obtenida la longitud de la
lima calibrada en la primera radiografia de
conductometria; se repitio el procedimiento
hasta que la punta del instrumento se ubico
entre .5y 1 mm al vértice de la radiografia
digital (Fig. 1). La medicion de la longitud
obtenida se establecié con un calibrador
electronico milimétrico (Mitutoyo® Mod.
700-113). Enseguida se obtuvo la LT con
los LAE Root ZXII® (J Morita, Tokio, Jap6n)
y Elements Diagnostic Unit and Apex Lo-
cator® (EDUAL) (Sybron Endo, Anaheim,
CA, USA) intercalados entre los diferentes
dientes evaluados.

Colocado el gancho en el carrillo del pa-
ciente se insertd progresivamente un ins-

trumento en el conducto radicular hasta
que la pantalla del dispositivo electronico
alcanz6 “Apex” y se escuchod el “Bip” que
indico llegar al apice, entonces se retrocedio
el instrumento hasta llegar a .5 en la pan-
talla de EDUALy entre Oy 1 (.5) en el caso
del Root ZXII. EIl registro de la longitud
se realiz6 de igual forma al obtenido con
la radiografia digital. Ademds se obtuvo la
estabilidad del los LAE calificando como
lectura estable cuando la barra indicadora
al marcar .5 al dpice permanecia inmovil
durante al menos 5 segundos en caso con-
trario se anoté como inestable. Obtenidas
las lecturas de los diferentes métodos se
realiz6 de manera atraumatica la extraccion
dentaria. Los dientes extraidos se colocaron
en NaOCl al 5.25% (Clorox®) durante una
hora removiendo los residuos de tejido
remanente; posteriormente se enjuagaron
con agua corriente y se almacenaron en
un recipiente con Formalina (Hycel 1:10),
codificando la muestra numéricamente para
permitir un control en el registro de datos
durante la medicién microscopica. Cada
diente se llevo al microscopio estereosco-
pico (10X, Leica EZ4D) para registrar la
ubicacion de la salida del foramen apical y
medir con la herramienta “linea de distancia”
del programa del microscopio (Leica Appli-
cation Suite v. 2.3.0.R2). (Fig.2) la longitud
existente entre el foramen apical y el vértice
anatomico trazando una linea del centro del
foramen a la parte mas apical del vértice
anatomico sobre los dpices colocados en
posicion horizontal paralelos a la base del
microscopio.

Posteriormente se hicieron desgastes lon-
gitudinales en los 3-4 mm apicales de la
raiz, con una fresa de diamante cilindrica
de extremo redondeado (Mani®) hasta
ver parcialmente el conducto. De acuerdo
al modelo descrito por Welk et al.?, Hoer
y Attin* y Haffner et al. »» descubrimos
completamente la luz del conducto, desgas-
tando manualmente la raiz con una hoja de
bisturi #15 (Ribbel Int., Nueva Delhi, India)
hasta delimitar todo el conducto radicular
y su salida. En ese momento el conducto

Rev Enpop Actual 2011;6(18):4-10
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radicular se coloc6é bajo microscopia este-
reoscopica (48X) identificando el didmetro
menor y mayor del conducto. La longitud
de referencia (LR) se delimit6 al diametro
menor con el calibre de la lima usada en la
obtencion de la LT obtenida por los diferentes
métodos, ademas de medir la distancia al
vértice anatomico. (Fig.3) Esta longitud de
referencia se compard posteriormente con
la obtenida por los métodos probados.

Se manejaron medias, desviacion estandar,
minimo y maximo e intervalos de confianza
del 95% de las medias en las variables
numéricas. Comprobada la distribucion
normal de los datos y la homogeneidad de
las varianzas dada la muestra pareada, se
empled ANOVA de repetidas medidas para
comparar las longitudes conseguidas por los
métodos en estudio, ademas se utilizé Chi
Cuadrada para comparar las frecuencias y
porcentajes de exactitud a +.5 mm de la LR,
las pruebas se manejaron a un alfa .05 en
el programa StatView© v4.5 para Windows
de Abacus Concept.

Resultados

La muestra incluida al estudio fueron 17
pacientes con 25 dientes estudiados de lo
que eliminamos 3; uno por fractura de
instrumento, y dos por desgaste radicular
excesivo que afect6 la observacion micros-
copica. La muestra final fueron 22 dientes
(11 por caries, n=11 conductos y 11 por
razones periodontales, n= 19 conductos)
para un total de 30 conductos radiculares.
En la tabla 1 se observa la distribucion del
nimero de dientes y conductos de la muestra
analizada. En la tabla 2 se ven los resul-
tados de la comparacion de estimaciones
de los métodos estudiados frente a la LR no
encontrando diferencias estadisticamente
significativas (p>.05). Las frecuencias y
porcentajes de la exactitud a £5 mm de la
longitud de referencia, no arrojaron tampoco
diferencias estadisticamente significativas
entre estos métodos. (Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de la
distribucién de la muestra por tipo de diente.
Diente Frecuencia (%) C

Anteriores 8 (36.3%) 8 (26.7%)

Premolares

Molares

Tabla 2. Estimaciones e intervalos de confianza

en milimetros encontrados con los diferentes
métodos de obtencién de la longitud de trabajo.

Rvg
trophy

18.53 18.45 18.56
2.70

L reft Root zx i Edual*

La salida del foramen se ubic6 generalmente
en direccion mesio-vestibular. (Tabla 3y 4).

Tabla 3. Localizacion del foramen apical
bajo microscopia estereoscépica (10X).

Ubicacion Frecuencia

Disto palatino o lingual

Mesio palatino o lingual

Disto Vestibular

Total

Rev Enpop Actual 2011;6(18):4-10
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Tabla 4. Salida del foramen
apical por tipo de diente.

| Catbent Intios boghted. - I

Salida del
foramen

Molares N ETES Anteriores

Mes- pal 1(6.25%) 0(0) 0
Total 16 (100%) 6 (100%) 8 (100%)

La distancia foramen apical-vértice anato-
mico se encontré en promedio a .79+ 52
mm. (Tabla 5).

Tabla 5. Distancia en milimetros del foramen
apical-vértice anatomico en intervalos de .5 mm.

B

A su vez, la distancia del diametro menor al
vértice anatomico fue de .55+.23 mm (valor
minimo y maximo de .20 y 1.25 mm respec-
tivamente). La medicion de la estabilidad
entre los diferentes LAE tampoco arrojo
diferencias estadisticamente significativas.

(Tabla 6).

Fig. 1.

Fig. 2.

Tabla 6. Estabilidad de los localizadores
apicales electrénicos. (p=.70)

Estabilidad

Si 27 (90%) 25 (83.3%)
No 3 (10%) 5 (16.7%)

Fig. 3.
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La LT determina en gran medida el éxito
del tratamiento endodontico, Ricucci y
Langeland ¢ senalaron que las condiciones
histologicas de los tejidos periapicales pre-
sentan grados de inflamacion variable en
los casos de sobre instrumentacion y sobre
obturacion limitando la formacion de tejido
duro considerado como el cierre biologico
ideal. El uso de un modelo clinico como el
presentado, permite evaluar las variables
de estudio en condiciones reales respecto
a los modelos de simulacién que emplean
materiales que intentan emular las condi-
ciones del periodonto apical. Conociendo
la variabilidad en la posicion del diametro
menor del conducto o constriccion apical,
es que decidimos emplear en la medicion
de referencia el modelo descrito por Welk
et al. 2Hoer vy Attin, »# y Haffner et al. »
ya que el descubrir el conducto radicular
en la porcion apical permitié observar con
detalle la posicion del didmetro menor del
conducto que limit6 la LR. Nuestros resul-
tados son favorables para todos los métodos
empleados, sin encontrar diferencias sig-
nificativas respecto a la LR. La mayoria de
las lecturas de los métodos electronicos
se encontraron alrededor de +.5 mm. Los
resultados obtenidos en la muestra arrojaron
una exactitud similar para todos los métodos
evaluados aunque se encontré que el Root
ZXII ofrece un poco mas de estabilidad
al momento de la obtencion de la lectura
electronica y la RVG consume mayor tiempo
operatorio. Ademas de los métodos probados
la RVG present6 el menor valor de exactitud
a £.5 mm debiéndose probablemente a que

en algunos casos el foramen apical se situ6
2 mm al vértice anatémico, situacion que
pudo originar llevar mas apicalmente un
instrumento cuando se decide usar imagenes
para determinar la LT. Observamos pocos
casos de sobre estimaciéon comprendiendo
la mayoria de estos solo .5 mm mas alla de
LR. Gutiérrez et.at. * senalaron el potencial
papel de las bacterias cuando estas son
transportadas a través del foramen, por
lo que pensamos que los LAE y la RVG
son métodos confiables que minimizan la
sobre estimacion reduciendo el riesgo de
desencadenar una sobre instrumentacion
con las consecuencias ya descritas. Nuestros
resultados difieren de los porcentajes mas
elevados de exactitud a +.5 mm observados
por Plotino et. al.  quienes encontraron una
similitud en la exactitud a +.5 mm para el
Root ZX y el EDUAL, creemos que esto se
debe a que ellos obtuvieron la LR cuando
un instrumento se observo por el foramen
apical sustrayendo entre .25y .5 mm lo que
puede ocasionar invariablemente alteraciones
de la longitud al didmetro menor; por su
parte Kim et. al.% usando el Root ZX vy la
combinacion del método radiografico y Root
ZX sugieren la utilizacion de la combina-
cion de ambos. Coincidimos con ellos en
el sentido que es necesario complementar
el uso de un dispositivo electronico y la
imagen radiografica ya que ambos métodos
facilitan una mejor interpretacion de la es-
timacion ante la variabilidad anatémica del
apice. Otro estudio es el de Vieyra et. al.®
quienesreportaron en su estudio menores
porcentajes en exactitud al observado en el
nuestro con el Root ZX, el EDUAL, la po-
sible explicacion a esta diferencias es que
ellos fijaron la lima al finalizar las lecturas
y desgastaron el conducto hasta observar
la posicion de la lima y el didmetro menor
mientras nosotros obtuvimos la LR al llegar
al diametro menor del conducto, en este
sentido es posible encontrar pequenas va-
riaciones al reinsertar un instrumento en
el conducto radicular. Encontramos ademas
que la salida del foramen apical frecuen-
temente se localiza apicalmente en mesio
vestibular coincidiendo con otros hallazgos

Rev Enoop Actual 2011;6(18):4-10
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que enfatizan que la salida del foramen del
conducto principal no se da en el vértice
radicular. Kuttler ° report6é que el foramen
apical suele posicionarse lateralmente en
el 80% de los casos. Nosotros observamos
que la distancia del foramen apical al vér-
tice anatomico es en promedio de .79 mm,
situacion que cae dentro de los estandares
que senalan dejar un instrumento entre
5 a1 mm corto al vértice radiografico; lo
que explicaria por que la RVG presentd
una exactitud aceptable aunque existieran
algunos casos en los que esta distancia se
dio hasta 2 mm tal como lo reportaron Gu-
tiérrez et. al.” quienes reportan esa distancia
con valores desde .2 hasta 3.80 mm.

Conclusiones
Los localizadores apicales electronicos y la

RVG Trophy presentan una elevada exac-
titud a £ .5 mm de la constriccion apical

Revista Enpop acTuat 2011; 6(18):PP. 4-10

en la estimacion de la longitud de trabajo.
La estabilidad en la lectura obtenida por el
Root ZX 1T es ligeramente mayor al del Ele-
ments Diagnostic Unit and Apex Locator al
momento de la obtencion de la longitud de
trabajo.En el 26% de los casos la distancia
del foramen apical al vértice anatémico
es de Imm a 2.5 mm y en promedio es de
79 mm.La longitud del didmetro menor al
vértice radicular anatémico es de .20 a 1.25
mm. La salida del foramen apical nunca
coincide con el vértice radicular.
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Resumen

El objetivo de este estudio fue determinar
la cantidad de Ca(OH), remanente en el
conducto radicular después de aplicar 3
técnicas para su eliminacion, asi como de-
terminar su relacion con la microfiltracion
apical.Se aplico Ca(OH), en 80 conductos
preparados y se almacenaron a 37°Cy 100%
de humedad por 7 dias. Fueron divididos
en 3 grupos segun la técnica de remocion:
NaClO 2.5% + EDTA 18%(G1); NaClO2.5%
+ EDTA18% y energizacion ultrasonica(G2);
NaClO y energizacion ultrasonica(G3).
40 especimenes fueron divididos longitu-
dinalmente para la medicion de Ca(OH),
remanente. Los 40 especimenes restantes
fueron obturados con compactacion lateral
modificada por ultrasonido y se realizo la
prueba de microfiltracion y posterior dia-
fanizacion para su evaluacion. El anilisis
estadistico mostro diferencia significativa
(P<0.03) entre los grupos en cuanto a re-
mocion de Ca(OH), siendo el grupo 2 el
que mostré menos Ca(OH), remanente. En
cuanto a microfiltracién apical hubo dife-
rencia estadisticamente significativa entre

los grupos (P<0.01), siendo el grupo 2 el
que presentdé menor microfiltracion apical.
No hubo diferencia significativa entre los
grupos 1y 3. Conclusion: La irrigacion con
NaClO 2.5%, EDTA 18% y energizacion
ultrasonica fue la mas efectiva en remover
Ca(OH)2 del conducto. La microfiltracion
apical es mayor en los conductos que
presentan mayor porcentaje de Ca(OH),.

