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Editorial

proximadamente a 140 dias del gran evento de
endodoncia. Se acerca el XLVI Congreso Na-
cional. El Poliforum de Le6n Guanajuato aguarda.
La AMECEE espera el momento. Del 7 al 10 de
junio del afo en curso. Premio Nacional de In-
vestigacion. Tardes cientificas y eventos sociales.
La fiesta del conocimiento a punto de empezar. Mientras nos
acercamos mas. Iniciamos el ano editorialmente hablando. En-
dodoncia Actual, fundada en febrero del 2006 e indexada en
2011. 34 ediciones en su historial. Mas de 270 articulos publi-
cados en espanol. Con mas de 45 mil consultas en linea en el
Index de nuestra revista Endodoncia Actual. Se encuentra en
el Top 10 de lo mas leido en espanol Sin embargo, en la en-
dodoncia internacional siempre han destacado 3 revistas de
gran impacto como son: Journal of Endodontics; International
Journal of Endodontics; Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pa-
thology, Oral Radiology and Endodontology. Cabe sefialar que
en espanol se encuentra Endodoncia Actual y la revista Endo-
doncia, publicacion editada por la Asociacion Espanola de Endo-
doncia (AEDE). Otra fuente de informacion de endodoncia son
los articulos publicados por profesores de la especialidad de la
UNAM de 2009 a 2015. Entre ellos Ballesteros Vizcarra, Garcia
Aranda, Tinajero Morales, Jaicome Musule, Arguello Regalado,
Rodriguez Hidalgo y Diaz de Ita. En cuanto a nuestra primera
edicion del ano en curso, presentamos cuatro articulos; el pri-
mero: Sistemas de tomografia computarizada de haz conico y su
aplicacion en endodoncia, de la Facultad de Ciencias Odonto-
logicas y de Salud Publica de la Universidad de Ciencias y Artes
de Chiapas, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Uno de los coautores de
la Universidad Auténoma de San Luis Potosi. El segundo arti-
culo es: Manejo clinico de un conducto medio mesial indepen-
diente en un primer molar inferior empleando magnificacion.
Del posgrado de endodoncia de la Universidad Auténoma de
Querétaro. En tercer término: Dolor posoperatorio causado por
la instrumentacion reciprocante a longitudes de trabajo esta-
blecidas por localizadores apicales electronicos en dientes uni-
radiculares. Del posgrado de endodoncia de la Universidad
Autonoma de Tamaulipas. Finalmente presentamos: Compara-
cion de microfiltracion apical. Del posgrado de endodoncia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Veracruzana en
Minatitlan Veracruz. En fin, los invitamos a la lectura de esta
primera edicion de nuestra publicacion de la especialidad de
endodoncia basados en diagndsticos precisos y realizados con
técnicas y materiales de vanguardia.

Lic. Juan Manuel Robles
Editor en Jefe
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Sistemas de tomografia computarizada de
haz conico y su aplicacion en endodoncia

C.D. Tamara Cabrera
Cirujano dentista. Alumna de la especialidad en endodoncia, Facul-
tad de Ciencias Odontolégicas y de Salud Publica, Universidad de

Ciencias y Artes de Chiapas, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

MsC.E.E. Paulo César Ramos

Maestro en endodoncia en la Facultad de Estomatologia, Universi-
dad Auténoma de San Luis Potosi. PTC en la Facultad de Ciencias

Odontolégicas y de Salud Publica, Universidad de Ciencias y Artes

de Chiapas, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Resumen

La tomografia computarizada de haz co6-
nico (TCHO) es un sistema de imagenologia
tridimensional radiologico disefiado espe-
cificamente para el area maxilofacial que
proporciona una imagen tridimensional del
objeto a estudiar, lo que supera las limita-
ciones de las radiografias convencionales.
Las imdgenes se observan y manipulan en
un programa disponible para computadores
de uso personal, lo que las hace de parti-
cular interés en la endodoncia. El clinico
puede apreciar la completa anatomia del
organo dental y de las estructuras que lo
rodean y le permite un mejor diagnostico
y plan de tratamiento. En este trabajo se
revisa la literatura actual sobre el sistema
de TCHC, se pretende exponer los funda-
mentos de la técnica y especificamente sus
usos y limitaciones en el area endododncica.

