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Editorial

n gran evento result6 el XLV Congreso Nacional
de Endodoncia 2016 celebrado en Nuevo Va-
llarta, en la Rivera Nayarit. El Hotel Sede Hard
Rock fue insuficiente abriéndose subsede en
el Paradise Village Beach Resort and Spa. Las
conferencias, el Concurso de Fotografia, el
Concurso de Carteles, el Premio Nacional de
Investigacion fueron un éxito. La Dra.Elisa Betancourt Lozano
presidié el magno evento acompafnada por su mesa directiva
y destacados miembros de la Asociacion en su XLV Congreso.
Ahora el proximo, del 2017, serd en Le6n, Guanajuato. La car-
tera de conferencistas, ya empieza a conocerse. Por lo pronto
se tiene al Dr. Shannon Patel de Inglaterra, al Dr. Mario Zuolo
de Brasil y al Dr. Frank Paqué de Suiza. Retomado parte de lo
sucedido, tenemos que durante el Congreso 2016, en la moda-
lidad de cartel, se presentaron 172 participantes, 14 dependen-
cias y 37 carteles inscritos con un trabajo en la categoria libre.
Los trabajos de investigacion fueron:Composicion quimica del
cemento, frecuencia de reacciones fisiopatologicas y fenemenos
infecciosos en dientes prebispdnicos mayas con incrustaciones
dentales; Andlisis del efecto antibacteriano de las VLPS-(DCD-
1L) como medicamento intraconducto; Evaluacion termogrdfica
de la integridad del tejido dentario posterior al uso de tres sis-
temas de retratamiento MTWO, ProTlapery D-Race; Ajuste apical
de conos recubiertos de un polimero hidrofilico con propiedades
de expansion como material de obturacion endodontica; Eva-
luacion de sistemas rotatorios en conductos radiculares para la
eliminacion de enterococcus Faecalis; Andlisis quimico puntual
y topogridfico del MTA en combinacion con solucion de superoxi-
dacion y su aplicacion clinica en pacientes con lesion periapical;
Comparacion de la respuesta de la pulpa a diferentes materiales
de recubrimiento pulpar directo. Como proyecto de investigacion
se presentd: Expresion de la proteina hialurodinasa en cepas
E. Faecalis aisladas de conductos radiculares. En total fueron
7 trabajos de investigacion para ser reconocidos con el Premio
Nacional de Investigacion, donde se disputaron el primero, se-
gundo y tercer lugar. En cuanto a nuestra revistas en el terreno
de consultas en lineas en Imbiomed esta cercana a las 40 mil.
Cabe recordar que desde noviembre del 2011 esta indexada y
hasta 2016 en suma van 12 ejemplares con 54 articulos en pro-
imedio. Un aspecto a destacar es que en el Facebook llegamos
a 5,600 endododoncistas tanto de México, Latinoamérica y di-
ferentes paises.

Lic. Juan Manuel Robles
Editor en Jefe
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Resumen

Objetivo: El objetivo del presente estudio
fue evaluar ex vivo, en conductos ovales de
caninos humanos extraidos, la capacidad
de limpieza de dos sistemas mecanizados,
uno rotatorio, el ProTaper Next y el otro
reciproco, el WaveOne.

Materiales y métodos: Se seleccionaron 26
caninos de una longitud promedio de 23 a
25 mm. Se permeabilizaron los conductos
radiculares, y se procedio a inyectarles
tinta china negra. Veinte dientes fueron
divididos al azar en 2 grupos de 10 especi-
menes y cada uno de ellos instrumentado
con un sistema mecanizado diferente, a
saber: ProTaper Next, rotatorio y WaveOne
de movimiento reciproco. De los 6 espe-
cimenes restantes, en 3 los conductos ra-
diculares fueron inyectados con colorante
pero no fueron instrumentados y sirvieron
como controles positivos y los otros 3 no
se colorearon y se tomaron como controles
negativos. De cada tercio radicular se ob-
tuvo una seccion transversal de 1 mm de
espesor, las que fueron evaluadas en un
microscopio 6ptico de acuerdo a un score
prefijado, en el cual se considero la can-
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tidad de paredes con persistencia del colo-
rante no afectadas por la instrumentacion.
Los resultados entre los diferentes tercios
de cada sistema fueron evaluados esta-
disticamente con la prueba de Friedman;
en tanto la comparacion de tercios entre
ambos sistemas se realiz6 de acuerdo a la
prueba de Mann Whitney. Los resultados
respecto de la localizacion del colorante
segun las paredes dentarias fueron eva-
luados con la prueba de Wilcoxon.

Resultados: Con el sistema ProTaper Next
se obtuvieron 62 (51.66%) de paredes
pintadas con colorante en tanto con el
WaveOne se observaron 47 (39.16%). No
se encontraron diferencias estadisticas
significativas entre los distintos tercios en
cada sistema (P>0.05), ni tampoco las hubo
comparando los tercios correspondientes
entre ambos sistemas (P>0.05). Con rela-
cion a las paredes dentarias con persis-
tencia de colorante, en el tercio cervical
fue mayor su presencia en las superficies
vestibular y lingual o palatina que en las
proximales, siendo esta diferencia estadis-
ticamente significativa (P<0.05); en tanto
no fue significativa en los tercios medio y
apical (P>0.05)




Conclusiones: Los sistemas rotatorio ProTaper
Next y reciproco WaveOne no fueron to-
talmente eficientes en la instrumentacion
de conductos radiculares de caninos hu-
manos de seccion transversal oval.

Palabras clave: instrumentacion, conductos
radiculares ovales, instrumentacion
rotatoria ) reciproca.

Abstract

Objetive: The aim of this study was to
evaluate ex vixo, the cleaning capacity of
rotary ProTaper Next and reciprocating
WaveOne, in oval-shaped canals of ex-
tracted human canines.

Materials and Methods: Twenty six canines
from 23 to 25 mm length were selected.
The root canals glide paths were performed
and Indian ink was injected. Twenty teeth
were randomly divided in 2 groups of 10
specimens each. Each group was instru-
mented with a different system, one with
rotary ProTaper Next and the other with
reciprocating WaveOne. From the six re-
maining specimens, in 3 of them the root
canals were injected with Indian ink but
not instrumented and were used as positive
controls and the others 3 were not dyed
and were used as negative controls. One
millimeter transversal sections were ob-
tained from each radicular third and were
evaluated under an optical microscope ac-
cording to a score related to the number
of dyed dentinal walls not affected by the

Introduccion

| tratamiento endodontico
requiere, como todo proce-
dimiento quirudrgico, el co-
nocimiento del escenario
anatémico en el cual se rea-
lizara la intervencion. El ca-
nino es uno de los 6rganos
dentarios que presenta significativa dificultad
para su correcta preparacion quirurgica,
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instrumentation. Data between the different
thirds from each system were statistically
evaluated using Friedman test, and data
comparing the corresponding thirds bet-
ween systems were statistically analyzed
using Mann Whitney test. Data referred to
the dental wall in which dye was located
was analyzed using Wilcoxon test.

Results: With ProTaper system 62 (51.66%)
of dyed dentinal walls were detected while
with WaveOne 47 (39.16%) were observed.
No statistically significant differences were
found between the different thirds in each
system (P>0.05) nor were they found when
the corresponding thirds between systems
were compared (P>0.05). In the cervical
thirds, the presence of dye was greater in
the buccal, lingual or palatal walls than
in the proximal areas. These differences
were statistically significant (P<0.05); while
there were not found statistically signifi-
cant differences in the middle and apical
thirds (P>0.05)

Conclusions: Rotary ProTaper Next and
reciprocating WaveOne were not totally
efficient for the instrumentation of human
canines with oval-shaped root canals.

Key words: instrumentation, oval-shaped
root canals, rotary and reciprocating
instrumentation.

debido a que posee en el nivel cervical y
medio, una seccion transversal oval, con
una dimension vestibulo-palatina mayor que
la mesio-distal, morfologia que con cierta
frecuencia se extiende al tercio apical (1-
4). Esta disposicion anatomica también es
comun a diferentes elementos dentarios, a
saber: incisivos inferiores, premolares infe-
riores y superiores, raices mesiales y distales
de molares inferiores y algunos conductos
bucales de molares superiores (4).
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El objetivo de la preparacion quirdrgica de
los conductos radiculares es remover el tejido
pulpar vital o necrético, restos de dentina
y microorganismos, asi como conformarlo
a fin de recibir la respectiva obturacion (5).

En la actualidad existen sistemas rotatorios
y reciprocos que prometen una limpieza y
conformacion eficiente de los conductos
radiculares, con una conicidad apropiada
con el propoésito de simplificar el desbri-
damiento y facilitar el procedimiento de
obturacion (6-9).

Entre los primeros contamos con el Pro-
Taper Next, que consta de una serie de 5
instrumentos de diverso calibre y conicidad,
X1, X2, X3, X4 y X5, de niquel titanio tipo
M-Wire, de seccion rectangular, y que se
emplea a 300 rpm. Entre los de movimiento
reciproco se encuentra el WaveOne, que se
compone de una serie de 3 instrumentos
de niquel titanio variedad M-Wire, de dife-
rente calibre y conicidad, Small, Primary y
Large y que poseen del D1 al D8 una seccion
triangular-convexa modificada y del D9 al
D16 una seccion triangular-convexa similar
al ProTaper Universal. Es un instrumento
de un dnico uso que presenta una espiral
de enroscamiento inverso y por lo tanto su
corte se produce en sentido antihorario.
Se emplea en un motor de movimiento re-
ciproco con un mayor desplazamiento en
direccion antihoraria que horaria (7, 8).

Dado que con ambos sistemas los instru-
mentos empleados generan una preparacion
circular durante su mecanica de movimiento,
la instrumentacion de los conductos de sec-
cion oval representa un gran desafio.

Numerosos autores sefnalan los inconve-
nientes propios de preparar adecuadamente
los conductos radiculares de morfologia
oval, tanto con instrumentacién manual
como mecanizada, debido a la dificultad de
alcanzar con los instrumentos, las prolon-
gaciones de las caras vestibular y lingual o
palatina (10-20).

Es por esa razon, que en la mayoria de los
sistemas mecanizados de instrumentacion,
los fabricantes senalan la necesidad de rea-
lizar, durante la preparacion de los tercios
cervical y medio, una técnica de cepillado
(brushing) dirigiendo el instrumento hacia
las paredes vestibular y lingual o palatina (8).

El objetivo del presente estudio fue evaluar
ex vivo, en conductos ovales de caninos hu-
manos extraidos, la capacidad de limpieza
de dos sistemas mecanizados: uno rotatorio,
Protaper Next (Dentsply Maillefer, Ballai-
gues, Suiza) y el otro reciproco (WaveOne,
Dentsply Maillefer).

