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Editorial

leg6 el momento del congreso. A tres meses, la
Asociacion Mexicana de Endodoncia, Colegio
de Especialistas en Endodoncia, A.C. AMECEE
invita al XLV Congreso Nacional de Endodoncia
2016 a celebrarse del 25 al 28 de Mayo 2016 en
el Hotel Hard Rock Nuevo Vallarta, en la Rivera
Nayarit. El cupo para para el Hotel Sede Hard
Rock, se agotd, y se tuvo que abrir otro espacio como subsede
en el Paradise Village Beach Resort and Spa. La agenda del
evento se integro de conferencias nacionales e internacionales,
Concurso de Fotografia, Concurso de Carteles, Premio Nacional
de Investigacion. El valor curricular por AMECEE / CME estd
garantizado, ademds de la expo comercial, Eventos sociales,
playa y carrera. El programa se integré de la siguiente manera:
El control del dolor en Endodoncia dictado por Stanley F. Ma-
lamed, Nuevos diagnosticos y desarrollos de tratamientos para la
infeccion bacteriana en Endodoncia por Francesco Mannocci;
Rebabilitacion en Dientes Endodonticamente tratados por Ale-
jandro James Marti; Cazando Cebras: aprendiendo de los errores
por Sadru Kabani. En tanto Edgar Barroso tocara varios temas:
“El futuro y las innovaciones que nos esperan”y “La importancia
de la creatividad en las profesiones” y “la capacidad de cola-
borar en un mundo bhiper-conectado. Terrell F. Pannkuk abor-
dara Reabsorcion radicular: Patogénesis y Manejo; Finalmente
Sadru Kabani tocard el tema de Lesiones Orales Pre malignas
y malignas. La Dra.Elisa Betacourt Lozano presidird el magno
evento acompanada por su mesa directiva, asi como destacado
miembros de la Asociacion en su XLV Congreso. Cabe destacar
el origen de los expertos: Alejandro James Marti es egresado
de la Universidad del Bajio. Tiene Preceptorado, postgrado, y
Maestria en Prostodoncia Avanzada en The University of Texas
Health Sciencie Center at Houston y Postdoctorado en Implan-
tologia Dental y Craneofacial en The University of Texas Health
Science Center at Houston Dental Branch. Edgar Barroso recibio
su doctorado en la Universidad de Harvard, en la que fue re-
cientemente nombrado Harvard Horizon Scholar, por el poten-
cial de innovacion en su investigacion doctoral; en 2015 entr6
en el Sistema Nacional de Creadores de Arte y fue acreedor del
premio de composicion Ibermusicas. Actualmente es Profesor
Asociado en la Escuela de Gobierno y Transformacion Publica
del Tecnologico de Monterrey donde se desempena como Di-
rector del Laboratorio de Emprendimiento y Transformacion.
LOs demas expertos provienen de Italia, de la India y dos ex-
pertos de Estados Unidos. El mosaico que integran el panel de
dictantes, sin duda garantizan la calidad del conocimiento a
impartir.

Lic. Juan Manuel Robles
Editor en Jefe
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Dique de hule adherido a la encia

con cianoacrilato como solucion a
problemas de aislamiento en endodoncia.
Su uso en cirugia periapical

Historia del empleo del cianoacrilato en la practica endoddntica en México.

CD. Gabriel Pérez Herrerias

Ex profesor de Endodoncia en la Escuela Militar de Odontologia.

CD. Carlos E. Koloffon L.
Profesor de Endodoncia en la Facultad de Odontologia de la Uni-

versidad Intercontinental. México, Distrito Federal.

Resumen

En la practica endoddntica, frecuente-
mente, es necesario realizar tratamientos en
dientes afectados, con circunstancias que
dificultan la colocacion del aislamiento con
dique de hule libre de filtraciones. Estas
condiciones, incluyen dientes parcialmente
erupcionados o con destruccion dentaria
severa (ocasionalmente sin corona clinica),
sin retencion para la sujecion de la grapa.
Adicionalmente, estarian los dientes con
preparaciones restaurativas extensas, asi-
mismo, aquéllos que integran protesis de
varias unidades que resultan afectados y
los ubicados en las dreas mas posteriores
de las arcadas dentarias.

En este trabajo, a través de casos clinicos se
sugieren y muestran diversas técnicas para
lograr el aislamiento de dientes a tratar, en
las situaciones dificiles referidas y se ilustra
su empleo en Cirugia Periapical. Por otra
parte, se verifican los antecedentes en la
literatura del empleo del Cianoacrilato en
la practica de la Odontologia y Medicina.
Al respecto, se resena la historia del uso de
este elemento en Endodoncia en México.
Se advierte que durante el manejo de

este monomero liquido; es indispensable
utilizar lentes o mascara protectora por
parte del profesional, paciente y personal
auxiliar; enfatizando también el investigar
antecedentes de alergia al cianoacrilato y
al latex en cada uno de ellos. Asimismo,
se advierte que durante el manejo de este
monomero liquido; es indispensable uti-
lizar lentes o mascara protectora por parte
del profesional, paciente y personal auxi-
liar. Complementariamente, se senala, el
evitar la inhalacion de vapores durante su
polimerizacion.

Palabras clave: Aislamiento, clinico,

dificil, filtracion, contaminacion, riesgo,
aspiracion, cianoacrilato, polimerizacion,
maultiple, técnicas.

Abstract

During Endodontic practice, frequently, it is
necessary to realize root canal treatments in
affected teeth with difficult circumstances
to obtain the required isolation with rubber
dam free of leakage. For example, those
partially erupted teeth, also some with the
presence of serious carious cavities (occa-
sionally with the absence of clinic crown),

Rev Enpop Actuat2016;11(1):4-14
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without enough tooth structure to retain
the clamps. Also, are included affected
teeth, with large restorations and those
which are abutments in fixed bridges and
those located in the most posterior sites
of maxilla and mandible. In this article by
means of several clinical cases; some tech-
niques to obtain an adequate isolation in
those referred difficult situations and its use
in Periapical Surgery are shown. In addi-
tion, it contains a literature review about
the use of Cyanoacrylate in Dentistry and
Medicine practice. As a compliment, the
story about the use of this important ele-

Introduccion

n Endodoncia para realizar

los tratamientos propios de

esta especialidad, en el (1os)

diente(s) a tratar, se consi-

dera mandatorio la coloca-

cién de un campo operatorio

con dique de hule, libre de
filtracion (1. En el paciente, este tipo de
aislamiento descarta la interferencia de su
lengua y al retraer sus tejidos bucales estara
protegido de la posibilidad de lesiones con
instrumentos de corte. Asimismo, creara
un ambiente seco y aséptico mejorando la
vision del diente a tratar. Adicionalmente,
este elemento se constituye como una ba-
rrera segura para evitar la contaminacion
bacteriana proveniente de la saliva, de la
cavidad bucal y la presencia de humedad
en los materiales. Por otra parte, impedird
la irritacion en la boca del paciente debido
a la filtracion de sustancias tales como los
irrigantes (p/ej. hipoclorito de sodio), agentes
quelantes, etc. Asimismo, eludira el riesgo
de la ingestion o aspiracion accidental de
instrumentos y materiales propios de la con-
ductoterapia (2). A este respecto, desde el
punto de vista legal, el uso del dique de hule
en Endodoncia se considera obligatorio (3),
por lo tanto, el operador, debe estar cons-
ciente y evitar problemas de esta indole (4).
Complementariamente, el aislamiento de

ment in Mexican Practice of Endodontics
is reported. It is emphasized, the impor-
tance to investigate the presence in pa-
tient, assistant and operator of an allergic
phenomenon to Cyanoacrylate and Latex.
It is also warned, that during the mana-
gement of this liquid monomer, it is man-
datory to wear lens or a protective mask;
in addition is notified about the necessity
to avoid the inhalation of vapors during
its polymerization. Key Words: Isolation, cli-
nical, difficult, leakage, contamination, risk,
swallowing, aspirating, Cyanocrylate, polyme-
rization, multiple, techniques.

dique de hule protege al dentista y su per-
sonal del riesgo de los aerosoles, ya que al
deflactarlos, minimiza su efecto (5). Tam-
bién, es fundamental mencionar, que su
aplicacion decrece el potencial de trasmision
de enfermedades sistémicas importantes,
como el Sida, Hepatitis, Herpes y Tuber-
culosis (6,7). Adicionalmente, propicia la
relajacion y el control del paciente.

Aislamientos dificiles

En la practica endodontica, ante la dificultad
de lograr un aislamiento efectivo con el dique
de hule libre de filtraciones; el profesional, ha
recurrido a diferentes procedimientos para
lograrlo. Los casos clinicos mds comunes,
son tratamientos en dientes afectados con
cavidades preparadas o lesiones cariosas
muy extensas, cuyos margenes estan loca-
lizados en el area subgingival.

Con el objeto de solucionar su aislamiento;
tradicionalmente, se utilizaron anillos de
cobre (8), bandas de ortodoncia (9), y co-
ronas provisionales de acero cromo(10) y la
restauracion provisional, mediante la cons-
truccion de coronas pivotadas de amalgama
(11). También, se ha empleado la colocacion
de postes previamente socavados, anillos de
aleacion de oro pivotados (12) y la recons-
truccion de dientes afectados por medio de
composite con pines (13,14). En los dientes

Rev Enpop Actuat2016;11(1):4-14

5



6 | Endodoncia Actual

Revista Enboponcia Actuat /Fesrero - Mavo 2016/VoL. XI. No.1. PP. 4-14

parcialmente erupcionados y los conicos;
se propone atrapar los bocados de la grapa
subgingivalmente (14), algunas veces con
grapas de alcance profundo. Asimismo se
ha sugerido el uso de reconstrucciones de
resina compuesta (15) y la colocacion de
rebordes supragingivales de resina para
retener la grapa.(16). A este respecto, otros
autores aconsejan el uso de restauraciones
pre-endodénticas con ionémero de vidrio
reforzado (17) y fosfato de cinc (18).

Actualmente, en situaciones clinicas que
impiden instalar un aislamiento conven-
cional; como en el caso de dientes a tratar
restaurados integralmente y los que en con-
diciones afines, son pilares de protesis y
los bocados de la grapa dafnarian el mate-
rial protésico (p/ej., porcelana) y/o la encia
marginal Fig.1; la colocacion del dique de
hule se logra mediante técnicas distintas.
El método mas sencillo consiste en utilizar
un diente vecino en distal, mismo, que no
este imposibilitado para la colocacion de
la grapa Figs. 2-5 (flechas); el margen del
borde mesial del dique de hule se inserta
mediante hilo de seda en la zona inter-
proximal de algin diente vecino en mesial
Figs.3-5 (flechas). Otro método para instalar
el aislamiento seria la ligadura, con hilo de
seda o con las cunas interproximales de
hule (p/ej. Wedjets). Las Figs.7 y 8 ilustran la
técnica del uso de Anchorings (Hygenic) en
un diente anterior restaurado integramente.

Otra técnica, en situaciones de riesgo, con-
sistiria en recubrir los bocados de la grapa

con algun material
blando como puede
ser el Oraseal (19)
Fig9 o Silicon Figs.10
y 11. (flechas). Tam-
bién se puede utilizar
una grapa de plastico
Fig.12., para evitar el
dano al tejido gin-
gival o al material
restaurativo.

s

Fig. 1. Dafio en encia marginal y
pratesis con bocados de grapa.

Figs. 2, 3, 4. Colocacion de grapa
en diente vecino distal, con ligadura
de hilo de seda (flechas).

Figs. 5, 6. Grapa en diente vecino
distal, Rx y ligadura

Fig. 7, 8. Ligadura con Anchorings en corona completa de porcelana. con
hilo de seda.

Rev Enpop Actuat2016;11(1):4-14



Revista Enpbo ActuaL 2016; 11(1):PP. 4-14

Endodoncia Actual

Perez- KoLoFrFon

Figs. 10 y11. Silicdn para proteger
las protesis de porcelana.

s R Lo

Fig. 12. Imagen Rx de grapa pléstica en pontico

En otra condicion clinica semejante se con-
sideraria a los dientes con malposicion y
aquéllos con presencia de dolor muy severo
(movilidad ocasional), que no permiten la
colocacion de grapa; en este grupo se in-
cluiria también a los dientes traumatizados,
con movilidad o ferulizados Figs. 13-15.
Adicionalmente, estarian los dientes frac-
turados Figs. 16-19.