Palabras clave: Tomografia computarizada
de haz conico, Radiologia, Radiografia
convencional, Endodoncia, Diagnastico,
Manejo endodontico, Radiologia
tridimensional.
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Abstract

Cone-beam computed tomography (CBCT)
is a radiological tridimensional imaging
system designed specifically for the maxi-
llofacial area. This system produce a tri-
dimensional images of the interesting
object, which overcomes the limitations
of conventional radiography. Images can
be observed and manipulated with a soft-
ware available for any computer, which
make it specially suitable for the practice
of endodontics. The clinician can appre-
ciate the complete anatomy of tooth and
the surrounded structures, which allows
to make a more precise diagnostic and
treatment planning. This paper is a review
of the current literature about CBCT sys-
tems relating their applications and limi-
tations in the endodontic area.

Key words: Cone-beam compute
tomography, Radiology, Conventional
radiology, Endodontic, Diagnosis,
Endodontic management, Tridimentional
radiology.




Introduccion

ran parte del éxito de los tra-

tamientos endodoncicos y del

manejo de los problemas en

endodoncia depende de un

diagnodstico exacto que a su
vez, depende del examen radiografico.'??
El diagnostico es el acto de determinar una
enfermedad por sus sintomas y signos.* En
endodoncia se logra al identificar la queja
principal, los signos y sintomas como: sen-
sibilidad a la masticacion, presencia de ca-
ries, inflamacion, tractos fistulosos, dolor
espontaneo; y al reproducir los sintomas
con pruebas térmicas y percusiones. Gran
parte se basa en la ayuda de auxiliares diag-
nosticos, como el laser doppler, las pruebas
eléctricas y principalmente las imagenes ra-
diograficas,?* ya que proveen informacion
indispensable del 6rgano dental a tratar y
de las estructuras anatomicas que lo rodean.
Las radiografias se utilizan en endodoncia
para determinar el diagndstico, el plan y
la realizacion del tratamiento, el control y
seguimiento de los casos.?

Desde que apareci6 la radiologia conven-
cional ha sido el pilar de la endodoncia, se
conoce que la primera radiografia intraoral
se tomo en 1896 por Otto Walkhoff.* En 1899
Kells midi6 por primera vez la longitud de
un conducto, colocé un cable dentro de éste
y tomo una radiografia, a esta técnica la
llamo radiograma.® A principios de la década
de 1960 Seltzer y Bender demostraron que
existen discrepancias al usar radiografias
convencionales para diagnosticar la perio-
dontitis apical, ya que la evidencia radio-
grafica solo existe si se ha perdido el 40%
de la cortical 6sea y el tamano histologico
de las lesiones no coincide con el tamano
radiografico.* Posteriormente Bender de-
mostré que debe existir minimo un 7.1 %
de pérdida mineral del hueso cortical para
producir una radiolucidez.c Brynolf demostro
que utilizar tres angulaciones diferentes al
tomar las radiografias, una hacia mesial,
una hacia distal y una paralela, ayuda a
un mejor diagnostico.* Con el paso de los
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anos la imagenologia médica ha avanzado
exitosamente, entre las técnicas que se han
propuesto para usar en endodoncia estan:
la radiologia digital, resonancias magnéticas
y las tomografias computarizadas (TC), sin
embargo la radiologia convencional sigue
siendo la opcion de eleccion en el campo
endodoncico a pesar de sus limitaciones.

El concepto de la Tomografia computari-
zada de haz conico (TCHO) se introdujo
en odontologia a la mitad de la década de
1990, desde entonces ha puesto en evi-
dencia las limitaciones de las radiografias
convencionales y se ha posicionado rapi-
damente en el area odontoldgica como una
herramienta util en implantologia, cirugia
maxilofacial, endodoncia y ortodoncia.2¢#°
La TCHC es una forma de TC, que con una
sola rotacion logra el escaneo de la region
de interés y da como resultado una imagen
tridimensional.® Es importante tener un
entendimiento completo de los principios
de la imagenologia con TCHC para poder
aprovechar al maximo los beneficios de esta
técnica y mantener al minimo los riesgos
relacionados con la radiacion.