Materiales y Métodos

Se emplearon en este estudio ex vivo 26 ca-
ninos humanos de un unico conducto radi-
cular oval y apices totalmente desarrollados.
Se tomaron radiografias preoperatorias de
los dientes en sentido vestibulo-lingual y
proximo-proximal, a fin de confirmar la
ovalidad del conducto radicular. A tal efecto,
se consideraron ovales aquellos conductos
que presentaban a 6 mm del 4pice, el doble
de calibre radiografico vestibulo-lingual
en relacion al proximo-proximal (Fig. D).
Se seleccionaron caninos de una longitud
promedio de 23 a 25 mm. A los dientes que
superaban dicha longitud, se les seccion6 la
superficie coronaria de modo de alcanzar
la medida predeterminada. A continuacion
se introdujo en cada conducto radicular
una lima tipo K #15 (Dentsply Maillefer)
hasta verla en el foramen apical, al tiempo
que se ajusto el tope de goma al borde de
referencia establecido. Se retiré el instru-
mento que fue medido en una regla endo-
dontica y a esa medida se le redujo 1 mm
a fin de establecer la longitud de trabajo
(LT). Posteriormente se permeabilizaron los
conductos radiculares hasta una lima tipo
K #20 (Dentsply Maillefer) a LT, irrigan-
dolos con una solucion de NaClO al 2.5%
y secandolos con puntas de papel absor-
bentes. A posteriori, a 20 de los 26 caninos
se les inyect6 con una jeringa pldstica y una
aguja Endo-Eze #27 (Ultradent Products,



Utah, USA), tinta china negra a la perla
(Pelikan, Argentina), hasta observar que el
colorante salia por el foramen apical. Los
dientes permanecieron durante 24 horas a
temperatura ambiente, a fin de permitir el
secado del colorante. Posteriormente, los
20 dientes fueron divididos al azar en dos
grupos de 10 especimenes cada uno. Grupo
A, (n=10) instrumentado con el sistema ro-
tatorio ProTaper Next (Dentsply Maillefer),
de acuerdo a las indicaciones del fabricante,
hasta alcanzar el instrumento X4 (Fig 2). A
cada cambio de instrumento y al finalizar
la preparacion, los conductos radiculares
se irrigaron con 5 ml de agua destilada em-
pleando una aguja Endo-Eze #27 (Ultradent
Products) que se introdujo hasta presentar
resistencia y a esa longitud se le restaron
2 mm. Grupo B, (n=10) instrumentado con
la lima Large (Fig. 2) del sistema reciproco
WaveOne (Dentsply Maillefer) de acuerdo
a las indicaciones del fabricante. Los con-
ductos radiculares fueron irrigados de igual
manera que en el Grupo A. Cada grupo
fue instrumentado por un Unico operador
entrenado para tal efecto. A continuacion
se seccionaron las coronas de los dientes
conservando solo la porcién radicular. Con
una regla endodontica se midieron las raices
dividiéndola en tres partes iguales corres-
pondientes a los respectivos tercios radi-
culares. Luego, con un disco de diamante
accionado a baja velocidad, se obtuvo de
la mitad de cada tercio radicular demar-
cado, una seccion transversal de 1 mm de
espesor. Las secciones fueron observadas,
por un unico evaluador, en un microscopio
optico Leica DM 2000 (Wetzlar, Alemania) a
X 40 y fotografiadas con una cimara Canon
Rebel T3I (Japon). De los 6 especimenes
restantes, en 3 los conductos radiculares
fueron también sometidos al colorante
pero no fueron instrumentados y sirvieron
como controles positivos y los otros 3 no
se colorearon y se tomaron como controles
negativos. La persistencia del colorante en
las paredes dentinarias fue considerada
como que no habian sido afectadas por la
instrumentacion. A los fines de la evalua-
cion, se elaboro el siguiente score: 0: no se

Endodoncia Actual

Figura 1. (A) Vista radiografica bucal y (B) vista radiografica proximal

de uno de los especimenes, en el que se observa, a 6 mm del &pice, una
amplitud doble del conducto radicular en sentido vestibulo-lingual respecto
del préximo-proximal.
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Figura 2. Instrumentos pertenecientes a los sistemas empleados en el estu-
dio. Izquierda: WaveOne Large y derecha: ProTaper Next del X1 al X4
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observaron paredes pintadas con colorante,
1: se observo una pared pintada con colo-
rante, 2: se observaron 2 paredes pintadas
con colorante, 3: se observaron 3 paredes
pintadas con colorante, y 4: las 4 paredes
se encontraban pintadas con colorante (Fig.
3). Los datos obtenidos fueron recolectados
en una planilla elaborada para tal efecto.

Los resultados entre los diferentes tercios
en cada sistema fueron evaluados estadis-
ticamente con la prueba no paramétrica
de Friedman; en tanto la comparacion de
tercios entre ambos sistemas se realizé de
acuerdo a la prueba no paramétrica de Mann
Whitney. Los resultados relacionados con
la localizacion del colorante segun las dis-
tintas paredes dentarias fueron analizados
con la prueba no paramétrica de Wilcoxon.

Resultados

Con el sistema ProTaper Next se detectaron
un total de 21 (52.50%), 19 (47.50%) y 22
(55.00%) paredes pintadas con colorante en
los tercios cervical, medio y apical respec-
tivamente (Fig. 4). La sumatoria total de los
tres tercios represento 62 (51.66%) (Tabla 1).

Con el sistema WaveOne, se observaron
un total de 16 (40.00 %), 18 (45.00%) y 13
(32.50%) paredes pintadas con colorante en
los tercios cervical, medio y apical respec-
tivamente (Fig. 5). La sumatoria total de los
tres tercios represent6 47 (39.16%) (Tabla 1.

No se observaron diferencias estadisticas
significativas entre los distintos tercios en
cada sistema (P>0.05), ni tampoco las hubo
comparando los tercios correspondientes
entre ambos sistemas (P>0.05) (Tabla 2).

En relacion a la ubicacion del colorante en
las diferentes paredes dentarias del con-
ducto radicular y tomando en cuenta ambos
sistemas en conjunto, la tinta se encontro
con mayor frecuencia en las paredes ves-
tibular y lingual o palatina 70 (58.33%) que
en las proximales 39 (32.50%). Esta situa-
cion se presentd en el tercio cervical: 28

Tabla 1.Sumatoria del score y porcentajes
entre paréntesis de los diferentes sistemas
empleados de acuerdo a los tercios evaluados.

Tercio Tercio Tercio

Figura 3. Fotografia con los diferentes scores que fueron utilizados para

la evaluacion O: sin paredes pintadas con colorante, 1: una pared pintada
con colorante, 2: dos paredes pintadas con colorante, 3: tres paredes
pintadas con colorante, y 4: las cuatro paredes se encontraban pintadas con
colorante.

- &F' %.‘l

S i

Figura 4. Se muestran los cortes transversales de los tercios cervical (C),
medio (M) y apical (A) que fueron instrumentados con el sistema ProTaper
Next. En el tercio cervical se observa un mayor nimero de paredes pintadas
en relacion al tercio medio, en tanto el apical esta libre de colorante.

Figura 5. Cortes transversales cervical (C), medio (M) y apical (A), que fue-
ron instrumentados con el sistema WaveOne, donde se observa la presencia
de colorante en la pared lingual en los tres cortes.
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(70.00%) y 9 (22.50%), medio: 23 (57.50%)
y 14 (35.00%), y apical 19 (47.50%) y 16
(40.00%) en las paredes vestibular y lingual
o palatina y proximales respectivamente
(Tabla 3). En el tercio cervical la diferencia
fue estadisticamente significativa (P<0.05);
en tanto en los tercios medio y apical no lo
fue (P>0.05) (Tabla 4).

En todos los controles positivos se observo
el score 4 y en los negativos el score 0.

Discusion

Diferentes publicaciones destacan la di-
ficultad de limpiar, conformar y obturar
adecuadamente los conductos radiculares
de seccion transversal oval (10-20). La di-
mension vestibulo-lingual o vestibulo-pa-
latina de estos conductos radiculares se
contrapone con el corte circular de la ma-
yoria de instrumentos endododnticos ma-
nuales o mecanizados. Estos instrumentos
no actian sobre las prolongaciones de las
paredes vestibular y lingual o palatina de
dichos conductos radiculares, dejando restos
de tejido y bacterias que atentan contra el
pronostico a distancia del tratamiento en-
dodoéntico realizado (21, 22).

En la presente evaluacion se emplearon
con toda intencién dos sistemas mecani-
zados de diferente dinamica, un sistema de
instrumentacion rotatorio (ProTaper Next)
y otro reciproco (WaveOne). En ambos
casos, se instrumentaron los conductos
radiculares con limas de igual calibre #40,
aunque poseen diferente conicidad 0,06
y 0,08 respectivamente. Los resultados de
este estudio mostraron mayor capacidad de
limpieza del WaveOne Large con respecto
al ProTaper Next X4, lo cual podria sugerir
que una mayor conicidad del instrumento
contribuiria a una limpieza mejor (23). Al
respecto, con el ProTaper Next las areas
donde persistioé el colorante fueron de
52.50%, 47.50% y 55.00% y con el WaveOne
de 40.00%, 45.00% y 32.50% en los tercios
cervical, medio y apical respectivamente.
No obstante, no se observaron diferencias

9
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Tabla 3. Total del score y porcentajes entre paréntesis obtenidos con los sistemas WaveOne y

ProTaper Next en conjunto en las paredes vestibular y lingual o palatinay proximales.

‘ Tercio Cervical ‘

Paredes vestibular y lingual o palatina 28 (70.00 23 (57.50) 19 (47.50)
14 )

(70.00)
:50)

Tercio Medio Tercio Apical

70 (58.33)

8
Paredes proximales 9(22.50 (35.00) 16 (40.00 39 (32.50)

Tabla 4. Anélisis de la diferencia entre paredes dentarias dentro de cada tercio. PL: Paredes vestibular y lingual

o palatina; PP: Paredes proximales. De acuerdo a la prueba de Wilcoxon, en el tercio cervical la diferencia fue

estadisticamente significativa (P<0.05); en tanto en los tercios medio y apical no lo fue (P>0.05).
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estadisticas significativas entre los distintos

no tratadas del 59.6% al 79.9% y superiores
a los observados en premolares inferiores
por Taha y cols. (16), que destacan un pro-
medio cercano al 25.00% de zonas no ins-
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trumentadas. Esta variacion podria deberse
a la diferente metodologia empleada en los
distintos estudios.

A pesar de haberse insistido en el presente
trabajo en utilizar, con ambos sistemas, las
maniobras de cepillado sobre las paredes
vestibular y lingual o palatina, la persis-
tencia de areas no instrumentadas en di-
chas zonas fue de 70.00%, 57.50% y 47.50%,
en tanto para las caras proximales fue de
22.50%, 35.00 % y 40% para los tercios cer-
vical, medio y apical respectivamente. En el
tercio cervical la diferencia fue estadistica-



mente significativa (P<0.05); en tanto en los
tercios medio y apical no lo fue (P>0.05).

Coincidentemente con los resultados obser-
vados en este estudio, publicaciones de dife-
rentes autores refuerzan la imposibilidad de
obtener una limpieza y conformacion ade-
cuada en conductos radiculares de seccion
oval, especialmente en lo que se refiere a
las extensiones vestibular y lingual o pala-
tina. En ese sentido, Goldberg y cols. (10)
observaron en pulpectomias realizadas en
pacientes, en piezas dentarias que fueron
inmediatamente extraidas, la persistencia
de restos dentinarios y pulpares libres y
adheridos, a pesar de la instrumentacion
manual y sonica a la que fueron sometidos
dichos dientes. Estos autores resaltan que
en conductos radiculares de forma eliptica
o irregular, la instrumentacion fue efectiva
solo en la parte central del conducto, en
tanto persistieron los remanentes pulpares
en las prolongaciones del mismo.

Melo Ribeiro y cols. (19) utilizaron también
un método histolégico para analizar la lim-
pieza obtenida en incisivos inferiores con
conductos ovales recientemente extraidos
y observaron la dificultad de obtener una
limpieza total de su anatomia.

