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Editorial

stimados socios de la Asociaciéon Mexicana de
Endodoncia, Colegio de Especialistas en Endo-
doncia, A. C., es un honor dirigirme a ustedes
en una ocasion tan especial como ésta. Esta en
pleno el XLIIT Congreso Nacional de Endodoncia,
desde la bella ciudad de Guadalajara. En este
magno evento, tenemos el gusto de presentar a
los distinguidos ponentes internacionales: Anil Kishen (Canada),
Marco Versiani (Brasil), Philippe Sleiman (Republica Libanesa)
y Mario Roberto Leonardo (Brasil), todos ellos compartiran con
nosotros sus conocimientos y los avances mas importantes en
nuestra especialidad. Nuestro interés por la educacion continua,
demostrado con proyectos como SAVE (Seminario de Actualiza-
cion Virtual en Endodoncia), se fortalce con un magno evento
como el que nos reune en Guadalajara. Las conferencistas con
reconocimiento internacional, la presentacion de informacion de
vanguardia, la presencia de las principales empresas del ramo
especializado y nuestros concursos de investigacion y carteles,
son otra parte importante de la oferta en educacién continua que
tenemos en AMECEE.

Es de reconocer a todos los asistentes a nuestro evento, quienes
agotaron el registro en linea y que también saturaron el registro
en nuestro hotel sede. Nos llena de entusiasmo esta gran partici-
pacion por parte de nuestros socios y todos los especialistas en
este evento anual. Agradecemos profundamente a todos lo que
han confiado y creido en nuestro magno congreso y en AMECEE,
continuaremos trabajando arduamente para cumplir nuestros obje-
tivos de estimular el estudio y la investigacion de la endodoncia, y
promover el mejoramiento social, profesional, cultural y cientifico
de nuestros agremiados.

Finalmente, recalcamos nuestro compromiso con la Endodoncia
y todos sus especialistas, deseando que después de 42 anos
de nuestro magno evento anual, éste siga cumpliendo con sus
expectativas.

Atentamente
Dr. Antonio Herrera de Luna
Presidente AMECEE
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Manejo clinico y farmacologico de diversas
situaciones de dolor y/o inflamacion
en endodoncia. Segunda parte

Clinical and pharmacological management of various situations of pain and / or

swelling in endodontics. Second part

Dra. C.M.F. Yolanda Valero- Princet
Coordinadora del programa académico de la licenciatura y posgrados

de la Facultad de Odontologia de la Universidad Intercontinental.

C.D. Carlos E. Koloffon L.

Profesor de Endodoncia, Universidad Intercontinental.

Resumen

El manejo clinico y farmacolégico del dolor,
se constituye como un procedimiento fun-
damental en la prictica odontologica. Al
respecto, se reporta que aproximadamente
el 90% de los pacientes que acuden al
consultorio para suprimir este importante
sintoma; padecen enfermedad pulpar o
periapical y por tanto son candidatos a
necesitar tratamientos de endodoncia. Ante
esta situacion, el profesional que pretenda
manejar adecuadamente los casos clinicos
de estas afecciones (frecuentemente apre-
miantes), debera conocer los métodos
involucrados en la terapia endodontica.
Esto significa, que entre otras materias,
tendra conocimientos de diagnéstico, de
terapéutica farmacologica, de la relacion
endo-perio, de los mecanismos del dolor,
de radiologia, de anestesia y del trata-
miento, ocasionalmente quirdrgico, de
tejidos duros y blandos. Asimismo, estara
familiarizado con los métodos de manejo
del stress caracteristico en la practica de
esta especialidad.

Palabras clave: Manejo clinico y
Jfarmacologico, dolor, pulpa, vital, necrética,
periapical, inflamacion, infeccion,
incision, drenaje, instrumentacion,
reduccion, stress, relajacion.

Abstract

The objective of this complimentary seg-
ment, is to demonstrate the clinical, surgical
and pharmacological management of the
pathologic entity, named pulp necrosis
with diffuse swelling. Additionally, simple
tested formulas are provided, to eliminate
the noxious effects of stress in the end-
odontic practice.

Key Words: Clinical and pharmacological
management, pain, pulp, vital, necrotic,
periapical, inflammation, infection,
incision, drainage, instrumentation,
reduction, stress, relaxation.
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Introduccion

n este segmento, se tratard
inicialmente el manejo cli-
nico y farmacolégico de la
situacion patologica que
comprende a la pulpa ne-
crética (PN) con inflamacion
difusa (PN-ID); entidad de
suma importancia en la practica endodon-
tica. Posteriormente, con objeto de auxiliar
al profesional dispuesto a operar las situa-
ciones de dolor y/o inflamacién descritas en
este trabajo; se le sugiere utilizar sencillas
féormulas relajantes comprobadas durante
su practica, mismas que le reduciran los
efectos de su exposicion cronica al stress.
Este complemento, surgi6 atendiendo a los
numerosos reportes que advierten acerca
del dano, que padece el endodoncista como
consecuencia de esta situacion. Asimismo,
evaluando los multiples articulos que in-
forman acerca de la magnitud del temor y
angustia presente en los pacientes de esta
especialidad.

Descripcion y manejo
de casos de PN-ID

Son situaciones clinicas con inflamacion
severa, no localizada, derivada de una pulpa
necrotica; la cual, aparece en respuesta a
irritantes de origen bacteriano o no y se
disemina progresivamente con rapidez.
Comunmente, se le refiere como celulitis y
cuando se presenta con formacioén de co-
leccion purulenta se le denomina absceso,
mismo que de permanecer confinado al
hueso, no generara inflamacion. A dife-
rencia, se le identifica, como absceso apical
agudo, cuando su (s) lesion (es), contiene
(n) licuefaccion que inflama y destruye los
tejidos periapicales; se le considera la forma
mas comun de infeccién extra-radicular
(1. Al evolucionar, se puede diseminar
entre los tejidos blandos de la cara, piso
de boca y cuello; yéndose hacia dreas que
ofrecen menor resistencia, y que ocupan
dimensiones virtuales entre las estructuras
musculares y 6seas de cabeza y cuello

conocidas como espacios aponeuroticos.
A estas patologias se les designa como
infecciones severas y son mencionadas y
perfectamente esclarecidas por Morse (2). Se
caracterizan por una rapida instalacion de
dolor espontaneo, el cual va de moderado
a severo, adicionalmente, se acompanan de
malestar, elevacion de temperatura y otros
signos sistémicos. Por razones obvias, los
dientes afectados, no responden al examen
eléctrico ni al térmico, pero reaccionan con
mucho dolor a la percusion y palpacion.
Radiograficamente, dependiendo del grado
de destruccion causado por los irritantes, el
diente afectado mostrard desde un engro-
samiento del ligamento periodontal, con
destruccion de lamina dura, hasta un area
clara de reabsorcion (Fig. 1). Como se refirio
anteriormente, el cuadro clinico se acompana
de fiebre y otros signos de infeccion sisté-
mica y en la zona infectada habra aumento
de volumen con todos las manifestaciones
de un proceso infeccioso - inflamatorio
(dolor, enrojecimiento, hipertermia local).
Por otra parte, dependiendo cudles son los
espacios involucrados, se puede diseminar
la infeccion a espacios cervicales profundos
y adn a cerebro.

Manejo clinico de casos de PN-ID

El manejo clinico, tal y como se ilustra en
los casos siguientes, consistird en 2 fases:
en la primera, una vez verificado que no
se trate de una enfermedad periodontal, se
inicia (de ser posible), el drenaje intraoral
del proceso infeccioso por el conducto en
la cavidad de acceso (Figs. 1-4). De esta
manera, se remueven o reducen los irritantes
pulpares y/o colecciones purulentas, con
la limpieza biomecanica completa del (os)
canal (es). En este momento, a los dientes
que drenan facilmente, se les efectia (si
el tiempo lo permite), una vez establecida
la (s) conductometria (s) (Fig. 2), la ins-
trumentacion completa del (os) canal (es)
misma que puede ser manual o con instru-
mentos rotatorios o con su combinacion,
de acuerdo a la preferencia del operador.
En caso de no ocurrir el drenaje esperado,

Rev Enpop Actuat 2014;9(2):4-13
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se debe llevar el instrumento, hasta 1 6 2
mm. mas alla de la longitud de trabajo (Fig.
3) con objeto de alcanzar la zona afectada
e iniciar el desague y la liberacion de la
presion (Fig. 4). Al respecto, como se re-
firi6 en la primera parte, se debe tomar
en cuenta que ocasionalmente existen 2
abscesos. En estas situaciones, al inicio no
se obtiene drenaje, debido a que uno de
ellos se encuentra en comunicacién con
el foramen apical y el otro esta localizado ! :
hacia la cara vestibular o palatina (linguaD). _ b ; . . M
El procedimiento, se acompafara siempre Fig. 1. RX Caso dlnico -
de irrigacion profunda y profusa con hipo- Fig. 2. Long. trabajo.

clorito de sodio aunada al efecto de la punta
delgada de ultrasonido, tal y como ha sido
referida la limpieza biomecanica de todos
los casos clinicos, a lo largo de este trabajo.
Por Gltimo, el (os) canal (es), se secan con
puntas de papel y se rellena(n) con pasta de
hidroxido de calcio, se coloca una torunda
de algodon y una curacion temporal (p/ej.
Cavit). Excepcionalmente, el conducto (s)
se deja abierto para permitir el drenaje de
colecciones purulentas, el hacerlo rutina-
riamente significa contaminacion (1). Otra
opcion, seria incluir una via de drenaje
(chimenea) con presion negativa de entrada
y positiva de salida (3) (Figs. 5, 6).

g S
-:.- ‘.’\.\'-“

Fig. 3.+ 16 2mm.

Fig. 4, 5, 6. Drenaje en cav. acceso Y via de desagle intracanal.

RevEnpop Actuat 2014;9(2):4-13
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Fig. 8. Via de drenaje activo o

2 : .J
! )
j Penrose.
y
4
!

Fig. 7. Incisién en proceso infeccioso
inflamatorio.

‘l'
Fig. 10. Imagen radiografica del

diente afectado.

Fig. 9. Infeccion en espacio canino
ascendiendo hasta el globo ocular.

Fig. 11. Cavidad de acceso con
drenaje.