Limitaciones de las radiografias
convencionales

Varias investigaciones han reportado ciertas
limitaciones,? se atribuyen a la falta de exac-
titud diagnostica que prevalece en las ima-
genes debido a:

¢ Imagenes bidimensionales de estructuras
tridimensionales.- Una de las desventajas
principales de la radiologia conven-
cional, es que presenta una imagen en
dos dimensiones de una estructura tri-
dimensional, por lo que sélo se puede
observar una vista del plano mesiodistal,
y muy poca visualizacion del plano bu-
colingual, lo que impide la apreciacion
de la relacion espacial de las raices del
diente con la anatomia que la rodea y
las posibles lesiones existentes. Esto
hace que las anatomias complejas, las
patologias de los tejidos duros y algunos
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accidentes operatorios no se puedan
distinguir adecuadamente, como con-
secuencia la exactitud del diagnostico
se ve afectada. Las radiografias tomadas
con ligeros cambios en la angulacion
horizontal respecto al area de interés,
presentan una mejoria en la percepcion
de la profundidad espacial y contribuyen
a la exactitud del diagnostico.

e Distorsién geométrica.- La técnica de ra-
diografia intraoral perirradicular que
provee una representacion geomeétrica
de la imagen mds exacta es la técnica de
paralelismo, consiste en colocar al re-
ceptor de la imagen en posicion paralela
al diente de interés y perpendicular al
haz de rayos X. A pesar de la existencia
de sostenedores de peliculas, lograr
posicionar la pelicula completamente
paralela al 6rgano dental es dificil por
la anatomia de la cavidad oral, y aun
mas con los dispositivos rigidos de las
radiografias digitales. En la imagen final
se puede esperar al menos un 5 % de
magnificacion de los objetos plasmado,
incluso si el procedimiento se ejecuto a
la perfeccion. Dicha magnificacion su-
cede por la separacion que existe entre
el receptor de la imagen, el objeto de
interés y la naturaleza divergente del
haz de rayos X durante la toma. El resul-
tado de las radiografias convencionales
es una geometria distorsionada que no
reproduce con completa exactitud el
objeto de interés.

“Ruido” anatémico.- Cuando el valor de un
pixel no corresponde con el de la realidad
y es producto de una mala adquisicion de
la imagen o de un error de transmision de
la informacién, causa una distorsion en la
imagen, a esto se le conoce como “ruido”."
La anatomia que se proyecta sobrepuesta
al 6rgano de interés durante la radiologia
convencional puede complicar la inter-
pretacion radiografica. Esta interferencia
anatomica puede variar en radio densidad
y produce “ruido” en la imagen llamado
“ruido” anatémico. Brynolf detecté que

es causa del hueso alveolar que se super-
pone a la imagen, se han reportado espe-
cificamente, el trabeculado y los espacios
estrechos, como factores que complican la
deteccion de lesiones perirradiculares y re-
sorciones radiculares externas.’

Tomografia computarizada
de haz conico (TCHC)

La tomografia computarizada de haz conico,
también conocida como tomografia digital
volumétrica, es un sistema de diagnostico
tridimensional en imagenologia, especifi-
camente disenado para usarse en el area
del esqueleto maxilofacial.”

Historia y conceptos

Se origind en base a la Tomografia Compu-
tarizada convencional, sin embargo difiere
en varios aspectos que la hacen 6ptima para
la imagenologia dental. La TC fue desarro-
llada por el ingeniero britanico y ganador
del premio Nobel Sir Godfrey Hounsfield
en la década de 1970.% El primer reporte
de una TC utilizada en endodoncia fue en
1990 por Tachibana y Matsumoto.? A finales
de esta década un grupo de italianos y uno
de japoneses desarrollaron los sistemas de
TCHC, y se empezaron a comercializar en
Europa desde 1996 y en Estados Unidos
desde el ano 2000." El primer TCHC comer-
cial fue el NewTom 9000, en este sistema
el paciente debia estar acostado, conforme
fueron actualizando la tecnologia la posicion
del paciente cambi6 a sentado o parado.
Actualmente hay 40 sistemas de TCHC dis-
ponibles para dentistas," los de mayor venta
son el NewTom 5G y el SkyView.?