Paqué y cols. (15) emplearon diferentes
procedimientos de instrumentacién y ob-
tuvieron similares resultados en conductos
distales de molares inferiores ovales.

Versianiy cols. (20) evaluaron con tomogra-
fias, en caninos de seccion transversal oval,
la accion de limpieza de diferentes sistemas
mecanizados de instrumentacion y obser-
varon que ninguno de ellos pudo preparar
completamente los conductos radiculares.
Asi mismo, estos autores destacan que las
areas no tocadas por la instrumentacion
fueron principalmente las caras linguales del
tercio medio de los conductos radiculares.

Para De-Deusy cols. (17) la influencia de la
morfologia del conducto radicular es fun-
damental en cuanto a los resultados obte-
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nidos, resaltando la dificultad de remover
completamente la pulpa de los conductos
de seccion oval.

Es importante senalar que en el presente
estudio los conductos radiculares fueron
irrigados con agua destilada durante la ins-
trumentacion para descartar el efecto qui-
mico que podria tener el NaClO y considerar
solo la accion fisica de los instrumentos y el
efecto de barrido de la solucion liquida. Si
bien la irrigacion con diferentes soluciones
de NaClO facilita la remocion de los restos
de tejido organico e inorganico, es necesario
destacar que el papel de la instrumentacion
es de trascendental importancia (5, 15, 23).

De todo esto surge la evidencia que la pre-
paracion quirurgica de conductos ovales
representa un gran desafié para el endo-
doncista, a lo cual se agrega que las ima-
genes radiograficas orto-radiales no son
adecuadas para visualizar las extensiones
vestibulares y linguales o palatinas del con-
ducto radicular.

Conclusion

Los sistemas rotatorio ProTaper Nexty reci-
proco WaveOne no fueron totalmente efi-
cientes en la instrumentacion de conductos
radiculares de caninos humanos de seccion
transversal oval.

Los autores declaran no tener conflictos
de interés en relacion con este estudio y
afirman no haber recibido financiamiento
externo para realizarlo.
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Resumen

El primer molar mandibular permanente
(IMMP), comunmente presenta 2 raices
separadas y 3 conductos radiculares. No
obstante, se demostrado que su anatomia
radicular y configuracion del sistema de
conductos puede ser muy variable e im-
predecible. El objetivo de este trabajo es
mostrar la insélita presencia bilateral de 1
raiz y 1 conducto radicular en los IMMPs
de una misma paciente. Asimismo, reportar
el manejo endododntico de una de ellas
mediante un tratamiento individualizado y
enfocado en respetar su peculiar anatomia,
asi como revelar si dicha alteracion ana-
tomica muestra relacion genética familiar.

Palabras clave: Primer molar mandibular

permanente; sistema de conductos; 1 raiz y
1 conducto radicular
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Abstract

The first permanent mandibular molar
(1PMM), commonly presents two separate
roots and three root canals. However, it
has been shown that its radicular anatomy
and configuration can be very variable
and unpredictable. The aims of this article
is to show the unusual bilateral presence
in a patient of 1PMMs with only one root
and single root canal. Also, to report the
endodontic management by an individua-
lized treatment and focused in respect its
peculiar morphology in one of them, as
well as reveal if such anatomical alteration
displays a familar relationship.

Key words: First permanent mandibular
molar; root canal system; single root and
single root canall.



Introduccion

| primer molar mandibular
permanente (1IMMP), es la
pieza dental que requiere
con mayor frecuencia tra-
tamiento endodontico (D).
Pero, dado que su anatomia
radicular y configuracion
de sistema de conductos es muy variable e
impredecible (2), su manejo apropiado re-
sulta complejo hasta para un endodoncista
experimentado.

De acuerdo con la revision sistematica de
De Pablo et al. (3), el IMMP presenta en
la mayoria de los casos 2 raices separadas
(una mesial y una distal) con 3 conductos
radiculares (un conducto amplio en la raiz
distal y dos conductos estrechos con mul-
tiples anastomosis en la raiz mesial). No
obstante, se ha demostrado que ésta molar
tiende a mostrar alta prevalencia de con-
ductos y/o raices extra (4), principalmente
en algunos grupos raciales como es el Mon-
goloide (5). Sin embargo, es importante
que el clinico tenga en mente que el IMMP
también puede presentar un nimero dis-
muido de conductos y/o raices, aunque tal
descubrimiento se considera muy inusual.
Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es
mostrar el hallazgo bilateral de IMMPs con
1 raiz y 1 conducto radicular en un mismo
paciente, aunado al manejo endodoéntico
de uno de ellos.

Reporte de caso

Una paciente femenina de 17 afios de edad
acudio a la Clinica de la Especialidad en En-
dodoncia de la Universidad de Guadalajara,
México con dolor intenso y nocturno en la
pieza dental no. 46 (primer molar mandi-
bular derecho). A la inspeccion clinica, se
observo caries oclusal profunda, asi como
respuesta positiva aumentada tanto a las
pruebas térmicas como eléctricas. La pro-
fundidad al sondeo y movilidad se encon-
traron dentro de los pardmetros normales. A
la inspeccion radiografica, no se detectaron
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signos que indicaran patosis periapical. Sin
embargo, la morfologia inusual del espacio
pulpar de la pieza afectada (en forma de
triangulo invertido) nos sugirio6 la posible
presencia de solamente 1 raiz y 1 conducto
radicular (Fig. 1). Como consecuencia de
éste hallazgo, se tomaron imagenes radio-
graficas del cuadrante inferior izquierdo y
se encontro el IMMP contralateral con las
mismas caracteristicas radiograficas (Fig. 2),
lo que nos hizo sospechar de la presencia de
alteracion bilateral en el nimero de raices/
conductos en los IMMPs de ésta paciente.

Por lo tanto, una vez recabada la informa-
cion clinica y radiografica, se establecio
un diagnodstico pulpar de pulpitis irrever-
sible sintomatica y diagnodstico periapical
de tejidos periapicales normales. Se indico
tratamiento endodontico mediante biopul-
pectomia en 1 sesion, con prondstico ini-
cial favorable. La historia médica no revel6
antecedentes de problemas sistematicos o
alergias. Tras la infiltracion de anestesia y

Fig. 1. Radiografia inicial de la pieza no. 46. Presencia de 1 raizy 1 conduc-
to radicular (configuracion radicular tipo C4 de Fan).
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Tabla 1. Prevalencia de TMMPt con 1 raizy 1 conducto radicular.

Revision de literatura Articulos de investigacion TOTAL

adaptar el aislamiento absoluto del campo
operatorio, se removio todo el tejido cariado
con una fresa redonda de carburo no. 4 de
alta velocidad. Cabe mencionar que todo
el tratamiento endodoéntico se llevo a cabo
con la ayuda de magnificacion de vision.
Previo a realizar el acceso cameral y una
vez que se elimind todo el tejido conta-
minado, se desinfecté meticulosamente el
campo operatorio con una gasa empapada
en hipoclorito de sodio (NaOCl) al 5.75%.
A continuacion, se ingreso y removio por
completo el techo de la camara pulpar con
una fresa endo-Z, lo cual fue seguido por
nueva asepsia del area de trabajo.

Una vez concluido el acceso cameral, con
el explorador endodéntico DG-16 (Ame-
rican Eagle, California, Estados Unidos) se
identificé con facilidad un solo conducto
radicular, el cual era muy amplio y se lo-
calizaba justo en el centro de la raiz. Bajo
abundante irrigacion de NaOCI al 1%, se
realizo ligera permeabilizacion del con-
ducto con una lima tipo K no. 25. Con el
uso combinado de explorador endodéntico
y magnificacion, se inspeccion6 de manera
cuidadosa la anatomia interna de la raiz en
la busqueda de pequenos conductos radi-
culares y/o ramificaciones laterales. No se
encontro el tipico mapa de dentina del piso
de la camara pulpar. Estos hallazgos cli-
nicos en conjunto con los detectados en la
radiografia inicial, nos permitié confirmar
la presencia de 1 sola raiz y 1 conducto ra-
dicular (configuracion radicular en “C” tipo
C4 de Fan [6]).

En funcion de lo anterior, se establecio un
protocolo de tratamiento orientado en evitar

el debilitamiento innecesario de la amplia
anatomia radicular. De inicio, se omitio el
desgaste compensatorio del tercio cervical
de la raiz. Después, se tomo longitud de
trabajo tentativa mediante el empleo de
localizador de apice electronico, la cual se
corrobor6 radiograficamente. De manera
subsecuente, la preparacion biomecanica
se limit6 a un ligero cepillado/alisado de la
porcion apical, mediante el uso alternado
de limas manuales tipo Flexo y limas ro-
tatorias de niquel-titanio (HyFlex; Coltene
Endo) hasta un calibre no. 0.04/70, asi como
irrigacion constante entre cada instrumento
con NaOCl al 1%.

Se prosiguio con la obturacion del conducto
radicular, después de secarlo con puntas de
papel absorbentes, seleccionar la corres-
pondiente punta de gutapercha maestra y
confirmar la longitud de trabajo con la ra-
diografia de cono. La punta de gutapercha
maestra se coloco dentro del conducto,
junto con puntas de gutapercha accesorias
embebidas en un sellador a base de resina
epoxica (AH-Plus, Dentsply-Maillefer, Kons-
tanz, Alemania). Se compacté mediante
técnica de onda continua e inyeccion guta-
percha termoplastificada (Obtura System II,
SybronEndo). Se sell6 la cavidad de acceso
con cemento temporal y se tomo la radio-
grafia final (Fig. 3). Se dieron los cuidados
post-operatorios y se citd para iniciar su
restauracion post-endodontica.

Dado el hallazgo de la alteracion en el nimero
de raices y conductos en la IMMP tratada,
nos intereso saber si algin familiar de la
paciente también presentaba dicha anomalia
dental. Por lo tanto, se les tomaron radio-
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Fig. 2. Radiografia de la pieza no. 36 de la mismoa paciente. Presencia
bilateral de 1 raiz y 1 conducto radicular.

grafias periapicales a todos sus hermanos,
al ser 3 femeninas de 20, 25 y 26 afios de
edad cada una de ellas (Fig. 4). Ninguna de
las hermanas present6 1 raiz y 1 conducto
radicular en alguna de sus 1IMMPs.

Discusion

Como destaca este trabajo, debemos tener
en cuenta que la presencia bilateral de 1
raiz y 1 conducto radicular en el IMMP es
una posibilidad latente, aunque debe con-
siderarse insolito. Asimismo, mostramos el
manejo endodontico de uno de ellos, al es-
tablecer un plan de tratamiento individua-
lizado y enfocado en respetar su peculiar
anatomia. Por otro lado, este caso no pre-
sent6 una relacion genética, debido a que
ninguna de las hermanas de la paciente
mostro dicha variacion anatémica.

Fig. 3. Radiografia final post-obturacién de la pieza no. 46.