En este caso, el abceso apical agudo derivado
del incisivo inferior no pudo ser drenado
completamente por via intraoral, ya que
se diseminé rapidamente y el contenido
purulento se extendié hacia el espacio
submentoniano (Fig. 7). El cuadro clinico
se acompano de fiebre y otros signos de
infeccion sistémica. Asimismo, en la zona
afectada se present6é aumento de volumen
con todos los signos de un proceso infec-
cioso inflamatorio (dolor, enrojecimiento,
hipertermia local). El paciente requirio
de hospitalizacion y hubo necesidad de
efectuar la 2" fase mediante una incision
por via extraoral sobre el proceso referido
(Fig. 7) y colocar una via de drenaje activo
o Penrose por 1 6 2 dias y asi favorecer el
desbridamiento total (Fig. 8).

Concerniente a este punto, es trascendental
informar que cuando la infeccion se disemina;
la inflamacion y la secrecion purulenta se
podrian extender a los espacios aponeuro-
ticos de la cara, el piso de la boca, orofaringe
y otros sitios en la anatomia maxilofacial.
Esta situacion, seria grave, ya que puede
impedir la deglucion y llevar al paciente a
estados de disfagia, deshidratacion e hipo-
glucemia. Adicionalmente, la obstruccion
de las vias aéreas podria causar asfixia, la
diseminacion sistémica de la infeccion y
finalmente disnea e incluso la muerte. De
esta manera; si debido a una lesion cariosa
activa o recurrente no tratada en un diente,
se genera un absceso en su peridpice y la
infeccion resultante logra diseminarse, se
puede poner en peligro la vida del paciente
(4). Por tanto para protegerla, estos casos
requieren ser tratados a nivel hospitalario
por personal calificado para este tipo de
infecciones; reiterando que para su ma-
nejo adecuado se requiere tener amplios
conocimientos de la condicién sistémica
del paciente, anatémicos de la zona, y de
farmacologia.

El tratamiento, cominmente incluye la rea-
lizacion de una traqueostomia para salva-
guardar la via aérea y permitir la respiracion
y obtener una via segura para administrar

RevEnpop AcTual 2014;9(2):4-13
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Fig. 13a, 13b, 13c. Incision y vias de drenaje en procesos infecciosos
inflamatorios.

Fig. 14. Imagen radiografica Fig. 15. Cav. de acceso drenaje.

Figs. 16, 17. Rx y Penrose en absceso palatino como via activa de drenaje.

anestesia general al paciente. Asimismo, se
requiere de una terapia antibiética (ademas
de un medicamento) agresiva por via endo-
venosa (estableciendo una vena permeable
para la administracion de medicamentos), la
rehidratacion del paciente (suero fisiologico),
se valora el tipo de anestesia que debera
utilizarse (local o general) y ademas la colo-
cacion de una o varias vias de drenaje (Fig.
8). En ocasiones drenard a través de inci-
siones externas a través de la piel, colocando
drenes que permitan la salida de secreciones
o gases formados en el sitio de infeccion.
La adecuada evolucion del caso dependera
del desagiie adecuado del absceso, por
medio de la cavidad de acceso del conducto
radicular y de las vias de drenaje. En el
momento del diagndstico serd importante
determinar cual o cudles espacios aponeu-
réticos estan ocupados para no dejar ningun
espacio ocupado sin drenar. En cuanto cese

la salida de material purulento a través
de los drenes, éstos deberan ser retirados
para evitar re-infecciones. La recuperacion
se podra observar de 3 a 4 dias después,
tiempo durante el cual el paciente debera
mantenerse bajo vigilancia estrecha. El dolor
y la inflamacion tomaran tiempo en resol-
verse, se debe tener una nutricion e ingesta
de liquidos adecuada. Los pacientes deben
recibir instrucciones claras para tomar sus
medicamentos tal y como fueron prescritos;
haciéndoles ver su responsabilidad, para
evitar recaidas y el tener que recurrir a una
visita de emergencia para curacion (5).

Manejo clinico de otro caso clinico de pulpa
necrotica e inflamacion difusa (PN-ID): Pulpa
necrotica e inflamacion difusa en paciente
femenino, cuyo diente afectado, segundo
premolar superior, genero una inflamacion
severa que se disemino al espacio aponeu-
rotico canino, ascendiendo al globo ocular.
Por fortuna, el absceso drené completamente
por via intraoral, por medio de la cavidad
de acceso y de una incision intraoral, en el
fondo de saco (Figs. 9-130).

El caso clinico de la Fig. 13¢ corresponde al
drenaje de un absceso palatino por medio
de una incision en la fibromucosa; en esta
situacion no fue posible rescatar ninguna
de los dientes afectados por caries profunda
y pulpas necrdticas.

Manejo clinico de otro caso de pulpa necrética
e inflamacion difusa (PN-ID): Paciente mascu-
lino, con proceso infeccioso inflamatorio
severo en fibromucosa palatina, derivado
de una pulpa necrética en su 1¢ molar su-
perior afectado con caries profunda. En las
(Figs. 14-17) se aprecian aspectos clinicos
y radiograficos de la cavidad de acceso y
de la incision en la fibromucosa palatina.

Afortunadamente, el absceso dren6 comple-
tamente, por medio de estos procedimientos.
De acuerdo a estos Gltimos senalamientos, se
sugiere que en los consultorios de odontologia
integral, este tipo de situaciones clinicas (de
alto riesgo) sean remitidas para su atencion

Rev Enpop Actuat 2014;9(2):4-13
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a un especialista (cirujano maxilofacial) en
un hospital e incluso hacerse acompanar
de un médico internista. Asimismo, es im-
portante senalar, que el tratamiento a la
infeccion odontogénica debe realizarse al
inicio del proceso. Desafortunadamente,
en la experiencia de los autores (4), sucede
que muchos pacientes no se atienden de
inmediato por ignorancia, negligencia, o
falta de recursos econémicos. En estas
condiciones, los enfermos se presentan en
las salas de emergencia de los hospitales
y son atendidos por médicos generales
o especialistas en otorrinolaringologia,
quienes no reportan a estas infecciones
como de origen dental. Adicionalmente,
el costo de los servicios médicos y medi-
camentos de estos padecimientos severos,
resulta muy alto para los pacientes, ya que
frecuentemente, requieren de varios dias
de hospitalizacion. Por anadidura, este tipo
de infecciones son frecuentes en pacientes
con niveles socioeconémicos bajos, estados
nutricionales deficientes, y/o enfermedades
sistémicas concomitantes, y ain con com-
promiso inmunolégico, como la diabetes
mellitus no controlada. Por fortuna, estas
afecciones no se presentan con frecuencia.

Manejo farmacolégico de casos PN-ID

Lo mas recomendable, antes de iniciar la
terapia antibiotica es tomar una muestra de
la coleccion purulenta, con objeto efectuar
un cultivo y realizarle un antibiograma. El
objetivo seria el identificar los microorga-
nismos causales de la infeccion y su sensi-
bilidad a los antimicrobianos. Las técnicas
de cultivo y de identificacion molecular
utilizadas en los abscesos odontogénicos
revelan infecciones poli microbianas con
predominio de especies anaerébicas (6,7,8).
Por lo general el antibiograma confirma
que la mayoria de las especies aisladas son
susceptibles a la penicilina. Por lo anterior,
este antibidtico es el de primera eleccion,
ya que no es costoso para los pacientes,
que no son alérgicos (6,7). Por lo tanto,
si es posible administrar medicamentos
por via oral, la terapia se inicia con Peni-

cilina V Potdsica con una dosis de carga
de 1000mg seguidos de 500mg cada 6 hrs.
por 7 dias. Si el edema no permite la via
oral, se administran los medicamentos por
via endovenosa. En el caso de pacientes
cuyos sintomas no se mejoran; se puede
hacer una sinergia antibiotica, agregando
500mg de metronidazol para tener una
mejor respuesta. Otra opcion, seria cambiar
a Clindamicina para combatir a los micro-
organismos productores de b-lactamasa
(9). En caso de pacientes hospitalizados
se usara la via endovenosa con Penicilina
sodica cristalina cada 4 hrs. si los sintomas
no mejoran o se recibe el cultivo, puede
agregarse metronidazol 500 mg. cada 8 horas.
Por otra parte, en el caso de pacientes
alérgicos a la penicilina; la Clindamicina
es también una buena alternativa con una
dosis de 300mg cada 6 hrs. por siete dias
por via oral o 600 mg por via endovenosa.
Cuando se reciben los resultados del cul-
tivo y antibiograma en algunas ocasiones
es necesario instaurar terapias con dos o
tres antibidticos con diferentes espectros,
con el fin de cubrir todas las cepas mi-
crobianas presentes en el proceso infec-
cioso.

En relacion con el tema de la antibioti-
coterapia, es importante advertir, que en
algunos pacientes en especial ancianos o
fragiles, debido a la reduccion de la flora
intestinal pueden desarrollar signos de co-
litis. Ante esta situacion, debera advertirse
a los pacientes que pueden manifestar dia-
rrea acuosa, dolor abdominal, y febricula.
Este padecimiento se conoce como Colitis
pseudomembranosa, es causada por el
sobredesarrollo de Clostridium difficile
y debe tratarse de manera sintomatica.
Por otra parte, los pacientes que toman
anticonceptivos deberdn recurrir a mé-
todos alternativos durante el tratamiento
de antibidtico para evitar un embarazo, y
practicarlos hasta una semana después de
suspenderlo. En relacion al efecto de los
esteroides sistémicos, Nobuhara y cols.
(10), senalan que pueden ayudar a reducir
el dolor por la inflamacion, sin embargo,
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Fig. 18, 19. Fistulas multiples maxilar.

S ¢ . 5
Fig. 27. Granulos de sulfuro con col.  Fig.28. Pigmentos oscuros en
Actinomicaticas. Fuente: Clinical instrumentos.
Endodontology. Dr. Morse

Fig. 30. Reparacion en imagen.

Fig. 20. RX con rectificacién

Fig. 21. Actinomicosis. Fuente: Clini- Fig. 31. Cicatrices de fistulas.
cal Endodontology.Dr. Morse

Fig. 22. Fistula doble sondead.

para que sean efectivos se requiere de 24 a
48 hrs. Adicionalmente se deberan prescribir
analgésicos para dolor leve a moderado.