Palabras clave: Microfiltracion apical, bi-
droxido de calcio, medicacion intracon-
ducto, irrigacion ultrasonica, bipoclorito
de sodio, EDTA.

Abstract

The aim of this study was to determine the
amount of remaining Ca(OH), after three
different removal techniques, as well as
determining its influence on apical seal.
80 extracted mandibular premolars were
prepared wih ProTaper system, dressed
with Ca(OH), paste and stored in 100% hu-
midity at 37°C for 7 days. The experimental
groups according to the removal technique
were: NaClO 2.5% + EDTA(GD); NaClO
25%+EDTA 18% and ultrasonic activation

Rev Enpop Actuat 2011;6(18):12-20




Rev Enpop ActuaL2011;6(18):12-20

Endodoncia Actual

SANCHEZ ETAL

(G2); NaClO and ultrasonic activation(G3).
40 teeth were split longitudinally in order to
measure remaining Ca(OH)2. The other 40
specimens were obturated with ultrasonic
condensation of gutapercha. These teeth
were diafanized and the apical leakage
was measured. Statistical analysis showed
that there is a difference among the groups
regarding Ca(OH)2 removal (P<0.03), being
G2 the group with the least amount of
remaining Ca(OH)2. Likewise, leakage

Introduccion

n la terapia endoddncica
actual, el hidroxido de calcio
(Ca(OH), es el medicamento
intraconducto mas utilizado.
Su uso como agente anti-
bacteriano y estimulador
de tejido duro justifica su
colocacion intraconducto. (Law & Messer
2004).

Se ha reportado que, después del uso de
algunos medicamentos intraconducto , es
posible observar sus remanentes en 45% de
las paredes del conducto, aun después de
los intentos por eliminarlo (Lambrianidis et
al. 1999, Evan & Baumgartner 2003).

Previo a la obturacion, la medicacion intra-
conducto debe removerse con el objetivo de
preparar la superficie dentinaria y propiciar
condiciones fisicas y quimicas 6ptimas para
lograr un sellado tridimensional, capaz de
evitar la filtracion de bacterias y sus toxinas
(Lambrianidis & Kosti 2000).

La remocion del Ca(OH), de las paredes
del conducto pueden conllevar a un mayor
reto en la actualidad ya que se han desa-
rrollado métodos mads eficientes en cuanto
a su colocaciéon para que la mezcla esté
en contacto con las paredes de dentina en
toda su longitud. Entre ellos encontramos
la aplicacion de Ca(OH), con léntulo, com-
pactadores McSpadden, colocacion con lima
y puntas de papel y colocacion con jeringa

results showed statistical difference among
groups (P<0.01). Group 2 had the best
results regarding microleakage. There was
no statistical difference between group 1
and 3. Conclusion: Irrigation with NaClO
2.5, EDTA 18% and ultrasonic activation
proved to be the most effective in removing
Ca(OH)2 from the canal walls. Calcium
hydroxide intracanal medication residuals
may increase apical leakage.

(Estrela & Mademe-Neto 2002). Existe en
la literatura numerosos estudios (Craig &
Torres 2004, Sigurdsson et al 1992, Cruz
& Holland 2001) que atribuyen al uso de
léntulo una mejor distribucion del Ca(OH),
dentro del conducto.

El método mis descrito para la remocion
de Ca(OH), es la instrumentacién con la
ultima lima en combinacién con irrigacion
copiosa de hipoclorito de sodio (NaClO) y
EDTA (Lambrianidis et al. 2006). Sin em-
bargo, se ha reportado que la irrigacion e
instrumentacion por si solas no limpian
por completo los conductos (Wu et al.
2003). Algunos protocolos de irrigacion
han agregado el componente de irrigacion
ultrasonica pasiva (PUD con el objetivo de
retirar detritos de dentina. La irrigacion ul-
trasonica esta basada en la transmision de
energia desde un instrumento oscilante a la
solucién irrigante (van der Sluis et al 2005).
Se ha evaluado su efecto al ser utilizado con
el fin de aumentar la remocion de Ca(OH),
por Kenee et al 20006, obteniendo mejores
resultados en comparacion con técnicas en
donde no se aplico ultrasonido.

Los remanentes de Ca(OH), dentro de los
conductos radiculares pueden dar como
resultado una capa gruesa y no-homogénea
de cemento sellador (Kim & Kim 2002, Ho-
soya et al. 2004) y también podrian propi-
ciar una reacciéon quimica con el cemento
sellador resultando en una reduccion del
tiempo de trabajo debido a la formacion de
eugenolato de calcio (Margelos et al 1997,

Rev Enoop Actual 2011;6(18):12-20
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Hosoya et al. 2004).

Margelos & Eliades 1997, Calt & Serper
1999 y Kim & Kim 2002 demostraron que
la presencia de hidroxido de calcio sobre
las paredes del conducto puede afectar la
penetracion de los selladores en los tubulos
dentinarios.

Los objetivos de este estudio fueron deter-
minar la cantidad de Ca(OH), después de
aplicar varias técnicas de irrigacion para su
remocion y determinar la posible relacion
del Ca(OH), remanente con la microfiltra-
cion apical.

Material y método

80 premolares unirradiculares inferiores
humanos fueron reunidos y decoronados
con disco de diamante.

Se realizaron dos acanaladuras de 1 mm de
profundidad con fresa de fisura en mesial y
distal alolargo de la raiz para la posterior
division de 40 especimenes (aquéllos utili-
zados para prueba de remocion de Ca(OH),.

Los 80 especimenes fueron preparados
con sistema ProTaper universal (Dentsply
Maillefer®) segun las especificaciones del
fabricante hasta la lima F4. Se determind
la longitud de trabajo a 1 mm de la salida
del conducto.

Se realiz6 el protocolo de irrigacion con
NaClO al 25% y EDTA 18% (Ultradent®)
por 3 minutos, se secaron los conductos
con puntas de papel.

Colocacion de hidroxido de calcio

Se realiz6 la mezcla de Ca(OH), con polvo
y agua bidestilada hasta lograr una consis-
tencia cremosa. Se deposito esta medicacion
a todos los especimenes con léntulo #35
(Dentsply Maillefer®). Se sell6 la cavidad
de acceso con obturacion temporal a base
de sulfato de calcio Provisit®. Todos los
dientes se almacenaron a una temperatura

Revista Enpop acTuaL 2011; 6(18):PP.12-20

de 37°Cy 100% de humedad por un periodo
de 7 dias en atemperador (Felisa®).

La muestra se dividi6 aleatoriamente de la
siguiente manera: 3 grupos experimentales
de 24 dientes y 2 grupos controles de 4
dientes cada uno (control positivo y nega-
tivo). A cada uno se le aplicé una técnica
de irrigacion diferente para la remocion del
hidréxido de calcio.

Grupo 1: 5Sml de NaClO 2.5%, EDTA 18% por
5 minutos, 5Sml de NaClO 2.5%.

Grupo 2: 5 ml de NaClO 2.5% y energizacion
ultrasonica pasiva (PUD a Imm de longitud de
trabajo por 60 segundos (punta ES(NSK®),
EDTA 18% por 5 minutos y 5 ml de NaClO
25% con PUI por 60 seg.

Grupo 3: 5ml de NaClO 2.5% y energizacion
ultrasénica pasiva por 60 segundos.

Control positivo: No se aplicé ninguna técnica
de remocion.

Control negativo: No se coloco hidroxido
de calcio.

A continuacion se realizaron las siguientes
pruebas:

Prueba 1: Remocion de
hidroxido de calcio.

Se realiz6 esta prueba con la mitad de los
especimenes experimentales (n=36) y 2
grupos control (n=4). Las raices fueron
divididas siguiendo la orientaciéon de las
hendiduras con un cortatubos manual, y se
obtuvieron 2 fragmentos (vestibular y lin-
gual). Se tomaron fotografias digitales del
microscopio estereoscopido Lomo® a 20x
y se midi6 el area ocupada por Ca(OH), re-
manente a través del programa AutoCad2009
(Autodesk®) en cada tercio.

RevEnpop Actual 2011;6(18):12-20
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Prueba 2: Microfiltracion apical

Se realizo6 esta prueba con la otra mitad de
los especimenes experimentales (n=306) y
2 grupos control (n=4). Nombramos a los
grupos de la siguiente manera para que se
distinguiera del experimento anterior: Grupo
A, Grupo B, Grupo C, cada uno corresponde
a la técnica de irrigacion antes descrita de
los grupos 1, 2 y 3 respectivamente. Des-
pués de la remocion de Ca(OH), de los
conductos se secaron con puntas de papel
y se obturaron con conos de gutapercha no
estandarizados Hygenic® y cemento Roth
801 con técnica de compactacion lateral
modificada por ultrasonido (punta de ob-
turacion ultrasonica E5 NSK®)

Se sell6 el acceso coronal con ionémero de
vidrio (Ketac Molar 3M ESPE®) y se realiz6
la prueba de microfiltracion de la siguiente
manera:

Los grupos A, B, C y control positivo, se
cubrieron con cera parafina sobre su su-

perficie radicular, excepto los 3 ultimos
milimetros alrededor del apice.

Los especimenes en el grupo control ne-
gativo se cubrieron con cera parafina en
su totalidad.

Todos los especimenes se colocaron en
tinta china negra (Pelikan®) en una rejilla
dentro de una campana de vacio a 10 libras
de presion por pulgada cuadrada (psi).
Fueron almacenados ahi por un periodo de
72 horas a 37°C. Posteriormente las raices
fueron diafanizadas con la técnica de Ro-
bertson & Leeb (1980), fueron observadas
con microscopio estereoscopico Lomo® a
20x y se capturaron imagenes digitales para
su medicion con el software Transformer.

Se registro la superficie que obtuvo el mayor
valor de microfiltracion en milimetros lineales.

Tablal. Porcentaje de Ca(OH), en las paredes del conducto radicular en cada tercio.

Tercio Cerwcal

Promedio

Tercio Medio

Promedio

Tercio Apical

Promedio

29.84% 23.2538 10.19% 10.13 19.74% 21.43

F 1.65, P=0.002
=15.34, P=0.001

Fisher’s test*
Kruskal-Wallis*

F 7.08, P=0.003
=20.77, P=0.003

F334P 0.001
=15.87, P=0.001

Post-hoc Tukey* G1,G3=G2 P<0.005* G1=G2 P<0.002* G2=G3 P<0.005*

*Hay diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (P<0.03). Siendo el Grupo 2 el que mostré menor porcentaje de paredes dentinarias
con remanentes de Ca(OH), en todos los tercios. Los grupos 1y 3 no mostraron diferencia estadisticamente significativa entre si (P=0.99)
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Analisis estadistico

Se aplico el analisis de varianza paramétrico
de Fisher y el no paramétrico de Kruskal-
Wallis y la prueba post- Hoc de Tukey en
los dos experimentos.

Resultados
Los resultados promedio de remocion de
Ca(OH), se muestran en la Tabla Iy los

de microfiltracion apical se muestran en la
Tabla II.

Tabla Il. Microfiltracién Apical Lineal

Microfiltracion en milimetros

e |

Grupo

Fisher’s test*
Kruskal-
Wallis*

Tukey

*Hay diferencia estadisticamente significativa entre el grupo B
y los grupos Ay C (P<0.005). Sin embargo, los grupos Ay C no
muestran diferencia estadisticamente significativa entre si (P=0.7).