Estd bien demostrado que la anatomia del
1IMMP es muy compleja y poco homogénea
(2), que en general tiende a presentar un
numero extra de raices y/o conductos ra-
diculares (4), sobretodo en ciertos grupos
raciales como es la poblacion con rasgos
Mongoloide (5). Sin embargo, es de llamar
la atencion que la mayoria de estudios que
analizan la anatomia del 1IMMP, no ofrecen
resultados sobre un nimero menor en la
configuracion de su sistema de conductos,
cuando también son una posibilidad latente.
Por ejemplo, las raices dentales con morfo-
logia en “C” son una alteracion inusual en
la forma del sistema de conductos, la cual
se caracteriza por la presencia de una sola
raiz con diversos patrones de variacion en
los conductos radiculares (7). El segundo
molar mandibular permanente es la pieza
dental mas cominmente afectada, pero cual-
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I Cuadrante derecho I Cuadr:

Fig. 4. Radiografias de las TMMPs tanto del lado derecho como izquierdo de
las hermanas de la paciente, las cuales presentaron anatomias convencio-
nales. Hermana de (a y b) 26 afios de edad, (cy d) 25 afios de edad y (e y f)
20 afios de edad.

quier diente puede presentarlo, incluido el
IMMP (8, 9). Fan et al. (2004) (6) reportaron
la presencia de 5 tipos diferentes de raices
y conductos en forma de “C” (C1 a C5), al
corresponder el tipo C4 para la presencia
de 1 raizy 1 conducto radicular redondo u
oval, como se detecto en este caso.

Como consecuencia, realizamos una buas-
queda minuciosa en la literatura de 1IMMPs
con morfologia radicular tipo C4 de Fan. Los
resultados de lo anterior se muestran en la
Tabla 1. Encontramos 3 revisiones bibliogra-
ficas enfocadas en describir la anatomia del
1IMMP (3, 4, 10) y es de notar que ninguna

establece a la presencia de 1 raizy 1 con-
ducto radicular como posibilidad, a pesar
de que uno de los articulos analizado en
dichas revisiones, reporto6 la presencia de
1 caso con esta variacion dental (11). Una
de estas revisiones fue de tipo sistemdtica
(3) y dentro del periodo que abarco dicha
investigacion (afio 1966 a mayo de 2010),
incluyeron 79 articulos con un total de
18,865 1IMMPs inspeccionados. Aunado a lo
anterior, del periodo posterior que abarco
la mencionada revision sistematica (junio
de 2010 hasta marzo de 2015) encontramos
otros 9 articulos de investigacion (12-20), con
un total de 6,839 IMMPs inspeccionados.
Por otro lado, solamente encontramos 2 re-
portes de caso clinico relacionados con la
presencia de configuracion radicular tipo
C4 de Fan en esta pieza dental (21, 22). Por
ende, como resultado de nuestro analisis,
al acumular todas las muestras previamente
estudiadas y reportadas en la literatura, to-
talizamos 25,704 1IMMPs. De éste nimero
recopilado, solamente 6 presentaron 1 raiz
y 1 conducto radicular. Estos casos fueron
reportados en 3 articulos de investigacion
(11, 16, 17) y en 2 casos clinicos (21, 22).
Por lo tanto, podemos confirmar que la
configuracion radicular tipo C4 de Fan es
la menos prevalente en el IMMP, al presen-
tarse Unicamente en el 0.02% del total de
las muestras estudiadas.

El diagnostico de ésta entidad se realiza con
relativa sencillez con la radiografia peria-
pical, debido a que se observa claramente
1 raiz y 1 conducto radicular localizado en
el centro del espacio pulpar, el cual tiene
forma de tridngulo invertido y atraviesa
todo el trayecto de la pieza dental (Fig D).
Sin embargo, su presencia se confirma al
llevar a cabo el acceso cameral y encontrar
un conducto radicular amplio localizado
justo en el centro de la cidmara pulpar,
idealmente mediante el uso combinado de
explorador endodoéntico DG-16 y magnifi-
cacion de vision.

Aunado a lo anterior, debemos tener en
cuenta que mientras mas extrana sea una



aberracion dental, existe mayor probabi-
lidad de que sea bilateral (23). Por lo tanto,
la presencia de 1 raiz y 1 conducto radicular
en ésta pieza dental, nos debe de alertar
sobre la posibilidad de encontrar esta va-
riacion en la molar contralateral, como
fue en este caso. A su vez, conforme a lo
encontrado en nuestro trabajo, podemos
mencionar que dicha entidad no presenta
relacion congénita como sucede con otras
anomalias dentales (24). Lo anterior fue
confirmado al no encontrar IMMPs con 1
raiz y 1 conducto radicular en ninguna de
las hermanas de la paciente.
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En conclusion, el hallazgo bilateral de IMMP
con 1 raiz y 1 conducto radicular (tipo C4
de Fan) se considera insolita. Sin embargo,
el clinico deber estar familiarizado con esta
entidad, con el objetivo de detectarlo de
manera oportuna y establecer un protocolo
de tratamiento individualizado, el cual se
debe enfocar en evitar la remocion excesiva
de estructura dentinaria o incluso la per-
foracion radicular, durante la busqueda de
conductos no existentes. Ademas, en este
caso en particular, la alteracion anatémica
no presento relacion genética.
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Resumen

Introduccion: La eliminacion del tejido pulpar
del sistema de conductos radiculares de-
pende de las técnicas de instrumentacion,
por eso dichas técnicas estan en constante
desarrollo.

Objetivo: Evaluar la capacidad de conservar
la centricidad y direccion del desgaste a
lo largo del conducto usando los sistemas
rotatorios LSX y Mtwo en conductos me-
siales mandibulares.

Materialesy métodos: 20 conductos mesiales
mandibulares con forimenes independientes
fueron montados mediante la técnica Bra-
mante, realizando cortes transversales a
2y 5 mm del foramen apical. Se tomo6 un
registro fotografico pre y post instrumen-
tacion a 3 niveles; apical (LT), a 2y 5 mm
del foramen. 20 conductos fueron instru-
mentados con LSX y 20 con Mtwo aleatoria-
mente. Las imdgenes fueron sobrepuestas
en el programa Photoshop CS, evaluando
8 direcciones de desgaste, mesial, mesial
interna, mesial externa, interna, externa,
distal, distal interna y distal externa. La
prueba estadistica usada fue t de student
de diferencia de medias.
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Resultados: A nivel apical las pruebas t mos-
traron diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre LSX y Mtwo en tres direcciones,
LSX realiz6 mayor desgaste que Mtwo en
direccion externa, distal y distal externa.

A los 2 mm las pruebas t mostraron dife-
rencia estadisticamente significativa para
cinco direcciones, LSX realiz6 significa-
tivamente mayor desgaste que Mtwo, en
direccion mesial, mesial externa, mesial
interna, distal y distal interna. Las pruebas
t demostraron diferencia estadistica a los
5 mm para cuatro direcciones, LSX realizo
significativamente mayor desgaste que
Mtwo, en direccion mesial, mesial interna,
distal y distal externa. No existi6 desvia-
cion del conducto para ninguno de los dos
instrumentos a los 3 niveles.

Conclusiones: LSX realiz6 mayor desgaste
que Mtwo instrumentando mas uniforme-
mente y sin desviacion del conducto. Las
direcciones de mayor desgaste provocadas
por ambos instrumentos fueron distales,
distales internas y distales externas.

Palabras Claves: Transportacion apical,
LightSpeed LSX, Instrumentos rotatorios de
NiTi, Mtwo.




Abstract

Introduction: The removal of the pulp tissue
of the root canal system depends on ins-
trumentation techniques, which is why
these techniques are constantly developing.

Objetive: The aim of this study was to eva-
luate the ability to preserve the centricity
and the direction of canal transportation
along the root canal using two rotatory
systems Lsx and Mtwo in mesial canals of
mandibular molars.

Materials and Methods: 20 mandibular me-
sial canals with separate foramina were
mounted by Bramante tenique, making
cross-sections at 2 and 5 mm from the
apical foramen. A photographic record
was made pre and post instrumentation
at 3 levels; apical (LT), 2 and 5 mm from
the foramen. 20 canals were instrumented
with Mtwo and 20 with LSX randomly. The
images were superimposed in Photoshop
CS program, assessing the extend in 8 di-
rections, mesial, mesial inner, mesial outer,
internal, external, distal, distal inner and
distal outer. The statistical test used was
Student t test.

Introduccion

a limpieza y conformacion
del conducto radicular son
partes fundamentales del
tratamiento endodontal para
eliminar restos pulpares y
microorganismos responsa-
bles de la enfermedad endo-
dontal. Numerosos principios de limpieza y
desinfeccion han sido descritos para obtener
éxito en el tratamiento endodontal, estos
incluyen la instrumentacién corono apical
con el uso de diferentes conicidades (taper)
siguiendo la forma original del conducto y
manteniendo el foramen apical en su posi-
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Results: apical level t tests showed statisti-
cally significant difference between LSX
and Mtwo in three directions, LSX made
more extend than Mtwo in external direc-
tion, distal and distal outer. At 2 mm t-tests
showed statistically significant difference
for five directions, LSX performed signifi-
cantly more extend than Mtwo in mesial,
mesial outer, mesial inner, distal and distal
inner. The t-tests showed statistically sig-
nificant difference at 5 mm for four direc-
tions, LSX performed more extend than
Mtwo in mesial direction, mesial inner,
distal and distal outer. There wasnt de-
viation of the canal for either instrument
at 3 levels.

Conclusions: LSX performed more extend
than Mtwo with more uniform instrumen-
tation evenly without deviation from the
canal. Both instrumentation systems tended
to extend the distal directions, distal inner
and distal outer.

Keywords: apical transportation , light speed
LSX, NiTi rotary instruments , Mtwo.

cion original (1. Sin embargo, en conductos
curvos estos principios son mas dificiles de
lograr, ya que la misma técnica de instru-
mentacion puede modificar el conducto de
su forma original desviandolo del eje central.
De igual forma durante la instrumentacion
de conductos curvos se corre mayor riesgo
de realizar errores de procedimiento, como
transportacion apical, perforacion, esca-
lones y fractura de instrumentos (2-4). Un
gran nimero de soluciones se han descrito
para solucionar estos errores de procedi-
miento, una de ellas es la introduccion de
los sistemas de instrumentacion rotatorios
de nickel-titanium (NiT1).
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Los instrumentos rotatorios de NiTi han
reducido significativamente los errores de
procedimiento en comparacion con las téc-
nicas de instrumentaciéon manual (5-11). Las
limas rotatorias de NiTi son fabricadas de
la aleacion de niquel- titanio que fue des-
cubierto por William Buehler en 1962 en el
Laboratorio Naval Ordinance (12). En 1988,
Walia y cols., (13) introdujeron el NiTi para
la fabricacion de instrumentos para uso en
endodoncia, desde el descubrimiento de la
aleacion un gran ndmero de limas han sido
fabricadas de NiTi.

Uno de los sistemas rotatorios que mas efi-
cacia y confianza ha demostrado mante-
niendo la curvatura original del conducto,
segln varias investigaciones es LSX (Light
Speed Technology Inc.San Antonio, Texas,
USA) (7,14-21), al poseer caracteristicas de
diseno y acciéon que lo hacen totalmente
distinto a otros instrumentos endodén-
ticos convencionales. El proceso del metal
es prensado similar al que se emplea para
acunar las monedas, esto evita las irregula-
ridades que existen en el metal al ser gra-
bado. Este sistema se asemeja a las fresas
gates glidden, su parte activa tiene forma
de pala, no tiene taper, trabaja de 2000 a
3000 rpm. Es un sistema de instrumentacion
apical que permite llegar a amplios calibres
sin ocasionar un desgaste en tercio cervical
y medio. Su punto débil se sitia entre la
union del vastago y el mango con lo cual
en caso de separacion del instrumento es
muy sencillo retirarlo del conducto, bastaria
con extraerlo facilmente con unas pinzas,
esto disminuye el estrés del operador. Las
limas LSX Light Speed se encuentran en 3
longitudes: 21, 25, y 31mm. La primera serie
va del didmetro 20 al 45, la segunda serie
del 50 al 80, y una extra serie de la 90 a la
130 (14,15). La técnica de instrumentacion
con LSX es distinta a todas las demas, ya
que no estandariza una lima maestra, y esta
se determina dependiendo la anatomia del
conducto instrumentado, en cuanto a dia-
metro menor y mayor del conducto.