Es importante senalar, que el manejo farma-
cologico deberi estar acompanado del cono-
cimiento de los medicamentos que requiera
la condicion sistémica del paciente. Asi, en
los casos de pacientes diabéticos que se en-
cuentren descompensados, seria necesario
Fig. 23. RX. ajustar la dosis de insulina. Ante este tipo

Fig.24. Maxilar inferior.
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de situaciones, lo mas recomendable seria
el manejar a los pacientes de manera inter-
disciplinaria junto con el médico internista
o endocrindlogo. En casos especiales, con
presencia de compromiso sistémico; tales
como pacientes diabéticos mal controlados,
inmunosuprimidos y alcohdlicos entre otros;
la infecciéon e inflamacion se disemina
rapidamente en los tejidos circundantes.
El tratamiento del paciente con este tipo
de infecciones debe estar siempre acom-
panado de la vigilancia estrecha y manejo
de los padecimientos de fondo del caso,
ya que es frecuente que estos pacientes
cursen con hiperglucemia descontrolada y
algunas otras alteraciones sistémicas, por
lo que el paciente en muchas ocasiones
debera permanecer hospitalizado para su
estabilizacion.

Complementariamente, los pacientes deberan
ser instruidos sobre los cuidados postopera-
torios para que evolucionen correctamente.
La mejoria dependerd en gran parte de
una nutricion e hidratacion adecuada del
paciente, y el apego al tratamiento medica-
mentoso, de modo que no tengan recaidas.
La comunicacién continua con el paciente es
muy importante para checar su evolucion.

Conclusion

En resumen, el tratamiento inmediato y
correcto de todo proceso carioso, evitarad
la infeccion de los tejidos periapicales y su
diseminacion, lo cual puede llegar a pro-
vocar hasta la muerte del paciente, por lo
que siempre debera insistirse en la atencion
temprana de cualquier caso antes de que
se inicie la sintomatologia, llegando a la
conclusion de que la mejor forma de curar
€s prevenir.

En relacion al tema, es muy importante men-
cionar la Actinomicosis, entidad patologica
considerada como la principal infeccion su-
purativa extra radicular en endodoncia (1);
misma, que estd asociada con la destruccion
de tejidos periapicales y caracterizada por
producir fistulas maltiples (Figs. 18, 19, 21-

31). Por otra parte, frecuentemente, se iden-
tifican en casos clinicos de dientes tratados
endodonticamente, donde persisten lesiones
periapicales (Fig.20); se consideran como
infecciones intraradiculares que perduran
en la zona apical. Es causada por algunas
especies de Actinomices (filamento Gram +
anaerdbico facultativo) y Propionibacterium
propionicum (11). Esta afeccion, indica la
instalacion de estos microorganismos en
el area perirradicular, por adherencia a la
superficie externa radicular como estruc-
turas biofilmicas (12), o por formacion de
colonias actinomicéticas cohesivas en el
cuerpo de la lesion inflamatoria (13). La
clave de su patogénicidad, es su habilidad
para evadir su destruccion y eliminacion
por las células fagociticas al instalarse. El
diagndstico diferencial; depende del examen
histopatolégico de los tejidos afectados o
del pus, en el cual se distingue la presencia
de granulos de sulfuro con las colonias ac-
tinomicoticas (14) (Fig. 27). Usualmente, los
dientes afectados con Actinomicosis y ain
los casos previamente tratados con lesiones
recalcitrantes, tienen un porcentaje alto de
éxito con tratamientos de endodoncia no
quirurgica. Una vez que la infeccion intra-
radicular es controlada por la limpieza bio-
mecanica y el pus evacuado, la infeccion
extra-radicular es manejada por las defensas
del organismo. Por otra parte, es importante
senalar que cuando la Actinomicosis es in-
dependiente de la infeccion intra-radicular,
su alivio es posible inicamente por medio
de la cirugia periapical (11,15).

Por ultimo, es trascendental informar, al
profesional dispuesto a operar las situa-
ciones de dolor y/o inflamacion descritas
en este articulo, acerca de algunas formas
de manejar el stress caracteristico de la
practica endodontica.

La necesidad de incluir sistemas eficientes
con este objeto, surgi6 al conocer la mag-
nitud del temor y angustia presente en los
pacientes que acuden para la realizacion de
este tipo de tratamientos. A este respecto,
desde 1984 Johnson y cols. (16), reportan
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la situacion de miedo y ansiedad propia en
los pacientes de la consulta dental. Por su
parte, Logan y cols., (17) senalan al stress,
como causal del dolor en individuos que lo
padecen cronicamente. Concerniente a ello,
Brown (18) advierte conexion entre stress,
dolor, funcion inmunolégica y los tratamientos
de conductos. Asimismo, Watkins y cols.
(19), en pacientes de endodoncia, hacen una
comparacion entre los niveles de dolor, que
estos anticipan que van a padecer durante
la sesion, con los que realmente padecen.
En relacion al tema, Georgeli-Gurgel y cols.
(20), en un andlisis comparativo con la me-
dicion de indicadores psicologicos vy fisiolo-
gicos de stress en pacientes de endodoncia;
reportan la presencia de variaciones en el
ritmo cardiaco y en la presion arterial du-
rante el tratamiento. Estos autores, suponen
que estas alteraciones podrian resultar del
nerviosismo previo a la consulta y sugieren
el uso de técnicas de sedacion y ansiolisis.
En esta ultima propuesta, coinciden con
las investigaciones de Morse (pionero en el
tema) y cols. (21, 22,23); dado que en éstas
también recomiendan técnicas de relajacion
para reducir la tension. En los estudios de
Morse, destaca el reporte de inhibicion de
la salivacion durante los tratamientos de
endodoncia debido a stress, coincidiendo
con los resultados de investigaciones psico-
logicas importantes (24,25). Estas, advierten
dicha disminucion salival en situaciones de
tension. En relacion a este punto, Boundy
(26) propone la hipnoterapia para reducir
los temores y reacciones en este tipo de
tratamientos.

Ante esta situacion, recientemente C. Koloffon,
motivado por los resultados de su ensayo
con Mercado (27), acerca de la eficacia de
diversas técnicas de relajacion en la prac-
tica endodontica, realizé una investigacion
prospectiva (28) en 60 pacientes, con sus
mismas condiciones y métodos. El objetivo
fue el comprobar la reduccion, en el paciente
y por consecuencia en el operador, de los
efectos de la exposicion cronica al stress.
Los resultados fueron muy satisfactorios, al
indicar que en 47 de los 60 casos clinicos

del estudio, los pacientes preservaron du-
rante sus citas, un nivel de relajacion muy
satisfactorio, comprobando, la eficacia de
las sencillas formulas empleadas; dado que
esencialmente el consultorio se prepar6
con un ambito cordial y acogedor. Con este
objeto, en la totalidad de sus instalaciones
se utilizé aroma terapia y en el trasfondo
musica cldsica barroca o New Age (por su
ritmo) consideradas las mas adecuadas para
lograr relajacion (29). La sala de recepcion,
se proveyo de decoracion muy placentera,
iluminada con luz ornamental indirecta y
se le coloco un acuario y una fuente. En lo
que concierne a la atencion al paciente, de
una manera general, se traté de evitar el
voceo innecesario al personal y los ruidos
excesivos del instrumental. Para esto, se
dispuso, el cubiculo con la totalidad del
instrumental necesario (fuera de la vista
del paciente), para el procedimiento clinico
por realizar. Adicionalmente, considerando
que el miedo y la hostilidad del paciente
pueden ser transferidos al operador; se
le presentaron, antes de su cita, folletos
y audiovisuales informativos alusivos a
su propio caso clinico. En relacion a este
punto, es importante mencionar que los
procedimientos descritos son aplicables
Unicamente en la prictica privada; lo cual
ofrece un tratamiento holistico de actualidad.
No seria posible emplearlos, en las clinicas
de asistencia social por los factores ambien-
tales prevalentes. Asimismo, no resultarian
funcionales en consultorios particulares de
atencion multiple o simultanea. Por otra
parte, concerniente a esta habitual situacion
cronica de stress en la clinica de endodoncia,
es importante advertir que existen nume-
rosos reportes (30-40); senalando que el
profesional que realiza estos tratamientos,
generalmente sufre los efectos de esta tras-
cendental exposicion. Desafortunadamente,
afaden que la condicién es a menudo com-
plicada por el stress de los avatares de su
vida personal. En consecuencia, advierten
que si la tension persiste, incluso este podria
sufrir un colapso nervioso, o el trastorno
actualmente conocido como sindrome de
desgaste ocupacional o “burnout” (40). Ante
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esta situacion, se sugiere preparar fisica y
psicologicamente al profesional tanto en el
area laboral como en su vida personal, para
manejar satisfactoriamente el stress (41,42).
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Resumen

El objetivo de este estudio de investigacion
in vitro es determinar el efecto de la mezcla
del hipoclorito de sodio y la clorehexidina
como irrigantes en la terapia endodontica
por medio del MEB. Materiales y métodos:
En este estudio de investigacion in vitro,
fueron utilizados 12 premolares de reciente
extraccion por motivos de ortodoncia.
Solamente fueron utilizados premolares
uni-radiculares y con su conducto radicular
recto. Fueron divididos aleatoriamente
en cuatro grupos experimentales, de tres
premolares cada uno. El proceso del trata-
miento de todas las piezas fue efectuado
en la misma forma. La diferencia fue la
irrigacion que se utilizé en cada uno de los
grupos: Grupo N1 (G1) Control negativo.-
Instrumentacion sin irrigacion. Grupo N2
(G2) Irrigacion NaOCI 3% (cloralex). Grupo
N3 (G3) Clorhexidina al 2% (Bexident).
Grupo N4 (G4) NaOCl 3%/Clorhexidina
al 2%. Resultados: El Grupo 2: (NaOCI

3%), y 3 (clorhexidina), en los dos casos,
el proceso de limado mas la irrigacion,
mostro la formacion de smear leayer en
toda la longitud del conducto. Grupo N4,
(Mezcla NaOCIl 3% y clorhexidina 2%)
mostraron residuos del precipitado de la
mezcla adheridos a toda la pared interna
del conducto en conjunto y sobre el smear
leayer en forma de hojuelas escamosas.
Conclusion: Los resultados de este estudio
de investigacion mostraron que el Grupo
con mezcla de irrigacion intra conducto
de hipoclorito de sodio al 3% y clore-
hexidina al 2% causan la precipitacion de
sales en forma escamosa de color marron,
adheridas a la superficie interna del con-
ducto y camara pulpar. Los grupos 2y 3
irrigados con NaOCl y clorhexidina no se
form6 ningin tipo de elemento extrano
en el interior del conducto.