Adquisicion y reconstruccion
de imagenes

El sistema del TCHC consiste en un equipo
(hardware) y un programa (software), esta
formado de una fuente de rayos Xy un de-
tector o sensor, montados en un sistema
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Fig. 1. (A) El sistema NewTom 3G fue de los primeros comercializados en
América donde el paciente se colocaba en posicion supina. (B) El sistema
Accuitomo 170 de la casa Morita es uno de los sistemas que remplazaron

a los de posicion supina, el paciente se coloca sentado. (C) El Canora 3Dx.
(D) Sistema CS 9300. (E) El sistema Orthophos XG 3D de Sirona. (F) El iCAT
FLX. (G) El sistema NewTom 5G posicion inicial a la izquierda y la posicion
de escaneo a la derecha. (H) EL sistema de TCHC SkyView, posicién inicial
en la izquierda y posicion de escaneo en la derecha.®

de rotacion, durante ésta la fuente emite
un haz de rayos en forma conica en direc-
cion al drea de interés, una vez que pasa
por esa zona el haz de rayos llega al de-
tector y toma cientos de imdgenes en dos
dimensiones, que posteriormente formaran
una imagen tridimensional.”® Durante este
proceso la fuente de rayos X y el detector
giran sincronizadamente, ya sea en 180° o
360°. El tiempo normal de escaneo es de 10
a 40 segundos,” depende del equipo y de
los parametros de exposicion configurados.

Los rayos X se generan dentro de un tubo
que contiene un circuito eléctrico con dos
electrodos separados: un anodo y un catodo.
Al aplicarse una corriente eléctrica el ca-
todo se calienta y libera electrones que son
acelerados por el Aanodo para colisionar en
el punto focal. En los sistemas de TCHC el
punto focal es de 0.5 mm. Parte de la energia
que se genera en la coalicion se convierte
en rayos X, la otra parte se convierte en
calor y se pierde. El haz de rayos emitido
por el tubo es polienergético, consiste en
fotones con energias variables, los de poca
energia no contribuyen a la formacion de la
imagen pero si a la radiacion del paciente.
Antes de salir del tubo los fotones interac-
tian con el recubrimiento de éste y los de
poca energia se absorben, de esta manera
el paciente no los absorbera.s Los tubos de
los TCHC tienen recubrimientos de alu-

Endodoncia Actual

Céatodo Anodo

Ventana de
salida

Haz de rayos X
Fig. 2. Esquema del mecanismo del tubo de rayos X. Una corriente calienta
el filamento del catodo ocasionando la liberacion de electrones (e-). Estos
son acelerados por el énodo. La colision de electrones se producen los rayos
X. Sélo los rayos X que van en la direccion correcta logran salir del tubo; el
resto de los rayos X son bloqueados por el tubo.

Detector
de Rayos X

Tubo de
Rayos X

Rotacion
{1807 o 360)

Fig. 3. Para obtener las proyecciones, el tubo de rayos X y el detector se
mueven sicronizadamente al rededor del eje del objeto a escanear.

minio de 2 a 10 mm, entre mas ancho sea,
aumenta la energia efectiva para generar la
imagen. La cantidad de fotones representa
la dosis de radiacion y es proporcional a
la corriente del tubo (mA) y el tiempo de
exposicion (cuadros por segundo).”®

Lo que permite la rotacion horizontal es un
brazo en forma de “C”, esta forma admite
que el paciente esté sentado o parado. Este
brazo determina la distancia entre el punto
focal y el objeto, entre mas larga sea esta
distancia la imagen serd mas nitida.’

El detector de rayos X convierte los fotones
en senales eléctricas, existen dos tipos de
detectores utilizados como sensores de
imagen en los sistemas de TCHC:

1 Un dispositivo de carga acoplada con
intensificador de fibra 6ptica.

7
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2) Un panel plano amorfo de silicon.

El dispositivo con intensificador es de mayor
tamafno, mas sensible y susceptible a los
campos magnéticos por lo que produce
mas distorsiones y requiere de una cali-
braciéon mas frecuente, lo que genera un
mayor costo de mantenimiento. Los paneles
planos son delgados, amorfos y tienen una
capa de material centelleante que mantiene
la distorsion al minimo y amplifica la senal
eléctrica de la atenuacion de los rayos X.®
Otro aspecto relevante de los detectores
es la profundidad de bits, que determina
el nimero de grises detectados, asi un de-
tector de 14 bits muestra 16, 384 tonos de
grises, los detectores comerciales van de
12 a 16 bits. Segiin el American College of
Radiology no existe beneficio para la in-
terpretacion diagnostica si se usan mas de
8 bits de profundidad.®