De reciente aparicion en el mercado endo-

dontico, el sistema Mtwo (Sweden & Mar-
tina, Padova, Italia), distribuido por VDW
(Munich, Alemania) constituye un sistema
de instrumentacion rotatoria sobre la base
de niquel titanio que ha captado una fuerte
atencion en la comunidad endodontica in-
ternacional. Las caracteristicas de este sis-
tema con una seccion transversal en forma
de “S” con dos superficies cortantes, el
pitch y el angulo helicoidal variable y casi
vertical en la mayoria de los instrumentos
del sistema, la presencia de un ntcleo re-
ducido, que proporciona mas flexibilidad,
un angulo de corte ligeramente positivo y
la incorporacion de una lima ISO 0,10 de
conicidad 0,04, entre otras cosas, repre-
sentan innovaciones dentro del disefio de
los instrumentos rotatorios y de la técnica de
aplicacion (22-25). Debido a las diferentes
caracteristicas de disenio de ambos sistemas,
el objetivo de este estudio fue evaluar la
capacidad de conservar la centricidad y la
direccion del desgaste que producen los
sistemas LSX Light Speed y Mtwo en la en
la instrumentacion apical de los conductos
radiculares mesiales de molares inferiores.

Existen muchas técnicas que se han usado
para comparar diferentes sistemas de instru-
mentacion, entre ellos, conductos artificiales
de acrilico, cortes histologicos, escaneo con
microscopio, cortes transversales, compara-
cion radiografica, impresiones del conducto
con silicona de conductos instrumentados,
tomografia computarizada y micro tomo-
grafia (26-33).

Previos estudios del sistema de instrumen-
tacion LSX Light Speed han demostrado que
independientemente del calibre de instru-
mentacion, no existe desviacion apical del
conducto (20, 21, 34-36). De igual forma
los resultados obtenidos en otros estudios
donde se ha comparado Mtwo en cuanto a
desviacion del eje central y transportacion
apical reportaron una buena conformacion
del conducto al instrumentarse con Mtwo
sin desviacion del eje central ni transporta-
cion apical (22, 24, 37, 38). Sin embargo no
existen estudios donde se haya comparado



LSX utilizando la técnica de instrumenta-
cion sin estandarizar un diametro apical,
con el sistema Mtwo en conductos naturales.
Es por es que el objetivo de este estudio
fue evaluar la capacidad de conservar la
centricidad y la direccion del desgaste que
producen los sistemas LSX Light Speed y
Mtwo, en la instrumentacion apical de los
conductos radiculares mesiales de molares
inferiores.

Materiales y métodos

Veinte primeras y segundas molares infe-
riores extraidas del humano fueron seleccio-
nadas para este estudio, al examen clinico
y radiografico con dpices completamente
formados, conductos separados a lo largo
de todo el eje longitudinal con foramenes
independientes, y viables con una lima K
#10, (grado de curvatura menor de 40° segiin
la clasificacion de Schneider). Se determind
la longitud de trabajo (LT) visualmente bajo
el microscopio (Global, a una magnifica-
cion de 1.5 X) al asomarse la lima se retro-
cedi6é 1 mm y esta fue establecida como la
LT definitiva. La raiz distal fue seccionada
y sobre la raiz mesial se marcaron lineas
perpendiculares al eje longitudinal de la
pieza, a los 2 y 5 mm del foramen apical.
Los especimenes fueron montados sobre
resina transparente (epoxica) en un cubo
a base de aluminio segin especificaciones
de la técnica de Bramante modificada. El
resultado fue un cubo de resina con el es-
pécimen dentro, cada cubo de resina fue
seccionado a los 2 y Smm del foramen apical.
Se realizaron cortes utilizando una cortadora
Isomet de baja velocidad (Buehler Ltd.), con
un disco 12 High Concentration, (Bueheler
LTD, Evaston, IL, USA), obteniendo de esta
forma los 3 cortes sobre la raices mesiales
de los cuales se tomo un registro fotogra-
fico pre instrumentacion (24,39).

Se uso6 un estereomicroscopio digital cali-
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brado marca Motic con camara digital de
6.0 Mega pixeles 12X de zoom 6ptico (Sony
DSC-H2, Japon) a una distancia estandari-
zada de 10 cm. Se tomaron las fotografias
de cada corte antes de instrumentar el con-
ducto, las fotografias iniciales tomadas por
cada espécimen fueron tres, la primera del
corte apical, la segunda el corte a los 2 mm,
la tercera a los 5Smm (39).

Se distribuyeron las muestras en 2 grupos de
manera aleatoria, quedando 20 conductos
para ser instrumentados con el sistema ro-
tatorio LSX y 20 conductos con el sistema
rotatorio Mtwo

Grupo 1. Después de patentizar el con-
ducto y realizar acceso en linea recta con
la ayuda de fresas gates gliden, se entr6 al
conducto con la pieza de mano rotatoria y
se avanzo lentamente hacia la longitud de
trabajo con una lima LSX #20, si no existia
resistencia se continuaba avanzando con la
secuencia de limas LSX 25, 30, 35, 40, 45,
50, 55, 60, 65, 70, 80. El didmetro apical o
la lima maestra fue determinada hasta que
se percibia resistencia a los 4 mm antes de
llegar a longitud de trabajo, determinado
por la experiencia del operador, una vez
en ese punto se introducia una lima mas
hasta longitud de trabajo. Y se comenzaba
a hacer retroceso con las limas de mayor
calibre siempre respetando los 4 mm (7,
14-16, 19-21D).

Grupo 2: Después de verificar que el con-
ducto estuviese patente, el primer instru-
mento que se utilizé fue 10.04 hasta la
longitud de trabajo haciendo movimientos
de cepillado y sin presion. Tan pronto se
lleg6 a la longitud de trabajo se cambi6
por el instrumento por 15.05 y asi sucesi-
vamente con los instrumentos 20.06, 25.006,
30.05, 35.02, 40.04, 45.04 hasta longitud de
trabajo (24,37). Todos los procedimientos
de instrumentacion se hicieron con irriga-
cion de NaOCI al 2.5% y como irrigacion
final EDTA al 17%.
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Se tom6 un segundo registro fotografico
utilizando el mismo estereomicroscopio
digital calibrado marca Motic con cimara
fotografica digital de 6.0 Mega pixeles 12X
de zoom Optico (Sony DSC-H2, Japon) a una
distancia estandarizada de 10 cm.

Se determind el centro del conducto, deli-

mitando las cuatro paredes, superior, infe-
rior, derecha e izquierda, formando asi un
cuadrado con la ayuda del programa Pixi-
metre Francia, y el centro del cuadrado fue
establecido como el centro del conducto. A
partir de ese centro se trazo una linea ho-
rizontal y otra vertical, y con base en esas
lineas se trazaron lineas diagonales a 45°
cada una para establecer 8 direcciones
de medicion, en este ultimo trazo se uti-
liz6 el programa Paint. Para los ocho trazos
establecidos se definieron las siguientes
nomenclaturas, en base a la posicion del
organo dentario en el corte; mesial, mesial
interno, mesial externo, interno, externo,
distal, distal interno, distal externo (24).

Posteriormente se sobrepusieron las ima-
genes del primer registro fotografico con el
segundo en el Programa de Photoshop CS,
sobre la imagen previa a la instrumentacion
se selecciond el contorno del conducto y
se rellen6 de un color, posteriormente se
trabajo sobre la imagen post instrumenta-
cion de igual forma, y finalmente se fusio-
naron las imagenes para generar una nueva
imagen con las dos sobrepuestas (Figura D).
Todo esto se realizo respetando las lineas
previamente marcadas en las 8 direcciones
establecidas para la medicion del desgaste.

Sobre la imagen de los conductos sobre-
puestos se tomaron las medidas de desgaste
en las 8 direcciones, estas medidas fueron
tomadas de la distancia en micras existente

Fig. 1. A. Contorno del conducto original. B. Registro fotografico de con-
ducto instrumentado. C. Contorno de conducto instrumentado. D. Imégenes
sobrepuestas.

del conducto previo a la instrumentacion
hasta el limite del conducto ya instrumen-
tado (Figura 2). En algunos casos la medida
en micras fue tomada como negativa, ya
que al sobreponer las imagenes, la imagen
del conducto instrumentado no sobrepa-
saba la imagen del conducto original, que-
dando expuesto el contorno marcado en
la primera imagen, ya que el instrumento
no habia alcanzado a tocar estas paredes,
y es por esa razén que la segunda imagen
no sobrepasaba la primera

De igual forma, en los casos en que la se-
gunda imagen correspondiente al conducto
instrumentado, al ser sobrepuesta sobre
la primer imagen del conducto pre-instru-
mentacion, dejaba expuesto el contorno del
conducto original, y era debido a el istmo
del conducto, la medida no fue tomada en
cuenta y se capturé como N/A istmo, ya
que en estos casos la imagen del conducto
instrumentado, nunca se sobrepondria del
contorno original, al ser este una aberra-
cion anatomica.

En otros casos no se pudo establecer con
exactitud el centro del conducto y las me-
didas fueron tomadas siguiendo las lineas
diagonales en la misma direccion, pero no
en base al centro del conducto, sino guiadas
por la segunda imagen sobrepuesta del con-
ducto ya instrumentado (24).



Fig. 2. Medidas en micras de ambos conductos.

Se realiz6é un estudio comparativo para
evaluar la diferencia entre los grupos me-
diante una prueba t de diferencia de me-
dias confrontada en los limites de p=0.05,
la muestra estuvo conformada por 2 grupos
de 20 piezas cada uno, la confiabilidad en
todas las pruebas fue de 95%.

Fue empleado un modelo de estadistica des-
criptiva para variables cuantitativas ademas
de la determinacion de un intervalo de
confianza con 95% de confiabilidad, con
ello se evalu6 la cantidad de desgaste y se
pudo realizar la comparacion entre los dos
instrumentos.

Con base a las medidas observadas se esta-
bleci6 la cantidad de desgaste, los valores
minimos y promedios fueron considerados
como referentes para describir las direc-
ciones en las que el instrumento no toco
la pared del conducto.

Resultados

Las Medias arrojadas para LSX fueron ma-
yores en 7 de las 8 direcciones por lo tanto
LSX ensancha mas el conducto que Mtwo a
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nivel apical desgastando mas las direcciones
externas del conducto, y siendo mas con-
servador en las direcciones internas. LSX
presenta valores minimos negativos en 3
direcciones y Mtwo valores minimos nega-
tivos en 6 direcciones, por lo tanto Mtwo
presenta mas direcciones en las que el con-
ducto no fue tocado por el instrumento.
Ninguno de los dos instrumentos presento
una media mayor a 300 pym por lo que se
concluye que ningun instrumento realizo
una sobre instrumentacion o desviacion del

Grafico 1
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Grafica 1. Muestra las direcciones en las que se realizé mayor desgaste por ambos instrumentos; distal, distal interna,
distal externa y externa.
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Gréfica 2. Muestra las direcciones en las que se realizo mayor desgaste por ambos instrumentos; distal, distal interna,

distal externa.
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Grifico 3
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Grafico 3. Muestra las direcciones en las que se realiz6 mayor desgaste por
ambos instrumentos; distal, distal interna, distal externa.

eje central del conducto original (Grafico 1).