Palabras clave: Clorbexidina, clorbexidina
en endodoncia.
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Introduccion

a eliminacion de las bacte-
rias durante el tratamiento
de conductos es un factor
fundamental para lograr el
éxito de la endodoncia, se
ha demostrado que muchas
alteraciones periapicales son
resultado de microorganismos dentro del
sistema de conductos radiculares. Kakehashi,
Stanley y Fitzgerald, demostraron en un
estudio efectuado en ratas convencionales
y ratas libres de gérmenes, que una expo-
sicion pulpar en ratas libres de gérmenes
tiene como consecuencia Unicamente una
inflamacion leve, mientras que la misma
exposicion pulpar en ratas convencionales
conduce a una necrosis progresiva de la pulpa
con formacion de abscesos periapicales (D).

En el tratamiento endodontico es fundamental
eliminar laos microorganismos patégenos
del interior de la camara pulpary conductos
rediculares, por lo que es necesario pa-
ralelemente al limado la desimfeccion. El
hipoclorito de sodio (NaOCD ha sido utili-
zado frecuentemente como soluciéon para
irrigacion en el tratamiento de conductos,
su importancia terapéutica en endodoncia
radica en que tiene una accion de disolucion
de tejidos (1) y un gran potencial bactericida
(2), pero por otro lado, tiene la desventaja
de poseer una alta citotoxicidad (3).

Se han estudiado muchas soluciones en el
intento de sustituir el NaOCI (4,5). Entre estas
soluciones, el gluconato de clorhexidina
ha mostrado un alto potencial bactericida
combinado con una importante capacidad
de liberacion prolongada gracias a que
este producto se adhiere a las proteinas
de la dentina y muy poca toxicidad hacia
los tejidos periapicales (6,7); sin embargo,
la clorhexidina no tiene la propiedad de
disolver tejidos (8,9).

El objetivo de este estudio de investigacion
in vitro es determinar el efecto de la mezcla
del hipoclorito de sodio y la clorhexidina

como irrigantes en la terapia endododntica
por medio del MEB.

Materiales y métodos

Este estudio se efectu6 de acuerdo con los
lineamientos establecidos en el codigo de
bioética para Odontélogos de la Secretaria
de Salud, la Norma Oficial Mexicana (9) y
la Normatividad vigente de Bioética de la
Universidad de Guadaajara, México (10).
Los pacientes que aceptaron participar en
este estudio autorizaron por escrito el des-
tino que tendrian sus donaciones biol6gicas
y los procedimientos para el mismo. Este
fue un estudio controlado aleatorio (ECA)
dentro del Posgrado en Endodoncia, Centro
Universitario de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Guadalajara, México.

Para efectuar este estudio de investigacion
in vitro, fueron utilizados 12 premolares de
reciente extraccion por motivos de ortodoncia.
Solamente fueron utilizados premolares
uni-radiculares y con su conducto radicular
recto. Los premolares fueron almacenados en
solucion salina al 10% desde el momento de
su extraccion hasta la ejecucion del estudio.

Los doce premolares fueron divididos alea-
toriamente en cuatro grupos experimentales,
de tres premolares cada uno. El proceso
del tratamiento de todas las piezas fue
efectuado en la misma forma. La diferencia
fue la irrigacion que se utilizo en cada uno
de los grupos:

e Grupo N1 (G1) Control negativo. Instru-
mentacion sin irrigacion.

e GrupoN2(G2) Irrigacion NaOCI 3% (clo-
ralex).

e Grupo N3 (G3) Clorhexidina al 2% (Con-
sepsis Ultradent).
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e Grupo N4 (G4) NaOCI 3%/ Clorhexidina
al 2%.

Doce premolares de reciente extraccion sin
caries o restauraciones extensas se almace-
naron en solucion fisiologica al 10% hasta
su uso. Se realiz6 el acceso al conducto
radicular, insertando una lima tipo k 15
hasta que pudiera ser observada a través
del foramen apical, se retir6 la lima 1mm,
lo cual determinaba la longitud de trabajo
de cada espécimen.

Todos los dientes fueron preparados con
instrumentos manuales tipo K (Maillefer)
hasta que la lima maestra apical corres-
pondia a un calibre 40 ISO. Los 12 premo-
lares fueron divididos en grupos al azar
utilizando el siguiente protocolo: Grupo
N1 Control negativo. Instrumentacion sin
irrigacion; Grupo N2 Irrigacion NaOCl 3%;
Grupo N3 Clorhexidina al 2%; Grupo N4
NaOCI 3% y Clorhexidina al 2%.

Resultados

Encontramos tubulos dentinarios sellados
por smear layer, con los tibulos sellados por
este mismo y elementos dispersos de detritos
resultado de la instrumentacion mecanica.
En las zonas donde el instrumentado no
toco las paredes se encontraron areas con
materia organica (Figura 1).

El proceso de limado mas la irrigacion con
NaOCI 3%, mostr6 la formacion de smear
leayer en toda la longitud del conducto, en
zonas donde el instrumento no trabajo, se
encontraron las paredes con presencia de
calcosferitos sin materia organica (Figura 2).

Se observo en todo el conducto la formacion
de smear leayer, con forma lisa al igual que
los grupos anteriores, con menor cantidad
de residuos sobre la pared interna del con-
ducto, por lo que la clorhexidina presente la
ventaja de mayor remocion de los detritos
residuales (Figura 3).

Figura 1. Interior del conducto radicular del Grupo N1. Superficie dentinaria
con grandes areas cubierta por materia organica de la pulpa. a) Materia
organica pulpar. b) Acercamiento de los residuos pulpares.

Figura 2. Superficie dentinaria del conducto del Grupo N2. a) Smear leayer
en toda la superficie. b) Acercamiento donde se observan los tubulos denti-
narios cubiertos por el smear leayer.

Figura 3. Superficie interna del conducto del Grupo N3 a) Forrada con una
capa continua de smear leayer. b) Acercamiento en donde se observan los
tubulos cubiertos.

Figura 4. Superficie dentinaria del Grupo N4. a) Se observa una capa esca-
mosa cubriendo toda la superficie del conducto.

Rev Enpop Actuat 2014;9(2):14-18
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Los resultados del Grupo N4, mostraron
residuos del precipitado de la mezcla del
hipoclorito de sodio con la clorhexidina
adheridos a toda la pared interna del con-
ducto en conjunto y sobre el smear leayer
en forma de hojuelas, La presencia del
precipitado de la mezcla del hipoclorito de
sodio y clorhexidina dentro del conducto
propicia la formacion de residuos escamosos,
que se mantienen adheridos a la superficie
interna del conducto radicular (Figura 4).

Discusion

En el proceso de la terapia endodontica es
indispensable tanto el limado mecanico
de la paredes del los conductos como la
irrigacion. Idealmente este irrigante, de-
bera tener algunas caracterizticas como la
lubricacion, la disolucion de tejidos pulpares
inaccesibles, la eliminacioén de los micro-
organismos patdgenos y eliminar el smear
leayer con la finalidad de lograr mejores
sellados a las paredes de los conductos.
Hasta este momento entre los irrigantes mas
utilizados es el NaOCI puesto que ofrece
las caracteristicas antes mencionadas. Otro
de los irrigantes que ha ganado un lugar
entre los endodoncistas es la clorhexidina
puesto que tiene mejor efecto para prevenir
la actividad antimicrobiana y esta accion por
mayor tiempo. Sin embargo la clorhexidina, a
diferencia del NaOCI, no disuelve la materia
organica residual o inaccesible del interior
de los conductos (12). En la bisqueda de
obtener mejores tratamientos, ha surgido la
aplicacion de ambos irrigantes alternandolos
en los procesos terapéuticos en busca de
las propiedades de cada uno de ellos. Es
de este punto donde nace la inquietud de
efectuar este estudio de investigacion, con
la finalidad de determinar el efecto que
cause la mezcla de ellos analizado al MEB.

En relacion a la mezcla de NaOCI vy clor-
hexidina, Basrani observé que da como
resultado la formacion inmediata de un
precipitado. En otro estudio se encontrd

que se requiere la minima concentracion
de NaOCI para formar este precipitado
cuando se mezcla con 2% clorhexidina.
También analizaron las concentraciones
que van desde 0.023% a 6% vy en todas las
muestras se dio un cambio instantineo de
color marrén oscuro a naranja claro (2).

Otras investigaciones se han llevado a cabo
para definir la la composicion quimica del
precipitado producido por la asociacion de
NaOCI con clorhexidina (11). Diferentes
proporciones y concentraciones de NaOCI
(0.5%, 2.5%, y 5%) y clorhexidina (0.2% al
2%) han sido mezclados, encontrando como
resultado la formacion de el mismo liquido
pardusco cuando las soluciones entran en
contacto entre si. La espectrofotometria de
absorcion atomica mostro la presencia de
Ca, Fe, Mg (3). Aunque la mayoria de las
investigaciones reportan la presencia de
parachloroanilina (PCA) en el precipitado.
Se ha analizado este precipitado utilizando
espectrometria de rayos X y espectrometria
de masas de iones secundarios, y se ha
detectado que la (PCA) estuvo presente en
concentraciones directamente relacionada
con la concentracion de NaOCI. El precipitado
resultado de la mezcla de los dos quimicos
es una sal neutra e insoluble formado por la
reaccion acido-base entre NaOCl y clorhexi-
dina tiene la férmula molecular NaC,H,Cl (9).

Hay estudios donde se ha evaluado la efi-
cacia de limpieza después de la irrigacion
con soluciones que contienen clorhexidina,
como ejemplo se investigo la influencia de
la irrigacion en la remocion de restos en los
tibulos dentinarios utilizando en diferentes
grupos NaOCl 5, 25% y 2% clorhexidina en
un estudio ex vivo al MEB, los resultados
no mostraron diferencias significativas en
los residuos restantes entre el grupo de
control negativo y los dos grupos experi-
mentales (12). En otro estudio similar donde
se utilizaron los dos irrigantes alternados
en las mismas muestras, se encontré que
el precipitado NaOCl/clorhexidina tiende
a ocluir los tubulos dentinarios y afecta el
sellado de los conductos radiculares (12).