Los sistemas de TCHC actuales utilizan de-
tectores indirectos con una capa de material
centellante, ya sea oxisulfuro de gadolinio o
yoduro de cesio, para convertir los fotones
de rayos X en fotones de luz que se trans-
forman en senales eléctricas para generar la
imagen. Hay diferentes métodos y parametros
para obtener una imagen, algunos sistemas
de TCHC usan exposiciones pulsadas y otros
continuas. Con los de exposicion pulsatil el

255 255 255 255 255 255 255 255 255 255

255 255
255 255
255 128 128 128 128 128 128 255
255 128' 128 128“128 255
255 128 128 128 128 128 128 255
265 128 128 128 128 255
255 255 255 255
255 S 255 255 255

o55 255 255 255 255 255 255 255 255 255

Fig. 4. Valores de gris utilizados para crear una imagen. En este caso solo se
usaron tres valores de grises.

tiempo real de exposicion del paciente puede
ser de 2 a 5 segundos. Los TCHC tiene arcos
que pueden realizar la rotacion en 180° 0 360°,
las rotaciones de 180° disminuyen la radia-
cion en un 50 %’ pero también disminuye la
calidad de la imagen.

Durante la secuencia de exposicion se ad-
quiere un conjunto de 100 a 600 imdgenes
bidimensionales del drea de interés.®"" Entre
mads imagenes se obtenga mejor sera la ca-
lidad, aunque también mayor es el tiempo
de escaneo y por lo tanto de radiacion.s

Es el encargado de procesar las imagenes
bidimensionales y construir una imagen
tridimensional mediante todas las tomas
obtenidas, lo que resulta en un molde de
voxeles, que en la TCHC son isotropicos,
es decir que la altura, el ancho y la profun-
didad de cada voxel mide lo mismo, entre
mas pequeno sea el voxel mas nitida serd
la imagen.”

Cada voxel tiene asignado un tono de gris,
los valores de gris se miden con numeros,
entre menor es el nimero, mas oscuro es
el tono de gris.” Estos tonos de gris se ca-
libran en Unidades Hounsfield (HU).”

La reconstruccion puede ser en forma ci-
lindrica o esférica, y se le llama “campo de
vision” (CV). El molde tridimensional que
se obtiene se puede presentar en series de
cortes bidimensionales que pueden mani-
pularse de varias maneras para aislar al-
guna estructura o lesion y para optimizar
el contraste.

Las imagenes deben observarse en un mo-
nitor con una resolucion minima de 1200
x1 200 pixeles." Se pueden proyectar los
planos axial, sagital y coronal simultanea-
mente, lo que le da al clinico una imagen
tridimensional del objeto a analizar.®

Cada sistema TCHC tiene un programa de
la misma casa comercial, pero también se



puede adquirir programas de otras marcas
compatibles para los sistemas.®

La imagen

La calidad de la imagen va a depender de
varios factores:

e La resolucion espacial.

e El contraste.

e Los tipos de ruido.

e Los artefactos presentes en la imagen.
La resolucion espacial permite distinguir
pequenas estructuras en la imagen y esta
establecida por:

e El punto focal.

e El tamano del detector.

e El voxel.

e El filtro utilizado.

El contraste permite distinguir tejidos o
materiales de diferentes densidades, y es
determinado por:

e El rango dinamico del detector.

e Los factores de exposicion.

e La profundidad de bits utilizados para
reconstruir la imagen.

La variabilidad aleatoria en los valores de
voxeles en una imagen se conoce como
“ruido”, se puede encontrar dos tipos de
ruido causados por el TCHC:

e El ruido cudntico provocado por las
interacciones durante la produccion y
atenuacion de rayos X.

¢ FElruido electronico que resulta de la conver-
sion y transmision de la senal del detector.
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Los artefactos en una imagen son las zonas
aberrantes que no corresponden al objeto
real y la causa mds comun es la dispersion
de rayos X

El efecto window/level es el mas comun
y consiste en optimizar el contraste de la
imagen mostrando sélo cierto rango de
grises, hay otro efecto que consiste en
poner filtros a la imagen. Para suavizar la
imagen se debe hacer cortes mas gruesos
y para resaltar detalles se puede realizar
acercamientos.

Clasificacion de los sistemas TCHC

Se pueden clasificar segun las dimensiones
del campo de vision (CV) como:

e Los TCHC de CV limitado: también se
conocen como de volumen pequeno,
campo pequeno o campo limitado.
Tienen un volumen de escaneo maximo
de 5 cm.

e Los de CV mediano tienen un volumen
de escaneo de 5 a 10 cm. Algunos au-

tores los dividen en dos tipos:

— De arco sencillo (de 5 a 7 cm).