LSX realiz6 mayor desgaste que Mtwo en las
8 direcciones, respecto a Mtwo falté ampliar
el didmetro de instrumentacion existiendo
casos en que el instrumento so6lo trabajo el
diametro menor del conducto. LSX presento
valores minimos negativos en 2 direcciones
y Mtwo evidenci6 valores minimos negativos
en 6 direcciones, por lo tanto Mtwo mostrd
mas direcciones en las que el conducto no
fue tocado por el instrumento. Ninguno de
los dos instrumentos presenté una media
mayor a 300 pm por lo que se concluye que
ningun instrumento realizé una sobre ins-
trumentacion o desviacion del eje central
del conducto original (Grafico 2).

LSX hizo mayor desgaste que Mtwo en las 8
direcciones, LSX presentdé minimos negativos
en 2 direcciones y Mtwo exhibié minimos
negativos en 4 direcciones, por lo tanto Mtwo
mostré mas direcciones en las que el conducto
no fue tocado por el instrumento. Ninguno
de los dos instrumentos expuso una media
mayor a 300 pm por lo que se concluye que
ningun instrumento realizé una sobre ins-

trumentacion o desviacion del eje central del
conducto original (Grafico 3).

A nivel apical los resultados arrojados por
las pruebas t mostraron una diferencia es-
tadisticamente significativa entre los dos
instrumentos para tres direcciones. LSX
realiz6 un mayor desgaste que Mtwo en di-
reccion externa (p=0.0076) de igual forma
en direccion distal (p=0.0167), y en direc-
cion distal externa (p=0.0158) teniendo un
mejor desempeno LSX que Mtwo a nivel
apical debido a que la instrumentacion fue
mas uniforme sin presentar una sobre ins-
trumentacion o desviacion del eje central
(Tabla D.

A los 2 mm los resultados arrojados por
las pruebas t mostraron una diferencia es-
tadisticamente significativa entre los dos
instrumentos para cinco direcciones. LSX
realizo significativamente mayor desgaste
que Mtwo, en direccion mesial (p=0.0049),
mesial externa (p=0.0138), mesial interna
(p=0.0065), distal (p= 0.0129) y distal in-
terna (p= 0.0194). LSX tuvo mejor desem-
pefo al realizar mayor desgaste hacia esas
direcciones, instrumentando el conducto
uniformemente sin dejar dreas contami-
nadas donde el instrumento no tocara.
Respecto a Mtwo falté ampliar el diametro
de instrumentacion existiendo casos en
que el instrumento solo trabajo el diametro
menor del conducto. No existi6 desviacion
del conducto para ninguno de los dos ins-
trumentos (Tabla 1).

Alos 5 mm los resultados arrojados por las
pruebas t mostraron una diferencia estadis-
ticamente significativa entre los dos instru-
mentos para cuatro direcciones opuestas
entre si. LSX hizo significativamente mayor
desgaste que Mtwo, en direccion mesial
(p=0.0004), mesial interna (p=0.0020), distal
(p=0.0261) y distal externa (p= 0.0216). LSX
tuvo mejor desempeno al realizar mayor
desgaste hacia esas direcciones, instrumen-
tando el conducto uniformemente sin dejar
areas donde pudiera existir contaminacion
donde el instrumento no tocara. Respecto



a Mtwo falté ampliar el diametro de instru-
mentacion existiendo casos en que el ins-
trumento solo trabajé el didmetro menor
del conducto. No existié desviacion del
conducto en ninguno para ninguno de los
dos instrumentos (Tabla 1).

Tabla 1. Pruebas T de diferencia de medias.

Prueba t de diferencia de medias a los 5 mm,
comparativos entre LSX y Mtwo.

Mesial Externo
Mesial Interno
Externo

DINE]

Distal Externo

Distal Interno

Interno

Discusion

El objetivo principal de la instrumentacion
es la limpieza del conducto manteniendo
la forma original del mismo. Estudios pre-
vios de instrumentacion han demostrado
que los sistemas rotatorios de NiTi tienen
mejor desempeno conservando la anatomia
del conducto en comparacion con las limas
manuales de acero inoxidable. En la dé-
cada pasada, se introdujeron al mercado
muchos diferentes sistemas de instrumen-
tacion rotatoria, cada uno con sus propias
caracteristicas. En este estudio elegimos
analizar 2 sistemas de NiTi completamente
distintos en sus caracteristicas en cuanto a
diseno. Ningun estudio previo habia com-
parado LSX Light Speed y Mtwo en cuanto
a desviacion del eje central y direccion de
desgaste en conductos naturales, y rea-
lizando las técnicas de instrumentacion
basados en las indicaciones del fabricante
sin estandarizar didmetros apicales para
LSX. Se han propuesto diversas metodo-
logias para el empleo de la evaluacion del
efecto de la instrumentaciéon endodontica
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en las paredes del conducto, tales como el
uso de bloques de resina como lo empled
Weine en 1975, con el escaneo del micros-
copio electronico como lo usé Mizrahi en
1975, y la tomografia computarizada usada
por Mahran en el 2008, y De Alencar en
el 2010. En el presente estudio se utilizo
la metodologia propuesta por Bramante y
cols., en la cual los dientes son montados
en bloques de resina. Esta técnica permite
seccionar el diente y la posterior evaluacion
del conducto radicular para la comparacion
de la conformacion antes y después de la
instrumentacion. Los especimenes fueron
seccionados a los 2 y 5 mm del foramen
apical, estudidndose a tres niveles que son
apical (longitud de trabajo), a los 2y 5 mm.

En el presente estudio ambos sistemas de
instrumentacion realizaron un desempeno
similar sin presentar desviacion del eje cen-
tral del conducto a nivel apical a los 2y 5
mm. En cuanto a las direcciones de desgaste
en general LSX realizé mayor desgaste que
Mtwo en las ocho direcciones de estudio,
sin embargo en ninguin caso existio una
sobre instrumentacion de mas de 300 pm.
LSX presentd una instrumentacion mas
uniforme que Mtwo y sin desviacion del
conducto a nivel apical a los 2 y 5 mm. La
instrumentacion realizada por el sistema
de instrumentacion Mtwo fue positiva en
cuanto a que no desvio el conducto del eje
central, sin embrago existieron casos donde
falté ampliar el conducto quedando paredes
que no fueron tocadas por el instrumento.

En este estudio se concluye que la instru-
mentacion mecdnica a didmetros apicales
mayores es mejor que la instrumentacion
apical a menores didmetros y con mayor
taper (40), de igual forma se defiende la
necesidad de remover dentina infectada
aumentando el calibre final de instrumen-
tacion, ya que se observo que incluso ins-
trumentando a didmetros apicales amplios
quedan paredes del conducto que no son
tocadas por el instrumento donde se quedan
gran cantidad de microorganismos (41,42).
Los resultados obtenidos muestran que al
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instrumentar con LSX no existe transporta-
cion apical independientemente del calibre
de la instrumentacion (18,19,36).

Los resultados obtenidos en este estudio
concuerdan con los presentados en otros
estudios, no existiendo desviacion creada
por el instrumento a nivel apical utilizando
Mtwo, y realizando una buena conforma-
cion de conductos curvos sin desviarlo de
su posicion original (22,38).

Respecto a los resultados presentados en
otros estudios (37) donde Mtwo eviden-
ciaba mejor desempeno que LSX, difieren
de los resultados de este estudio, ya que
no se demostro ventaja de ninguno de los
dos sistemas de instrumentacion en cuanto
a desviacion del eje central del conducto,
probablemente porque los instrumentos
tienen un mejor desempeno en condiciones
mas realistas como lo es la dentina natural
de los especimenes empleados, que el
comportamiento que pueda tener en con-
ductos prefabricados de resina acrilica. En
este estudio LSX mostré mayor desgaste y
una instrumentacién mas uniforme debido
a que el diametro apical no fue estandari-
zado como en el otro estudio y se realizo
con la técnica de instrumentacion indicada
por el fabricante.

Los resultados respecto a las direcciones de
desgaste difieren a los obtenidos por Hilu 'y
cols., en 2010, donde a nivel del corte 1, el
cual para su estudio fue 1 mm del foramen
apical y para el presente estudio a longitud
de trabajo, el mayor desgaste realizado por
los instrumentos se realizé en direcciones
mesial interna, mesial, mesial externa y ex-
terna. En el presente estudio, a nivel apical,

las direcciones de mayor desgaste fueron
distal, distal externa y distal interna. Con-
trarias a las presentadas por Hilu y cols.
Sin embargo, concuerdan a nivel de corte
2, para su estudio a los 3 mm del foramen
y para el presente estudio a los 2 mm del
foramen apical, donde las direcciones de
mayor desgaste fueron distal, distal externa
y distal interna.

Sin embargo, no es posible desacreditar
ningln instrumento, ya que la instrumen-
tacion es tan solo un 50% de la limpieza y
desinfeccion del conducto, perteneciendo
el otro 50% a la irrigacion. Las variaciones
anatomicas del conducto influyen drasti-
camente y en algunos casos gobernd el
conducto sobre el instrumento. A pesar de
presentar una notable mejoria en su diseno,
ingenieria y aleaciones, los instrumentos
disponibles en la actualidad no son capaces
de cumplir todos los requisitos de limpieza
y conformacion del sistema de conductos
radiculares y resulta evidente la necesidad
de crear nuevos instrumentos en los que su
diseno y aleacion permitan conservar en
todos los casos una mejor centricidad en
todos los niveles del conducto radicular a
fin de respetar su anatomia original.

Conclusion

Bajo las condiciones experimentales del
presente estudio se llegaron a las siguientes
conclusiones: LSX realiz6 mayor desgaste
que Mtwo instrumentando mas uniforme-
mente y sin desviacion del conducto. Las
direcciones de mayor desgaste provocadas
por ambos instrumentos fueron distales,
distales internas y distales externas.
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Resumen

Introduccion: Durante el tratamiento de en-
dodoncia existen diversas complicaciones
que pueden presentarse entre las que se
encuentra la extrusion de hipoclorito de
sodio durante la irrigacion. Objetivo: Ana-
lizar el manejo de un caso clinico en el que
se extruyo hipoclorito de sodio a través
del foramen apical. Reporte del caso clinico:
Paciente femenino de 50 anos de edad es
referido a nuestro posgrado para valoracion
de retratamiento de la pieza 2.4 ya que ra-
diograficamente se observaba una lesion
periapical. Diagnéstico: Al realizar pruebas
de percusion y observar la radiografia se
diagnostico el tratamiento iniciado previa-
mente con periodontitis apical asintoma-
tica. Tratamiento: Se retir6 la corona y el
poste para comenzar el retratamiento, se
coloc6 hidroxido de calcio entre citas; al
irrigar con hipoclorito de sodio la paciente
presenté molestia por lo que se sospecho

Introduccion

a irrigacion de los conductos
radiculares con soluciones anti-
microbianas es considerada una
parte esencial en el tratamiento
de conductos, en conjunto con la
instrumentacion. En anos recientes, se le ha
dado mas importancia, en vista de que se
ha encontrado que una parte significativa
de las paredes del conducto radicular no
son tocadas durante las técnicas de instru-

Endodoncia Actual / afio 11, nGm. 02, Junio - Octubre de 2016

de la extrusion del irrigante. Se irrigd con
suero fisiologico y se colocd de nuevo
hidréxido de calcio, algodon y cavit. Se
anestesio sin vasoconstrictor y se le receto
dexametasona, amoxicilina e ibuprofeno,
también se le indicaron compresas frias 'y
tibias. Se mantuvo a la paciente en control
para evaluar la sintomatologia. Resultados:
En este caso se logro la resolucion de la
sintomatologia debido al pronto y ade-
cuado manejo asi como a la cooperacion
del paciente pudiendo terminar el trata-
miento sin alguna complicacién mayor.
Conclusién: Es indispensable conocer los
riesgos y complicaciones durante el tra-
tamiento de endodoncia para evitarlos a
medida de lo posible o saber como actuar
en caso de que estos sucedan.