En esta condicion clinica, es factible em-
plear el aislamiento multiple, publicado por
Kontakiotis (20) incluyendo la ligadura del
dique de hule con hilo de seda.

Finalmente, hay situaciones clinicas muy
complejas, como las que se muestran mas

i

Figs.13, 14,15. Dientes traumati-
zados y ferulizados

adelante, en los que se localizan subgingi-
valmente los margenes de sus restauraciones,
sus lesiones cariosas y ocasionalmente al-
guna fractura, lo que impide efectuar el
aislamiento de la manera convencional.

Para lograr aislamientos asi, Walton (19),
recomienda realizar la preparacion gingival
a las piezas dentales en estas condiciones.
Dicha preparacion puede ser gingivectomia
o alargamiento quirurgico de la corona. La
gingivectomia remueve tejido gingival para
exponer el tejido dentario necesario para
lograr la retencion de la grapa. Con el alar-
gamiento quirurgico de la corona por medio
de la retraccion de un colgajo especifico y
del modelado de hueso y tejido gingival se
descubre el tejido dentario suficiente para
la sujecion de la grapa. Walton (19) sugiere
efectuar el tratamiento de Endodoncia y el
procedimiento quirdrgico del alargamiento
de la corona en la misma sesion ya que,
como consecuencia del procedimiento qui-
rurgico, la recuperacion de los tejidos tomara
algin tiempo y durante ese periodo no se

Rev Enpop Actuat2016;11(1):4-14
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Figs. 16, 17, 18,19. Diente fractura-
do (flecha) Rx control 6 afios.

Fig. 20. Cianoacrilato adherido
mucosa (CK).

Fig. 21. Cav. Oral 20 afios después.

podra colocar la grapa al diente.

A este respecto, Gutmann y cols. (21, al
hablar sobre el aislamiento endodontico,
describen minuciosamente el diagnostico
de los dientes con caries extensas de mar-
genes profundos e incluso fracturas si-
tuadas por debajo de la encia marginal.
Enseguida, plantean el tratamiento perio-
dontal, ortodontico y quirtrgico necesarios
para resolver el problema de aislamiento.
Finalmente, advierten que el prondstico del
tratamiento endodoéntico mejora conside-

Fig. 22.

rablemente, cuando se cuenta con un ais-
lamiento libre de filtracion, sin limitantes
visuales y operatorias.

Con respecto al empleo de este auxiliar,
en el afio de 1976, al asistir a un curso de
Operatoria Dental, en la Asociacion Dental
del Distrito Federal dictado por el Dr. Lloyd
Baum Prof. de la Universidad de Loma
Linda, EUA; los autores conocieron la his-
toria del monoémero liquido Cianoacrilato.
El Dr. Baum durante el curso, relato la his-
toria acerca de como surgi6 este producto
al mercado. Refirio, que en la compania de
fotografia Kodak Eastman, en Alemania, uti-
lizaban rutinariamente este elemento para
probar el indice de refraccion de los lentes;
en una ocasion al hacerlo, accidentalmente
se derramo alguin liquido entre algunos de
ellos y el monémero polimerizo; los lentes
se pegaron y no pudieron verificarlos. Sin
embargo, advirtieron que a cambio, habian
encontrado un excelente adhesivo. Origi-
nalmente, lo lanzaron al mercado como tal,
e inicialmente su uso fue para pegar los
materiales propios para la elaboracion de
maquetas, en Arquitectura. Los nombres
comerciales utilizados entonces fueron

Rev Enpop ActuaL2016;11(1):4-14
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Eastman 900 y Eastman 910. Durante el
curso referido, el Dr. Baum, los mostro y
enseno su utilidad para cementar pines me-
talicos, para la reconstruccion coronaria de
dientes con preparaciones extensas. Ante
esta situacion, el Dr. Pérez Herrerias, quien
de hecho, ya habia logrado pegar el dique
de hule a la encia con este producto, el cual
empleaba regularmente en su prictica y con
su perenne deseo de utilizar el aislamiento
en todos sus procedimientos; comunico al
coautor (CK) su hallazgo acerca de la ad-
hesion de los elementos referidos con este
monodémero liquido.

De mutuo acuerdo decidieron investigar
este suceso e inicialmente experimentar
en los tejidos blandos de sus propias bocas
Figs. 20y 21. Al respecto, el unico producto
accesible en el mercado en ese tiempo
en México (con patente industrial), era el
Etilcianoacrilato, marca comercial Perma-
bond (Permabond® Grupo Pega, SA de CV,
México, D.F.) Fig.22.

A continuacion, iniciaron la revision en la
literatura, acerca de los antecedentes del
empleo de este producto en la practica de
la Odontologia y la Medicina.

Los cianoacrilatos son mondémeros liquidos
de un grupo de sustancias quimicas que
polimerizan con pequenas cantidades de
humedad en el transcurso de un minuto. Su
formula general es CH2= C (CV)-COOR (22).

Entre los diferentes tipos de cianoacrilato
que se han sintetizado se encuentran el
metil, etil, propil, isobutil, amil, hexil, octil,
decil y el fluoruroalkilcianoacrilato.

Estos compuestos poseen propiedades ad-
hesivas (23-26) hemostiticas y bactericidas
(26-32) Debido a ello se han utilizado en
medicina para cubrir heridas infectadas asi
como en oftalmologia (33).

En odontologia este adhesivo ha sido uti-

lizado en la fijacion de pines de proétesis
(34) En operatoria se ha usado como he-
mostatico y recubrimiento pulpar (35-37)
asi como sellador de fisuras y fosetas (38).

En cirugia maxilofacial han sido utilizados
para sustituir apositos y puntos de sutura
en lugares no sujetos a tension muscular

(39-4D.

En Endodoncia el Cianoacrilato ha sido
utilizado como material de obturacion re-
trograda (42). En un estudio in vitro(43) el
isopropil cianoacrilato fue utilizado con
buenos resultados como sellador de conos
de gutapercha en conductos radiculares.
Otra investigacion sobre cementos sella-
dores (44) se reporta el isobutilcianoacri-
lato como el menos toxico de este grupo
de adhesivos.

Es importante mencionar que en 1981 el Con-
sejo de Materiales Dentales de la Asociacion
Dental Americana publicé un reporte (45)
sobre estos adhesivos que establece: “no es
recomendable el uso rutinario de éstos de-
bido a que el polimero podria degradarse en
el sistema biol6gico y formar cianoacetatos
y posiblemente formaldehidos, ambos con
potencial para originar irritacion local.” Sin
embargo, la adhesion del dique de hule a la
encia con Etilcianoacrilato, dada a conocer
por Pérez Herrenas y col. en la 5* Reunion
Nacional de Endodoncia (46) y posterior-
mente en la 29 y 30% sesiones anuales de la
Asociacion Americana de Endodoncia (47),
reportada por Kuttler en la edicion 1980 de
su libro de texto (48); sugiere al monémero
cianoacrilato, para mejorar los aislamientos
en casos dificiles y de ninguna manera se
propone su uso rutinario y la forma de
empleo aconsejable de utilizarlo (p/ej., no
cerca de incisiones, colgajos o extracciones
recientes o situaciones similares), no favo-
rece su penetracion en tejidos profundos.
No obstante, los autores al conocer el re-
porte de la ADA, desistieron de publicar el
hallazgo y se dedicaron a otros proyectos.

Posteriormente en 1986, Silva Herzog y

Rev Enpop Actuat 2016;11(3):4-14
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cols. (49) efectuaron un estudio acerca del
efecto del cianoacrilato en tejidos orales de
animales de laboratorio. En sus muy inte-
resantes conclusiones reportan:

D La aplicacion del cianoacrilato sobre el
epitelio gingival no produce infiltrado in-
flamatorio ni formacion de abscesos.

2) La adhesion del dique de hule al epitelio
por medio de cianoacrilato en periodos de
30 minutos y 1 hora provoca al ser retirado
un desprendimiento irregular y localizado
de la capa queratinizada.

3) En la aplicacion del dique de hule al epi-
telio por medio de cianoacrilato en periodos
de 2 horas, no existe dicho desprendimiento.

4) La recuperacion total de la capa que-
ratinizada se lleva a cabo en un periodo
maximo de 48 horas.

5) Existe una adhesion adecuada del dique
de hule al epitelio por un periodo maximo
de 2 horas.

6) No existe contraindicacion para el uso de
cianoacrilato como agente adhesivo entre
dique y epitelio en el aislamiento del capo
operatorio para la terapia endodontica.

Mas tarde, en 1992 Rohaen y col. (50), re-
portan el uso de isobutilcianoacrilato para
facilitar el aislamiento de dientes con au-
sencia de estructura coronaria o de piezas
vecinas para sujetar la grapa. Es importante
mencionar, que en relacion al comporta-
miento del producto en la encia, senalan
“al retirar el dique de hule retenido con
cianoacrilato en la encia, éste desprende
tan solo una capa superficial de células de
la mucosa; sin evidencia de dano postope-
ratorio a este tejido. Esto difiere de la res-
puesta de la epidermis al cianoacrilato, ya
que la humedad de la mucosa previene su
adhesion severa e inmediata. Hemos utili-
zado esta técnica numerosas veces y nunca
se ha quejado algun paciente de sensibi-
lidad postoperatoria en tejidos gingivales.”

Al hablar de aislamiento del campo opera-
torio con dique, es importante mencionar
que la mayor parte de estos materiales estan
fabricados con latex; un producto natural
que tiene el potencial para desencadenar
alergia en el paciente o en el operador. En
articulos a este respecto, se habla del incre-
mento (51, 52,53) en la incidencia de alergia
a este material, especialmente en las pro-
fesiones al cuidado de la salud; de manera
que se debe investigar en la historia médica
del paciente, asistentes y del profesional, la
posible existencia de algin antecedente de
reaccion alérgica al Cianoacrilato y al Latex.
Asimismo, es importante colocar durante
su manejo, proteccion (lentes o mascara)
en los ojos del paciente, auxiliares y ope-
rador. También, se debe evitar la inhalacion
de vapores durante la polimerizacion del
cianoacrilato.

Adicionalmente, se debe evitar el contacto
de este producto con la piel, ya que se le
pega instantaneamente debido a su menor
humedad relativa. A diferencia, en la mucosa
oral el efecto es diferente, ya que su mayor
humedad evita la adhesion instantanea (50).

Meétodos y Materiales
Actualmente, el etilcianoacrilato es miembro
de la famila de los cianoacrilatos adquiri-

bles en México.

1.-Equipo completo de aislamiento con
dique de hule.

2.-Lentes protectores para paciente 0 mas-
cara para operador y asistente.

3.-Instrumentos Ward #5 6 Woodson #1 para
la aplicacion del Etilcianoacrilato Figs. 24.
Ilustraciones A, B (flechas).

4.-Tijeras curvas y rectas.

5.-Acetona para utilizarlo como solvente (en
instrumental) de ser necesario

Rev Enpop Actuat 2015;10(3):32-35
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Una vez descubierta la propiedad en el
Cianoacrilato de adherir el dique de hule a
la encia, se diseno la metodologia para su
empleo en el ejercicio de la Endodoncia.
En relacion al tema que nos ocupa, es im-
portante mencionar que en la practica; en
muchas ocasiones para suprimir un dolor
importante, p/ej., pulpitis irreversible Fig.
26; es posible adherir la grapa a la limitada
estructura dentaria, tratando de no lastimar
la encia marginal del diente a tratar. En las
Figs. 25-29 se incluye la forma de aplicacion
del Cianoacrilato, con un instrumento de
Ward (flecha) en estos casos.