Rev Enpop Actuat 2014;9(2):14-18
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Los resultados de esta investigacion mos-
traron al igual que las investigaciones de
Basrani BR, et al. 2010, Bui TB, 2008, donde
la utilizacion de hipoclorito de sodio o
clorhexidina por separado resultaron utiles
en la irrigacion en el tratamiento endodon-
tico logrando la limpieza de los conductos,
abriendo los tabulos dentinarios y elimina-
cion de elementos que causen interferencias
entra la dentina y los materiales propios del
sellado radicular. Los resultados del Grupo
N4, mostraron residuos del precipitado de
la mezcla del hipoclorito de sodio con la
clorhexidina adheridos a toda la pared in-
terna del conducto en forma de hojuelas o
escamas, aspecto que corrobora los estudios
de Basrani et al. y Giampiero Rossi-Fedele et
al. La presencia del precipitado de la mezcla
del hipoclorito de sodio y clorehexidina
dentro del conducto propicia la formacion
de residuos color marrén escamosos, que se
mantienen adheridos a la superficie interna
del conducto radicular y cimara pulpar, este
elemento en forma de escamas diseminadas

en toda la superficie, éstas pueden dificultar
el sellado endodéntico produciendo filtra-
cion apical y la probable disolucion lenta
de este producto, pudiendo provocar una
reaccion patolégica en el periodonto. Por
otro lado es probable que con la presencia
de este elemento la dentina residual al paso
del tiempo pueda tender a cambiar de co-
loracion oscureciendo la raiz tratada (9).

Conclusiones

Los resultados de este estudio de investiga-
cion mostraron que el Grupo con mezcla de
irrigacion intra conducto de hipoclorito de
sodio al 3% y clorhexidina al 2% causan la
precipitacion de sales en forma escamosa
de color marrén, adheridas a la superficie
interna del conducto y cimara pulpar.

En los Grupos 2 y 3, irrigados con NaOCl
y clorhexidina no se formo ningun tipo de
elemento extrano en el interior del conducto.
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Resumen

La cirugia endododntica o periradicular se
realiza en casos donde el tratamiento de
conductos ha fracasado, principalmente
por la persistencia de bacterias en los
conductos radiculares, en especial en el ex-
tremo radicular. La remocion del fragmento
apical mediante la apicectomia resuelve la
mayoria de estos casos. Aunque es muy
recomendable realizar la retrobturacion
del conducto, en ocasiones esto se puede
obviar y mantener sellado el conducto
con la gutapercha. Se presentan dos casos
clinicos que muestran la reparacion de los
tejidos periapicales, después de realizada la
apicectomia donde los conductos quedaron
sellados Gnicamente con la gutapercha
preexistente. Se presenta el seguimiento
de los casos hasta que fueron considerados
COMmMOo €exitosos.

Palabras clave: Cirugia endodontica,
apicectomia.

Introduccion

os procedimientos endodonticos
quirdrgicos que buscan eliminar
las lesiones periapicales y/o co-
rregir defectos en la preparacion
y obturacion de los conductos
radiculares, deben de considerarse como
complementarios al tratamiento endodontico
rutinario. En general, s6lo deben realizarse
cuando se han agotado las posibilidades del
tratamiento tradicional y nunca como una

Abstract

Periradicular surgery is realized in those
cases which root canal treatment has failed.
Such failure is due to the persistence of
bacteria in root canal, especially at the
apical third. The removal of the apical frag-
ment using apicoectomy resolves most of
these cases. Although retrograde filling is
recommendable, occasionally, this proce-
dure could maintain the root canal sealed
with gutta — percha. Two clinical cases are
presented to show the reparation of the
periapex tissue after the apicoectomy was
made; canals were sealed with preexistent
gutta - percha only. The cases were traced
until they were considered as successful.

Key words: Periradicular surgery,
apicoectomy

alternativa inicial de solucion del problema
periapical.

Esta idea parte del hecho de que el trata-
miento de conductos tradicional tiene un
alto porcentaje de éxitos. Para demostrar
esto se presenta la tabla 1, donde se mues-
tran los porcentajes de ¢éxito de diversos
autores, (Stoll et al, 2005) , que muestran un
promedio de 82.7 % de éxitos entre todos
los autores estudiados.

Ademas, si eventualmente existiera un fra-

Rev Enpop Actuat 2014;9(2):20-24



Revista Enbo Actual 2014;9(2):PP. 20-24

Endodoncia Actual

LLAMOSAS ETAL.

caso del tratamiento endodontico inicial, el
retratamiento de conductos también tiene
buenos resultados, pues en mas de dos tercios
de los casos se logra solucionar el problema
periapical. Sin embargo hay situaciones en
las cuales la cirugia periapical es la Ginica
alternativa de solucion para un diente antes
de realizar la extraccion del mismo.

El propdsito de la cirugia endoddntica in-
cluye el sellado de todas las vias de salida
del sistema de conductos y los itsmos entre
conductos, la eliminacion de las bacterias 'y
sus bioproductos que contaminan los tejidos
perirradiculares, de tal manera que exista
un entorno favorable para la regeneracion
de los tejidos periapicales (1), también tiene
un alto porcentaje de éxitos, el 71.9%, como
lo muestra la Tabla 2 (2).

La mayor parte de la cirugia periapical se
realiza para eliminar la porcion de la raiz
donde el conducto radicular no ha podido
ser saneado, o para sellar la raiz por via
apical cuando no se ha podido obturar por
completo con el tratamiento de conductos
no quirdrgico a través de la corona.

Es muy importante dejar claro que la cirugia
endodontica se debe realizar después de
que se hayan agotado todas las posibili-
dades de retratamiento de los conductos
y la preparacion y obturacion de éstos se
encuentren lo mas cercano al ideal, pues
ningln procedimiento quirurgico endodon-
tico tendra éxito si las condiciones de los
conductos radiculares son dudosas.

La principal contraindicacion de la cirugia
en endodoncia es cuando existe la certeza
de que el tratamiento convencional puede
resolver el problema patolégico. Es falsa la
idea de que todas las lesiones periapicales
de gran tamano solo se resuelven con la
eliminacion quirdrgico. Siempre hay que
dar al organismo la oportunidad de realizar
su propio proceso de reparacion, es decir,
siempre actuar en forma conservadora. De
igual manera, si la causa del fracaso del tra-
tamiento endodéntico puede ser corregida

mediante el retratamiento convencional, se
debe realizar éste y observar su evolucion
antes de indicar la cirugia (3).

Los propésitos de la cirugia periapical son:
e Tener acceso a la zona de la lesion.
e Poder remover el tejido enfermo.

e Visualizar la condicion de la raiz y los
conductos radiculares.

e Permitir el sellado, con un material
biocompatible, de la porcion apical del
conducto radicular, que permita la rege-
neracion de los tejidos periapicales (4).

Se presentan a continuacion dos casos cli-
nicos, los cuales fueron tratados por per-
sistencia de una lesion periapical, donde
solo se realiz6 la apicectomia sin ningin
tipo de retrobturacion.

Caso clinico 1

Paciente femenina de 56 anos de edad, sin
complicaciones sistémicas que tuvieran
relevancia para la cavidad bucal.

Refiere que le realizaron una restauracion
en el diente 21, tres anos antes. Durante este
tiempo el diente se mantuvo asintomatico,
pero en la Gltima semana percibié aumento
de volumen en la encia alveolar con ciertas
molestias, no muy severas. Se obtuvo una
radiografia (Figura 1) donde se aprecia en
el diente 24 un tratamiento de conductos
defectuoso, con una lesion periapical grande.
En el diente 25 se aprecia un tratamiento de
conductos deficiente, seguramente porque
al reconstruir el diente gran parte del con-
ducto quedo sin relleno, pero en este diente
no presenta sintomatologia alguna.

De acuerdo a estas condiciones y a las pre-
ferencias del paciente se procedio a realizar
la eliminacion quirdrgica de la lesion pe-
riapical, y la remocion del apice radicular.

Rev Enpop Actuat 2014;9(2):20-24
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Se infiltré anestesia tanto por la zona vesti-
bular como palatina y se realiz6 una incision
marginal que abarcé a los dientes 22 al 26,
con una liberatriz en la zona mesial, para
poder desplazar el colgajo hacia distal.

Al desplazar el colgajo fue evidente la gran
lesion osea, la cual fue extirpada, por lo
que se procedio a eliminar el tercio apical
de la raiz (Figura 2). Al examinar la super-
ficie radicular remanente se observé que
la gutapercha del tratamiento de conductos
sellaba muy bien el conducto radicular, porlo
que se decidio no realizar la retrobturacion.

Se lavo la lesion 6sea con suero fisiologico, se
reposiciono el colgajo y se suturdé con puntos
aislados. A la paciente se le dieron las indica-
ciones pertinentes paara este caso y se llevo
un seguimiento postoperatorio del mismo.

En la Figura 3 se puede apreciar la evolu-
cion 8 meses después de haber realizado el
procedimiento quirdrgico. Se puede apreciar
la reparacion total de la lesion, incluso con
la neoformaciéon radicular, por lo que el
tratamiento se considera un éxito.

Caso clinico 2

Corresponde a una paciente femenina de
22 anos de edad, que se presenta en el con-
sultorio después de que le habian realizado
un retratamiento de conductos, con 4 meses
de evolucion en el diente 12. El tratamiento
inicial de conductos fue realizado 13 meses
antes. Durante todo este tiempo persistieron
las molestias en la zona periapical, la cual
presentaba una tumefaccion evidente con
dolor a la palpaciéon y eventualmente dre-
nado de liquido seropurulento.

Al examen radiografico se observé una gran
lesion periapical en el diente 22, donde se
aprecia un tratamiento de conductos am-
plio, con perforacion de la raiz y evidente
sobreobturacion (Figura 4). Se procedi6
a realizar la cirugia endodontica, previa
infiltracion de anestésico en las zonas su-
borbitaria y palatina, se realiz6 la incision

marginal que incluy6 a los dientes 13 al
23 con una liberatriz en el diente 23. Se
levant6 el colgajo mucoperiostico lo que
hizo evidente la presencia de una enorme
lesion 6sea. Se elimind dicha lesion y se
realizo la eliminacion del tercio apical del
diente 12.

Al igual que el caso 1, se observo deteni-
damente la condicion de la raiz en la zona
del corte y se aprecio un adecuado sellado
del conducto radicular, por lo que tampoco
se realiz6 retrobturacion.

Se lavo la cavidad 6sea y se reposiciond el
colgajo y se suturd con puntos aislados. A
la paciente se le dieron las indicaciones de
rutina y se tomo una radiografia de control
inmediato (Figura 5), para hacer un segui-
miento de la evolucion del caso.