F=11.77, P=0.001
H=20.958, P=0.001

Existe diferencia estadisticamente significa-
tiva entre los 3 grupos en cuanto a la pre-
sencia de remanentes de Ca(OH)2 en cada
tercio(P<0.03). El grupo 2 presenta menor
cantidad de Ca(OH), remanente de manera
significativa en todos los tercios (P=0.05).
En el tercio cervical de este grupo se ob-
servo un promedio de 5.87% de paredes
con remanentes, en tercio medio 0.16% vy
en el tercio apical 2.03% (Grafico 1, Fig.D).
No hubo diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre los grupos 1y 3 en ninguno
de los tercios (P=0.7).

El andlisis estadistico de la prueba de
microfiltracion apical (Tabla II, Grafica 2,
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Fig. 2.) muestra que hay diferencia esta-
disticamente significativa entre los grupos
(P=0.05); siendo el grupo B el que presenta
menor microfiltracion promedio (0.39 mm)
en comparacion con los grupos A (4.78 mm)
y grupo C (4.87mm). Los grupos Ay C a
su vez no mostraron diferencia significativa
entre si (P=0.5).

Se puede observar en los Grificos 2 y 3
que los especimenes de cada grupo se
comportan de manera similar en los dos
experimentos (remocion de Ca(OH), y
microfiltraciéon apical). A mayor cantidad
de Ca(OH), remanente en las paredes del
conducto se observa mayor microfiltracion
apical lineal.

Discusion

La completa remocion de la pasta de Ca(OH),
del sistema de conductos radiculares implica
un reto y por ello existe la necesidad de
determinar si el Ca(OH), remanente tiene
un efecto benéfico o adverso sobre la ob-
turacion final. Estudios experimentales
realizados en la década pasada (Porkaew
et al 1990)y Holland et al (1995) reportaban
que la microfiltracion apical era menor en
los grupos donde se habia aplicado Ca(OH),
en solucion acuosa, en comparacion con
grupos en donde no se colocé medicacion.
Holland et al (1995) explicaban que esta
reduccion en la microfiltracion se debia a
que el Ca(OH), remanente era incorporado
al cemento sellador durante la obturacion,
lo cual causaba una disminucion en la per-
meabilidad del cemento o que el Ca(OH),
era mecanicamente forzado dentro de los
tibulos dentinarios, bloquedandolos y asi
logrando esta disminucion de la permeabi-
lidad. También se sugirié que este mejor
sellado se debia a que se formaba un tapon
de Ca(OH), lo cual se comportaba como
una matriz contra la cual se condensaria
mejor el material de obturacion.

Sin embargo, en el presente estudio, se
observan resultados contrarios, en donde
los dientes con mayor remanente Ca(OH),,
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mostraron mayor microfiltracion. Esto puede
deberse a que la presencia de Ca(OH), podria
interferir en la adaptacion de la obturacion
a las paredes dentinarias.

Hay diferencia estadisticamente significa-
tiva entre los grupos (P<0.03). Siendo el
Grupo 2 el que mostré6 menor porcentaje
de paredes dentinarias con remanentes de
Ca(OH), en todos los tercios. Los grupos
1y 3 no mostraron diferencia estadistica-
mente significativa entre si (P=0.99). ~PUI
(irrigacion ultrasonica pasiva)

Se puede observar en los Grificos 2 y 3
que los especimenes de cada grupo se
comportan de manera similar en los dos
experimentos (remocion de hidroxido de
calcio y microfiltraciéon apical). A mayor
cantidad de hidroxido de calcio remanente
en las paredes del conducto se observa
mayor microfiltracion apical lineal.

En los estudios mencionados anteriormente
la tincion utilizada para la prueba de mi-
crofiltracion fue azul de metileno. Se ha
reportado que el Ca(OH), tiene un efecto
decolorante sobre la tincion de azul de
metileno (Kontakiotis et al 1997). Wu et al
(1998) también estudiaron este efecto en
seis materiales de obturacion utilizando
azul de metileno al 1% y encontraron que
el efecto decolorante alcanzé una media
de 74%. Esto puede relacionarse con la
alta alcalinidad que presenta el Ca(OH), y
al tener este efecto modifica los resultados
de microfiltracion.

En este estudio utilizamos tinta china para
la prueba de microfiltracion. Las particulas
de ésta tincion tienen un tamano mucho
mayor al de las de azul de metileno, pero
aun asi son lo suficientemente pequenas
como para penetrar en la interfase de la
obturaciéon y las paredes dentinarias de
manera comparable a las bacterias intra-
conducto. (Yoshikawa et al 1997)

Investigaciones recientes muestran resultados
comparables al presente estudio. Goldberg

WGrupo 1 (Nalld 2.5% + EDTA
18%)

¥ Grupo 2 (NaClO

Grafico 1. Porcentaje de Ca(OH), remanente en las paredes del conducto
radicular después de la aplicacion de 3 técnicas de remocion (por tercios).

Grafico 2. Microfiltracion apical Lineal

Grafico 3. Remanente de Ca(OH), a nivel apical
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et al (2002) evaluaron la influencia que la
medicacion entre citas con Ca(OH), podria
tener en la habilidad de obturar conductos
laterales y accesorios. Los 20 dientes fueron
instrumentados y luego se crearon con-
ductos laterales simulados. A un grupo se le
aplico Ca(OH), por 7 dias y al otro no se le
aplic6 ninguna medicacion intraconducto.
Se obturaron ambos grupos con Ultrafil®.
El grupo al cual no se le aplico hidroxido de
calcio mostré mayor nimero de conductos
laterales obturados de manera significativa.

Con resultados similares, Kim 2002, observa
con estereomicroscopia que los dientes que
no fueron medicados con Ca(OH), mostraban
mejor sellado después de realizar pruebas
de microfiltracion con tinta china. El mé-
todo de remocion de la medicacion fue el
limado con lima de mayor calibre a la Gltima
utilizada en la preparacion e irrigacion con
hipoclorito de sodio al 2.5% y EDTA al 17%
y la obturacion fue realizada con técnica
de condensacion lateral convencional con
gutapercha y cemento de 6xido de zinc y
eugenol.

La asociacion de NaClO y EDTA 17% por 3
minutos ha probado ser efectiva en la eli-
minacion de barillo dentinario (Teixera &
Felippe 2005). Sin embargo, la importancia
del EDTA en este estudio, no solamente
radica en su capacidad de quelar iones
calcio de las paredes dentinarias sino que
ejerce el mismo efecto en la molécula de
Ca(OH), facilitando el desprendimiento
y desalojo del material por accion de la
energizacion ultrasonica. También, el EDTA
tiene la habilidad de neutralizar los residuos
de Ca(OH),, lo cual podria prevenir una
reaccion quimica con el cemento sellador.

En este estudio se observa que cuando el
EDTA fue utilizado en conjunto con NaClO
2.5% e irrigacion ultrasonica se incremento
el nivel de remocion de Ca (OH), en todos
los tercios, encontrandose las paredes del
conducto libres de remanente de Ca(OH),
casi en su totalidad (2% en tercio apical).
Estos resultados son comparables con los
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de un estudio reciente en donde la irriga-
cion ultrasénica combinada con EDTA 17%
permitié la remocion de Ca(OH), hasta
en un 98% (Appl. Oral Sci. 2007). Por el
contrario, cuando no se utilizaron estos
3 elementos juntos en nuestro estudio, el
nivel de remocion del material fue menor,
dejando en algunos especimenes hasta 80%
de paredes dentinarias cubiertas de Ca(OH),.

Se ha demostrado que los métodos tradicio-
nales (instrumentacion manual e irrigacion
con NaClO y EDTA) no son eficientes para
remover todo el material de las paredes de
los conductos, dejando hasta un 45% de
superficie cubierta con remanentes (Lam-
brianidis et al 2006). Salgado et al 2009 ob-
tuvieron resultados similares en un estudio
realizado con microscopia electronica de
barrido, en donde el peor resultado se ob-
tuvo al remover el Ca(OH), con irrigacion
de NaClO solamente. La mejor limpieza fue
lograda en los grupos en donde se utilizo
la recapitulacion con la lima maestra e irri-
gacion con NaClO al 0.5%, EDTA al 17% y
Endo PTC®.

El uso de ultrasonido en conjunto con el
protocolo de irrigacion final ha sido im-
plementado desde hace algunos anos con
el objetivo de retirar detritos de dentina
producto de la preparacion mecanica de
los conductos. Kenee et al 2006, evaluaron
la cantidad de Ca(OH), remanente en los
conductos luego de su remocion con va-
rias técnicas incluyendo combinaciones de
NaClO con EDTA, instrumentacion rotatoria
o ultrasonido, encontrando que ninguna
de las técnicas removia por completo el
material. Sin embargo, la remocion con
instrumentos rotatorios y la irrigacion con
ultrasonido, removieron significativamente
mas hidroxido de calcio en comparacion
con las otras técnicas.

Un estudio realizado por Van der Sluis &
Versluis (2007), mostré que el método de
remocion de Ca(OH), mas efectivo fue
el realizado con irrigacion ultrasonica e
NaClO, obteniendo un promedio de 63%
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de remocion; situacion semejante a la pre-
sentada en el grupo experimental 3 en
nuestro estudio, el cual utilizé esta misma
irrigacion, teniendo resultados de 80% de
remocion a nivel apical. Sin embargo, este
porcentaje puede elevarse si le suma EDTA
al protocolo de irrigacion, como puede ser
observado en los resultados del grupo 2 en
nuestro estudio (Grafico D).

Durante el proceso experimental de micro-
filtracion de este estudio se decidi6 colocar
todos los especimenes bajo presion de 10psi
para simular las condiciones intradseas, lo
cual promoveria la entrada de tinta china
de manera activa hacia la interfase entre el
material obturador y las paredes de dentina.

Los resultados obtenidos en este estudio de-
muestran que a mayor cantidad de Ca(OH),
remanente en el conducto se observa mayor
microfiltracion apical (Grifico 2y 3), lo cual
sugiere que, a pesar de los efectos antibac-
terianos benéficos de esta medicacion, si no
es eliminado, su presencia puede influir en
el sellado. Esto puede deberse al potencial
del Ca(OH), de disociarse en presencia de
agua en ion hidroxilo e iones de calcio.
(Cohen 2008)

La microfiltracion tan marcada en los grupos
donde hubo mayor cantidad de remanente
de Ca(OH), se puede deber a que estos re-
manentes (particulas de carbonato de calcio)
pueden evitar la penetracion del cemento
sellador en los tubulos dentinarios y por
consiguiente su capacidad de sellado, dando
como resultado una reduccion potencial de
la adaptacion de la obturacion misma (Calt
& Serper 1999).

Algunos estudios han observado fisuras
en la capa del cemento de 6xido de zincy
eugenol cuando se coloca en presencia de
Ca(OH), remanente y se ha relacionado
con la formacion de eugenolato de calcio,
lo cual aumenta la velocidad de endureci-
miento del cemento sellador (Kim & Kim
2002). A pesar de ello, en este estudio uti-
lizamos cemento sellador a base de 6xido

de zinc y eugenol (Roth 801) ya que es el
mas utilizado en la practica endodoéncica.

Estudios futuros podrian estar encami-
nados a determinar si el sellado apical se
ve afectado al utilizar un cemento sellador
de otra naturaleza (resinosa o de Ca(OH),
en presencia de medicacion intraconducto
remanente.

Conclusion

La microfiltracion apical es mayor en los
conductos que presentan mayor porcentaje
de hidroxido de calcio remanente.

La utilizacién de un protocolo de irrigacion
final que combine hipoclorito de sodio como
solucion irrigante, EDTA como quelante y
energizacion ultrasonica es el método mas
eficaz para remover la pasta de Ca(OH),
de las paredes del conducto. Esto influye
favorablemente en el sellado apical ya que
propicia condiciones adecuadas para lograr
la adaptacion de los materiales de obtura-
cion al sistema de conductos radiculares.

Rev Enoop Actual 2011;6(18):12-20
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Anomalia de chompret

Su relacion con patologia pulpar

Stefany, Ambriz L.
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Brissa, Jiménez V.