Enseguida se consideraria a dientes afec-
tados con cavidades preparadas o lesiones
cariosas muy extensas, cuyos margenes
se localizan en el area subgingival. La téc-
nica basica, consiste en efectuar dos per-
foraciones: una para colocar la grapa en el
diente a tratar y otra para aislar el diente
vecino hacia mesial Fig.30 (flecha). De esta
manera, se puede detectar y eliminar el te-
jido carioso con mejor visibilidad. Con el
equipo a punto y una vez obtenida una in-
duccion anestésica satisfactoria, se procede
a colocar el dique de hule Figs. 31-33. En-
seguida se procede con la preparacion de
la cavidad de acceso y manejo clinico. Para
mejorar estos procedimientos, los autores
utilizan la solucion antiséptica de Yodo-
povidona en la deteccion y remocion de
tejido carioso y porciones de ungiiento del
mismo producto, untadas en cada uno de los
instrumentos durante la limpieza biomeca-
nica intracanal. Esta practica, surgi6 debido
a los resultados de su estudio (54) acerca
del efecto satisfactorio de estos elementos
y el cual reporta también sus propiedades
bactericidas, viricidas, protozooidicidas, es-
poricidas y fungicidas. Como consecuencia,
la solucion se emplea, al inicio, durante
la preparacion de las cavidades de acceso
Figs. 31-33., y el ungtiento, a lo largo de la
instrumentacion de los canales.

En el caso de los dientes sumamente des-
truidos, sin retencion para la sujecion de
la grapa; y con objeto de tener una vision

Fig. 23y 24 .A. Maxilar Superior.
B. Inferior.

amplia, la técnica sugerida consiste en efec-
tuar dos perforaciones: una para colocar la
grapa en un diente vecino distal al afectado
Fig. 34. (flecha) y otra distante hacia mesial
del diente(flecha). El extremo mesial del
dique de hule, se inserta entre los dientes
que se haya establecido el limite deseado
Figs. 35-38 (flechas).

Ocasionalmente, en aquellos dientes restau-
rados completamente y que funcionan como
soportes de protesis fijas; es necesario recu-
rrir a la utilizacion de métodos modificados
y disenados especialmente para ellos. El
objetivo, es no danar con los bocados de la
grapa, la encia marginal en la zona cervical
del diente integramente restaurado, asi como
tampoco deteriorar las superficies de porce-
lana u otros materiales restaurativos que pu-
dieran resultar fracturados o despostillados.

RevEnpop Actuat2016;11(1):4-14
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También como se menciond anteriormente,
se utilizan recubrimientos protectores en los
bocados de las grapas, se emplean plasticas o
se disenan ingeniosos aislamientos multiples
Figs. 35-41. Al respecto, es importante sefialar
que usualmente el extremo mesial del dique,
se sostiene en su lugar a través de la ligadura
del hilo de seda. Adicionalmente, no se pegan
los margenes del dique, evitando riesgos de
danar el material protésico Figs.39,41 (fle-
chas).

El desprendimiento de ambos elementos,
se logra al retirar con la pinza porta grapa
el equipo de dique de hule. Al efectuar este
procedimiento, los restos de Cianoacrilato
usualmente se pegan al latex o al metal de
la grapa. Sin embargo, los remanentes que
puedan permanecer adheridos al tejido
dentario; se retiran con algin explorador
y ocasionalmente con la micro-corriente
acustica de la punta ultrasonica. Fig. 42. Al
respecto es importante sefialar que en la
experiencia de los autores, para eliminar
restos del Cianoacrilato, nunca han tenido
la necesidad de utilizar Acetona, el cual es
el solvente de este elemento.

El empleo del dique de hule
en cirugia periapical

Durante la practica de los autores, no existe
una gran cantidad de casos clinicos donde
hayan realizado cirugia periapical. Siempre
actuaron bajo la creencia de que si inicial-
mente, con efectuar unas adecuadas histo-
rias médica y dental; asi como minuciosos
examenes extra e intra-orales con el auxilio
efectivo de los métodos de inspeccion, se
llega a un diagnostico acertado y si los pro-
cedimientos técnicos son cuidadosamente
realizados la terapia endodontica sera exi-
tosa. Por otra parte, a este respecto, estan
de acuerdo en los conceptos vertidos por
Walton (54). Las condiciones consideradas
por este autor; son en el sentido, de que
los estudios han demostrado que los re-

Figs. 26y 27.

Fig. 28. Fig. 29.

Fig. 30 Fig. 31

Fig. 32 Fig. 33

tratamientos efectuados después de los
tratamientos originales son exitosos. Sin
embargo, durante el tiempo en que empe-
zaron a utilizar el Cianoacrilato como un
valioso auxiliar en el aislamiento de sus

Rev Enpop ActuaL2016;11(1):4-14
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Fig. 35. En boca.

Fig. 38. Caso clinico.

Figs. 39y 40. Casos clinicos.

Dedicatoria

A la Dra. Sofia Espinosa, Directora del Post-
grado de Protesis en la Facultad de Odon-
Fig. 36. En boca. Fig.'37. C.ianoarilato con Ward entre tologia de la Universidad Intercontinental

enday dique. con admiracion a su gran trayectoria pro-
fesional. Con gratitud, a la Dra. Yolanda

tratamientos, decidieron intentar con este Valero P., Coordinadora del Programa de
sistema en sus situaciones clinicas que re- Licenciatura y Postgrado de la misma uni-
querian de procedimientos quirdrgicos. Tales versidad. Agradeciendo también a la Lic.
condiciones son enlistadas por Walton (54) . Lourdes Valverde su colaboracion con las

ilustraciones en tinta y acuarela elaboradas
con gran maestria para este articulo.

RevEnpop Actuat2016;11(1):4-14



14 | Endodoncia Actual

Revista Enboponcia Actuat /Fesrero - Mavo 2016/VoL. XI. No.1. PP. 4-14

Fig. 41y 42. Retirando los restos del cianoacrilato del del tejido del diente afectado.
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Resumen

Objetivo: El proposito del presente estudio
fue evaluar en conductos curvos simulados,
la capacidad de ajuste y adaptacion de los
conos de gutapercha de cuatro diferentes
sistemas de instrumentacion y obtura-
cion. Materiales y Métodos: Se emplearon
en esta investigacion: 4 Endo Training-
Blocs, cuyos conductos simulados fueron
instrumentados al limite apical de trabajo
que se establecio hasta el orificio de salida
o foramen del conducto. Los conductos se
irrigaron con agua y agujas Navitip y se
patentizaron con limas tipo K #10 y #15.
A continuacion, se procedio al secado con
conos de papel absorbente y se realizaron
los protocolos de instrumentacion rotatoria
en cada Endo Training-Bloc con cada uno
de los sistemas a analizar, de acuerdo a
las especificaciones del fabricante. Se em-
plearon los sistemas ProTaper Universal,
Mtwo, WaveOne y Reciproc. Finalizada
la instrumentacion con cada instrumento
del sistema, se evalu6 la adaptacion y

el ajuste de 10 conos de gutapercha a la
longitud de trabajo establecida, corres-
pondientes al instrumento utilizado. Para
dicha evaluacion se elabor6 un score es-
pecial considerando; 0: el cono de guta-
percha llegaba y ajustaba a la longitud de
trabajo; 1: el cono de gutapercha llegaba
a la longitud de trabajo pero no ajustaba;
2: el cono de gutapercha no llegaba a la
longitud de trabajo; y 3: el cono de guta-
percha sobrepasaba la longitud de trabajo.
Resultados: En todos los sistemas evaluados
se observaron variables intra-sistemas de
ajuste y adaptacion entre los conductos
preparados y los correspondientes conos
de gutapercha. Conclusiones: en ninguno
de los sistemas evaluados, el empleo de un
cono unico de gutapercha garantizé una
adaptacion y ajuste aceptable al conducto
radicular previamente instrumentado.

Palabras clave: Sistemas rotatorios, sistemas
reciprocos, conos de gutapercha, adaptacion
y ajuste.
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Abstract

Objective: The purpose of this study was to
evaluate, in simulated curved root canals,
the fitting an adaptation of gutta-percha
cones corresponding to four different root
canal instrumentation and obturation sys-
tems. Materials and Methods: Four Endo
Training-Blocs whose root canals were
instrumented up to the working length
established at the apical end or foramen
of the simulated canal. The canals were
irrigated with water and Navitip needles,
and canal patency was achieved with K
files #10 and #15. Then, the canals were
dried with paper points and each Endo
Training-Bloc was instrumented with one
of the 4 rotary systems. ProTaper Universal,
Mtwo, WaveOne y Reciproc were analyzed.
After instrumentation with each file of the
system, the fitting and adaptation of the

Introduccion

| objetivo primordial de la
terapia endodontica consiste
en la limpieza, desinfeccion
y conformacion del sistema
de conductos radiculares,
con el fin de permitir una
obturacion tridimensional
que garantice la ausencia de filtracion del
conducto a la zona perirradicular y vice-
versa. (1,2) Durante la instrumentaciéon e
irrigacion, se pretende eliminar la mayor
cantidad de tejido organico, detritus y bac-
terias del conducto radicular; en tanto, en
las maniobras de conformacion, se busca
darle al conducto instrumentado una forma
apropiada para recibir el material obturador
endodontico. Para facilitar ese objetivo, es
necesario que exista una relacion de forma
y tamafo entre los conos de obturacion y
los instrumentos empleados en la prepara-
cion quirudrgica, especialmente si se utiliza
una técnica de obturacién con cono unico.

corresponding 10 gutta-percha cones, ac-
cording to its working length were evalu-
ated. For the evaluation, a special score was
considered; 0: gutta-percha cone doesn’t
reach and fit at the working length; 1: gutta-
percha cone reach but doesn’t fit at the
working length; 2: gutta-percha cone doesn’t
reach the working length; and 3: gutta-
percha cone overpass the working length.
Results: In all the systems evaluated,
intra-system variables were observed in
the fitting and adaptation of the gutta-
percha cones to the prepared canals.
Conclusions: In none of the systems evalu-
ated the single gutta-percha cones war-
ranted an acceptable adaptation and fitting
to the instrumented root canal.

Key words: Rotary systems, reciprocating
systems, gutta-percha cones, adaptation and

fitting.

Desde que se fundamentaron los requi-
sitos de la estandarizacion en endodoncia
(3), diferentes publicaciones destacaron la
falta de relacion de forma y calibre de los
instrumentos y conos de obturacion.(4-10).
Goldberg y Soares' evaluaron en forma mi-
croscopica la correspondencia entre conos
de gutapercha de 10 diferentes marcas con
los instrumentos y observaron gran varia-
bilidad entre los de la misma marca y entre
los de diferente procedencia.

En la actualidad se ha universalizado el uso
de las técnicas de instrumentacién meca-
nizada rotatorias, reciprocantes y otras de
movimientos diversos. Estos sistemas po-
seen instrumentos especiales, generalmente
de niquel titanio, de variado diseno y coni-
cidad, que se corresponden con conos de
gutapercha o similares, con el propdsito de
establecer una relacion estrecha entre con-
ducto preparado y cono de obturacion, con
la menor interposicion de sellador endodon-
tico.(12,13). Con la aparicion en el mercado
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odontoloégico de los sistemas mecanizados
de instrumentacion acompanados de los
instrumentos de conicidad incrementada y
variable; el panorama de la forma, tamano
y calibre de los conos de gutapercha am-
pli6 considerablemente su espectro y como
consecuencia, la correspondencia con los
instrumentos equivalentes se hizo mas com-
plicada. (14,15).

Dentro de los sistemas mecanizados rotato-
rios mas empleados en endodoncia se en-
cuentran el ProTaper Universal (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) y el Mtwo
(VDW, Munich, Germany).

El sistema Protaper Universal (Dentsply
Maillefer) consiste en 6 instrumentos con
conicidades variables y progresivas; 3 con-
formadores: SX, S1 y S2 (19/0.35,18/0.02,
20/0.04), 5 de acabado: F1, F2, F3, F4 y F5
(20/0.07, 25/0.08, 30/0.09, 40/0.06, 50/0.05)
y conos de gutapercha correspondientes
a los instrumentos F1, F2, F3, F4 y F5, de
los cuales los mas utilizados en conductos
curvos son del F1 al F3.