En la radiografia de control a los 12 meses
se puede apreciar una franca evolucion de
la lesion. Aunque ain no repara comple-
tamente la zona patoldgica, ésta ha dismi-
nuido ostensiblemente (Figura 6), por lo
que se considera que el tratamiento esta
evolucionando satisfactoriamente.

Discusion

El objetivo principal del tratamiento de las
lesiones periapicales es la eliminacion de
los factores irritantes que las producen, o
sea los microorganismos presentes en los
conductos radiculares y, eventualmente, los
que estan presentes en el hueso periradicular.

En ocasiones, se requiere de la realizacion
de un abordaje quirtrgico para lograr este
objetivo, y la apicectomia es un procedi-
miento que se sigue de rutina pues se sabe
que aproximadamente el 75% de las raices
tienen en la porcion apical, es decir en
los dltimos 3 milimetros, irregularidades
y conductos aberrantes que pueden con-
tener microorganismos e irritantes que no
es posible eliminarlos por via del conducto
radicular (5).
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En este tema, se ha mencionado (2) que
generalmente es recomendable sellar el
conducto por via apical. Sin embargo queda
la posibilidad de obviar la retrobturacion si
la gutapercha contenida en el conducto esta
sellando adecuadamente y Bradford et al.
(2011) mencionan a la gutapercha entre los
materiales que pueden sellar el conducto
radicular, una vez realizada la apicectomia.

Desde hace tiempo se reconocen las virtudes
de la gutapercha, por ejemplo Goodman
et al. (1985) mencionan como ventajas la
compresibilidad, la adaptacion a las paredes
de los conductos, que es inerte, que tiene
estabilidad dimensional, que es tolerada por
lo tejidos periapicales y es puede detectarse
en los rayos x.

Entonces es posible que en el procedimiento
quirargico endodontico, al eliminar el factor

Figura 1. Radiografia inicial con
la gran lesién periapical.

Figura 2. Radiografia del poso-

peratorio inmediato después de
realizada la apicectomia . No se
realizd la obturacion retrograda.

L . -
Figura 5. Radiografia de control
inmediato después de la apicec-

tomia. No se realizo obturacion
retrégrada.

Figura 6. Radiografia a los 8
meses de evolucion. Se aprecia
una reparacion muy avanzada.

.‘ i

irritante principal que es el tercio apical, no
es necesario realizar una retrobturacion si
el conducto esta bien sellado con la guta-
percha. Los dos casos aqui presentados son
evidencia de que este tratamiento brinda
buenos resultados y lleva a la reparacion
de las lesiones del peridpice.

Conclusiones

La cirugia periapical se realiza en casos
donde el tratamiento de conductos ha fra-
casado, principalmente por la persistencia
de bacterias en los conductos radiculares,
en especial en el tercio apical. La remo-
cion de este fragmento apical, mediante la
apicectomia resuelve la mayoria de estos
casos. No siempre es necesario realizar la
retrobturacion, sobretodo cuando se aprecia
que la gutapercha sella adecuadamente el
conducto radicular.

Figura 3. Radiografia a los 8 Figura 4. Radiografia inicial con
meses, con reparacién comple- la gran lesion periapical.

ta, el tratamiento se considera

exitoso.

Figura 7. Control posoperatorio a los 12 meses de realizado el
procedimiento. Se aprecia una franca cicatrizacion de la lesion
periapical. Solamente queda un pequefio fragmento de tejido no cal-
cificado, por lo que se puede clasificar como un tratamiento exitoso.
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Tabla 1. Relacion de porcentajes de éxito Tabla 2. Porcentaje de éxito en la cirugia periapical, segun
en el tratamiento de conductos segun los

diversos autores (Stoll et al. 2005).

Autores/ afio Casos

Grahnen &
Hansson (1961) -

Heling & Tamshe
(1970)

Kerekes &
Tronstad

los diferentes autores (Torabinejad et al. 2009)

Autor/afio % éxito Autor/afio % éxito

Harty 1970 89.9 (2-4afios) Maddalone 2003 92.5(2-4 afios)

213 Ericson 1974

Penarrocha 2007

Kim 2008

Rud 1972 . 89.4 (4-6 anos)

Jesslen 1995

Kvist 1999

53.5(2-4anos) 71.7(2-4 aiios)

Finne 1977 49.5(2-4afos) 90.5(2-4 afios)

Hirsch 1979 72.9(2-4afos)

Mikkoen 1983 56.9(2-4afios) 94.2 (4-6 afos)

Peak (1994) Skoglund 1985 85.3(4-6anos)

Friedma

(1995)

Crosher 1989 91.7(2-4afos) 59.5(4-6 afios)

Rahbaran 2000

Wesson 2003

Frank 1992

August 1996

Grung 1990 87.2(2-4afios) 27.8(4-6 afos)

Fritz &
Kerschbaum
(1999)

Molven 1991 84.8(2-4anos) 57(4-6 afos)

Cheung 1993 62.5(2-4afios) 77.7(4-6 anos)

Pantschev 1994 54.3(2-4afos) 57.6(+ 6 afos)

Lyons 1996 88.6(2-4afos) 89.7(+ 6 afios)

Chong 2003 89.8(2-4afios) 60.3(+ 6 afos)

Total/media

Louis Missouri, 2011 Edit. Mosby

4 Linares Sixto Juan. Endodoéncia Quirurgica, Instituto Lacer de Salud Bucodental,
Espafa, 2000

5.De Deus. 1975. Frecuency , localization and direction, of the lateral, secondary
and accesory canals. J. Endod; 1: 365
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Odontologia minimamente invasiva
en dientes tratados endodonticamente
utilizando endopostes de fibra de vidrio

Minimally invasive dentistry in endodontically treated teeth using fiberglass post

Delgado- Moron Manuel
Certificado por la Asociacion Dental Mexicana. Titular de Operatoria
dental Universidad UCAD, Practica Privada en Odontologia estética y

Protesis.

Resumen

La odontologia minimamente invasiva
se basa en el respeto sistematico a las
estructuras dentales y los dientes tra-
tados endodonticamente no son ajenos a
este concepto, si se cuenta con suficiente
estructura dental después de someter a
un diente a tratamiento de conductos el
tratamiento rehabilitador sera mas conser-
vador y tendriamos que pensar lo mismo
si un diente cuenta con el 50% o menos
de estructura dental remanente al pensar
en endopostes de fibra de vidrio siendo
conservador cuando hablamos de longitud
y diametro.

Palabras clave: Odontologia minimamente
invasiva, endopostes de fibra de vidrio,
longitud y diametro.

Introduccion

nos atrds se pensaba que
un diente sometido a tra-
tamiento de conductos
era candidato a colocarle
un endoposte colado y
una corona completa,
pensando que con este
procedimiento se reforzaria la estructura
dental (1). Esta creencia ha llevado a reha-
bilitar dientes con endopostes aun cuando

Abstract

Minimally invasive dentistry is based on
systematic respect to dental structures
and endodontically treated teeth are no
strangers to this concept, if there is suf-
ficient tooth structure after subjecting a
tooth root canal rehabilitation treatment
will be more conservative and should
think the same if a tooth has 50% or less of
remaining tooth structure when thinking
fiberglass post being conservative when
it comes to length and diameter.

Key words: Minimally invasive dentistry,
Sfiberglass post, length and diameter.

éstos tuviesen suficiente estructura dentaria
llevando a cabo una odontologia mutilante,
la tendencia apunta hacia una practica de
minima invasion, gracias a los sistemas ad-
hesivos y a los endopostes de fibra de vidrio.
Hoy no todos los dientes con tratamiento de
conductos necesitardn de poste y corona,
el modo de actuar deberia ser el siguiente,
si tenemos un diente anterior intacto con
un acceso ideal, el plan de tratamiento sera
colocarle una resina con el fin de sellar el
acceso endodontico evitando el paso de

Rev Enpop Actuat 2014;9(2):26-30
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bacterias al interior del conducto (2), ademas
de proveerle forma y estética al mismo, un
diente posterior con una cresta marginal
afectada, acceso endodontico y remanente
soportado por dentina sana, pensariamos
en un inlay, un diente posterior con las dos
crestas marginales afectadas, el acceso en-
dodoéntico y buen espesor de dentina sana,
el tratamiento restaurador seria un onlay,
cual es el objetivo de este proceder, no es
otro que el respetar a los tejidos dentarios
empleando el concepto de minima invasion
(3). Mas sin embargo si el diente a tratar
llamese anterior o posterior cuenta con un
50% de estructura dental o menos (4), buen
soporte 6seo, y por lo menos 2 milimetros
de estructura dental remanente sana en 360°
por arriba de la encia marginal para llevar
a cabo en el efecto férula (5), entonces si
pensariamos en un endoposte de fibra de
vidrio y una corona.

Sorense y Martinof, mencionaban que “la
resistencia a la fractura no se incrementa con
el uso de endopostes” (6). Lejos de reforzar el
diente con un endoposte, éste se debilitara
si se sacrifican cantidades considerables de
dentina para colocar un endoposte de gran
diametro, esto es, se vuelve susceptible a
la fractura, siendo éste el peor escenario al
que nos podamos enfrentar.

Hoy no se justifica colocar endopostes
haciendo preparaciones intraconducto de
diametros amplios y longitudes excesivas,
agrediendo (mutilando) las estructuras
dentarias, el nuevo paradigma propone un
respeto sistematico a las estructuras dentales
remanentes, tratando de lograr un cambio
en el pensar y actuar de los profesionales
al momento de rehabilitar con endopostes
(Figura 1).

En la actualidad, el uso de los endopostes
de fibra de vidrio ha aumentado debido a
las caracteristicas benéficas que presentan
sobre los demis sistemas (colados o prefa-
bricados metalicos) entre otras; modulo de
elasticidad aproximado de 20-45 Gpa (7,8)
aproximado al de la dentina 18 Gpa logrando

Endodoncia Actual

Figura 1. Radiografia que evidencia diametro y longitud excesiva.

Figura. 2 Sistema de endopostes de fibra de vidrio.

disminuir con esto el riesgo de fractura
radicular (9), buena resistencia mecanica,
minima preparacion para la colocacion del
endoposte y una superficie microporosa
que garantiza la adhesion 6ptima con los
cementos resinosos (Figura 2). La mayoria
de las casas comerciales proveen reglas
codificadoras que facilitan la seleccion del
endoposte de fibra de vidrio en cuanto al
diametro y longitud de acuerdo a la situacion

Rev Enpop Actual 2014;9(2):26-30
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clinica que se presente (Figura 3). Ademads,
proveen brocas conformadoras delgadas
para conductos igualmente delgados.