Coordinador y Catedratico del Posgrado de Endodoncia UAEM

Resumen

Los estimulos nocivos que producen in-
flamacion, muerte o distrofia pulpar son
innumerables. No hay duda que la in-
vasion bacteriana ocasionada por una

Introduccion

os diferentes estados pulpares
como inflamacion, necrosisy
distrofia de la pulpa pueden
deberse a diversas causas de
sucesion logica comenzando
con la mas frecuente: pre-
sencia de microorganismos.'

Las causas bacterianas tienen dos vias de
penetracion: la coronaria y la radicular.
En lo que respecta a la via de penetracion
coronaria la caries y las fracturas, asi como
también la presencia de trayectos anomalos
la favorece, tal es el caso de la anomalia
conocida en la literatura como “Anomalia
de Chompret™, descrita por primera vez en
1965 como fuente potencial de problemas
clinicos?, aunque Mitchell ya la habia des-
crito como “proceso en forma de asta”, ha
recibido numerosas denominaciones, tales
como “surco palato- radicular”, “surco pa-
lato- gingival”, “surco disto- lingual™, “surco
disto- palatino™ o “surco radicular- lingual
y “anomalia radicular de desarrollo”.’

De acuerdo a la escasa bibliografia al res-
pecto, a través de casos clinicos su referencia
habitualmente es en relacion a los tratados
de Periodoncia mds que de Endodoncia.
(Fig. D

lesion cariosa es la causa mas frecuente
de la inflamacion pulpar, sin embargo,
el desarrollo anémalo de la corona es un
factor a considerar como probable causa
de necrosis pulpar.

Fig. 1.

¢Coémo se origina?

La vaina epitelial de Hertwig es el elemento
que sirve de molde o guia para la formacion
de la raiz. La constituye la unién de las dos
laminas epiteliales que forman el 6rgano
del esmalte. Cuando esta formacioén no es
del todo completa se observa un surcos.
Es por ello que se cree que la anomalia de
Chompret o surco palato- radicular puede
representar una invaginacion del 6rgano
del esmalte y la vaina epitelial de Hertwig,
durante la odontogénesis.®
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Prevalencia

En una coleccion que data de 2500 a 1000
a.C, Brabant reporta una prevalencia del
12 al 21% en ambos incisivos: laterales y
centrales y un promedio de 6.3 al 14% solo
en el incisivo lateral.

Hoy en dia, es un defecto del desarrollo
que se pasa por alto. Su frecuencia fluctaa
entre 3%y 8.5%siendo mas frecuentemente
afectados los incisivos laterales que los
incisivos centrales (44% versus 0.28% res-
pectivamente).o"

En una muestra de 1786 incisivos laterales
y 1382 incisivos centrales, Kogon encontr6
una prevalencia de 5.6% en los laterales y
3.4% en los incisivos centrales, con una pre-
valencia promedio de 4.6% de los cuales el
54% de los surcos terminaban en la raiz. En
los incisivos laterales, el 43% de los surcos
se extendian a lo largo de la raiz, menos de
5 mm y solo el 10% mas de 10 mm.”

Whiters y cols estudiaron 531 individuos
de 17 a 35 anos y encontraron prevalencia
de 8.5%, se examinaron 2,099 incisivos
maxilares y el 23.3% tuvo surco palato- ra-
dicular, de los cuales 4.40% fueron laterales
y 0.28% centrales. En hombres se presento
en un 9.5% y en mujeres en un 6.5%, en la
raza caucasica un 9.5% mientras que en la
raza negra fue un 5.2%."

La incidencia mas baja, 2.8% de los inci-
sivos laterales superiores extraidos ha sido
reportada por Everett y Kramer.™

Clasificacion

La anomalia de Chompret, usualmente se
localiza en la fosa central de la corona, en
el cingulo, contintia en sentido apical y a
menudo hacia la porcion distal del diente y
llega hasta distancias variables en la super-
ficie de la raiz. Puede ser en mesial, distal
o medio, palatino y vestibular, aunque el
origen de este ultimo atin no se conoce.'

Se puede clasificar atendiendo a su extension
o teniendo en cuenta su profundidad. La
extension se refiere a su longitud en sentido
corono- apical de manera que pueden si-
tuarse exclusivamente en la corona o afectar
a corona y raiz ascendiendo en mayor o
menor medida por la superficie radicular.
Cuanto mayor sea la extension mayor pro-
babilidad de complicaciones endodonticas
y periodontales.®

En relacion con su profundidad, es bastante
variable Gao y cols los califican desde un
surco superficial del desarrollo hasta una
completa pérdida de cierre del tejido cal-
cificado.” Kogon por su parte, distingue 3
grados atendiendo a la profundidad de la
lesion: superficial (- de 1 mm), profundo (+
de 1 mm) o canal en forma de tunel, cuando
la comunicacion es completa.®

Ademais es importante observar si existe una
prolongacion de esmalte ya que se especula
que esto es un intento de formar otra raiz.'

Segun Kovacs, existen surcos palato- radi-
culares complejos que son invaginaciones
profundas que involucran todo el largo de
la raiz, les llamo dientes “sindesmocorono-
rradiculares” y pone especial atencion a una
caracteristica significativa relacionada con
el surco: la alteracion a nivel de la union
cemento- esmalte, en el sitio donde el surco
pasa de la corona a la raiz."

En un estudio realizado por William Goon
en 1991, encontro que la forma mas compleja
fue la que separaba una raiz accesoria del
tronco de la raiz principal.'

Diagnéstico

Debera existir una inter- relacion entre el
diagnostico clinico, radiografico y la exami-
nacién a través de las pruebas de vitalidad,
ademas de percusion, palpacion y pruebas
periodontales ya que una de las conside-
raciones clinicas mas importantes cuando
se observe un surco palato- radicular es
revisar si existe o no evidencia de bolsas
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periodontales??'22esta caracteristica clinica
permite localizar rapidamente la asociacion
con la enfermedad periodontal, por la fragil
unién adyacente al defecto. 2

Radiograficamente estos surcos presentan
radioluscencia en forma de una linea diri-
gida hacia la pulpa. Clinicamente pueden
ser asintomaticos o demostrar sintomas
periodontales agudos o cronicos, por lo
que es concebible que el tejido pulpar de
estos dientes pueda resultar involucrado
secundariamente y presente sintomas de en-
fermedad pulpar especialmente necrosis. 22

A continuacion se describe un caso clinico
que fue diagnosticado como necrosis pulpar
asociado a anomalia de Chompret.

Reporte del caso

Paciente femenino de 35 anos de edad con
diagndstico sistémico aparentemente sana
es remitida a la clinica del Posgrado de En-
dodoncia de la Universidad Auténoma del
Estado de México debido a dolor constante,
nocturno, punzante, a la masticacion y a
la presion localizado en el 6rgano dentario
22. (Figura 2)

Fig. 2.

Pruebas de sensibilidad

I L)
[ o )
_ Percusion vertical ~ (+)
| |Perwsionhorizontal () |
_ Palpacion (+)
_ Oclusion (+)
_ Sondeo (sin evidencia de bolsa periodontal

Ve o Pa).

Durante el examen clinico se observa la
presencia de un surco palato- radicular en
el OD 22 de localizacion mediopalatino con
caries moderada. A la exploracion se com-
prueba la ausencia de inflamacion extra e
intraoral, tracto sinuoso, cambio de color,
restauraciones presentes ni movilidad.

Al realizar el sondeo periodontal por vesti-
bular y palatino de dicho 6rgano dentario
no se observo la presencia de bolsas pe-
riodontales. (Figura 3)

Fig. 3.

De acuerdo a los datos anteriores se deter-
miné el diagndstico pulpar como Necrosis
y Periodontitis apical sintomatica (aguda)
como diagndstico periapical.

La exploracion radiografica mostré eviden-
temente la presencia de un tracto anémalo
localizado en la cara palatina del OD 22,
a nivel periapical una zona radilicida asi
como aumento del espacio del ligamento
periodontal, como dato extra se observa
también un mesiodens. (Figura 4)

Fig. 4. Fig. 5.
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Tratamiento

Por la posicion del surco, la profundidad
y extension se decidio realizar tratamiento
de conductos convencional.

Después de aislar y realizar apertura co-
ronal se realiz6 una primera irrigacion con
Ca(OH), (lechada) debido a la presencia de
exudado purulento. Antes de establecer la
longitud de trabajo se realiz6 técnica de
instrumentacion Crown- down siempre con
irrigacion copiosa de NaOCI al 5.25%.

Con ayuda del localizador de dpice Root
ZX se establecio la longitud de trabajo con
lima k- Flexofile #20 la cual fue verificada
radiograficamente. (Figura 5)

Fig. 6. Fig. 7.

Fig. 9.

Figura 11. 60 dias

Durante la preparacion biomecanica se
concluy6 la instrumentacion hasta LAF #45
y se coloco como medicacion intraconducto
hidréxido de calcio puro con solucion fi-
siologica como vehiculo, algodon e IRM
concluyéndo asi la primera cita.

La paciente acude 8 dias después para fina-
lizar el tratamiento, se procedi6 a realizar
el retroceso con instrumentacion manual
e irrigacion final de NaOCI, se ajusté un
cono de gutapercha M calibrado a #45 y se
verifico radiograficamente. (Figura 6)

Posteriormente se seco el conducto raicular
con puntas de papel estériles #45 y se emple6
como técnica de obturacién condensacion
lateral verificindo radiograficamente la

Fig. 8.

Figura 10. 30 dias
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condensacion.

Como obturacion definitiva se colocod base
de ionémero de vidrio y resina. (Figura 7,
8y M.

Se toman radiografias de control a los 30
diasy 60 dias programando un seguimiento
de la paciente a los 90 dias y luego cada
6 meses.

Radiografias de control: (Figura 10 y 11)
Discusion

La anomalia de Chompret o surco palato-
radicular es considerado como un desarrollo
an6omalo de la corona que favorece a la
penetracion bacteriana hacia la pulpa a
través de un defecto en el desarrollo en la
cubierta del esmalte. Desafortunadamente
su presencia pasa desapercibida y ain no
existe evidencia bibliografica de como
poder realizar un tratamiento preventivo
para evitar invasion bacteriana al sistema
de conductos radiculares.

En el reporte del caso se senalo la afeccion
coronaria particular del incisivo lateral, ha-
ciendo referencia a su condicion pulpar y

periapical como consecuencia de la presencia
de esta anomalia. Estos factores asociados a
los datos clinicos y radiograficos condujeron
a establecer que el surco presente no era
demasiado largo, tortuoso o profundo por
lo cual el plan de tratamiento consistié en
un tratamiento endodéntico convencional
asi como en el mantenimiento de control
radiografico para valorar la evolucion de la
lesion periapical presente ya que en el caso
contrario si hubiese estado asociado con la
presencia de enfermedad periodontal se
tendria que valorar la posibilidad de trata-
miento del defecto (odontoplastia + relleno)
teniendo siempre en consideracion que el
pronoéstico se vera comprometido conforme
aumenta la profundidad y/o extension del
surco palato- radicular, asi como asociado
a presencia de bolsas periodontales.