El sistema Mtwo (VDW) presenta 7 instru-
mentos del #10 al #40 (#10/0.04, 15/0.05,
20/0.06, 25/0.06, 30/0.05, 35/0.04 y 40/0.04)
y conos de gutapercha correspondientes
a los instrumentos, de los cuales los mas
empleados para la conformacion apical son
30/0.05, 35/0.04, y 40/0.04. (16).

En el 2008, Yared" introdujo el movimiento
reciproco como una nueva perspectiva para
el empleo de los instrumentos de niquel
titanio.

Recientemente, esas mismas empresas, co-
mercializaron dos sistemas mecanizados de
movimientos reciprocantes, el WaveOne
(Dentsply Maillefer) (18,19)y el Reciproc
(VDW) (19). Ambos sistemas preconizan el
uso de una lima Unica que se selecciona de
acuerdo al calibre original del conducto a
tratar y se combina, en una de las modali-
dades de obturacion, con el empleo de un
cono unico de calibre y forma similar que

representa, junto al sellador endodontico,
la totalidad del material obturador.

El sistema WaveOne (Dentsply Maillefer)
se compone de 3 limas de niquel titanio
M-Wire: Small (21/0.06) para conductos es-
trechos, Primary (25/0.08) para la mayoria
de conductos y Large (40/0.08) para con-
ductos amplios.

El Reciproc (VDW) es un sistema de ins-
trumentos de niquel titanio, también de
naturaleza M-Wire, que utiliza tres limas:
R25 (25/0.08), R40 (40/0.06) y R50 (50/0.05).
Ambos sistemas poseen conos de guta-
percha que deben corresponderse en forma,
calibre y conicidad con los instrumentos
mencionados.

El propésito del presente estudio fue eva-
luar, en conductos curvos simulados, la ca-
pacidad de ajuste y adaptacion de los conos
de gutapercha de cuatro diferentes sistemas
de instrumentacion y obturacion.

Materiales y Métodos

Se emplearon en esta experiencia 4 Endo
Training-Blocs (Dentsply Maillefer), uno
para cada sistema a evaluar, con conductos
curvos simulados de conicidad 0.02. Los
conductos se patentizaron con limas tipo K
#10 y #15 (Dentsply Maillefer), previa irri-
gacion con agua 'y agujas Navitip (Ultradent
Products, Inc., South Jordan, UT) calibre 21.
A continuacion se introdujo en cada Endo
Training-bloc a emplear, una lima tipo K
#10 (Dentsply Maillefer) hasta observarla en
el orificio de salida o foramen del conducto
simulado. Para esta maniobra se utilizé una
lupa de aumento X 2.5. El tope de silicona
del instrumento fue ajustado en la entrada
coronaria del conducto y esa medida fue
considerada como longitud de trabajo para
cada procedimiento, correspondiendo en
todos los Endo Trainig-Blocs utilizados a
16 mm. Luego se procedio al secado de los
conductos con conos de papel absorbente
y se realizaron los siguientes protocolos de
instrumentacion:
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ProTaper Universal (Dentsply Maillefer): se
instrumentaron los conductos simulados
del primer Endo Training-Bloc hasta la lon-
gitud de trabajo establecida siguiendo las
especificaciones del fabricante. Finalizada
la instrumentacion con la lima F1, los con-
ductos se irrigaron con agua y agujas Na-
vitip (Ultradent Products) calibre 21 vy se
secaron con puntas de papel absorbente F1
(Dentsply Maillefer), para luego introducir
10 conos de gutapercha F1 (Dentsply Mail-
lefer, Petropolis, Brasil). Posteriormente se
instrument6 el mismo Endo Training-Bloc
con limas F2 y F3 y de idéntica forma se
evaluaron los 10 conos de gutapercha F2
Y F3 respectivamente (Dentsply Maillefer)
(Figs. 1y 2).

Mtwo (VDW): Se utiliz6 para la instrumen-
tacion del segundo Endo Training-Bloc las
limas 30 /.05, 35/.04 vy 40/.04 del sistema
hasta la longitud de trabajo, siguiendo las
indicaciones del fabricante. Los conductos
fueron irrigados de igual manera que en el
grupo anterior y secados con conos de papel
absorbente del sistema. A continuacion se
evaluaron en forma alternada los 10 conos
de gutapercha (VDW) correspondientes, de
acuerdo con las preparaciones de cada uno
de los instrumentos utilizados (Figs. 3 y 4).

WaveOne ( Dentsply Maillefer): los conductos
simulados del tercer Endo Training-Bloc
fueron instrumentados hasta la longitud
de trabajo con limas WaveOne Small, si-
guiendo las especificaciones del fabricante.
A continuacion fueron irrigados de igual
manera que en el grupo anterior y secados
con conos de papel absorbente propios del
sistema. A posteriori se introdujeron alter-
nadamente en el conducto 10 conos de gu-
tapercha Small (Dentsply Tulsa Specialities,
México). En el mismo Endo Training-Bloc,
se siguio igual procedimiento con los ins-
trumentos WaveOne Primary y Large y los
10 conos de gutapercha (Dentsply Tulsa
Specialities) correspondientes a cada ins-
trumento (Figs. 5y 0).

Reciproc (VDW): se realizé la instrumentacion

Figura 2. Cajas con conos de gutapercha correspondientes al Sistema
ProTaper Universal.

NiTi - Files
Ref. Length  Size
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Figura 3. Set de instrumentos Mtwo.
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i - - - | 40/.0 4'_ ' g de los conductos simulados del cuarto Endo

Training-Bloc hasta la longitud de trabajo
con las limas R25, R40 y R50 siguiendo las
indicaciones del fabricante. A continuacion
[T}, Guttapercha  nsute:ons«soes - pons o se irrigaron y secaron los conductos ‘de la
o s _ misma fo‘rma que en los grupos anteriores,
Sizes adaptod 10 canals shagbdiB Mg i ﬂ ; para realizar luego la prueba de cada uno
et s e i 8 de los 10 conos de gutapercha R25, R40 y

Precisely machine rolled. R50 (VDW), correspondientes a cada ins-
trumento (Figs. 7y 8).
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Figura 4. Caja con conos de gutapercha correspondientes al Sistema Mtwo.
Los conos de gutapercha analizados fueron
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mente a los efectos de su posterior iden-
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por cuatro operadores especializados en
la materia, que emplearon los mismos 4
Endo Training-Blocs y los mismos conos
de gutapercha en cada sistema estudiado.
Preparados los conductos simulados en
cada Endo Training-Bloc, se insertaron al-
ternadamente los 10 conos de gutapercha
correspondientes al sistema y al calibre del
instrumento empleado, de modo de alcanzar
el tope apical establecido (Fig. 9). A posteriori
\ los conos fueron removidos con una pinza
] porta conos con cremallera y medidos con
\i A = (IS o ot una misma regla endoddntica milimetrada
(Dentsply Maillefer). En todas las técnicas
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Figura 5. Envase con la seriede  Figura 6. Cajas con conos de guta- analizadas se evaluaron los conos de guta-

instrumentos WaveOne. percha del Sistema WaveOne. . o
percha en su respectivo Endo Training-Bloc

de acuerdo al siguiente score:

_ . . 0: El cono de gutapercha llegaba y ajustaba
T T ———— a la longitud de trabajo.
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AV ANTOY  graribe if undemaged

3: El cono de gutapercha sobrepasaba la
longitud de trabajo.

Se consideré que el cono de gutapercha
ajustaba adecuadamente cuando insertado
en el conducto simulado del Endo Training-
Bloc, éste podia ser elevado a 15 cm de altura

Figura 7. Envase con la serie de instrumentos Reciproc.
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Figura 8. Caja con conos de gutapercha correspondientes al Sistema
Reciproc.

Figura 9. Fotografia de la secuencia realizada en el mismo Endo Training-
Bloc de uno de los grupos evaluados. De izquierda a derecha: Endo
Training-Bloc no instrumentado; Endo Training-Bloc con el instrumento de la
preparacion; Endo Training-Bloc con el conducto finalizada la instrumenta-
cién; Endo Training-Bloc donde se observa la prueba de adaptacion y ajuste
del cono de gutapercha correspondiente al instrumento utilizado.

sin desprenderse. Los operadores fueron
entrenados por el coordinador cientifico,
con el objeto de unificar las evaluaciones.
Cada operador volco en una planilla espe-
cial su consideracion de los conos de los
respectivos sistemas y a posteriori, se con-
feccion6 una planilla Gnica para cada sis-
tema evaluado, a fin de integrar todos los
resultados (Tablas 1, 2, 3, y 4). En caso de
falta de concordancia entre los operadores
se reunian y reevaluaban el espécimen a
fin de obtener un Unico resultado. Los re-
sultados obtenidos fueron sometidos al cal-

culo del intervalo de confianza (95%) por
medio del paquete estadistico Epidat 3.1y
basado en la distribucién binomial.

Resultados

La relacion conducto instrumentado y cono
unico de gutapercha para cada sistema eva-
luado se expresa en las Tablas 1, 2, 3, y 4. En
todos los protocolos analizados se observaron
variables intra-sistemas de ajuste y adapta-
cion entre los conductos instrumentados y
los correspondientes conos de gutapercha.

Discusion

En el transcurso de los anos, han sido pu-
blicados numerosos estudios resaltando la
falta de uniformidad de los instrumentos
endodonticos entre si, entre estos y sus res-
pectivos conos de obturacion, y aun entre
los propios conos de la misma procedencia
(4-11,14,15,20,21).- En la actualidad, con la
aparicion de nuevos sistemas y materiales
de instrumentacion y obturacion, la brecha
de incompatibilidad entre instrumentos y
conos de gutapercha se ha incrementado
considerablemente. Cuando Ingle y Levine
(3) propusieron las bases de la estandariza-
cion, recomendaron un sistema Uinico y uni-
forme para la fabricaciéon de instrumentos y
conos de obturacion. Hoy dia, el problema
se ha complicado con la comercializacion
de instrumentos y conos de variada forma
y conicidad. La correspondencia entre ins-
trumentos y conos tiene por finalidad al-
canzar un ajuste y sellado correcto entre
el material obturador y la pared dentinaria
del conducto radicular, con un minimo de
espesor de sellador endodoéntico, de modo
de evitar la filtracion de bacterias y fluidos
en sentido corono-apical y Apico-coronario.
Esta premisa tiene especial interés cuando se
utiliza como obturacion la técnica del cono
unico. En ese aspecto, Manfre y Goldberg
(22) evaluaron el grado de adaptacion de
los conos ProTaper Universal F1, F2y F3 en
conductos radiculares instrumentados con
el mismo sistema y destacan que la técnica
del cono Gnico no fue eficiente para garan-
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Tabla 1. Numero y porcentaje de ajuste y adaptacién de los conos de gutapercha en conductos

instrumentados con ProTaper de acuerdo al score de evaluacién e intervalo de confianza (95%).

I T N T S S

tizar un sellado tridimensional adecuado. Si
bien la adaptacion del cono de gutapercha
fue en ciertos casos aceptable en el tercio
apical, en el tercio medio y cervical la falta
de adaptacion fue grande. Monticelli y cols.
(23)también senalan la presencia de un se-
llado cervical deficiente cuando se empled
la técnica del cono unico. Por el contrario,
Gordon y cols. (24) manifiestan que la ins-
trumentacion con sistemas rotatorios per-
mite realizar preparaciones aptas para ser
obturadas con la técnica del cono unico
de gutapercha de conicidad incrementada,
especialmente en conductos estrechos y
ligeramente curvos. Un factor influyente
en el grado de adaptacion entre conducto
preparado y cono de gutapercha es la va-
riabilidad de la anatomia endodontica. El
sistema de conductos radiculares presenta
modificaciones anatomicas tridimensio-
nales en sus diferentes tercios que lo hacen
no predecible. Es por esa razén que en la
presente experimentacion se emplearon
Endo Training-Blocs con conductos curvos
simulados de conicidad 0.02, los cuales
presentan una morfologia anatomica estan-
darizada que permite una evaluacion con
menores variables (25). De todas maneras,
también debemos considerar que la menor
dureza del material del Endo Training-Bloc
con respecto a la dentina es un factor que
atenta contra la morfologia del conducto
preparado a medida que se incrementa el
calibre de los instrumentos.