Fig. 5. Tomografia computarizada de haz cénico donde se pueden observar
los diferentes planos que se obtienen: axial (amarillo), sagital (rosa) y
coronal (azul).”

9
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— De arco completo (de 7 a 10 cm).

Los TCHC de CV grande escanean un vo-
lumen de més de 10 cm. Cuando el escaneo
es de mas de 15 cm se les conoce como
TCHC craneofaciales.s El rango mas pequefno
que se puede escanear es de 3 cm x 3 cm.®

Existen otras clasificaciones menos utili-
zadas basadas en la posicion del paciente
durante el escaneo: supina, sentado o pa-
rado; y por sus funciones, los sistemas mul-
timodal tienen la funcion de tomografias
digitales panoramicas.

Dosis Efectiva

La dosis producida por un TCHC es igual a
la de dos o tres radiografias periapicales
y depende de varios factores entre los que
se encuentran los siguientes:

e La naturaleza del haz de rayos X, si es
continuo la dosis es mayor que si es
pulsada.

e Elgrado de rotacion de la fuente de rayos
Xy del detector, las rotaciones de 360°
producen mayor dosis que las de 180°.

e Eltamano del CV también altera la dosis,
los sistemas de CV limitado son los que

producen menos dosis de radiacion.

La dosis producida también se determinara

~—Diametro—

Alto

Fig. 6. Caracteristicas de altura y didmetro de un campo de vision cilindrico
(izquierda) y los diferentes tamafios de campos de visién (derecha).

por el tipo de filtro del haz, los kV, mA y el
tamano de voxel configurados. La forma del
haz es piramidal con un voltaje de 60 a 120
kV. El conjunto de estos factores se conoce
como parametros de exposicion. Los fac-
tores de pardmetros como el tipo de filtro,
la naturaleza del haz y el volumen del CV
son particulares de cada sistema y vienen
predeterminados. Los parametros como
los grados de rotacion, kV y mA pueden
configurarse manualmente en la mayoria
de los sistemas.

Algunos tejidos son mas sensibles a la ra-
diaciéon que otros y los diferentes CV ra-
dian diferentes epitelios. Los calcificados
absorben los rayos X de 2 a 4 veces mas
que los blandos.” Los tejidos humanos son
ponderados seguin su sensibilidad.

La dosis efectiva toma en cuenta la dosis
de radiacion producida por el sistema y la
sensibilidad a la radiacion de los tejidos
que los rayos X van a atravesar durante
la secuencia de exposiciones; se mide en
Sieverts (Sv), y se puede expresar en mili
Sieverts o micro Sieverts ya que las figuras
involucradas son muy pequenas. Dosis de
10 a 50 mSv aumentan el riesgo de cancer.”

La dosis absorbida se expresa en Unidades
Internacionales. La dosis equivalente es la
absorbida, ajustada por la atenuacion de la
radiacion involucrada. La dosis absorbida y
la dosis equivalente son las mismas.”

Los TCHC de CV limitado son los mas ade-
cuados en endodoncia porque el area de
interés es facil de captar ya que es de ta-
mano pequeno. La dosis efectiva promedio
asociada al TCHC es 13uSv en el area ante-
rior y de 44uSv en el drea posterior, mien-
tras que la dosis efectiva de una radiografia
periapical convencional es de 1 a 5 uSv.

Todas las tomas de los sistemas TCHC deben
de cumplir con el principio ALARA estipu-
lado en el titulo 10 de la seccion 20 del co-
digo federal de regulaciones. El principio
ALARA, denominado por las siglas en in-



gles de “As Low As is Reasonably Achivable”
(tan bajo como sea razonable) consiste en
hacer cualquier esfuerzo razonable por
mantener la dosis de exposicion a la radia-
cion lo mas baja posible sin comprometer
la practica.t#s21315