La conservacion de la estructura radicular
es posible gracias al acondicionamiento
con 4cido ortofosférico y a los sistemas
adhesivos ya que se requiere de minima
remocion de dentina del conducto radicular
para la colocacion de los endopostes de
fibra de vidrio, ya no se justifica la amplia-
cion del diametro asi como la longitud ya
que podemos provocar debilitamiento de
la raiz o perforacion, presentando a corto
o mediano plazo fractura radicular (Figura
4). Recordemos que el espesor de la den-
tina radicular es la variable primaria en la
resistencia a la fractura.

Existen diferentes instrumentos para la remo-
cion de gutapercha como los condensadores
endodonticos calientes y los instrumentos
rotatorios. Hablando de estos ultimos ha-
remos referencia a las fresas; Gates Gliden
y Peeso Reamer, preferentemente utilizados
a baja velocidad (10). Se elige una fresa li-
geramente mas estrecha que el conducto,
esto se logra superponiendo el instrumento
sobre la radiografia en el diente a tratar.

Hay que asegurarnos que el instrumento
rotatorio seleccionado siga la via de menor
resistencia (gutapercha), llevando a cabo
movimientos de entrada y salida en el con-
ducto, procurando que no se atasque en la
dentina, importante, solo hay que remover
la gutapercha evitando cortar dentina, la
funcion de estas fresas es la de retirar el
material de obturacion, no la de ensanchar
el conducto ya que estariamos provocando
un aumento en el didmetro y como conse-
cuencia el debilitamiento de la raiz (Figura
5). Ademas de correr el riesgo quemar las
fibras de colageno por el aumento de la
temperatura generado por la fresa.

Al hablar de longitud, con los sistemas de
fibra de vidrio no serd necesario desob-
turar 2/3 partes del conducto como en los
endopostes colados, seran suficientes 10

Figura 3. Seleccion del endoposte superponiéndolo en la radiografia deter-
minando didmetro y longitud.

Figura 4. Fractura radicular catastrofica.

Figura 5. Fresa Gates Gliden removiendo gutapercha.

Rev Enpop Actuat 2014;9(2):26-30
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Figura 6. Radiografia observando buena longitud y didmetro.

Figura 7. Broca conformadora del conducto para alojar el endoposte de fibra
de vidrio.

Detcano

Endodoncia Actual

milimetros procurando que el endoposte
quede por debajo de las crestas 6seas (11)
(Figura 0). Si pretendemos aumentar la lon-
gitud podriamos encontrarnos con conductos
estrechos, provocando la perforacion del
organo dentario.

Las pruebas experimentales sobre el impacto
de los dientes con pernos cementados de
distintos diametros, demostraron que los
dientes con endopostes de didmetro mas
amplio (1,8 mm) se fracturaron mas fre-
cuentemente que aquellos con endopostes
mas delgados (1,3 mm) (12). Un aspecto a
tomar en cuenta es que los postes de fibra de
vidrio atin en diametros pequenos generan
menos tensiones en la porcion radicular.

Al hablar del diametro, las paredes del con-
ducto deben ser preparadas abarcando sélo
un 1/3 de éste (13, 14) manteniendo suficiente
cantidad de estructura remanente ya que
la tension provocada debe ser resistida de
forma homogénea por la mayor cantidad
de dentina, siendo ésta la que provee esa
resistencia, asi es que preservemos esta
estructura. Si hoy llevamos a cabo odon-
tologia de minima invasion en la dentina
coronal, por qué no hacer lo mismo con la
dentina radicular utilizando endopostes de
fibra de vidrio.

Una vez que se obtiene la longitud y dia-
metro se configura el conducto con la broca
del sistema de endopostes de fibra hasta
lograr el ancho del endoposte seleccionado
llevando a cabo una minima invasion (Fi-
gura 7). Es importante utilizar abundante
irrigacion cuando se utilice la broca del
sistema de postes para no provocar sobre
calentamiento en las fibras de colageno.

Conclusiones

Afortunadamente, la época actual de la
odontologia ha sido testigo del desarrollo
de numerosos y nuevos materiales; ademas
de técnicas que nos permiten hacer una
odontologia de minima invasion, los en-
dopostes de fibra de vidrio han marcado

Rev Enpop Actual 2014;9(2):26-30
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un paradigma importante debido a sus
caracteristicas.

La odontologia de minima invasion beneficia
al diente y al paciente cuando se promueve
la conciencia de los profesionales de la salud
bucal hacia una practica basada en el res-
peto a las estructuras dentales remanentes.

Los conceptos a la hora de rehabilitar han
cambiado la practica dental, antes se ha-

blaba de extension por prevencion hoy no
se justifica mas ese modo de pensar, cam-
biemos la extension por prevencion por la
extension por conveniencia siendo lo mis
conservadores posible.

Si hoy se preserva la dentina en la parte
coronal, por qué no hacer lo mismo cuando
se trata de la dentina radicular.
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Resumen

La pulpectomia es uno de los procedimientos
mas frecuentes y ultimos para conservar
un organo dental primario en boca. Es
uno de los procedimientos que ocupan
mucho tiempo en el sillon lo que dificulta
el manejo del nino. Este estudio tuvo como
objetivo determinar si el localizador de
apices Root-ZX para conductometria es
efectivo en la denticion temporal, lo que
podria disminuir considerablemente el

Introduccion

| primer objetivo del odonto-
logo pediatra es la conserva-
cion de la denticion decidua,
esto implica, ademas de la
prevencion y la restauracion,
el buscar en todo momento
mantener la integridad de
los dientes deciduos. Asi podemos destacar,
por su alta frecuencia a la terapia pulpary
dentro de ella la pulpectomia o terapia de
conductos.

tiempo de trabajo. El uso del localizador
apical Root zx obtuvo una efectividad
del 83% para la obtencion de la longitud
del canal radicular en 6rganos dentarios
temporales, sin menoscabo de la calidad
final del tratamiento.

Palabras clave: Localizador apical, Root ZX,
conductometria, pulpectomia.

El tratamiento de conductos es el ultimo
recurso para mantener en boca a un diente
primario severamente afectado por caries
dental o traumatismo. Recurrimos a ella
antes de la extraccion para evitar la pérdida
prematura del 6rgano dental primario que
a su vez conduce a la pérdida de espacio
afectando el desarrollo de los maxilares, la
estética, la fonoarticulacion y el desarrollo
emocional y social del nino. La pulpec-
tomia tiene el inconveniente de necesitar
mas tiempo que otros procedimientos de
rutina para su realizacion, por esta razon el
odontopediatra, busca alternativas que le

Rev Enpop Actuat 2014;9(2):32-35
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permitan reducir el tiempo sin menoscabo
de la calidad de su trabajo.

Tener al paciente el menos tiempo posible
en el sillon dental coadyuva a darle una
buena experiencia y mejorar la conducta
del nino en las visitas futuras. El uso del
localizador de apices Root ZX en trata-
miento de pulpectomia no solamente nos
ayudard a encontrar rapidamente la longitud
de trabajo disminuyendo asi el tiempo del
procedimiento, ademas evitara el uso de los
rayos x disminuyendo de forma importante
la radiacion para todos los involucrados.

En la practica odontolégica se han realizado
multiples estudios para demostrar la eficacia
del localizador apical.

Saritha S.y cols., en 2012, evaluaron la exac-
titud de localizador electronico de apices
Root ZX en dientes primarios. Cuarenta
incisivos primarios superiores se incluyeron
en el estudio. La longitud de trabajo del lo-
calizador se corroboré mediante radiografia
digital. Se obtuvo una exactitud del 70%, lo
cual mostré que el localizador apical Root
ZX es un dispositivo fiable para obtener la
longitud del canal radicular en ese grupo
de dientes.

Odabas ME. y cols., 2011, evaluaron al lo-
calizador de apice Root ZX en la denticion
temporal con y sin reabsorcion apical in
vitro, 46 canales primarios, 24 raices sin
reabsorcion y 22 con resorcion, la longitud
real se midi6 con una lima K hasta que fue
visible la punta en el foramen apical. Las
distancias desde la punta de la lima al tapon
de caucho se midieron y compararon con
la medida obtenida con el localizador. Para
conductos con raiz sin reabsorcion la exac-
titud de Root ZX fue 79.16% y para conductos
con resorcion la exactitud de Root ZX fue
63.63%. Se concluy6 que el localizador de
apice Root ZX en dientes primarios con o
sin resorcion es recomendable.

Beltrame A. y cols., en 2011, evaluaron
quince molares primarios, un total de 30

conductos. Divididos en dos grupos: las raices
sin resorcion y las raices con resorcion. Se
midieron con el Root ZX in vivo y después
de la extraccion del diente cada conducto
se midio in vitro electronicamente. Como
resultados se obtuvo que el localizador fue
preciso en 69% y 65% de los casos con y
sin resorcion radicular respectivamente.

Materiales y método

El objetivo de este estudio experimental
encontrar si el localizador apical Root ZX
es efectivo para obtener la longitud del
canal radicular en los dientes primarios. Se
seleccionaron 46 6rganos dentarios deci-
duos indicados con pulpectomia segin los
criterios de inclusion y con consentimiento
informado de los padres se procedi6 a
llevar a cabo el tratamiento de conductos.
Previa anestesia local y dique de hule, se
realiza la apertura de la camara pulpar, se
elimind la pulpa cameral y sus restos en
el canal radicular haciendo asi permeables
los mismos. Se irrigé con 10 ml de solucion
fisiologica y se secé con una torunda de
algodon y puntas de papel. Se determiné la
longitud radicular con el localizador apical
Root ZX colocando la pieza del electrodo
en la mucosa bucal de la zona contraria a
la de trabajo. En el otro sensor se adapto
una lima tipo K nimero 15 6 20 y se intro-
dujo lentamente en cada conducto sujeto
de estudio. Se observo en la pantalla del
localizador como la lima se aproximaba al
apice, al momento en que la lima toca los
tejidos periapicales, el localizador indica la
llegada de la lima al 4dpice con un sonido
constante y parpadeando la imagen en la
pantalla. Se tomo radiografia periapical para
corroborar la precision del procedimiento
y tener un grupo control. Se procedio a
terminar la instrumentacion y se termindo
con la obturacion del caso. Después de
una semana se tomd una radiografia de
control y se realizo la restauracion final con
corona de acero-cromo. Las mediciones se
recolectaron en un formato disenado y se
compararon las mediciones con las radio-
grafias (Figura 1y 2).
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Figura 1.