Los resultados del presente estudio mos-
traron la existencia de variables intra-sistemas
de ajuste y adaptacion entre los conductos
preparados y los correspondientes conos

de obturacion.

En el caso del ProTaper Universal F1y F3 es
importante destacar que en un 40% (23.6%-
56.4%) y 10% (2.8%-23.7%) respectivamente,
los conos no alcanzaron el limite apical de
la preparacion. Estos hallazgos coinciden
con los resultados de Chesler y cols.(15),
quienes observaron que en general las limas
ProTaper Universal tenian menor conicidad
que los respectivos conos de gutaperchay
también puntualizan que en esas circuns-
tancias los conos no alcanzarian dicho li-
mite apical.

Diversas investigaciones (26-29) resaltan la
importancia de controlar la longitud de tra-
bajo durante todo el procedimiento endo-
dontico, debido a los cambios producidos
en esta por la rectificacion del conducto
radicular durante su preparacion. Al res-
pecto, Berutti y cols. (29) destacan, con el
uso del sistema reciprocante WaveOne, una
tendencia a la sobreinstrumentacion, debido
a la rectificacion rapida del conducto radi-
cular, que como consecuencia modifica la
longitud de trabajo.

En la presente investigacion estos hallazgos,
no fueron evidentes con el sistema WaveOne,
dado que ninguno de los conos de guta-
percha evaluados sobrepasé la longitud
de trabajo, misma, que fue controlada en
forma constante durante el procedimiento
de instrumentacion. Por el contrario, y a
pesar de haber tenido los mismos cuidados
durante la instrumentacion, los resultados
del sistema Reciproc mostraron, para la re-
lacién conducto instrumentado-cono R25,
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Tabla 2. NUmero y porcentaje de ajuste y adaptacion de los conos de gutapercha en conductos

instrumentados con Mtwo de acuerdo al score de evaluacion e intervalo de confianza (95%).

I I N T A S

Tabla 3. NUmero y porcentaje de ajuste y adaptacion de los conos de gutapercha en conductos

instrumentados con WaveOne de acuerdo al score de evaluacion e intervalo de confianza (95%).

I N N N N N

Tabla 4. NUmero y porcentaje de ajuste y adaptacion de los conos de gutapercha en conductos

instrumentados con Reciproc de acuerdo al score de evaluacién e intervalo de confianza (95%).

T T N N T N

que el 90% (76.3%-97.2%) de los conos se
extendio mas alla de la longitud de trabajo.

En general, es necesario apuntar la difi-
cultad de lograr un nivel de concordancia
precisa entre instrumentos y conos, en la
medida en que las tolerancias permitidas
en la fabricacion de ambos son diferentes
(30). Con dichas variaciones de tolerancia
se pueden aceptar alteraciones de hasta un
calibre en mas o en menos (14). Tomando
en cuenta esta variabilidad y la diversa mor-
fologia anatomica de los conductos radicu-
lares, se hace menester resaltar la necesidad
de poner suficiente atencion y dedicacion

para la eleccion del cono de gutapercha,
con objeto de controlar y mejorar su ajuste.
Asi mismo, el uso de técnicas complemen-
tarias de condensacion lateral o de sistemas
de gutapercha termoplastificada deben ser
consideradas a fin de mejorar la obturacion
tridimensional en endodoncia.

Dadas las diferencias mencionadas entre los
Endo Training-Blocs y la morfologia y es-
tructura dentaria, los resultados obtenidos
en el presente estudio deben ser cuidado-
samente extrapolados a la practica clinica.
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Conclusiones

De acuerdo a los resultados del empleo de
los diferentes sistemas evaluados; el empleo
de un cono unico de gutapercha en la ob-
turacion endodontica no garantizoé el lograr
una adaptacion y ajuste aceptable de éste
al conducto radicular preparado.
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Retratamiento endodontico de segundo

premolar inferior con anatomia poco frecuente

Reporte de caso
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Ciudad Juarez

C.D.E.E. José Luis Falliner-Rodriguez
Asesor de caso clinico, Profesor de Postgrado de Endodoncia Uni-

versidad Auténoma de Ciudad Juarez

Resumen

Un conocimiento preciso de la morfologia
del sistema de conductos radiculares es un
requisito importante para el diagnosticoy
éxito del tratamiento de conductos. En oca-
siones, los premolares inferiores muestran
un alto grado de anatomia compleja con
sistema de conductos en forma de cinta
fina que son de dificil acceso, limpieza y
obturacion. Las anomalias, que ocurren
generalmente en el sistema de conductos
radiculares, crean un reto para el clinicoy
también influyen en el resultado del pro-
cedimiento endodontico. En el presente
reporte, a nuestra clinica de endodoncia
de postgrado fue referido el caso de un
segundo premolar inferior. En el examen
radiografico, se observo que tenia una
anatomia poco frecuente de dos raices y
adicionalmente un tratamiento deficiente.
El retratamiento de endodoncia satisfac-
torio del premolar inferior con dos fora-
menes, se realizé con las precauciones y
planificacion adecuadas.

Palabras clave: Anatomia de conductos

radiculares, Premolares inferiores, ntimero
de conductos radiculares, retratamiento

Abstract

An accurate diagnosis of the morphology
of the root canal is a prerequisite for suc-
cessful canal treatment. Mandibular pre-
molars exhibit a high of complex anatomy
with fine ribbon shaped canal system; which
are difficult to access, clean and obturate.
The aberrations generally occurring in the
root canal system create a challenge for the
clinician and also influence the outcome
of the endodontic procedure. A case of
mandibular second premolar was referred
to our postgraduate endodontic clinic,
which on radiographic examination was
found to have an unusual anatomy of two
roots, and a treatment poor. Successful
endodontic retreat of the mandibular pre-
molar with two roots was completed with
proper precautions and planning.

Key words: Root canal anatomy, Mandibular
premolars, number of root canals, retreat
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Introduccion

| fracaso en Endodoncia se

ha relacionado con dife-

rentes factores: obturacion

incompleta del sistema de

conductos radiculares, fil-

tracion coronal y errores

por parte del operador en
reconocer la presencia de conductos y sus
ramificaciones.(1) Los premolares inferiores,
poseen caracteristicas en su anatomia in-
terna las cudles han sido reportadas en di-
versos estudios de su raiz y conducto (s)
radicular (es), que consideran la etnia, edad
y sexo. Por lo tanto, se requiere un conoci-
miento profundo de la morfologia radicular
de estos dientes para lograr el éxito en su
tratamiento de conductos. Esto incluye una
interpretacion radiografica cuidadosa (con
diferentes angulaciones) ;asimismo, la mo-
dificacion adecuada de la cavidad de acceso
convencional, se constituirian como los
elementos indispensables para el recono-
cimiento y el tratamiento adecuado en los
€asos con estas variaciones anatomicas.(2,3).

Fig. 1 Radiografia inicial a)ortoangulada b)mesioangulada

A lo largo de la historia se han reportado
numerosas investigaciones sobre la mor-
fologia radicular de los segundos premo-
lares inferiores, en 1986 Vertucci y Francois
(E.U) encontraron que un 97.5 % presentan
solo un conducto radicular y un 2.5% con
presencia de 2 conductos en una sola raiz
y en México, Pineda y Kuttler reportaron
un 98.8% la presencia de un conducto ra-
dicular y un 1.2% de dos conductos de los
cuales uno con ubicacion hacia vestibular
y el otro hacia lingual. Estrela reporté un
92% de un conducto radicular presente y
un 8% de dos conductos(4-6) Otros estu-
dios han reportado la presencia de tres y
cuatro conductos radiculares con menor
frecuencia que los de dos. Por lo cual, estos
hallazgos son de suma importancia en la
elaboracion del plan de tratamiento para el
operador. (7,8)

Presentacion de caso
Paciente masculino de 39 anos de edad acude

a clinica del postgrado de Endodoncia de la
Universidad Autonoma de Ciudad Juarez refe-
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Fig. 2. Enfigura a se presenta radiografia ortoangulada, conducto mesial presenta un escalén en el tercio medio radicular. Figura b (radiografia mesioangula-
da), se logra pasar escalon en conducto mesial.

rido de la clinica de Endodoncia de pregrado
de la misma institucion. Paciente refirio li-
gero dolor en area derecha de la mandibula
dos meses anteriores a la visita a clinica.
Posterior a ello, se realizo su historia médica
y clinica en la cual no present6 datos pato-
logicos que puedan interferir en tratamiento
de conductos. En la historia clinica de En-
dodoncia refirié haberse realizado un trata-
miento de conductos en el segundo premolar
inferior derecho aproximadamente un ano
atras. Al realizar pruebas de vitalidad arrojo
datos negativos, asi como a la percusion no
se encontro respuesta y a la exploracion no
presento tumefaccion ni fistula. En el examen
radiografico (Fig. 1), se logra observar una
obturacion de conductos deficiente ademas
de una anatomia radicular poco frecuente ya
que se encontraron dos raices, una en sen-
tido mesial y la otra en sentido distal, cada
una con conductos estrechos y curvatura en
el tercio medio; en la zona periapical una li-
gera radiolucidez. Se diagnostic6 como una
periodontitis apical crénica y por lo cual se
procedio a realizar el retratamiento de estos
conductos. En la primera sesion se desob-
turaron conductos y se coloco hidroxido de
calcio (ultracal® Ultradent, Utha, USA). Du-
rante todo el procedimiento se utilizaron
lupas de magnificacion (3.5X) para obtener
abordaje de los conductos. Un mes después

se vuelve a tener acceso a los conductos para
obtener una conductometria adecuada e ins-
trumentar conductos (Fig. 2), la cual se realizo
con C files calibre .08 y .10 (Dentsply®Suiza)
asi como EDTA al 17% y con ayuda de loca-
lizador de dpices Root ZX II (J. Morita USA).
Posteriormente la instrumentacion se llevo
a cabo con limas manuales tipo K (flexofile
Dentsply®Suiza) hasta llegar a un calibre 35
e irrigacion con hipoclorito de sodio al 2.5%,
continuando con retroceso y finalmente se
dej6 medicacion intraconducto durante 15
dias (ultracal®Utha, USA). En la tercera visita
se lavaron los conductos con hipoclorito de
sodio al 2.5% vy al estar libre de sintomato-
logia se procedi6 a obturar conductos (fig.
3) con gutapercha mediante técnica de com-
pactacion lateral y la cavidad de acceso con
ionomero de vidrio para restauracion y se
remitié paciente para su rehabilitacion del
organo dentario (Fig. 4).

Discusion

Las variantes anatomicas de premolares in-
feriores se encuentran profusamente docu-
mentadas en la literatura endodontica. Al
respecto, Vertucci describié que solo el 12%
de estos dientes, presenta un segundo canal
en bucal y otro en lingual; o un tercer con-
ducto, y que en su mayoria, solo presentan
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una sola raiz y un conducto. Muller (9) in-
formo6 que los conductos de estos premo-
lares son generalmente redondos y conicos
pero tienden a ser similares a una cinta en
el tercio cervical de la raiz. En el caso cli-
nico presente, el sistema de conductos se
caracterizo por presentar dos raices y dos
conductos independientes, uno con ubica-
cion mesial y el otro distal.

La toma de radiografias periapicales en di-
versas angulaciones, asi como una buena
técnica es esencial para proporcionar pistas
que arrojen el nimero de raices existentes.
Las variaciones de la morfologia pulpar
deben ser siempre consideradas antes de
comenzar el tratamiento de conductos.(10)

El primer premolar inferior ha mostrado
la mayor tasa de fracasos endodoénticos no
quirdrgicos por las variantes anatomicas
existentes y el dificil acceso a los sistemas
de conductos radiculares. El uso de la tec-
nologia como microscopio y tomografia
computarizada hace mas facil para el ope-
rador tratar e identificar los conductos ra-
diculares. Sin embargo, el conocimiento
de dichas variantes anatomicas y habilidad
para el abordaje por parte del operador es
esencial. (11)

Conclusion

El conocimiento profundo de la anatomia
del sistema de conductos radiculares, una
interpretacion radiografica minuciosa y una
cavidad de acceso adecuada, son esenciales
para el reconocimiento y el tratamiento
adecuado de los dientes con variaciones
anatomicas poco frecuentes. Estos factores
,en conjunto; desempenan un papel fun-
damental en el éxito de un tratamiento de
conductos.