Ventajas

La TCHC supera las desventajas de la radio-
logia convencional al producir una imagen
tridimensional que permite apreciar la ana-
tomia completa y la relacion espacial del
tejido destruido en caso de existir una pa-
tologia. El clinico puede seleccionar cortes
ortogonales o no ortogonales lo que permite
eliminar facilmente el ruido anatémico. Los
voxeles de las TCHC son isotropicos y va-
rian de tamario (0.076 a 0.4 mm) por lo que
la geometria y las mediciones de la imagen
son exactas en cualquier plano y libres de
distorsion.' La exactitud geometria de las
imagenes tridimensionales producidas por
el TCHC se han comprobado en numerosos
estudios. "

Las diferencias entre un TC
convencional y el TCHC

A diferencia del TCHC en el TC los voxeles
son anisotropicos, lo que limita la exactitud
geométrica. Las ventajas principales que
tiene el TCHC sobre el TC son la reduccion
de exposicion a la radiacion del paciente y
la calidad superior de imagen de los tejidos
duros dentales. Ademis de que el equipo
del TCHC es mas pequefio y barato que una
maquina de TC.

La fuente de rayos X se puede dirigir Gni-
camente al drea de interés, produciendo
un CV especifico, apropiado y relevante a
las necesidades del paciente. Este aspecto
y el hecho de que los grados de rotacion
pueden se pueden modificar también re-
ducen la cantidad de radiacion al paciente.
Los tiempos de escaneo del TCHC son
cortos, comparables a los tiempos de toma
de una radiografia panoramica, pero en el
TCHC la exposicion no es constante, son
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varios disparos,*® lo que es un beneficio ya
que el paciente debe permanecer inmovil
durante la rotacion.

Los programas necesarios para la recons-
truccion de la imagen pueden operarse en
cualquier computadora. Se pueden realizar
multiples cortes y mediciones de la imagen
en tiempo real asi como ajustar areas espe-
cificas, magnificarlas y realizar anotaciones.

Limitaciones

Las imagenes del TCHC pueden verse afec-
tadas algunas veces por artefactos radiogra-
ficos. Cuando el haz de rayos X se dirige
a un objeto de muy alta densidad, como
el esmalte o alguna restauracion metalica,
los fotones de baja intensidad del haz son
absorbidos por esta estructura en lugar de
los de energia alta, lo que da como resul-
tado que la energia del haz disminuya.5'
A este fenébmeno se le conoce como “en-
durecimiento del haz” y produce dos tipos
de artefactos:

e Distorsion de estructuras metalicas co-
nocida como “artefactos de dispersion”.

Aparicion de “rayas y bandas oscuras” entre
dos estructuras.>®

Estos artefactos pueden disminuir el valor
diagnostico de las imagenes. Otros objetos

Fig. 7. Artefactos en la reconstruccion de imagenes. (A) En el corte axial

se observa un implante dental (flecha negra), (B) Los artefactos causados
por distorsion de estructuras metalicas estan marcados por las flechas
verdes, los artefactos en forma de rayas y bandas oscuras estan marcados
con rayas rojas. (C) Se muestra los cortes transversal y parasagital. (D) El
efecto causado por el endurecimiento de haz simulando una perimplantitis y
pérdida de hueso alveolar. (E) El efecto creando que se observe un implante
“fantasma”. Imagenes cortesia del Dr. Abramovitch.®
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que pueden causar artefactos de dispersion
son la amalgama, los implantes y la guta-
percha, para evitarlos se debe de mantener
el CV lo mads pequeno posible para que
queden fuera del objeto.t El movimiento del
paciente durante el escaneo puede afectar
de manera adversa la nitidez de la imagen.'

La resolucion espacial del TCHC es de
aproximadamente 2 lineas pares por mm-1,
lo que es inferior a las radiografias dentales
convencionales, que tienen una resolucion
espacial de 15 a 20 lineas pares por mm-1.

Aunque la dosis efectiva del TCHC es menor
ala del TC, es mayor a la de las radiografias
intraorales convencionales pero en algunos
escenarios puede ser muy cercana a la de
las radiografias periapicales.

Usos de TCHC en endodoncia

La llegada del TCHC ha hecho posible vi-
sualizar la denticion y la relacion de ésta
con otras estructuras anatomicas en tres
dimensiones, lo que es un gran beneficio
en la practica endodontica, ya que el éxito
y manejo de estos tratamiento dependen
del diagnostico radiografico.'> Como toda
tecnologia, el TCHC tiene desventajas inclu-
yendo la dosis de radiacion' y costos mas
altos para los pacientes.®* Normalmente los
casos donde se requiere realizar un TCHC
son en los que necesitan tratamientos cos-
tosos como retratamientos.” Por lo tanto, el
TCHC solo se debe utilizar en casos donde
la historia y el examen clinico demuestren
que el beneficio es mayor que los riesgos
potenciales,’s es decir, los clinicos unica-
mente deben apoyarse de un TCHC cuando
el requerimiento imagenol6gico no se puede
satisfacer con radiografias convencionales.