Debido a que en la actualidad atin no se ha
establecido un medio preventivo que nos
sugiera proteger este surco, recomendamos
poner mas interés en su diagnostico tanto
clinico como radiografico, asi como informar
al paciente y hacer énfasis en mantener
una buena higiene oral para evitar cambios
pulpares y/o periapicales.
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Resumen

Introducciéon: La zona de peligro es un
sitio vulnerable a la perforacion dadas
las caracteristicas anatomicas radiculares.
Objetivo: Comparar el espesor radicular
residual en molares inferiores dejado por
los instrumentos ProTaper (S1, SX y S2),
K3 (# 25 .10, .08), Gates Glidden (3, 2,1y
LA AXXESS (2 y 1). Materiales y métodos:
Fue un estudio experimental, controlado
y aleatorio, 59 raices mesiales (n=117 con-
ductos) depositadas en un cubo endo-
dontico recibieron cortes transversales a
1y 3 mm de furca, obteniendo secciones
que fueron analizados bajo microscopia
estereoscopica (20X) con el programa Ima-
ge€Tool, se midieron el espesor radicular
original (ERO) y espesor radicular residual

Introduccion

1 éxito del tratamiento endodontico
se basa, entre otros aspectos, en
el conocimiento detallado y la
valoracion adecuada de la forma
de los conductos radiculares.
Al realizar el tratamiento de conductos en
dientes multirradiculares se debe de tener
en cuenta la forma interna del sistema de
conductos radiculares, destacando la lla-
mada zona de peligro "? definido como la

(ERR). Resultados: el ERO a 3 mm de furca
es menor que a 1 mm (p<.0001) y que los
instrumentos LA Axxess dejan menos de
9 mm de ERRa 1 mm por debajo de furca
comparado con los otros instrumentos
(p=0.007). ProTaper y K3 dejaron un ERR
mayor a 1 mm. A 3 mm de furca todos los
instrumentos dejaron entre .9y .97 mm de
ERR siendo ProTaper el que presenté menor
riesgo de perforacion. Solo en 3 casos LA
AXXESS dejo un ERR menor a 0.5 mm a 1
mm de furca. Con ningun instrumento se
presento perforacion radicular. Conclusiones:
la zona de peligro presenta dimensiones
reducidas principalmente a 3 mm de furca
en donde los instrumentos rotatorios re-
mueven dentina significativamente siendo
ProTaper, seguido de K3 los que respetan
mas la zona de peligro.

zona mas delgada en la pared del conducto
radicular que es vulnerable a la perforacion
debido a un exceso en la instrumentacion,
produciendo lesiones graves a los tejidos
perirradiculares y comprometiendo el pro-
nostico del tratamiento. * La zona de peligro
cuenta con un espesor que varia de 1.0 -1.4
mm a 1 mm de la furcay de 0.8 - 1.2 mm a
3 mm de la furca, 24 y a su vez las formas
transversales que adoptan los conductos en
el tercio cervical son de ovalados-acintados
a redondos, 8 con areas de 0.12 a 0.81mmz2.
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sLa situacion anterior tiene un comprome-
tido significado clinico, dado que uno de
los principios del acceso es la obtencion en
linea recta del conducto del tercio cervical
hacia el tercio apical. Se ha determinado
que el uso de abridores ayuda a obtener un
acceso en linea recta hacia el tercio apical,
mejorando asi la instrumentacion, la irriga-
cion, la obturacion y el sellado apical.2Se han
propuesto diferentes técnicas para analizar la
anatomia interna de los conductos radiculares
antes y después de ser instrumentados, '
destacando el método radiografico, analisis
computarizados y cortes transversales. En
algunos estudios se han analizado diversas
técnicas e instrumentos encontrando que
los instrumentos rotatorios de niquel-titanio
(NiT) mejoran y facilitan la instrumentacion
de los conductos curvos produciendo un
menor desgaste en el espesor dentinario fa-
voreciendo un mejor centrado del conducto
radicular, 27723 también se han estudiado
diferentes procedimientos para conformar y
ensanchar conductos curvos ' de dientes
multirradiculares en los que se han encon-
trado resultados similares observando que
las técnicas de instrumentacion manual y
las técnicas rotatorias con NiTi se han visto
beneficiadas si se usan en conjunto con
abridores.”?*?¢ Ademas se reporta que el
uso de instrumentos LA AXXES (LA), Gates
Glidden (GG) y ProTaper (PT) facilitan la
determinacion del didmetro menor del con-
ducto.??¢ Algunos autores han encontrado
que el uso de abridores puede producir o
aumentar el potencial de perforaciones o
adelgazamiento en la pared del conducto
relacionada con la furca. ¢ Gluskin, y Cols
» encontraron que el uso GG No. 3y 2 dejan
un espesor dentinario residual en la zona de
peligro de .68 mm de un espesor original
de 1.08 mm, incrementando el potencial de
perforar la pared del conducto. Coutinho
y Cols. ® utilizando GG a 3 mm de furca en
sentido corono-apical (No. 4 a la 2) en-
contraron un espesor radicular residual de
.66 mm de un espesor inicial de .83 mm. y
en secuencia seriada (No. 2 a la 4), estos
instrumentos dejan .39 mm de un espesor
basal de .80 mm. Maltos y Cols.* en corte

Isals ET AL
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transversal a 1.5 mm de furca, encontraron
que el uso de PT (SX-F3) deja un espesor
radicular en la zona de peligro de 1.05 mm
en comparacion con el sistema K3 VIVT
que en combinaciéon con LA dejaron una
espesor de 0.81 mm. Por su parte Mahran
y AboEl-Fotoub " encontraron que PT (SX-
F3) es mas seguro para el pre ensanchado
coronal al reportar en promedio un cambio
de espesor en la pared de peligro de 19%
mientras con Gates-Glidden (secuencia 3-1)
se presento un 42%. También senalaron que
PT ensancha el tercio cervical sin producir
una transportacion significativa. Por lo ob-
servado es crucial conocer el efecto que pro-
ducen los diferentes instrumentos abridores
de orificio que existen en el mercado, pero
que no se ha establecido completamente su
eficacia y seguridad en la preparacion de
la zona de peligro, por ello, instrumentos
como LA, K3, GG, y PT deben someterse a
un analisis para conocer las consecuencias
de su uso en la preparacion biomecanica.

Materiales y Métodos

Se incluyeron al estudio 60 molares inferiores
con apice maduro y curvatura radicular
moderada seguin criterios de Schnneider*
(15-35°) extraidos por razones periodontales
o protésicas. Los dientes una vez limpios
y desinfectados con NaOCI al 5.25 % se
almacenaron en formalina (Hycel 1:10). El
acceso se realizo de manera convencional
con una fresa de carburo # 4 (SS White®),
localizando las entradas de los conductos
mesiales que se patentizaron con una lima
K #10 (K- Files ® Dentsply, Maillefer) hasta
el apice. Las raices fueron sumergidas en
azul de metileno (Hycel .05%) durante 15
segundos y los apices sellados con cera
rosa toda estacion para evitar contamina-
cion; con un plumon indeleble y una sonda
periodontal se marcé transversalmente la
raiz a 1 y 3 mm de la furca (Fig. 1), des-
pués los molares fueron montados en un
sistema de mufla vaciando resina epoxica
(Poliformas, Especialidades quimicas para
el poliéster, SA de CV) al interior del cubo.
Una vez endurecida la resina, los cubos
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fueron cortados con un disco diamantado
Buehler® de 47x0.012” (Buehler, Diamond
Wafering Blade) siguiendo las marcas sena-
ladas anteriormente.(Fig.2) Cada seccion fue
codificada de acuerdo al nimero de diente
y nivel del corte, también se colocaron
puntos de referencia en la resina con plumon
indeleble para posteriormente identificar
caras y tipo de conducto una vez que estos
fueron preparados (puntos rojos conductos
vestibulares, azul para linguales y negro
en la zona distal del corte). Obtenidas las
imagenes bajo microscopia estereoscopica
a 20X (Leica EZ4D) (Fig. 3) los cortes fueron
analizados con el programa Image Tool®
(v. 3.0, UTSCHSA) recopilando las medidas
del espesor radicular dentinario en la zona
de peligro definido transversalmente como
la distancia menor de la pared interna del
conducto a la superficie radicular externa.

Las raices se asignaron aleatoriamente a los
siguientes grupos de estudio:

Grupo 1.- PT*(Dentsply) utilizando S1,SX y
S2 a 300 rpm.

Grupo 2.- GG (Mani) empleando los nimeros
3,2,1a800 rpm.

Grupo 3.- LA (SybronEndo Endo, SybronEndo
Dental Anaheim ,CA, USA) se utilizaron los
numeros 2y 1 a 4000 rpm.

Grupo 4.- K3 (SybronEndo Endo, SybronEndo
Dental Anaheim ,CA, USA) se trabajaron
instrumentos K3 (#25 .10 y .08) a 300 rpm.
Todos los instrumentos se introdujeron a
resistencia dentro del conducto radicular
con la ayuda de un motor Aseptico Mod.
AEU-25 (Woodinville, WA, USA)utilizando
EDTA 17% (Ultradent Products, INC) e
irrigacion con NaOCI al 5.25% entre cada
instrumento.

Se logré comprobar la igualdad del espesor
radicular en los grupos asignados aleato-
riamente (p=.29) con la prueba ANOVA de
dos vias (espesor radicular y nivel del corte
transversal).

Las muestras instrumentadas se analizaron de
igual manera a la realizada en la obtencion
del espesor radicular original. Obtenidos
los datos se manejaron descriptivos de la
media, desviacion estandar e intervalos
de confianza del 95% de la media en cada
grupo. Una vez comprobada la distribucion
normal de datos y varianzas iguales en cada
grupo se aplico la prueba ANOVA de dos
vias para la comprobacion de igualdad en
el espesor radicular en cada corte trans-
versal después de la asignacion aleatoria y
posterior a la preparacion coronal con los
diferentes grupos de estudio (alfa .05).Las
pruebas se realizaron el programa Statview
(v. 4.5 de Abacus Concept).

Resultados

Se analizaron 60 raices mesiales de molares
inferiores sumando un total de 120 conductos
radiculares y sitios de la zona de peligro.
Se eliminaron del estudio 3 conductos
radiculares debido a que presentaron con-
taminacion con resina, quedando al final
117 conductos por cada corte transversal.
El espesor radicular de los conductos vesti-
bular y lingual fue similar en los diferentes
niveles de la zona de peligro (p>.05). A
continuacion se resume la informacion de
los sitios de peligro analizados. (Tabla D).

Tabla 1. Estadisticos descriptivos en diferentes
sitios de la zona de peligro de conductos
radiculares de molares inferiores.

Conducto (n) Media (D.E.) | Min-Max

Vestibular (58)
Lingual  (59)

1.20 (.25)
1.21(.23)

Vestibular (58)
Lingual  (59)

Sumando los conductos vestibular y lingual
se obtuvieron 117 sitios de peligro. Los re-
sultados del estudio a 1 y 3 mm de la furca
se muestran en la tabla 2.

Rev Enboo Actuat2011;6(18):28-34
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Fig. 2. Cubo endoddntico conteniendo una molar con cortes transversales a
1y 3 mm de furca.

Fig. 3. Imagen al microscopio estereoscopico (20X) de un corte transversal
a 3 mm de furca.

Endodoncia Actual

Tabla 2. Valores del espesor radicular
observado transversalmentea 1y 3
milimetros (n=117 por corte).

I.C. 95% Min-Max

Se identificaron diferencias significativas
en el espesor radicular entre los cortes
transversalesa 1y 3 mm (p<.0001). (Fig. 4)

Fig. 4. Espesor radicular de molares inferiores a 1y 3 mm de furca. (n=117
por corte transversal).

Los instrumentos rotatorios favorecieron
una reduccion dentinaria significativa en los
dos cortes transversales, en donde ProTaper
removio la menor cantidad de dentina en
la zona de peligro. (Tabla 3). En la tabla
4 se observa la comparacion del espesor
basal entre los diferentes grupos de instru-
mentos rotatorios asignados aleatoriamente
no observando diferencias estadisticamente
significativas (p>.05); por lo que se efec-
tuaron comparaciones del espesor radicular
residual dejado por los diferentes grupos
de estudio.

Rev Enoop ActuaL 2011;6(18):28-34
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Tabla 3. Reduccion dentinaria radicular
causada por diferentes instrumentos
en el conducto radicular.

Dif. de
Medias (I.C. | Valort

ProTaper
S$1,5X,S2

K3.25 .10,
.08

LA Axxess
(2,1)

Los resultados post-operatorios arrojaron
diferencias estadisticamente significativas
en la preparacion del conducto radicular a
1 mm entre ProTaper y LA Axxess. (Tabla
5y Fig. 5).

Fig. 5. Iméagenes pre y post operatorias: Ay B ProTaper, Cy D instrumentos
K3, Ey F Gates Glidden, y G, H LA Axxess. (Magnificacion de 20X).

Tabla 4. Valores pre operatorios del espesor
radicular observado en cortes transversales
a1y 3 mmde furca en direccion apical.

ProTaper
S1, SX, S2

Resultado

Media
D.E
Min-Max
1C 95%

1.23 1.18 1.27

24 .20 .23
.86-1.76 | .84-1.62 |[.71-1.73
1.14-1.32 | 1.10-1.25 [1.18-1.36

Media
D.E
Min-Max
1C 95%

Tabla 5. Valores del espesor radicular residual
en cortes transversalesa 1 y 3 mm de furca.