Fig. 3 Figura a, prueba de cono maestro con puntas de gutapercha 35.
Figura b, compactacion lateral
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Fig. 4 Radiograffa final
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Resumen

Introduccién: El modelo mas adecuado para
la evaluacion de la respuesta frente al uso de
cementos endodonticos es aquel que simule
un proceso patologico y la posible reparacion
dependiente de las propiedades del material.
Es importante la similitud anatémica y fisio-
logica de los tejidos utilizados, asi como la
forma en como se llevan a estos. Objetivos:
Desarrollar, estandarizar y evaluar un mo-
delo experimental en molares de rata para
pruebas de biocompatibilidad de materiales
endodonticos. Materiales y Métodos: Se utili-
zaron molares mandibulares de ratas Wistar
a las que se provocaron diversos tipos de
lesion, para posteriormente colocar en esas
zonas diferentes cementos endoddonticos.
La respuesta de los tejidos ante el estimulo
con los materiales fue evaluada radiografica
e histologicamente con diferentes tinciones.
Resultados: Se desarroll6 el modelo y se rea-
lizaron 3 ensayos experimentales distintos
con lo que se comprob6 una alta funciona-
lidad y reproducibilidad del modelo. Conclu-
siones: El presente modelo permite evaluar
en forma comparativa la respuesta del pe-
riodonto expuesto a diferentes cementos
endodonticos.

Palabras clave: Pruebas a materiales, Ratas,
Endodoncia

Abstract

Introduction: The best experimental model to
evaluate endodontic cements is one that simu-
lates a pathological process and the consequent
repair depended of material properties; also it
is important anatomical and physiological simi-
larities to the human tissue and the technique
used to implant the material. Objectives: To de-
velop, standardize and evaluate an experimental
model in rat molar teeth for biocompatibility
testing. Materials and Methods: Different types of
injury were induced in Wistar rat molar teeth,
in the affected tissues were implanted diffe-
rent endodontic cements. The response was
evaluated radiographically and histologically.
Results: The model was developed and 3 di-
fferent experimental tests were applied. It was
found that high functionality and reproducibi-
lity of the model were performed. Conclusions:
This model allows comparatively evaluating
the response of periodontal tissues exposed
to different endodontic cements.

Key words: Materials testing, Rats,
Endodontics.
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Introduccion

ara el desarrollo y evalua-

cion de materiales de uso

odontologico son necesa-

rias tres diferentes etapas

que estan descritas en el

estindar 7405 de la Inter-

national Standard Orga-
nization (ISO) (1). La etapa uno incluye
pruebas in vitro: estas se utilizan para la
evaluacion de materiales particularmente
en la investigacion responsable que busca la
disminucion en el uso de animales de inves-
tigacion. Sin embargo, las pruebas in vitro
no son capaces de mostrar la respuesta del
tejido al ser estimulado con diversos mate-
riales, pues esta limitada a la respuesta de
células individuales, siendo distinta depen-
diendo incluso de la linea celular utilizada
(2). Aunado a esto, estan ausentes también
diversos factores sistémicos, como la falta
de vascularizacion que limita la nutricion,
el suministro de oxigeno y eliminacion de
desechos, por lo tanto la extrapolacion de
los resultados a la situacion in vivo limita
el modelo. Por estas razones las pruebas in
vivo utilizando modelos animales son esen-
ciales para evaluar la biocompatibilidad con
los tejidos y la funcion mecanica de un ma-
terial antes de su uso clinico en humanos.

La etapa dos in vivo, evalaa principalmente
la toxicidad aguda sistémica ya sea por in-
halacion, aplicacion en piel, o implantacion
en tejido subcutaneo. La tercera y ultima
etapa incluye pruebas de uso en animales,
en tejidos comparables a los tejidos para los
cuales se disenaron los materiales (pulpa
dental, ligamento, hueso) (1).

Un modelo animal, como atributo debe po-
seer caracteristicas similares con los seres
humanos, en aspectos tanto fisiol6gicos como
patologicos, asi como brindar la posibilidad
de observar numerosos sujetos durante un
tiempo relativamente corto.(3-5)

Estos modelos permiten la evaluacion de
materiales en situaciones diversas en un

periodo largo y en condiciones distintas
en cada tejido. Por otro lado, los modelos
animales pueden representar la situacion
clinica mecanica y fisiologica de los hu-
manos, sin embargo hay que recordar que
s6lo son una aproximacion a esta situacion.
Cada modelo animal tiene ventajas y des-
ventajas. (6)

Los primates no humanos como modelos
experimentales son a menudo considerados
como los mdas apropiados, sin embargo,
existen claras implicaciones éticas en el uso
de estas especies para la investigacion mé-
dica, asi como el costo, riesgos de enferme-
dades zoondticas y dificultades de manejo.
(7,8) Otra especie que ha sido utilizada es
el perro, sin embargo cada vez existen mas
restricciones éticas en el uso de animales
de compaiia para la investigacion. Mientras
que especies como ovejas, cerdos o roe-
dores son actualmente mas aceptadas. (6)

Como modelo experimental la rata es ideal
para realizar investigaciones en el area bio-
médica, representa un excelente modelo
gracias a su tamafo en comparacion con
otras especies utilizadas para experimen-
tacion, esto facilita su manejo y el control
de variables en experimentos en las areas
de fisiologia y toxicologia, ademas, su ciclo
de vida corto, permite la obtenciéon de re-
sultados en un corto periodo. (9)

Los molares de rata, presentan similitudes
anatémicas, histologicas, fisiologicas y pueden
ser considerados como un molar humano
pequeno.(10) Las caracteristicas del tejido
conectivo y epitelial del periodonto de la
rata son similares a las caracteristicas de
los tejidos periodontales humanos. (11) El
molar de la rata puede ser utilizado como
un modelo vilido para pruebas de mate-
riales dentales y evaluaciones preclinicas
de biocompatibilidad. (10) Stashenko y cols.
(12,13) mostraron que la microbiota de los
conductos radiculares de la rata se asemeja
a la humana, mas que la de perros y pri-
mates no humanos, lo que sugiere que el
modelo en rata de patogénesis periapical
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es similar a la patogénesis periapical en
humanos. Adicionalmente, la respuesta
biologica de las ratas progresa mas rapido
que la humana. (14)

El propdsito de este trabajo fue investigar
la reproducibilidad y funcionalidad del mo-
delo experimental desarrollado en molares
mandibulares de rata para la evaluacion de
materiales de uso endodoéntico.

Material y método

Los procedimientos experimentales se reali-
zaron de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana
(NOM 062-Z00-1999) de especificaciones
técnicas para la produccion, cuidado y uso
de los animales de laboratorio y la guia
de los Institutos de Salud de Norteamérica
(NTH) para el cuidado y uso de los ani-
males de laboratorio (publicacion NTH No.
80-23, 19906) teniendo siempre presente re-
ducir al minimo el dolor y sufrimiento de
los animales.

Se utilizaron ratas macho de la cepa Wistar
con un peso entre 300 y 600g, las cuales
se mantuvieron en cajas de acrilico bajo
condiciones controladas de luz-oscuridad
(12h/12h), temperatura constante de 20 +
2°C y suministro de agua y alimento ad li-
bitum.

El proyecto se desarroll6 en 2 etapas:

Primera Etapa: “Desarrollo y estandarizacion
del modelo experimental”

Durante esta etapa se realizaron todas las
pruebas y ajustes pertinentes a cada proce-
dimiento hasta lograr su estandarizacion.

A continuacion se describen los procedi-
mientos:

De acuerdo al peso de cada animal se aplico
como anestésico una combinacién de Ke-
tamina (50mg/kg, i.p.) y Xylacina (5mg/kg,

i.p.). Se acondicion6 un espacio de trabajo
que permitié establecer una adecuada re-
lacion entre la boca de la rata, el operador
y el microscopio estereoscopico quirirgico
(Carl Zeiss 26516, Germany), esta posicion
de trabajo se utiliz6 en todos los procedi-
mientos operatorios con la rata. (Fig. 1) Se
diseni6 y model6 un aditamento en acrilico
autocurable que permitié mantener la boca
de la rata en maxima apertura, lograr el
aislamiento absoluto, proteger los tejidos
blandos y mejorar el acceso y visibilidad a
la zona operatoria. (Fig. 2)

Después de establecer las condiciones ini-
ciales del protocolo se continu6é con uno
de los tres diferentes procedimientos que
se describen a continuacion:

Con base en la metodologia desarrollada
por Stachenko.(12,15) Se realizaron dos ca-
vidades en la superficie oclusal de los pri-
meros molares inferiores derecho e izquierdo,
una sobre la fosa mesial y la otra sobre la
fosa distal. Las cavidades se profundizaron
hasta traspasar el techo de la camara pulpar
y observar sangrado, teniendo cuidado de
no tocar el piso y sobre todo evitar una
perforacion en furca. Se permearon los
conductos mesial y distal introduciendo
3 milimetros de una lima calibre 1SO 0.6
nueva para cada caso. Se realizo irrigacion
con solucion salina para asegurar que el
acceso a los conductos fuera permeable
y la eliminacion de la mayor cantidad de
pulpa cameral. Estas cavidades se dejaron
expuestas al medio bucal de la rata durante
un periodo de tiempo, lo que indujo la for-
macion de una lesion periapical.

Se realiz6 una cavidad en la cara oclusal a
través de la cual se hizo el acceso coronario,
posterior a esto la instrumentacion e irri-
gacion con hipoclorito de sodio al 2.5%. y
limas calibre ISO 0.6 introduciéndolas 6 mm,
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medida que se utiliz6 de manera estandar
para todos los conductos como medida de
longitud total. Posteriormente se llevaron
a esa longitud también las limas calibre
ISO 0.8y 1.0 realizando irrigacion continua
entre cada recambio de instrumento. Las
limas calibre ISO 1.5 y 2.0 a una longitud
de 5.5 mm. La instrumentacion concluyo
con una lima calibre ISO 2.5 a una longitud
de 4 mm, irrigacion final y secado de los
conductos con puntas de papel calibre ISO
1.5. Se prepar6 cemento sellador siguiendo
las instrucciones del fabricante, se llevo a
los conductos con limas ISO 1.5 haciendo
movimientos de entrada y salida hasta una
longitud de 6 mm. Los conductos se obtu-
raron con gutapercha calibre ISO 1.5 y se
elimind el exceso de cemento sellador de
la camara pulpar. Se lavo, secod y coloco
iondmero de vidrio tipo IT como restaura-
cion final.

Se procedio a realizar el acceso coronario
y ubicacion del conducto distal, posterior-
mente se realizé una perforacion en su
pared mesial utilizando una fresa de dia-
mante montada en una pieza de ultrasonido
(Varios 350®, Nsk), este procedimiento in-
cluy6 abundante irrigacion con solucion sa-
lina. Se llevo a cabo el secado del interior
de los conductos con puntas de papel y la
preparacion del cemento “reparador”(MTA)
siguiendo las indicaciones del fabricante,
se llevo el material a la zona de la perfora-
cion compactandolo con puntas de papel, y
finalizando con la obturacion de la cdmara
pulpary la cavidad de acceso con ionémero
de vidrio tipo II.

Una vez que se concluy6 alguno de los
3 procedimientos descritos (A, B o C) se
continud de la siguiente manera: Cada rata
recibié una sobredosis anestésica como pro-
cedimiento de eutanasia y se disecaron las
dos hemimandibulas después de verificar
la pérdida total de signos vitales. Las dos
hemimandibulas se lavaron con agua co-

rriente, eliminando restos de tejidos blandos
y se sumergieron en 50 ml de formalina para
su fijacion por un minimo de 48 horas. Du-
rante el periodo de fijacion se obtuvieron
las imagenes radiograficas utilizando un
dispositivo que permitié que todas las ex-
posiciones fueran en la misma posicion y a
la misma distancia con un aparato de rayos
X (Corix 70 plus®, Coramex) y un sensor
del radiovisiografo (Brio T10®, Brio Basic
Radiography Series) con un tiempo de ex-
posiciéon de 0.16 milisegundos en todos
los casos.