Resultados

Se evaluaron un total de 103 conductos. El
52% de los participantes fueron ninas y el
48% fueron ninos. El rango de edad de 3 a
9 anos y la media fue de 5.5. Se obtuvo el
83% de efectividad tomando la conducto-
metria con el localizador apical Root ZX. La
conductometria dada por el Root ZX quedo
corta 1 mm en un 9%, 2 mm en un 5% vy 3
mm en un 3% (Grafica D).

Discusion

Odabas ME. y cols., evaluaron la precision
del localizador electronico de apice Root
ZX con y sin reabsorcion apical in vitro,
dando resultados efectivos al igual que el
presente estudio.

Los resultados obtenidos en esta investiga-

Figura 2.

cion fueron similares a los obtenidos por
Saritha S. y cols, aunque el método fue
distinto ya que se realizo solo en dientes
anteriores superiores.

Beltrame APCA. y cols. obtuvieron un 69% de
efectividad con dos dos grupos de dientes:
raices sin resorcion y raices con resorcion.

El presente estudio obtuvo como resultado
una eficacia del 83%. Coincidiendo con otros
estudios, donde el localizador apical Root
ZX se puede utilizar como un dispositivo
fiable para la obtencion de la longitud del
canal radicular en dientes primarios.

Conclusiéon
El uso del localizador apical Root ZX obtuvo

una efectividad del 83% para la obtencion
de la longitud del canal radicular en 6r-

Rev Enpop Actuat 2014;9(2):32-35
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ganos dentarios temporales. Esto significa
una disminucion importante del tiempo de
trabajo en la pulpectomia, sin menoscabo
de la calidad final del tratamiento. A su vez
significa mejorar la experiencia del nifo en
el sillon y finalmente su conducta.

Por ello se propone el uso del localizador
apical Root ZX como un dispositivo practico
y seguro para la obtencion de la longitud
del canal radicular de la denticion temporal.

DIFERENCIA 3mm
L

OIFERE;:EIA 2m/::ﬂ*i

DIFERENCIA 1mm
"’

Grafica 1. Distribucion de efectividad.
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Posgrados de endodoncia en México

Baja California

Universidad Autonoma de Baja California

Escuela de Odontologia Unidad Tijuana Centro
Universitario de Posgrado e Investigacion en Salud
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 Torredn, Coahuila

Tel. 01(871) 713 36 48

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 Juarez,
Chihuahua

Tel. 01 (656) 6166404

Directo 01 (656) 688 18 80

Dr. Sergio Flores Covarrubias

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
sflores@uacj.mx

Distrito Federal
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.O. 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, Divisién

de Posgrado e Investigacion

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

Tel. 01 (55) 56 22 55 77, fax 56 22 55
Mtro. César Alejandro Diaz De Ita
Coordinador de la Especialidad
cesardiazdeita@gmail.com

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
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Estado de México

Facultad de Estudios Superiores Iztacala
Division de Investigacion y Posgrado

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,
114, fax 56231387

Esp. Juan Angel Martinez Loza

Coordinador de la Especializacion en
Endoperiodontologia

Clinica de Endoperiodontologia

Teléfono: 5623 1397

Fax: 5623 1193

e-mail: drjangel_2@yahoo.com.mx

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 Bajio, 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 Valdéz

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, Esq. José Ma.
Echauri, Col. Independencia, C.P. 44340, Guadalajara,
Jalisco

Tel. 01(33) 36 54 04 48y 01 (33) 36 17 91 58, fax
Direccién 01 33 361708 08

Dr. José Luis Meléndez Ruiz

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
melendez75@hotmail.com

brihuega@cucs.udg.mx

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

Michoacan

Universidad Michoacana de

San Nicolds de Hidalgo

Facultad de Odontologia

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

Morelia, Michoacan

Tel. y fax 01-443 327 2499

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

Nayarit

Universidad Auténoma de Nayarit

Facultad de Odontologia

Unidad Académica de Odontologia

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

Tel. 01(311)2 118826

Dra. Maria 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 Le6n

Universidad Auténoma de Nuevo Leon

Facultad de Odontologia

Calle Eduardo Aguirre Pequefio y Silao, Col. Mitras
Centro, C.P. 64460, Monterrey, Nuevo Le6n

Tel. 0181834801 73y01818346 7735, fax 01 (81)
86758484

Dr. Jorge J. Flores Trevifio

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
jjfloresendo@hotmail.com
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Oaxaca

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 Autonoma de Querétaro

Facultad de Medicina

Coordinacién de Licenciatura y Posgrados en Odontologia
Clavel # 200 Fracc. Prados de la Capilla

Querétaro, Qro. México

Teléfono:+52(442) 192-1200 ext. 6217

Dr. Roberto Gustavo Sanchez Lara y Tajonar

Coordinador del programa. Especialidad en Endodoncia
rsanchezlara@uag.edu.mx

Centro de Estudios Odontologicos 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 444817 4370

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 Potosf

Tel. 01 444 825 21 58

dsilva@uaslp.mx

dsilva_herzog@yahoo.com
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Sinaloa

Universidad Auténoma de Sinaloa

Facultad de Odontologia

Unidad de Posgrado

Blvd. Universitarios y Av. de las Américas s/n. Ciudad
Universitaria

Culiacén Rosales, Sinaloa. C.P. 80013.

Tel. 01 667 712 38 19 ext. 105

Dra. Gloria Yolanda Castro Salazar

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia

Tamaulipas

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

2°. Secc. De Gabriel Pastor

C.P. 72420, Puebla, Puebla

01-(22) 240 28 75

Yucatan

Universidad Auténoma de Yucatan

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 23 67 52
Dr. Marco Ramirez Salomon

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
mramir@prodigy.net.mx
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Filiales de la Asociacion Mexicana
de Endodoncia Colegio de
Especialistas en Endodoncia

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

Dr. Carlos Rangel Sing

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

Blvd. Jesus Valdéz Sanchez No. 536-37, Plaza Espana, 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@interclaNo.net (lo va a cambiar a yahoo)

Dra. Gisella Cafiaveras Zambrano

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

Dr. Guillermo Villatoro Pérez

Ojinaga, No. 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

Dra. Laura Elisa Ramirez Dra. Mayela Isabel Pineda Rosales

Paseo Triunfo de la RepUblica No. 2825. Local No. 14-A Francisco Javier Gamboa 230, SJ Col. Arcos Sur C.P. 44150,
Plaza Aries, C.P. 32310 Guadalajara, Jalisco

Cd. Juarez, Chihuahua Teléfonos

Tel. . 01 656 611-42-47 y 639-12-18 01 333 36159804

dralausolis@hotmail.com 01 333 36157409

endo_mayela@yahoo.com.mx
drcta@yahoo.com.mx

Dra. Amalia Ballesteros Vizcarra

Calle Holbein, No. 217-1103 y 1104, Col. Noche Buena, Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres

México, Distrito Federal Guadalupe Victoria No. 358, Col Centro Historico,
Tel. 01 555 563 8274 C.P. 58000,

Llamar después de las cinco de la tarde Morelia, Michoacan
amaliaballesterosv@prodigy.net.mx Tels. 01 443 317 54 16

drhugott@hotmail.com
drhugott@yahoo.com.mx

Dr. Rail Sanchez Caceres

Zarco, No. 501 Nte., zona centro, C.P. 34000,
Durango, Durango

Tel. 01 618 8133481
adeedgo@yahoo.com.mx
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Dr. Roberto Rodriguez Rodriguez

Mariano Escobedo No. 9, Col. La Selva, C.P. 62270
Cuernavaca, Morelos
Tels. 01 777 31 39 661
01777 311 62 38
rdguezmtz@yahoo.com.mx

Dr. Eusebio Martinez Sanchez

P. Sdnchez No. 54 ,1er. piso, esquina con Morelos, Col. Centro,
C.P. 63000, Tepic, Nayarit

Tel. consultorio 01 311 2138070

013112128388

01 311 2148955

martinez@ruc.uaNo.mx

Dra. Fanny Lopez Martinez

Calle Hidalgo No. 2425, Despacho 403, Col. Obispado,
Monterrey, Nuevo Ledn

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

Dr. José Carlos Jiménez Quiroz

Xicoténcatl No. 903, Col. Centro, C.P. 68000
Oaxaca, Oaxaca

Tel. 01 951 514 5193

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

Dra. Leticia Helmes Gomez

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

Tel. 01 222 24 80408
letty_helmes@hotmail.com

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

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

Endodoncia Actual

Dr. Rodolfo Fuentes Camacho

C. Hidalgo. No. 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

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

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

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

Dr. Victor Novelo Alvarez

Calle 31A. N0.237 entre 26y 28

Colonia Miguel Aleman, Mérida, Yucatan
Tel. 01 (999) 9288390
victor.novelo@hotmail.com

Dr. Rafael Ernesto Palomo Nieto

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

503 2264-4922

503 2264-4923
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Mesa Directiva 2013-2015

Consejo Directivo

PRESIDENTE

VICEPRESIDENTE

TESORERO

SUBTESORERO

SECRETARIA PROPIETARIA

SECRETARIO PROPIETARIO

SECRETARIO SUPLENTE

Comisiones especiales

ComisioN DE HONOR Y JusTiciA

ComisioN DE ADMISION

ComiISION DE SERVICIO SOcCIAL PROFESIONAL

ComiISION DE PLANIFICACION

ComisiON DE ASUNTOS Y RELACIONES INTERNACIONALES

De PusLIciDAD Y PRensA (DIFUSION)

CowmisioN e Estupios CIENTIFICOS

Comision Cientifica
Comisién del Premio Nacional de Investigacién
Comision de Educacion Continua

Comisién de Presentaciones Orales y Posters
(Carteles), durante el Congreso Nacional

Comision del Grupo de Estudio para la presentacion del examen de
certificacion que incluye el Seminario de actualizacion virtual en Endodoncia

Comision de revista
Comision de Regeneracion Endodéntica

Comision de Biblioteca AME

ComisiON DE PERITOS PROFESIONALES

ComisiON DE REGLAMENTOS Y ESTATUTOS

OTrAS COMISIONES

Comision de Enlace Local del Evento Guadalajara 2014
Comisién de Relacion con ADM

Comisién de Relacion con Postgrados
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