LA
Axxess p
21

ProTaper | K3 .25

Corte | Resultado 515X, 52 | .10, .08

Media
D.E.
Min-Max
1C 95%

1.12*

.22
.78-1.62
1.04-1.20

Media D.E
Min-Max | . . . .
IC 95% . .67-1.18 | .53- 1.60

*Valor estadisticamente significativo a un alfa menor a .05. (Prueba
de Scheffé)

Discusion

En el presente estudio utilizamos cortes
transversales 1 y 3 milimetros de furca,
ya que a esta distancia se reporta la zona
de peligro susceptible a perforaciones por
adelgazamiento radicular excesivo o errores
en la instrumentacion.*En nuestro estudio
encontramos un espesor radicular muy si-
milar a lo reportado por otros autores. 24
Fue evidente que el espesor en la zona de
peligro decrece desde una distancia de un
milimetro a tres milimetros en direccion
apical debido a que en este sitio se acentua
mas la conicidad y concavidad de la cara
distal radicular. Algunos autores sélo en-
focan sus estudios en el analisis del espesor
radicular del conducto mesio-vestibular #1022
en nuestro estudio no encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas entre el
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espesor de la zona de peligro de conductos
mesio-vestibulares y mesio-linguales, por lo
que es necesario enfatizar las mismas con-
sideraciones sobre el manejo de la zona de
peligro durante la preparacion biomecanica
en ambos conductos. Encontramos que los
instrumentos LA en comparacion con los
instrumentos PT, GG y K3 desgastan mas
hacia la zona de peligro a un milimetro de
furca, creemos que esta situacion se debe
a que los instrumentos LA son rigidos, con
mayor conicidad y masa metdlica, ademas
de manejarse a velocidades mayores a 4000
rpm lo que ocasiona una gradual pérdida
de sensacion tactil del instrumento durante
su manipulacion. Ademas no es posible
evitar un movimiento en péndulo durante
la obtencion del acceso en linea recta que
al parecer participa en la reduccion de la
zona de peligro. Por el contrario ProTapery
K3 ademas de remover dentina respetaron
también la zona de peligro, la conicidad
y elasticidad de estos instrumentos traba-
jando a resistencia parecen ser elementos
deseables en la preparacion de esta zona.
Los sistemas rotatorios evaluados lograron
una remocion dentinaria significativa de las
paredes del conducto coincidiendo con los
resultados observados en otros estudios.
Otro hallazgo observado en el estudio fue
que ante la presencia de conductos muy
ovalados o con istmos ningun sistema fue
capaz de tocar en su totalidad las paredes
del conducto coincidiendo con lo senalado
por Peters y Cols. ®?siendo los instrumentos
GG vy LA los que lograron mayor remocion
dentinaria favoreciendo la aparicion de
conductos con forma circular. En los estu-
dios realizados por Schmitz y Cols. ¥ y por
Vanni y Cols. » encontraron que el uso de
los instrumentos LA mejoran la sensacion
tactil para encontrar el instrumento que mejor
ajusta a la longitud de trabajo, tal vez esto se
deba a que estos instrumentos producen un
mayor desgaste en los primeros milimetros
de la longitud del conducto, permitiendo
que los instrumentos alcancen a detectar
con mayor exactitud el didmetro menor del
conducto en dpice. Sin embargo, como lo
hemos mencionado anteriormente, encon-
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tramos que estos instrumentos producen
un mayor desgaste en la zona de peligro
a un milimetro de furca aumentando asi
la posibilidad de perforacion. En los dos
niveles estudiados no observamos ningin
caso de perforacion radicular con alguno
de los instrumentos rotatorios, a diferencia
de los estudios realizados por Coutinho y
Cols.® quienes reportaron dos casos de per-
foracion radicular en la zona de peligro a
3 mm de furca; creemos que esta situacion
se debio6 a que utilizaron instrumentos GG
de mayor calibre (No. 4) en forma seriada
y en sentido corono apical en una zona
en la que nuestros resultados senalan es
de mayor riesgo de perforacion radicular.
No se presentaron espesores radiculares
residuales menores a 0.5 mm a un mili-
metro de la furca en los grupos preparados
con PT, K3 y GG, solo encontramos tres
casos con esta reduccion en el grupo de
LA. Kessler y Cols.? encontraron espesores
radiculares menores a 0.5 mm a 2, 2.8 y 4
mm de distancia de la furca cuando utili-
zaron los instrumentos rotatorios GG No.
3 y 2 encontrando que este tipo de instru-
mentos dejan un menor espesor radicular
en la zona de peligro, esta situacion difiere
de nuestros resultados, la diferencia entre
ambos estudios tal vez se deba a que estos
autores introdujeron los instrumentos GG
a mayor profundidad mientras en nuestro
estudio fueron introducidos hasta encontrar
resistencia. El modelo de estudio utilizado
en nuestra investigacion permiti6 el analisis
del espesor radicular en la zona de peligro
dejado por diferentes instrumentos rotato-
rios que apegados al principio vigente de
acceso en linea recta favorecen una mejor
preparacion del conducto radicular, sin
embargo, nuestra investigacion permitio
conocer con mas detalle, el riesgo existente
de dano en la zona de peligro que pudieran
producir estos instrumentos, por lo que el
endodoncista debe buscar un equilibrio
entre la obtencion del acceso en linea recta
y las dimensiones del espesor radicular en
la zona de peligro.
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Conclusiones

Los instrumentos conformadores de Pro-
Taper favorecen una reduccion dentinaria
significativa con minima afectacion de la
zona de peligro.

Los instrumentos ProTaper (S1, SX, S2), K3
.25 (.10 y .08) y Gates Glidden (3,2,1) a re-
sistencia consiguen una remocion dentinaria
satisfactoria manteniendo la zona de peligro
con 1 milimetro de espesor en promedio.

Los instrumentos .35y .20 de LA Axxess a
1 milimetro debajo de furca dejan general-
mente menos de Imm de espesor radicular.

El espesor radicular residual a 3 mm debajo
de furca, es menor a 1 mm después de uti-
lizar instrumentos rotatorios.

La zona de peligro entre 1 y 3 mm por de-
bajo de furca es de .48 a 1.87 mm.

El espesor radicular a 3 mm por debajo de
furca es menor al observado a 1 mm.

Ademas de la zona de peligro en el conducto
mesio-vestibular, el conducto mesio-lingual
también corre riesgo de adelgazamiento ex-
cesivo de la dentina durante su preparacion.
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Posgrados de endodoncia en México

Baja California

Distrito Federal

Universidad Auténoma de Baja California

Escuela de Odontologia Unidad Tijuana
Centro Universitario de Posgrado

e Investigacion en Salud

Direccion: Calle Lerdo y Garibaldi S/N

Col. Juarez, C.P.22390

Tel. 01 (664) 638 42 75 posgrado

Fax 01 (664) 685 15 31

Maestra en Odontologia Ana Gabriela Carrillo Varguez
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
anagabriela@uabc.mx

agvuabc@yahoo.com

Universidad Auténoma de Baja California
Facultad de Odontologia Campus Mexicali
Av. Zotoluca y Chinampas s/n

Fracc. Calaffa C.P. 21040

Mexicali, Baja California

Tel. 01(686) 5573268

Fax. 01 (686) 5564008

Dr. Gaspar Nufiez Ortiz

Coordinador del Posgrado de Endodoncia

Tel. consultorio 01 (686) 554 26 63
gaspanunez@yahoo.com
angelita_chavira@uabc.mx
angelita_chavira@yahoo.com

Coahuila

Universidad Auténoma de Coahuila
Facultad de Odontologia

Av. Judrez y Calle 17 Col. Centro

C.P. 27000 Torreén, Coahuila

Tel. 01(871) 71336 48 01 (871)

Dra. Ma. De la Paz Olguin Santana
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
posgradodeendodoncia@hotmail.com
draolguin@hotmail.com

Chihuahua

Universidad Auténoma de Ciudad Juarez

Instituto de Ciencias Biomédicas
Unidad Ciudad Juarez

Anillo Envolvente del Pronaf y Estocolmo sin nimero
C.P. 32310. Apartado Postal 1595-D, Ciudad Juérez,
Chihuahua

Tel. 01 (656) 6166404

Directo 01 (656) 688 18 80

Dr. Sergio Flores Covarrubias

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
sflores@uacj.mx

Universidad del Ejército y Fuerza Aérea

Escuela Militar de Graduados en Sanidad
Unidad de Especialidades Odontoldgicas

Av. Cerrada de Palomas s/n #1113

Col. Lomas de San Isidro

México, D.F.Del. Miguel Hidalgo C.P. 11200
01 (55) 5520-2079, ext. 2034y 2035.
0155 52940016 clinica 6. Ext.2044

Dr. Serra Bautista

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
dan.ser.r@hotmail

Universidad Latinoamericana
Escuela de Odontologia

Gabriel Mancera 1402 Del. Benito Juarez.
Col. Del Valle, México D.F. C. P. 03100

Tel. 8500 8100, ext 8168

Fax 8500 8103

M.0. Elsa Cruz Solérzano

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
Zacatecas 344-305, Col. Roma C.P. 06700
Del. Cuauhtémoc, México, D.F.

Tel: 52 64 86 91, fax 56 72 08 38
elsacruzsol@prodigy.net.mx

Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Odontologia, Division
de Posgrado e Investigacion

Ciudad Universitaria, Del. Coyoacén
México D.F., C.P. 04510

Tel. 01 (55) 56 22 55 77, fax 56 22 55
Dr. Enrique Gerardo Chdvez Bolado
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
echavezb@prodigy.net.mx

Universidad Tecnoldgica de México
Facultad de Odontologia

Av. Marina Nacional 162, Col. Andhuac
México D. F., Del. Miguel Hidalgo, C.P. 11320
Tel. 53-99-20-00, ext. 1037, Fax 53 29 76 38
Dra. Marcela Aguilar Cuevas

Directora Académica de Especialidades

Dra. Yolanda Villarreal de Justus
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
yolanjustus@mexis.com

Instituto de Estudios Avanzados
en Odontologfa Yury Kuttler

Calle Magdalena 37, Desp. 303, Col. Del Valle, C.P.
03100, Del. Benito Juarez

México, D. F.

Tel- 01 (55) 55 23-98-55, fax. 5282 03 21

Dra. Lourdes Lanzagorta

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
dgutverg@att.net.mx

Estado de México

Escuela Nacional de Estudios
Profesionales Enep. [ztacala
Facultad de Odontologia

Av. De Los Barrios 1, Los Reyes Iztacala
Tlanepantla Estado de México, C.P. 54090
Tel. 56 23 13 97, 56 23 11 93 y 5556 2233; ext. 255,
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114, fax 56231387

Dr. Eduardo Llamosas Herndndez
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
llamosas@servidor.unam.com.mx

Envio de correspondencia

Dr. Eduardo Llamosas

Heriberto Frias 1114 A, Int. 2, Col. Del Valle
C.P. 03100, Del. Benito Juarez , México. D.F.

Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia UAEM, Campus Toluca
Paseo de Tollocan y Jesus Carranza S/N, Col. Universidad,
C. P. 50130, Toluca, Estado de México

Tel. 017222179070y 01 722 217 96 07-Fax
(posgrado) 01722 2124351

Dr. Laura Victoria Fabela Gonzalez
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
ufabela@yahoo.com

cpfodol@uamex.mx

Guanajuato

Universidad del Bajo, A. C.

Facultad de Odontologia,
Posgrado de Endodoncia

Av. Universidad 602, Lomas del Campestre

Ledn, Guanajuato,

C.P. 37150

Tel. 01 (477) 718 53 56.