Para el procesamiento histologico, las he-
mimandibulas se descalcificaron durante
30 dias en 30ml de una soluciéon de EDTA
al 10% pH 7 con recambio de solucion a los
15 dias. Se utiliz6 un procesador (Microm
STP120-1®, Microm International), para el
proceso de deshidratacion de los tejidos.
Se incluyeron en parafina y se fabricaron
bloques. Cada bloque fue cortado en un
microtomo de rotacion (Microm HM 325®,
Microm International). Todos los cortes se
recolectaron de forma seriada hasta acu-
mular 15 laminillas con 5 o 6 cortes cada
una. Los cortes se tifleron mediante el mé-
todo de hematoxilina — eosina (H&E) y con
la técnica histoquimica de fosfatasa acida
tartrato resistente (TRAP). Para su conser-
vacion y posterior observacion se aplico
resina de montaje a cada laminilla.

Segunda Etapa: “Evaluacion de la funciona-
lidad y reproducibilidad del modelo expe-
rimental”

A continuacion se muestran los disefnos
experimentales utilizados durante la eva-
luacion y los resultados obtenidos en la
aplicacion de cada variante propuesta (A,
B o O) dentro del modelo experimental:

Cada rata se sometio a la induccion expe-
rimental de lesion periapical siguiendo el
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procedimiento descrito en “A

Se asignaron al azar 12 ratas a los siguientes
grupos:

Grupo 1: Lesion Periapical de 21 dias (n=5).
Grupo 2: Lesion Periapical de 36 dias (n=5).

Grupo 3: Control Negativo “animales in-
tactos” (n=2).

Una vez sacrificados los animales, se ob-
tuvieron las imagenes radiograficas de las
hemimandibulas. Las imagenes fueron ex-
portadas al programa Image Pro-plus (Media
Cybernetics) en donde se midieron las areas
radiolicidas circunscritas a los dpices de cada
raiz por separado, esto se realizo en ciego
y por triplicado en diferentes tiempos por
el mismo operador. Los valores numéricos
del area de lesion de cada hemimandibula
fueron exportados a una hoja de calculo
de Microsoft Excel (Microsoft office) para
Su procesamiento.

Los resultados mostraron que la exposicion
pulpar al medio bucal de la rata durante
21 y 36 dias fue suficiente para inducir la
formacion de lesion radiografica, con un
mayor desarrollo en tejidos inducidos du-
rante mas tiempo (36 dias). Por otra parte, el
grupo control negativo “animales intactos”
no presento desarrollo de lesion periapical
radiograficamente detectable. (Fig.3 a, b, ©

Al comparar las dreas de lesion de los
grupos 1y 2, se encontro diferencia esta-
disticamente significativa. El grupo 1 con
una media de 1.409 £ 0.1071 mm~“en el area
de lesion radiograficamente detectable y de
1.865 + 0.0727 mm?para el grupo 2. (Fig. 4)

Cada rata se sometio a la induccion expe-
rimental de lesion periapical seguido de
la extrusion de cementos selladores de

Figura 1. Fotografia que muestra la relacion entre el microscopio estereoscd-
pico, la posicion de la rata y del operador

Figura 2. Fotografias que muestran el aditamento de acrilico disefiado y
montado en la rata.

Figura 3. Radiografias representativas de cada grupo. a: Grupo control
negativo “animales intactos”, : Grupo 1: Lesion periapical de 21 dias y C:
Grupo 2: Lesion periapical de 36 dias.
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Figura 4. Representacion grafica de las areas de lesion periapical radiogra-
fica de ambos grupos. *Existe diferencia estadisticamente significativa entre
la induccién de 21 dias comparada con la de 35 dias. (t de student, nivel de
significancia P<0.0001)

Figura 5. Radiografias representativas de, @: Grupo control negativo
"animales intactos”, b: Grupo 1 0 2 Lesion periapical de 21 dias + cemento
sellador 10 2.
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acuerdo a los procedimientos descritos en
“A 'y B “ Se utilizaron dos cementos sella-
dores que se encuentran disponibles en el
mercado y de los cuales no revelaremos los
nombres comerciales (no es nuestro obje-
tivo comparar materiales, sino evaluar el
modelo), se asignaron al azar 28 ratas a los
siguientes grupos.

Grupo 1: Lesion periapical de 21dias + Ce-
mento sellador 1 (n=10).

Grupo 2: Lesion periapical de 21dias + Ce-
mento sellador 2 (n=10).

Grupo 3: Control negativo “animales in-
tactos” (n=4).

Grupo 4: Control positivo (n=4) (lesion
periapical de 21 dias sin extrusion de ce-
mentos selladores).

La mitad de los animales de cada grupo se
sacrifico 24 horas posteriores a la sobreob-
turacion y la otra mitad a los 15 dias. Una
vez sacrificados los animales, se obtuvieron
las radiografias. (Fig. 5 a, b) Posteriormente
se procesaron histoloégicamente las hemi-
mandibulas y se tifieron con H&E, (Fig. 6)
cada una se observo en el microscopio.

A continuacion se describen los resultados:

Los tejidos periapicales permanecieron
sanos en todas las muestras, no se obser-
varon infiltrados de células inflamatorias
y la morfologia histologica de la zona se
mostré normal. (Fig.6 A)

En los tejidos periapicales con lesion de 21
dias se observaron, células inflamatorias dis-
tribuidas en todo el ligamento, destruccion
del trabeculado 6seo con lo que el espacio
del ligamento periodontal se incrementd
sin afectar hueso cortical. (Fig.6 B)

Figura 6. Micrografias de cortes histoldgicos transversales al mismo nivel
aproximado (H&E-40X), representativos de cada grupo. Notese en A: la
normalidad de todos los tejidos, en B: la destruccion del trabeculado 6seo
y con esto el ensanchamiento del ligamento periodontal y en C: el infiltrado
inflamatorio adyacente al material implantado. /€ Hueso Cortical, HT:
Hueso Trabecular, ZP: Ligamento Periodontal, CR: Cemento Radicular,

P: Pulpa, CE: Cemento Endoddntico (material implantado), 7C: Infiltrado

Celular Inflamatorio.
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Figura 7. Gréfica que representa el % de muestras clasificado para cada gra-

do de inflamacion a 1 dia de exposicion. No existen diferencias estadistica-
mente significativas (t de student, nivel de significancia en P< 0.05)

[ Sr%
s¥% B Comentosellador 1

P o B  Cementaselladar 2
= e Ao
-
-
E aox
4
S
=
o N%
o
£

10% o~

- Il
%
v MODH RADA SEVERA

Grado de inflamacion

Figura 8. Gréfica que representa el % de muestras clasificado para cada
grado de inflamacion a 15 dias de exposicion. No existen diferencias esta-
disticamente significativas (t de student, nivel de significancia en P<0.05)
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Figura. 9. Gréficas que representa el % de muestras clasificado para cada
grado de inflamacién estimulada por el mismo cemento a 1 diay 15 dias
de exposicion. *Existe diferencia estadisticamente significativa al comparar
la respuesta al mismo en los dos tiempos experimentales (t de student
P<0.05).
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Los tejidos expuestos a los cementos mos-
traron las caracteristicas descritas en el
grupo control positivo. Adicionalmente se
observo un infiltrado de células inflamatorias
adyacente a ambos cementos implantados
en todos los casos, mismo que puede ser
evaluado cuantitativa o cualitativamente,
dependiendo del interés del investigador lo
que permite diferenciar entre la respuesta
inflamatoria inducida por uno u otro ce-
mento. (Fig.6 C)

Para finalizar se realiz6 el analisis histo-
morfométrico obteniendo 3 micrografias
a 40X de cada raiz (mesial y distal) con el
programa de captura de imagenes Leica
Application Suit (Leica Microsystems AG).
Cada imagen fue exportada al programa
Image Pro-plus (Media Cybernetics), con la
herramienta de trazado de areas se marco
manualmente el area de infiltrado inflama-
torio adyacente a los cementos selladores,
esto se realizo en ciego y por triplicado en
diferentes tiempos por el mismo operador.
Los valores numéricos de cada imagen
fueron exportados a una hoja de calculo
de Microsoft Excel (Microsoft office) para
Su procesamiento.

Las areas de infiltrado inflamatorio se clasi-
ficaron en tres, infiltrado inflamatorio leve,
moderado y severo. Para realizar la clasifi-
cacion de los datos se ordenaron desde la
minima drea registrada hasta la maxima y
a partir de estos datos se distribuyeron en
los tres grupos.

La exposicion a los cementos selladores
durante 1 dia mostré en ambos casos pre-
dominantemente un area de infiltrado infla-
matorio moderado tendiendo a leve. (Fig. 7)

Los grupos 1y 2 expuestos durante 15 dias
mostraron una tendencia de infiltrado in-
flamatorio leve tendiendo a moderado. (Fig.
8) Notese que en el caso de la exposicion al
cemento 1 ningun tejido presento infiltrado
inflamatorio severo mientras que en la ex-

posicion al cemento 2 s6lo el 7% lo mostro.

El no encontrar diferencia estadisticamente
significativa al comparar la respuesta in-
flamatoria inducida por ambos cementos
en el mismo periodo experimental sugiere
que ambos materiales inducen respuestas
similares.

En las dos respuestas inducidas por el
mismo cemento en los dos diferentes pe-
riodos experimentales (1 y 15 dias) se ob-
servo que la respuesta inducida es mayor a
1 dia. A los 15 dias esta ya ha disminuido,
posiblemente porque los cementos ya han
dejado de liberar algunos compuestos ci-
totoxicos tal como ha sido reportado para
varios materiales, (16,17) ademas de que
el sistema inmune ya ha tenido tiempo de
mediar el proceso. (Fig. 9)

Cada rata se sometié a la perforacion de
furca y sellado con cementos reparadores
siguiendo el procedimiento descrito en “C”.

Empleando dos cementos reparadores que
ya se encuentran en el mercado y de los
cuales tampoco revelaremos los nombres
comerciales, se asignaron al azar 24 ratas
a los siguientes grupos.

Grupo 1: Perforacion en furca + Cemento
reparador 1 (n=10).

Grupo 2: Perforacion en furca + Cemento
reparador 2 (n=10).

Grupo 3: Control negativo “animales in-
tactos” (n=4).

La mitad de los animales de cada grupo se
sacrifico 1 dia posterior al procedimiento
y la otra mitad a los 15 dias. Una vez sacri-
ficados los animales, se obtuvieron ima-
genes radiograficas, (Fig. 10) se procesaron
histol6gicamente las hemimandibulas y se
tineron con H&E (Fig. 11) y TRAP. (Fig. 12)
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Figura 10. Radiografias representativas de, @: Grupo control negativo
“animales intactos”, b: Grupo 1 o 2 perforacion en furca + cemento
reparador 10 2.

Figura 11. Micrografias de cortes histoldgicos (H&E) donde se observan las
caracteristicas morfoldgicas del tejido periapical de los diferentes grupos.
La imagen A muestra un corte longitudinal a 4X representativo de los
grupos intactos, la imagen B muestra un corte longitudinal a 4X repre-
sentativo de los grupos expuestos a 1 dia y la imagen C muestra un corte
longitudinal a 4X representativo de los grupos expuestos a 15 dias. CO:
Cresta Osea, Rdl: Raiz distal, Rm: Raiz mesial, MAT: Material (cemento
utilizado), PO: Perdida Osea.

Figura 12. Micrografias de cortes histolégicos (TRAP) donde se observan las
caracteristicas morfoldgicas del tejido periapical de los diferentes grupos.
La imagen A muestra un corte longitudinal a 4X representativo de los gru-
pos intactos, la imagen B muestra un corte longitudinal a 4X representati-
vo de los grupos expuestos a 1 dia, laimagen C muestra un acercamiento
de laimagen B. CO: Cresta Osea, Rd: Raiz distal, Rm: Raiz mesial, MAT:
Material (cemento utilizado), La flecha roja muestra células tefiidas de rojo
(osteoclastos activos).
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Figura 13. Correlacion y recta de regresion lineal entre el nimero de os-
teoclastos presentes a 1 dia de exposicion y el porcentaje de densidad 6sea
a 15 dias de exposicion. R2=0.9926

Se obtuvieron tres micrografias a 4X vy tres
a 10X de cada primer molar inferior en la
zona de la bifurcacion a nivel distal con el
programa de captura de imdgenes Leica
Application Suit (Leica Microsystems AG).