Palabras clave: Extrusion apical, irrigacion,
hipoclorito de sodio, complicacion.

mentacion'. El objetivo de la irrigacion es
remover bacterias, debris, tejido necrético
y la capa de barrillo dentinario, asi como
alcanzar areas que no fueron preparadas
mecanicamente, incluyendo aletas, itsmos
y conductos laterales?.

El hipoclorito de sodio (NaOCD es el irri-
gante mas utilizado y recomendado para
el tratamiento de endodoncia, debido a su
gran capacidad de disolucion de tejidoy a
su efecto antimicrobiano, comparado con



Abstract

Introduction: There are several complications
that can arise during endodontic treatment
one of them is the extrusion of sodium
hypochlorite during the irrigation. Objec-
tive: To analyze the handling of a case in
which sodium hypochlorite was extruded
through the apical foramen. Case report: A
50 years old female patient is refered to
our postgraduate to retreat 2.4 because a
periapical lesion was detected radiogra-
phically. Diagnosis: The percussion test and
the radiograph lead us to the diagnosis of
previously intitated treatment with asymp-
tomatic apical periodontitis Treatment: The
post and the crown was removed to begin
with the retreatment, calcium hydroxide
was placed between appointments; while
removing the calcium hydroxide with so-
dium hypochlorite the patient felt a little

otros irrigantes utilizados en endodoncia’.
Sin embargo, es extremadamente caustico
en contacto con tejidos vitales. Por lo tanto,
es importante que penetre a lo largo del sis-
tema de conductos radiculares para ejercer
su accion, teniendo especial cuidado en
que no se extruya a los tejidos periapicales,
para mantener un balance entre la eficacia
de la limpieza y la seguridad del paciente.*

Existen diferentes concentraciones de NaOCl
disponibles, el clinico debe estar al tanto
de la concentracion que se utiliza y de sus
posibles efectos durante el tratamiento.
Concentraciones de 5.25% y 6% estan dis-
ponibles, y estas soluciones son utilizadas
frecuentemente a su maxima concentra-
cion, o pueden ser diluidas a bajas con-
centraciones.’

La irrigacion con aguja es el método conven-
cional utilizado ampliamente como técnica
de irrigacion. La combinacion de la irriga-
cion con jeringa, para liberar el irrigante
y diversas maneras para activarlo son uti-
lizadas durante la instrumentacion de los
conductos.®
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disturbance so it was suspected the extru-
sion of the irrigant. It was irrigated with
saline and calcium hydroxide was placed
back as well as cotton and cavit. It was
anesthetized without vasoconstrictor and
dexamethasone, amoxicillin and ibuprofen
was prescribed, cold and warm compresses
were also indicated. We maintained the
patient in control to evaluate symptoms.
Results: In this case the resolution of symp-
toms was achieved due to the prompt and
proper management and patient coope-
ration to finish the treatment without any
problems. Conclusion: It is essential to know
the risks and complications during endo-
dontic treatment to avoid as much as pos-
sible or to know how to act if they happen.

Key words: Apical extrusion,
irrigation, sodium hypochlorite,
complication.

La extrusion inadvertida de NaOCl a través
del foramen apical puede ocurrir en dientes
con foramenes apicales amplios, si la cons-
triccion apical ha sido alterada o eliminada
durante la instrumentacion del conducto o
por reabsorcion radicular 7. La inyeccion
accidental del NaOCl puede causar diversas
complicaciones en los tejidos periapicales,
incluyendo dolor agudo e intenso, edema,
necrosis, parestesia y reacciones alérgicas.
La intensidad de los efectos secundarios de-
penden en la concentracion y en el volumen
de hipoclorito de sodio que se extruye mas
alla del conducto radicular.?

Cuando ocurren reacciones adversas, el
manejo adecuado incluye el cambiar la so-
lucién irrigante, una adecuada analgesia,
antibiotico terapia profilactica, y una terapia
con cortico esteroides en algunos casos. Las
compresas frias deben ser utilizadas para
minimizar la inflamacion.’

Este reporte de caso, describe el diagnds-
tico de una extrusion apical accidental
de NaOCI al 2.5% en un premolar supe-
rior diagnosticado con periodontitis apical
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Fig. 1. Fotografia extraoral de la
extrusion del irrigante.

Fig. 2. Fotografia extraoral 1 dia
después de la extrusion del irrigante.

Fig. 3. Fotografia extraoral 5 dias  Fig. 4. Fotografia intraoral 5 dias
después de la extrusion del irrigante. después de la extrusion del irrigante.

asintomadtica en una paciente femenina de
50 afnos y el tratamiento con un protocolo
convencional, logrando la resolucion de los
signos y sintomas.

Presentacion del caso

Una paciente femenina de 50 anos de edad,
es referida al Posgrado de Endodoncia de
la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad Auténoma de Nuevo Ledn, México,
para realizar retratamiento de endodoncia
debido a que radiograficamente se observa
una lesion periapical en la pieza 2.4, la cual
habia sido restaurada con poste y corona.
Al realizar la prueba de percusion la pa-
ciente no presentaba molestia por lo que
se diagnostico el diente con tratamiento
iniciado previamente con periodontitis
apical asintomadtica. Durante la primera cita
se anestesio localmente y se aislo la pieza.
Se procedid a retirar la corona y el poste
asi como la obturacion endodoéntica para
después tomar longitud de trabajo e instru-
mentar la pieza con el sistema TFA hasta un
calibre de 35/04 en ambos conductos. Se
irrig6 con hipoclorito de sodio y se colocod

hidréxido de calcio como medicamento in-
traconducto. Se coloco una torunda de al-
godon y cavit como restauracion temporal.
Once dias después la paciente acudio a la
segunda cita, donde ocurrio la extrusion
del NaOCI al 2.5% debido a que la aguja se
enclavo en el tercio apical del conducto. En
este momento la paciente presento ligera
molestia por lo que se detuvo el tratamiento
de endodoncia y se irrigaron los conductos
con solucion salina y se volvié a colocar
hidréxido de calcio, algodon y cavit. La pa-
ciente comento que sentia molestia en esa
zonay ligero ardor en el area infraorbitaria
por lo que se sospecho de la extrusion del
irrigante. Se anestesié a la paciente con
mepivacaina al 3% sin vasocontrictor y se
le recet6 antiinflamatorio (dexametasona
inyectable 8 mg) dosis Unica, asi como an-
tiinflamatorio (amoxicilina 500mg) cada
8 horas por 5 dias, ibuprofeno de 400 mg
cada 6 horas por 3 dias. También se in-
dic6 aplicar compresas frias durante ese
dia y en dias posteriores compresas tibias.
Cuatro dias después del accidente la paciente
acude a examinacion clinica presentando
inflamacion extraoral asi como equimosis
y sensibilidad a la palpacion en la zona del
diente tratado. Se mantuvo a la paciente en
control y un mes después ya que cesaron
los signos y sintomas se decidio terminar
el tratamiento de sin complicacion alguna.

Resultado

En este caso se logrd la resolucion de la
sintomatologia debido al pronto y adecuado
manejo asi como a la cooperacion del pa-
ciente pudiendo terminar el tratamiento sin
alguna complicacion mayor.

Discusion

Diversas soluciones han sido propuestas para
la irrigacion de los conductos radiculares,
el hipoclorito de sodio en diferentes con-
centraciones es el irrigante mas utilizado.
Esto se debe a su capacidad de disolucion
de tejido, asi como a sus propiedades anti-
bacterianas'. La frecuencia de la extrusion



Fig. 2. Fotografia intraoral 15 dias
después de la extrusion del irrigante.

Fig. 1. Fotografia extraoral a los 15
dias de la extrusion del irrigante.
apical de NaOCI es dependiente al tipo de
sistema de irrigacion y a la preparacion
apical final. Segin diversos estudios de
irrigacion con jeringa, esta técnica resulta
ser la que mas extruye grandes cantidades
del irrigante'. La mayoria de los casos re-
portados de un accidente de NaOCI, ocurre
como resultado de la extrusion del irrigante
hacia los tejidos periradiculares, ya sea por
colocar la aguja de la jeringa mas alla del
apice o por utilizar mucha presion, como
ocurrié en este caso y segun lo expuesto
por Chaugule.'?

En un caso reportado por Hulsmann se en-
clavo la aguja en el tercio apical del con-
ducto, NaOCI al 5.25% fue forzado mas alla
del 4pice de un canino superior, lo que caus6
reacciones fuertes inmediatas de dolor in-
tenso. Después de unos segundos, la mejilla
y el labio superior del paciente, mostraron
signos de hematoma y equimosis. Se le pres-
cribio al paciente analgésico y antibi6ticos.
Un mes después del incidente, la cara del
paciente habia regresado a su normalidad,
y el tratamiento de endodoncia pudo ser
completado.”

Fig. 3. Fotografia extraoral 1 mes
después de la extrusion del irrigante.
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Fig. 4. Fotografia intraoral 1 mes
después de la extrusion del irrigante.

Conclusion

La irrigacion es un procedimiento esencial en
el tratamiento de endodoncia y el NaOCl es
el irrigante mas utilizado debido a su habi-
lidad de disolver tejido organico y su accion
antimicrobiana. Aunque los accidentes de
NaOCI no son comunes, estos crean dano
severo. En este reporte se presento el caso
en donde se extruy6 inadvertidamente el
irrigante durante un retratamiento de en-
dodoncia en una paciente femenina de 50
anos de edad diagnosticada con periodon-
titis apical asintomatica, a la que se le pres-
cribieron antiinflamatorios, analgésicos y
antibioticos, asi como compresas frias y ca-
lientes con lo cual se obtuvo la resolucion
de los signos y sintomas después de 1 mes.
Diversas medidas deben ser utilizadas para
prevenir estas complicaciones, como esta-
blecer una longitud de trabajo adecuada,
evitar el enclavamiento de la aguja, emplear
presion excesiva o utilizar concentraciones
mas bajas del irrigante.
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Resumen

El tratamiento de conductos en casos de
presencia de lesiones periapicales como
consecuencia de un proceso inflamatorio
cronico y posterior necrosis pulpar es en-
caminado a eliminar el agente etiologico
primario, debido a que la razon principal
en casos de persistencia bacteriana des-
pués del tratamiento es el hecho de que
la infeccion pueda extenderse a zonas del
sistema de conductos radiculares que no
son alcanzadas durante la instrumentacion
biomecanica ni medicacion intraconducto.
El presente reporte de caso clinico muestra

Introduccion

uando se genera una le-
sion periapical como con-
secuencia de un proceso
inflamatorio cronico y pos-
terior necrosis pulpar, es
necesario el tratamiento de
conductos encaminado a
eliminar el agente etiol6gico primario, lo que

Endodoncia Actual / afio 11, nGm. 02, Junio - Octubre de 2016

el manejo quirdrgico y reparacion 6sea de
una lesion pariapical causada por la pre-
sencia de un conducto lateral en un inci-
sivo central superior; después del manejo
quirdrgico el 6rgano dental a tres meses
de control se encuentra asintomatico y
en proceso de reparacion 6sea. El fracaso
del tratamiento endodontico asociado a la
presencia de conductos accesorios puede
ser reducido mediante la comprension y
analisis de la anatomia del sistema de con-
ductos radiculares.