Posgrado 01 (477) 718 50 42; fax 01 (477) 779 40 52
Dr. Mauricio Gonzalez del Castillo

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
mgonzale@bajio.delasalle.edu.mx

Universidad Quetzalc6atl Irapuato

Bulevard Arandas 975, Col. Facc. Tabachines, C.P.
036616, Irapuato, Guanajuato, C.P. 036615

Tel. 01(462)62 45 065y 01(462) 62 45 025

Dra. Laura Marisol Vargas Velazquez
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
marisoldaniel@prodigy.net
edmargor@yahoo.com.mx

Jalisco

Universidad Auténoma de Guadalajara
Facultad de Odontologia

Escorza 526-A, Esq. Monte Negro, Col. Centro. C.P.
44170, Guadalajara, Jalisco

Tel- Fax-01(33) 364116 06

Tel. 01(33) 38 26 24 12 y 01 (33) 38 25 50 50, ext-4021
y 0133361010 10, ext. 4021

Dr. Alberto Rafael Arriola Valdés
Coordinador Académico de la Especialidad de
Endodoncia

elarriola@megared.net.mx
vetovolador@hotmail.com

Envio de correspondencia

Av. Providencia 2450-302, C.P. 44630,
Guadalajara, Jalisco

Tel. 01(33)3817-1632y 33

Universidad de Guadalajara

Centro Universitario de Ciencias de la Salud
Edificio "C" Juan Diaz Covarrubias S/N, Esg. José Ma.
Echauri, Col. Independencia, C.P. 44340, Guadalajara,

Jalisco
Tel. 01 (33) 36 54 04 48y 01 (33) 36 17 91 58, fax
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Dr. José Luis Meléndez Ruiz

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
melendez75@hotmail.com

brihuega@cucs.udg.mx

Dr. Raul Brihuega (en la universidad puede recibir la
informacion)

Michoacan

Universidad Michoacana de
San Nicolas de Hidalgo
Facultad de Odontologia

Desviacion a San Juanito Itzicuaro S/N, Morelia,
Michoacan, Salida a Guadalajara. Km. 1,5, Ave. San
Juanito Itzicuaro

Morelia, Michoacan

Tel. y fax 01-443 3 27 24 99

Dr. Maria de la Luz Vargas Purecko. Coordinadora del
Posgrado de Endodoncia. maricookies@hotmail.com
Envio de correspondencia: Beatriz Aguirre Medina. Calle
Benito Judrez 756.Col. Industrial.C.P. 58000. (Beatriz
Aguirre Medina, secretaria).Morelia, Mich.

Nayarit

Universidad Autonoma de Nayarit

Facultad de Odontologia

Unidad Académica de Odontologia

Ciudad de la Cultura Amado Nervo, C.P. 63190,
Tepic, Nayarit

Tel. 01(311)2 11 88 26

Dra. Marfa Luz Vargas Purecko

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
mary_cookies@hotmail.com

Atencion al director Dr. M. O. Julio César Rodriguez
Arambula

julrod@nayar.uan.mx

Tel. 013112138070

Envio de correspondencia:At'n: Beatriz Aguirre Medina
Calle Benito Juarez 756

Col. Industrial c.p. 58000

Nuevo Ledn

Universidad Auténoma de Nuevo Leén
Facultad de Odontologia

Calle Eduardo Aguirre Pequefio y Silao, Col. Mitras
Centro, C.P. 64460, Monterrey, Nuevo Leon

Tel. 01 8183480173y018183467735,fax01(81)
86758484

Dr. Jorge J. Flores Trevifio

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
jifloresendo@hotmail.com
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Tamaulipas

Universidad Auténoma Benito Judrez Oaxaca
Facultad de Odontologia

AV. Universidad S/N, Col. Ex. Hda. de 5 Sefores, C:P:
68000, Oaxaca, Oaxaca

Tel. 01 951 1448276

odontologia@uabjo.com.mx

Dra.Eva Bernal Fernandez

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia

Escuela de Medicina

Av. San Felipe del Agua S/N

Col. San Felipe, C.P. 70231

Oaxaca, Oaxaca

Dra. Ma. Elena Hernandez Aguilar

Tel. 01 951 5161531

hame65@yahoo.com.mx

Querétaro

Universidad Auténoma de Querétaro

Facultad de Odontologia

Prol. Corregidora Sur 21-A, Col. Centro, C.P. 76000,
Querétaro, Querétaro

Tel. 01442212 1867, 01(442) 2121867y 01(442)224
0083

Tel. Facultad de Medicina 01 (442) 1921319

Dra. Ma. del Socorro Maribel Lifian Fernandez
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
marili101@hotmail.com

Consultorio: 01 (442)215 3230

Movil: 01 (442)237 92 08.

Centro de Estudios Odontoldgicos de Querétaro
Ejército Republicano 119-2.Col. Carretas.

C.P. 76050, Querétaro, Qro.

Tel. 01(442) 2237270

Dra. Sandra Diaz Vega

Coordinadora de Endodoncia

cogro@prodigy.net.mx

divesandra@yahoo.com.mx

San Luis Potosi

Universidad Auténoma de San Luis Potosi

Facultad de Estomatologia

Dr. Manuel Nava 2, Zona Universitaria, C.P. 78290, San
Luis Potosi, San Luis Potosi

Tel. 01 4448174370

fax 014448262414

Dr.Héctor Eduardo Flores Reyes

Coordinador de Posgrado

heflores@uaslp.mx

jmharisla@fest.uaslp.com

Dr. Daniel Silva Herzog Flores(Permiso)

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
Imontalvo@uaslp.mx

Envio de correspondencia

Cofre de Perote 249, Col. Lomas 32 Secc. C.P. 78210,
San Luis Potosi, San Luis Potosi

Tel. 01 444 825 21 58

dsilva@uaslp.mx

dsilva_herzog@yahoo.com

Rev Enoop Actual 2011; 6(18):36-37

Universidad Auténoma de Tamaulipas
Facultad de Odontologia

Centro Universitario Tampico-Madero, Av. Adolfo Lopez
Mateos S/N, Col. Universidad, C.P. 89337, Tampico
Madero, Tamaulipas

Tel. 01 (833) 241 2000, ext. 3363

Dr. Carlos Alberto Luna Lara

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
cluna@edu.uat.mx

Tlaxcala

Universidad Auténoma de Tlaxcala
Escuela de Odontologia

Av. Liray Ortega S/N, Tlaxcala, Tlaxcala, C.P. 90000
Tel. 01(222) 240 28 75

Dr. Armando Lara Rosano

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
Envio de correspondencia

Madrid 4920-101

22, Secc. De Gabriel Pastor

C.P. 72420, Puebla, Puebla

01-(22) 240 28 75

Yucatén

Universidad Auténoma de Yucatin

Facultad de Odontologia

Unidad de Posgrado e Investigacion

Calle 59, Costado Sur del Parque de La Paz, Col. Centro,
C.P. 97000, Mérida, Yucatan

Tel. 01 999 924 05 08, ext. 117, fax 019999 2367 52
Dr. Marco Ramirez Salomén

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
mramir@prodigy.net.mx
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FILIALES DE AME

Filiales de la Asociacion Mexicana
de Endodoncia

Colegio de Endodoncistas de Baja Colegio de Endodoncia del Estado
California, A. C. de México, A.C.
Dra. Perla Noemi Acevedo Rivera Dra. Mireya Garcia Rojas Paredes
José Clemente Orozco No. 2340-106. Zona Rio, 21 de Marzo 202-A. Centro,
C.P. 22320, Tijuana, Baja California. Tels. 01 684 634-39-98 C.P. 50040.Toluca, Edo de México
mmi_acevedo@hotmail.com endomire@hotmail.com
Colegio de Endodoncistas del Estado de Colegio de Endodoncia de Guanajuato , A.C.
Coahuila, A.C.

Dr. Carlos Rangel Sing

Dr. Luis Méndez Gonzdlez Av. de la Torres No. 1103-102 Col. Jardines del Moral.C.P.37160.

Blvd. Jesus Valdéz Sanchez nim. 536-37, Plaza Espafa, Ledn, Guanajuato.

C.P. 25000, Saltillo, Coahuila Tels. 01 718 71-60y 717 59-85

Tels. 01 844 4161692 gcanave@hotmail.com

01 844 1384112

mendez@interclan.net (lo va a cambiar a yahoo) Sociedad Jaliciense de Endodoncia, A.C.

Colegio de Endodoncia de Chihuahua, A.C. Dra. Gisella Cafiaveras Zambrano

Lopez Cotitla No. 2004. Col Obrera Centro 2219-A.
C.P. 44140.Guadalajara, Jalisco

Dr. Guillermo Villatoro Pérez

Ojinaga, num. 808-309, Col. Centro C.P. 31000 Tels. 01 33 3615 74-09 y 98-04
Chihuahua, Chihuahua 045 333 9558 238
Tel. 01 614 4154571 calderonpapias1@hotmail.com
Cel. 01 614 1846827
villadeltoro@hotmail.com Asociacion de Egresados de la
o ) ) Especialidad de Endodoncia de la
Asociacion de Ciudad Juarez A.C. Universidad de Guadalajara, A.C.
Dra. Laura Elisa Ramirez Dra. Mayela Isabel Pineda Rosales
Paseo Triunfo de la Republica N. 2825. Local No. 14-A Francisco Javier Gamboa 230, SJCol Arcos Sur C.P. 44150,
Plaza Aries, C.P. 32310 Guadalajara, Jalisco
Cd. Juérez, Chihuahua Teléfonos
Tel. . 01 656 611-42-47 y 639-12-18 01 333 36159804
dralausolis@hotmail.com 01 333 36157409
o endo_mayela@yahoo.com.mx
Grupo Endodéntico de Egresados drcta@yahoo.com.mx

Universitarios, A.C.

Asociacion de Endodoncia de Michoacan, A. C.

Dra. Amalia Ballesteros Vizcarra

Calle Holbein, ntm. 217-1103 y 1104, Col. Noche Buena, Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres
México, Distrito Federal Guadalupe Victoria num. 358, Col Centro Histdrico,
Tel. 01 555 563 8274 C.P. 58000,
Llamar después de las cinco de la tarde Morela, Michoacan
amaliaballesterosv@prodigy.net.mx Tels. 01 443317 54 16
o drhugott@hotmail.com
Asociaciéon Duranguense de drhugott@yahoo.com.mx

Especialistas en Endodoncia, A.C.

Dr. Radl Sdnchez Caceres

Zarco, num. 501 Nte., zona centro, C.P. 34000,
Durango, Durango

Tel. 01 618 8133481

adeedgo@yahoo.com.mx
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Colegio de Endodoncistas del
Estado de Morelos, A.C.

Endodoncia Actual

Asociaciéon de Endodoncia del
Estado de Sonora, A.C.

Dr. Roberto Rodriguez Rodriguez

Mariano Escobedo num. 9, Col. La Selva, C.P. 62270
Cuernavaca, Morelos
Tels. 01 777 31 39 661
01777 311 62 38
rdguezmtz@yahoo.com.mx

Asociacion de Endodoncia de Nayarit, A.C

Dr. Eusebio Martinez Sinchez

P. Sdnchez nim. 54 ,%er. piso, esquina con Morelos, Col. Centro,
C.P. 63000, Tepic, Nayarit

Tel. consultorio 01 311 2138070

013112128388

01 311 2148955

martinez@ruc.uan.mx

Asociacion de Endodoncia de Nuevo Leén, A.C.

Dra. Fanny Lopez Martinez

Calle Hidalgo nim. 2425, Despacho 403, Col. Obispado,
Monterrey, Nuevo Ledn

Tel. 01 81 8318 6802 y 01 81 1497 9914
fannylopezendoodoncia@yahoo.com

Asociacion Oaxaquena de Endodoncia, A.C.

Dr. José Carlos Jiménez Quiroz

Xicoténcatl nim. 903, Col. Centro, C.P. 68000
Oaxaca, Oaxaca

Tel. 01 951 514 5193

Cel. 045 9511 21 2443
gyuiroz.127@hotmai.com

Colegio de Endodoncia del Estado de Puebla, A.C.

Dra. Leticia Helmes Gomez

23 Sur 702-A.Despacho 101.Col. Centro.
Puebla, Puebla

Tel. 01 222 24 80408
letty_helmes@hotmail.com

Grupo de Estudios de San Luis Potosi

Dr. Jorge Ramirez Gonzélez

Cuauhtémoc No.378. Col. Moderna. C.P.78233
San Luis Potosi, S.L.P.

Tels. 01 444 811 0262, 444 833 2269
colendo.slp@gmail.com

Asociacion Sinaloense de Especialistas en
Endodoncia, A.C.

Dr. Abel Montoya Camacho

Mariano Escobedo No. 147 Sur.Col. Centro, C.P.81400
Guamuchil, Sinaloa

Tels. 01 673 7 32 59 11

drabelm@hotmail.com

Dr. Rodolfo Fuentes Camacho

C.HidalgoNo. 328 Ote.Esquina con Puebla
Col. Centro, C.P. 85000

Ciudad Obregdn, Sonora

Tels. 01 644-414 76-53 y 133 08-32
endoroifofo@hotmail.com

Colegio de Endodoncistas del
Norte de Tamaulipas, A.C.