A continuacion se describen los resultados:

La morfologia de los tejidos se mostro integra,
(Fig. 11 A, 12 A) se observaron fibroblastos
en el ligamento periodontal asi como fibras
de colageno. Con la tincion histoquimica
(TRAP) no se encontraron cé€lulas tenidas
de rojo (osteoclastos) en ninguna de las
muestras. (Fig. 12 A)

En los tejidos expuestos a ambos materiales
y teniidos con H&E, no se observo ensan-
chamiento del ligamento periodontal, la
morfologia y densidad 6sea se mantuvo
normal e igual a la del grupo control, se
observo la perforacion a nivel de furca y
el material colocado para su reparacion.
(Fig. 11 B)

Con la tincion histoquimica (TRAP) se observo
diferente nimero de células osteoclasticas
en el tejido 6seo por debajo de la cresta,
dependiendo del material utilizado para
el sellado de la perforacion. (Fig. 12 B, ©)

Se observo la perforacion a nivel de furcay
el material colocado para su reparacion. La
morfologia y densidad 6sea se encontraron
alteradas independientemente del cemento
utilizado. (Fig. 11 C)

Para la histomorfometria, cada micrografia
se exportd al programa Image Pro-plus
(Media Cybernetics). Con la herramienta de
trazado de areas se realizaron en ciego 3
mediciones del area total de la cresta 6sea
por debajo de la furca y del area total de
tejido duro mineralizado.
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Los resultados se reportan en porcentaje
de densidad 6sea obteniendo los siguientes
resultados. (Tabla. 1)

Tabla 1. Porcentaje de densidad 6sea en
cada grupo a los dos tiempos expuestos
(medias y desviaciones estandar)

. ) Cemento Cemento
Densidad 6sea | Intactos " v | m o
Reparador 1 Reparador 2

En las micrografias tenidas con TRAP se
identifico y cont6 el nimero de osteoclastos
presentes dentro de un area previamente
medida. (Tabla. 2)

Tabla 2. Area total de cresta 6seay numero
total de osteoclastos presente por cada 25,000
um?2. (Medias y desviaciones estandar)

NO

Osteoclastos | N° Osteoclastos
en le area en 25,000 um2
total

Area total en

Tra .,
P micrémetros

Se correlacionaron el nimero de osteoclastos
presentes a 1 dia de exposicion y la den-
sidad 6sea a 15 dias. Los resultados mos-
traron una menor densidad 6sea cuando la
cantidad de osteoclastos fue mayor. (Fig. 13)

Discusion

En el area odontologica son pocos los mo-
delos experimentales desarrollados para la
evaluacion de biocompatibilidad de mate-
riales de uso endodontico.

El propdsito del presente trabajo fue desa-
rrollar, estandarizar y evaluar un modelo
experimental para el estudio de cementos

endodonticos, debido a que los modelos ex-
perimentales existentes no son adecuados
pues:

1.- Evalian los materiales en tejidos dis-
tintos para donde son disefiados.(14,18,19)

2.- Son realizados en animales con carac-
teristicas anatomicas, histologicas vy fisiolo-
gicas distintas al humano.(10,20,21)

3.- Son realizados en animales en donde la
experimentacion ya no es bien vista (impli-
caciones éticas). (22,23)

4.- Utilizan procedimientos quirdrgicos para
implantar los materiales lo que aleja al mo-
delo de la realidad clinica. (24,25)

5.- Son realizados en tejidos completamente
sanos donde la respuesta puede ser favo-
rable.(14,18,19)

El modelo aqui descrito utiliza a la rata
como modelo experimental para evaluar
cementos de uso endodontico, este mo-
delo representa una buena alternativa de-
bido a que las caracteristicas de los tejidos
dentales y periodontales son semejantes
a las del humano. Se acepta su uso como
modelo experimental y existe suficiente
informacion acerca de sus caracteristicas.
(11,26,27) Sin embargo para las pruebas de
uso de materiales odontolégicos la rata no
ha sido muy utilizada debido a las compli-
caciones técnicas que representa trabajar
dentro de su cavidad bucal, y a las limita-
ciones para cumplir con todo el protocolo
de asepsia. La propuesta aqui descrita logro
un aspecto fundamental para los procedi-
mientos endodonticos, el aislamiento ab-
soluto de la zona operatoria, algo que ha
sido mencionado como imposible por otros
autores (28). Con esto se evitod la contami-
nacion por microorganismos y se cumplio
con uno de los puntos mas importantes
al realizar procedimientos endodonticos,
también se logré que los materiales fueran
evaluados en tejidos en donde previamente
se indujo un dano al tejido de forma expe-
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rimental y los procedimientos utilizados
para colocar los materiales en las zonas de
interés fueron similares a como se hace en
la clinica. Todo esto hace al modelo mas
proximo a la realidad.

Los tejidos utilizados pueden ser analizados
de diferentes formas y con diferentes mé-
todos, los aqui mostrados son funcionales
y permiten evaluar diferentes respuestas
dependiendo de la composicion quimica de
los materiales y en el caso de los cementos
selladores también dependiendo de la can-
tidad implantada.

Durante los ensayos para evaluar el compor-

tamiento del modelo se utilizaron tiempos
experimentales muy cortos, 1y 15 dias de
exposicion a los materiales, sin embargo
es necesario el estudio de la respuesta a
largo plazo, este modelo es factible, por
lo que ya se estan realizando en periodos
mas prolongados.

Conclusion

El modelo experimental desarrollado, es-
tandarizado y evaluado, utilizando molares
mandibulares de rata permite evaluar de
forma radiografica e histologica diversos
materiales de uso endodoéntico en tejidos
periodontales lesionados, es reproducible
y funcional.
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www.amecee.org.mx/

amecee15a17@gmail.com

Eventos Académicos
- CONCURSO DE FOTOGRAFIA

- CONCURSO DE CARTELES

+ PREMIO NACIONAL DE INVESTIGACION

Examen CME, Jueves 26 de 8:00am a 11:00am

Asamblea CME, Viernes 27 de 7:30am a 10:00am

Asamblea AMECEE. Sabado 28 de 7:30am a 10:00am

Eventos Sociales

Miércoles: Cocktail Alberca de 8:30 pm a 11:00 pm

Jueves: Cena Baile Show de 8:00 pm a 2:00 am

Viernes: Fish market de 4:00 pm a 7:00 pm

Noche libre
Sun Bar Banda hasta las 2:00 am en Hard Rock

Séabado: Comida de clausura a partir de las 4:30 pm
Sun Bar Banda hasta las 2:00 am en Hard Rock
Actividades Deportivas

Jueves: Tarde Playera (Futbolito, Voleybol player y Snack) de 5:00 pm a 8:00 pm
Activate, ponte en forma y participa en nuestra tradicional CARRERA,
pronto te haremos llegar la Gonvocatoria y las bases
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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. Judrez, 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 Autonoma de Baja California
Facultad de Odontologia Campus Mexicali
Av. Zotoluca y Chinampas s/n

Fracc. Calafia 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 Autonoma 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 Autonoma de Ciudad Judrez

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 Odontologicas

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 Autonoma de México

Facultad de Odontologia, Division
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 Tecnologica 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

Universidad Intercontinental

Facultad de Odontologia. Division de Posgrados
Av. Insurgentes Sur 4303 Colonia Santa Ursula Xitla.
Tlalpan 14420. México D.F.

Tel. 55-73-85-44; 5575-53-08

Dr. Eugenio Moreno Silva

Coordinador de la Especialidad de Endodoncia
endogenio1988@prodigy.net.mx
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Estado de México

Facultad de Estudios Superiores Iztacala
Divisidn 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

Rev Enpop ActuaL2016; 11(1):40-41
PosGrADOS

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

Coordinacion 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 Autonoma 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
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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 Garcfa 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 Gonzdlez 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

Dra. Gisella Cafiaveras Zambrano

Dr. Guillermo Villatoro Pérez Lépez Cotitla No. 2004. Col. Obrera Centro 2219-A.

Ojinaga, No. 808-309, Col. Centro C.P. 31000 C.P. 44140. Guadalajara, Jalisco
Chihuahua, Chihuahua Tels. 01 33 3615 74-09 y 98-04
Tel. 01 614 4154571 045 333 9558 238

Cel. 01 614 1846827 calderonpapias1@hotmail.com

villadeltoro@hotmail.com

Dra. Laura Elisa Ramirez

Paseo Triunfo de la Republica No. 2825. Local No. 14-A Dra, Mayela Isabel Pineda Rosales

Plaza Aries, C.P. 32310 Francisco Javier Gamboa 230, SJ Col. Arcos Sur C.P. 44150,
Cd. Judrez, Chihuahua Guadalajara, Jalisco

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

dralausolis@hotmail.com 01 333 36159804

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,
México, Distrito Federal

Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres

Tel. 01 555 563 8274 Guadalupe Victoria No. 358, Col Centro Historico,
Llamar después de las cinco de la tarde C.P. 58000,
amaliaballesterosv@prodigy.net.mx Morelia, Michoacan

Tels. 01 443 3 17 54 16
drhugott@hotmail.com
drhugott@yahoo.com.mx

Dr. Raul 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 Gonzdlez

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 2015-2017

PRESIDENTA

Dra. Elisa Betancourt Lozano

VICEPRESIDENTE

Dr. Mauricio Gonzdlez del Castillo Silva

TESORERO

Dr. José Luis Piedra Queijero

PRO TESORERO

Dr. Joel Guzman Villarreal

SECRETARIA PROPIETARIA

Dra. Mary Jean McGrath Bernal

SECRETARIO PROPIETARIO

Dr. Roberto Storey Montalvo

SECRETARIO SUPLENTE

Dra. Idalia Rodriguez Delgado
Dra. Diana Lopez Cantu

ComisioN b HoNOR Y JusTiciA
Dr. Luis Raul Garcia Aranda
Dr. Armando Herndndez

CoMISION DE ADMISION

Dr. Jaime Barahona Baduy
Dra. Sonia Canto Solis

ComiISION DE SERVICIO SocIAL PROFESIONAL
Dr. Victor Francisco Martinez Rodriguez
Dra. Marfa Eugenia Ortiz Selley
Dr. Susano Contreras

ComisION DE PLANIFICACION

Dra. Elisa Mesa
Dra. Emma Curiel

CoMIsION DE ASUNTOS Y RELACIONES INTERNACIONALES

Dra. Yolanda Justus
Dr. Pedro Ortiz
Dr. David Jaramillo

De PusLicibAD Y PRensA (DIFUSION)

Dr. Edgar Hugo Trujillo

Comision e Estupios CIENTIFICOS

Dr. Alberto Arriola
Dr. Alberto Diaz Tueme

Dr. Jorge Flores Trevifio

Dra. Briseida Rojas Huerta

Dra. Elma Vega
Dr. Gabriel Alvarado
Dra. Marfa Eugenia Lopez Villanueva

Dra. Arely Tamez De Benitez
Dr. Alejandro Podolsky
Dr. Enrique Chagollan

Dr. Marco Ramirez Salomon

Dr. Juan Leonardo Moctezuma
Dr. Rubén Rosas

Dr. Antonio Herrrera

Dra. Briseida Rojas Huerta

Dra. Lourdes Lanzagosta Rebollo
Dr. Benjamin Brisefio

CoMISION DE PERITOS PROFESIONALES

Dr. Manuel Sanchez Vite

CoMisiON DE REGLAMENTOS Y EsTATUTOS

Dr. Juan José Alejo

OTRrRAS COMISIONES

Dra. Gissella Calaveras
Dr. Victor Sainz

Dr. Alcides Benitez

Dr. Sergio Flores Covarrubias
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