Palabras Clave. Conductos accesorios,
Fracaso endodontico.

frecuentemente se resuelve exitosamente con
el tratamiento endodontico convencional;
sin embargo, en algunos casos persiste el
estado inflamatorio manifestaindose una
patologia periapical, con o sin presencia
de tracto sinuoso. (1)

A pesar de que existe la posibilidad de que
la infeccion persistente pueda estar relacio-
nada con las especies microbianas resis-



Summary

Root canal treatment in cases of presence
of periapical lesions as a result of a chronic
inflammatory process and subsequent
pulp necrosis is aimed at eliminating the
primary etiologic agent, because the main
reason in cases of bacterial persistence
after treatment is the fact that the infec-
tion can spread to areas of the root canal
system that are not reached during the
biomechanics instrumentation and intra-
canal medication. This clinical case report

tentes presentes en el sistema de conductos
radiculares (2), existe amplia evidencia de
que la razén principal en casos de persis-
tencia bacteriana después del tratamiento es
el hecho de que la infeccion puede exten-
derse a las dreas del sistema de conductos
radiculares que no son desgastadas por los
instrumentos y sustancias antimicrobianas
utilizadas para la irrigacion o medicacion
intraconducto (3); dichos espacios pueden
ser zonas distantes del conducto principal,
como conductos laterales, ramificaciones
apicales, istmos y tuibulos dentinarios ex-
puestos (4,5). En la practica clinica, existen
numerosos casos en los que se dificulta es-
tablecer un diagndstico certero y determinar
la conducta terapéutica correcta a seguir,
a pesar de la presencia de elementos diag-
nosticos como imagenes radiograficas y el
examen clinico.

La cirugia exploratoria se define como el
procedimiento manual operatorio destinado
a evidenciar el origen de un problema que
no ha podido ser determinado por otros
medios, donde su principal propdsito es
tratar de obtener un diagndstico definitivo
in vivo y en directo, con la posibilidad de
detectar alteraciones en los tejidos internos
asi como determinar el grado de compro-
miso no detectable que afecta los tejidos
de soporte de los 6rganos dentarios; con el
valor agregado de aportar inmediatamente
las vias terapéuticas disponibles para solu-
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shows the surgical management of bone
repair and pariapical injury caused by the
presence of a lateral canal in a maxillary
central incisor; after dental surgical man-
agement body control three months is as-
ymptomatic and bone repair process. The
failure of endodontic treatment associated
with the presence of accessory canals can
be reduced by understanding and analysis
of the anatomy of the root canal system.

Keywords. Accessory canals, endodontic
Jailure.

cionar el problema, lo cual la convierte en
el inico método con potencial de transfor-
marse en un procedimiento eficaz.

El presenta reporte de caso clinico muestra
el manejo quirdrgico y reparacion 6sea de
una lesion periapical causada por un con-
ducto lateral en un incisivo central superior.

Reporte del Caso

Paciente femenina de 34 anos de edad, se
presenta a la clinica del Posgrado en En-
dodoncia de la Facultad de Medicina de la
Universidad Autonoma de Querétaro refi-
riendo como motivo principal de la con-
sulta inflamacion en la parte anterior del
maxilar superior, zona donde se le habia
realizado tratamiento de conductos aproxi-
madamente un ano antes con diagndstico
de pulpitis irreversible sintomatica y pe-
riodontitis apical sintomatica en el Incisivo
Central Superior Izquierdo y retratamiento
en Incisivo Lateral Superior Izquierdo.

A la inspeccion clinica se observo una li-
gera inflamacion en zona anterosuperior
con presencia de tracto sinuoso (Fig. 1), asi
como dolor referido a la percusion y palpa-
cion, radiograficamente se observaron los
dos 6rganos dentarios mencionados con
tratamiento de conductos y presencia de
postes de fibra de vidrio, posteriormente
se realizo el rastreo del tracto sinuoso em-
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Fig. 2. Radiograffa de Fistulograffa.

Fig. 3. Colgajo intrasurcular Neumann parcial.

pleando una punta de gutapercha No. 30
confirmando que la lesion provenia de la
parte lateral de la raiz del Incisivo Central
Superior Izquierdo (Fig. 2), sin embargo,
debido a que la lesion se presentaba en
zona lateral y aunado a la presencia del
poste se sospecho de una fractura vertical
por lo que se opt6 por realizar una cirugia
exploratoria, previo consentimiento infor-
mado por parte del paciente, debido a que
al intentar retirar el endoposte existia la
posibilidad de perforacion o debilitamiento
de las paredes dentinarias.

Fig. 4b. Foramen apical proveniente de un conducto lateral.

El procedimiento quirargico inicié con in-
filtracion de anestesia local empleando li-
docaina al 2% con epinefrina 1:100000, tras
la asepsia del campo quirdrgico con iodo-
povidona al 5%, se realizo elevacion de un
colgajo de espesor total intrasurcular Neu-
mann parcial (Fig. 3) e inmediatamente se
observo pérdida 6sea lateral en la cara mesial
del Incisivo Central Superior Izquierdo asi
como ausencia de lineas de fisura o frac-
tura vertical; sin embargo, se identificé un
foramen proveniente de un conducto lateral
de tamano considerable a nivel de la lesion
Osea (Figs. 4a y 4b); se realiz6 osteotomia y
curetaje de la zona afectada con irrigacion
abundante empleando soluciéon salina y
retropreparacion del conducto lateral para
posteriormente sellado con Trioxido Mi-
neral Agregado (MTA) (Fig. 5), evitando la
apicectomia debido a que a nivel periapical
no existia perdida 6sea que demostrara in-
feccion perirradicular, finalmente el colgajo
se suturo con nylon 3-0 y puntos simples
(Fig. 6). Farmacologicamente se indico ibu-



Fig. 6. Reposicién y sutura del Colgajo.

Fig. 7. Reparacion 6sea postratamiento. Cita control a 5 meses.

profeno 600 mg/1 tableta cada 8 horas y
amoxicilina/Acido clavulanico 500/125mg
1 tableta cada 8 horas durante 7 dias; a los
siete dias se indico retiro de suturas, cita
en la cual manifest6 ausencia de sintoma-
tologia a la percusion y palpacion, sin pre-
sencia de tracto sinuoso. A la cita control
de cinco meses postratamiento la paciente
se encuentra asintomatica y radiografica-
mente se observa reparacion de la lesion
periapical (Fig. 7).
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Discusion

El tratamiento de Endodoncia no quirurgico
proporciona una alta tasa de éxito a largo
plazo cuando se realiza en condiciones con-
troladas que siguen los estandares aceptables
(6), osicilando del 86% al 98% (7,8), donde
el objetivo del tratamiento es eliminar o
reducir sustancialmente la infeccion micro-
biana y prevenir la reinfecciéon mediante la
creacion de un sellado hermético del sis-
tema de conductos radiculares (3); a pesar
de esto, puede ocurrir el fracaso endodon-
tico con persistencia de signos y sintomas
clinicos aunado a evidencia radiografica de
destruccion 6sea periapical que indica la
necesidad de un retratamiento.(9)

Las bacterias que causan infecciones per-
sistentes estan generalmente ubicadas en
areas que no fueron desgastadas durante
la instrumentacion, irrigacion, medicacion
intraconducto u obturacion final, como ra-
mificaciones apicales, conductos laterales e
itsmos que conectan con el conducto prin-
cipal albergando células bacterianas que
se organizan en biofilm (10), el cual se ad-
hiere a la superficie radicular consideran-
dolo como una posible causa del fracaso
que puede surgir incluso en corto plazo,
es decir, semanas o unos pocos meses des-
pués del tratamiento (11); se caracteriza
sobre todo por el desarrollo o reaparicion
de signos y/o sintomas, incluyendo dolor,
inflamacion o tracto sinuoso, lo cual es in-
dicativo de enfermedad activa, proporcio-
nando evidencia de que el tratamiento no
pudo controlar la infeccion del conducto
radicular (12).

Las ramificaciones laterales y apicales del
conducto radicular principal se forman des-
pués de una fragmentacion localizada de la
vaina epitelial de Hertwig dejando un pe-
queno espacio, o cuando persisten los vasos
sanguineos que van desde el saco dental a
través de la papila dental, lo cual ocasiona
que no se produzca la dentinogénesis en esta
area especifica, dando lugar a un conducto
que contiene pequenos vasos sanguineos
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y en ocasiones ramificaciones nerviosas, la
cuales a pesar de que contienen tejido co-
nectivo y vasos sanguineos, no suelen ser
consideradas como suministro sanguineo
colateral y por consiguiente proporcionan
poca contribucién a las funciones de la
pulpa con la posible excepcion de las ra-
mificaciones situadas a 1-2 mm del apice
anatomico del conducto radicular.(13)

Las ramificaciones se pueden observar en
cualquier porcion de la longitud radicular,
aunque ocurren mas comunmente en la parte
apical y en los 6rganos dentarios posteriores;
en el 73.5% de los casos, las ramificaciones
se encuentran en el tercio apical de la raiz,
en el 11% en el tercio medio, y en el 15%
en el tercio coronal (14). Song et al. en el
2001 reportaron una prevalencia del 80%
de fracasos asociados a conductos acceso-
rios y un 64% a ramificaciones apicales, al
respecto, se ha reportado una tasa de éxito
para la cirugia endodontica de aproxima-
damente 90%, lo que significa que tiene
un resultado clinico alto y predecible. (15)

Conclusion

En este caso clinico no existia una razoéon
evidente para la lesion periapical, incluyendo
una fractura de la raiz, filtracion coronal o
reaccion a cuerpo extrano, el tratamiento
de conductos se presentaba aceptable por
lo que se concluy6 que las bacterias per-
sistentes que se encontraban presentes en
zonas como ramificaciones apicales, con-
ductos laterales e itsmos eran la etiologia
aparente, debido a que la respuesta positiva
después del tratamiento fue el resultado de
la reduccion de la carga bacteriana a niveles
compatibles con una buena cicatrizacion
del tejido. (10)

El fracaso del tratamiento endodontico
asociado a la presencia de conductos ac-
cesorios puede ser reducido mediante la
comprension y andlisis de la anatomia del
sistema de conductos radiculares, aunado al
uso de magnificacion y sistemas de ultraso-
nidos empleados para mejorar la irrigacion
quimico-mecanica pueden ocasionar que el
pronostico sea mas predecible y favorable.
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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

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 (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

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. Alejandro Gémez Palma

Calzada del Centenario No. 572-A

Colonia Isabel Tenorio

Tel. 01 (999) 983 83 265 86/ 983 83 90940
alexgp04@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

ComiISION 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
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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 Chagolldn

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

Dr. Alcides Benitez

Dr. Sergio Flores Covarrubias



"Este producto ha sido fabricado bajo los controles establecidos por k ¢
un Sistema de Gestion de Calidad aprobado por Bsi.

Certificacion conforme a los requisitos de la norma [SO 13485:2003,
certificado de BSI N° FM 621265."

www.ahkimpech.com




DeNspLY

Simplicidad con una dorada
multitud de beneficios

& Seguridad
@ FHexibilidad
@ lecnologia
@ [ iempo

o

“wave-one' |

GOLD