Dr. Antonio Herrera de Luna

Madero 115-A. Col. Centro,
Reynosa, Tamaulipas. C.P. 88500.
Tel. 8999 225407 y 28444
cemes@prodigy.net.mx

Colegio de Endodoncistas del
Sur de Tamaulipas, A.C.

Dr. Francisco Escalante Arredondo

Av. Alvaro Obregén No.212.Col. 10 de Mayo.
Cd. Madero, Tamaulipas. C.P. 89400.

Tel. consultorio 01 833 215 11-59 y 09-31
franciscoescalante@hotmail.com

Asociaciéon Tabasqueina de
Endodoncia, A.C. (ATEACQ)

Dra. Ma. Eugenia Ortiz Selley

Calle Cedros No. 215.Col. Lago llusiones
C.P.88070. Villahermosa, Tabasco.
Tel. 01 (993) 351 22 24 y 3148801

Colegio de Endodoncistas del Sureste, A.C.

Dr. Rafael Navarrete

Calle 52,Num. 406LL,entre 39 y 37.Col Centro.C.P. 97000.
Mérida, Yucatan

Tel. 01999926 0817

Cel. 045 99999 478373

rafaelnavarrete@hotmail.com
dr_rafaelnavarrete@hotmail.com

Asociaciéon Salvadoreiia de
Endodoncistas (Centroamérica)

Dr. Rafael Ernesto Palomo Nieto

5a. Calle Poniente y Pasaje de los claveles 54. Lomas Verdes.Col
Escalon, San Salvador, El Salvador.C.A.

503 2264-4922

503 2264-4923
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PRESIDENTE

Herndndez Mejia

José Armando

CME. 138

Ave. B No. 300 Esq. Calle 4ta
21970

658) 517 7724

Los Algodones, Baja California.
drhernandezarmando@gmail.
com

VICEPRESIDENTE

Herrera De Luna
Antonio Fernando

CME. 114

Madero No. 115-A

Centro 88500

889) 922 5407y 922 4484
Ciudad Reynosa, Tamaulipas.
cees@att.net.mx

TESORERO

Moctezuma y Coronado
Juan Leonardo

CME. 189

José Clemente Orozco #1506-
206 Zona Rio

664) 634 2333y 634 2336
664) 174 4232

Tijuana, Baja California.
endo_mocte@hotmail.com

SECRETARIO

Ramirez Rodriguez Marcos
CME. 126

Ortiz Rubio No. 251

Zona Centro 21400

665) 654 1449y 654 4003
Tecate, Baja California.
drmarcosl@prodigy.net.mx

VocALEs

ZONA SURESTE

Storey Montalvo Roberto
CME 119

Calle 31 C No.260, por 24y 26
Miguel Aleman 97148

999) 927 3727

Meérida, Yucatan.
rstorey@prodigy.net.mx

ZONA SUROESTE

Gascon Guerra

Luis Gerardo

CME. 306

Jamaica No.1834 Del Sur 44920
333) 8255893

Guadalajara, Jalisco.
endogerardo@yahoo.com

ZoNA CENTRO

Vizquez Carcario Marino
CME. 353

Cuauhtemoc No. 409 Centro
90300

241) 417 6705
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Mesa DIRECTIVA

Mesa Directiva 2011-2013

Apizaco, Tlaxcala.
mvc_endo@yahoo.com

ZoNA NORESTE

Benitez Vizcarra

Alcides Herndn

CME. 82

Manuel L. Barragan No. 1331-F
2do piso

Anahuac 66450

TEL.818) 376 8455

Sn. Nicolés De Los Garza, Nuevo
Leon.
alcidesendo@hotmail.com

ZoNA NOROESTE

Arredondo Gdlvez José

de Jestis Sigifredo

CME.160

Veracruz No. 42-B

Entre Garcia Sanchez y Guerrero
San Benito 83190

662) 215 0151

Hermosillo, Sonora.
jesussigifredo@hotmail.com

COoMISIONES
PERMANENTES

Comision de Estatutos
y Reglamentos

Zaldivar Higuera

Marco Vinicio

CME.80

Cristobal Colon No. 777 Ote
Centro 80000

667) 712 9718

Culiacan, Sinaloa.
marco_vinicio22@hotmail.com

Ldpez Peralta Miguel Angel
CME.154

Blvd. Navarrete No. 88-1

Valle Escondido 83207

662) 212 1126

Hermosillo, Sonora.
drlopez_miguel@hotmail.com

Comision de Admision
Barahona Baduy
Jaime Gonzalo

CME. 257

Calle 10 No. 91 por 17Ay 19,
Depto. A,

Felipe Carrillo, Puerto de Chu-
burna. 97200

999) 981 4586

Meérida, Yucatan.
drbarahona@hotmail.com

Comision de Informacion
y Difusion

Trugillo Torres Edgar Hugo

Guadalupe Victoria No. 358,
Col. Centro Histérico, C.P. 58000
443) 317 5416

Morelia, Michoacan.
drehugott@hotmail.com

Comision de Elecciones

Vera Rojas Jorge
CME. 103

Madrid No. 4920-101,
2da Seccion de la Gabriel Pastor
72420

222)240 2875

Puebla, Puebla.
jveraro@yahoo.com.mx
Gonzdlez del Castillo
Silva Mauricio

CME. 103

Ave. México No. 601, Esq.
Suecia,

Col. Moderna, C.P. 37320
477) 717 3819y 717 5689
Leén, Guanajuato.
maurigcs@hotmail.com

Garcia Aranda Raiil Luis
CME. 16

Torres Adalid No. 205-601,
Col. Del Valle, C.P. 03100
555) 523 0115y 523 1764
Distrito Federal, México.
rlga@servidor.unam.mx

Comision Cientifica
Betancourt Lozano Elisa
CME. 348

Norte 79-A No. 67, Col. Claveria,
C.P. 02080.

555) 396 2932y 01 222 237
6870

Distrito Federal, México.
ebetalo@yahoo.com.mx

Rosas Aguilar Rubén

20 de Noviembre No. 11 Oriente
Alameda 38050

461) 612 0670

Celaya, Guanajuato.
rubenrosasaguilar@hotmail.com
Diaz Arvizu

Verdnica Reyna

Josefa Ortiz de Dominguez
No.1310 22000

664) 682 9465

Tijuana, Baja California.
veronica_diaz@hotmail.com

Comisién de Honor
y Justicia

Cruz Gonzdlez
Alvaro Francisco
CME. 45

Javier Gamboa No. 230
Arcos del Sur 44150

333) 6159814y 616 8028
Guadalajara, Jalisco.
endoacruz@yahoo.com

Flores Trevifio Jorge Jaime
CME. 40

Ave. Dr. Martinez No. 110

Los Doctores 64710

818) 346 6883y 347 4253
Monterrey, Nuevo Ledn.
jifloresendo@hotmail.com
Vera Rojas Jorge

CME. 103

Madrid No. 4920-101,

2da Seccion de la Gabriel Pastor
72420

222) 240 2875

Puebla, Puebla.
jveraro@yahoo.com.mx
Gonzdlez del Castillo
Silva Mauricio

CME. 103

Ave. México No. 601, Esq.
Suecia,

Col. Moderna, C.P. 37320
477) 717 3819y 717 5689
Ledn, Guanajuato.
maurigcs@hotmail.com

Garcia Aranda Raiil Luis
CME. 16

Torres Adalid No. 205-601, Col.
Del Valle, C.P. 03100

555) 523 0115 Y 523 1764
Distrito Federal, México.
rlga@servidor.unam.mx

Comisién de Relaciones
Internacionales

Jaramillo Ferndndez de
Castro David Enrique
CME. 283

Benito Juarez N. 306-218 Edif.
Galerias del Centro

Alameda 38000

461) 6120670y 611 7417
Celaya, Guanajuato.
dejarami@usc.edu

Comisién de Posgrados

Lanzagorta Rebolledo
Lourdes

CME. 22

Magdalena No. 37-303

Del Valle 03100

555) 523 9855y 523 9392
México Distrito Federal.
dgutverg@lgo.com.mx
Mesa Duarte Elisa

Benito Juarez calle 2da. #1844-1
Zona Centro 22000

664) 666 2962

Tijuana, Baja California.
endomeza@prodigy.net.mx

COMISIONES
EsPEcIALES

Comision de Relacion
con ADM

Mendiola Miranda

Juan Carlos

CME. 214

Av. Vicente Guerrero No. 25-5
Centro 40000

733) 3326667

Iguala, Guerrero.
juancarlosmendiolam@hotmail.
com

Comision de Directorio y Reco-
nocimientos

Moreno Silva Eugenio
CME. 39

Insurgentes Sur 1194-203
Del Valle 03210

555) 575 2063

México Distrito Federal.

Ldpez Martinez Fanny
CME. 142

Hidalgo 2425 Despacho 403
Obispado 64010

818) 357 8742y 357 5159
Monterrey, Nuevo Ledn.
fannyendodoncia@yahoo.com
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Comision de Premio
Nacional de Investigacion

Arriola Valdés Alberto
CME. 25

Av. Providencia No. 2425-302
Providencia 44630

333)817 1632y 817 1633
Guadalajara, Jalisco.
alarriola@megared.net.mx

Jaramillo Ferndndez de
Castro David Enrique
CME. 283

Benito Juarez N. 306-218 Edif.
Galerias del Centro

Alameda 38000

461) 6120670y 611 7417
Celaya, Guanajuato.
dejarami@usc.edu

Comision de Relacion
con D.G.P

Mendiola Miranda

Juan Carlos

CME. 214

Av. Vicente Guerrero No. 25-5
Centro 40000

733) 332 6667

Iguala, Guerrero.
juancarlosmendiolam@hotmail.
com

Comisién de
Representacion
AME en Consejo

Ldpez Alvarez Claudia
CME. 125

Ave. Javier Mina #1571-507
Edif. Ixpalia

Zona Rio 22320

664) 684 1763y 684 2723
Tijuana, Baja California.
clalopez@gtel.com/mx

Comision de Etica y
Normatividad para la
Practica Endodéntica

[Eguia Saucedo Alvaro
Ejército Nacional No 440-B
Burécrata 78270

444) 817 1609

San Luis Potosi, San Luis Potosi.
alvaroeguia@hotmail.com
Carrillo Vazquez

Ana Gabriela

Calle 2da. No. 8175-101
Zona Centro 22000

664) 685 3780y 685 1531
Tijuana, Baja California.
anagabriela@uabc.mx

Comision de Logistica

Ldpez Alvarez Claudia
CME. 125

Ave. Javier Mina #1571-507
Edif. Ixpalia

Zona Rio 22320

664) 684 1763y 684 2723
Tijuana, Baja California.
clalopez@gtel.com/mx

Acevedo Rivera

Perla Noemi

José Clemente Orozco 2340-
106-B

Zona Rio 22320

664) 6343998

Tijuana, Baja California.
mimi_acevedo@hotmail.com

Diaz Arvizu

Verdnica Reyna

Josefa Ortiz de Dominguez
No.1310 22000

664) 682 9465

Tijuana, Baja California.
veronica_diaz@hotmail.com

Licona Romano Fernando
Pafnuncio Padilla No. 13 Int. 101
Circuito Centro Comercial Saté-
lite 53100

555) 393 7284

Naucalpan ,Estado de México.
drlicona@hotmail.com

Murillo Janeth

Blv. Las Garzas s/n entre Jalisco
y Colima

Col. Pueblo Nuevo

045 612) 140 0507

La Paz, Baja California.
janymuri23@hotmail.com

Revista AME

Ramirez Salomdn Marco A.
CME. 267

Calle 14 No. 114, por Av.
Cupules

Garcia Gineres 97070

999) 920 3396

Meérida, Yucatan.
mramir@prodigy.net.mx
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Para informacién llame al 5587-64-88
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(é) Fortalece los dientes, ayudando a
reducir la caries?

(@) Ayuda a reducir la acumulacién de

bacterias en un 50% en lugares
de dificil acceso?

(@ Elimina hasta el 46% de placa
P
bacteriana’

(@ Ayuda a reducir la acumulacién | Plax

de la placa bacteriana en general SipAlcoholl

hasta un 27%°

(@) Ayuda a reducir las bacterias que
causan gingivitis y halitosis35

INolcontienelcolorantes;

Contiene Flior

Ayuda a matar los gérmenes que
causan el mal aliento, la placa
bacteriana y la gingivitis

Ayuda a prevenir la carles hasta un 71%

Redluce /a formacion de /a placa
donde no alcanzan los cepillos
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