En endodoncia el area de interés se determina
antes de la toma radiografica y normalmente
es de un tamano pequeno, por lo tanto es
preferible usar TCHC de CV limitado, pues la
dosis de radiacion es menor y la resolucion
espacial es mayor, se deben configurar las
tomas de TCHC teniendo en cuenta el prin-

cipio ALARA #7213y pensando que al realizar
un TCHC se elimina la necesidad de realizar
tomas radiograficas adicionales durante el
procedimiento. Es recomendable utilizar el
CV mas pequeno posible, el tamafio de voxel
mas pequeno y la configuracion de mA mas
baja, en relacion al tamano del paciente asi
como el tiempo de exposicion mas corto.’
El modo de tomas pulsitil es el mas aconse-
jable. Si se sospecha del origen del dolor o
de la patologia lo mejor es hacer la toma con
un CV largo para apreciar toda la anatomia
adyacente al diente.’

Se debe de considerar la edad del paciente,
ya que existe una preocupacion sobre la
exposicion a la radiacion en menores de 18
anos."” En los ninos la periferia del cerebro
y la tiroides se encuentran mas cerca del
area dental, los 6rganos y células siguen
en crecimiento, lo que los hace mas radio-
sensibles que en los adultos.”” Cada que se
mande a un paciente infantil a tomar un
TCHC debe de ser porque las tomas radio-
graficas convencionales no ayudan en el
tratamiento de la patologia.

En el 2015 un comité especial de la Academia
Americana de Radiologia Oral y Maxilofa-
cial, junto con un comité de la Asociacion
Americana de Endodoncia, se reunieron

Fig. 8. TCHC de un paciente con mdltiples taurodontismos. (A) Vista axial
del tercio cervical. (B) Vista panoramica. (C) Vista lateral del modelo
tridimensional. (D) Vistas sagitales del seqgundo molar superior derecho. (E)
Vista sagital del modo cefalométrico. (F) Vista frontal del modelo tridimesio-
nal. (G) Vista coronal del modo cefalométrico.”



para realizar una revision de la literatura
que habia surgido desde la publicacion del
2010 de la declaracion de los usos del TCHC
en endodoncia,' en este nuevo manuscrito,
realizado por Nair y colaboradores, esta-
blecen las recomendaciones especificas de
los usos del TCHC en endodoncia. La radio-
grafia convencional esta indicada para la
evaluacion inicial en todos los casos, para la
valoracion posoperatoria inmediata y para
el seguimiento de los casos sin signos pato-
l6gicos y que se encuentren asintomaticos.

El TCHC se puede utilizar en las etapas del
tratamiento: en la fase inicial, se utiliza para
el diagnostico, y en el plan de tratamiento,
en casos de dientes que se van a tratar por
primera vez o bien, de dientes que requieran
de un retratamiento. Es util en casos en
que el tratamiento y el retratamiento no
quirdrgico han fracasado o ya no son una
opcion viable y necesitan la realizacion de
retratamientos quirirgico. También se re-
comienda su uso en casos de condiciones
especiales como traumas dentoalveolares
y resorciones.'®?°

Auxiliar de diagndstico

En algunos casos, el examen clinico y
radiografico no lleva a un diagnéstico
certero, y si no se puede determinar de
manera confiable el factor etiol6gico de la
patologia a tratar se puede comprometer
el resultado del tratamiento."®* Con el uso
del TCHC se pueden detectar patologias
periapicales antes de que sean evidentes
en una radiografia convencional.?"¢ Nosart
dice que 62 % de las veces el diagnoéstico
cambia después de realizar un TCHC.”” La
persistencia de dolor después de realizado
un tratamiento de conductos esta relacio-
nado con varios factores, la mayoria difi-
ciles de detectar clinicamente o mediante
una radiografia convencional.

Se han comparado las radiografias conven-
cionales y el TCHC para ver su capacidad
de diferenciar entre odontologias atipicas
y periodontitis apical, el TCHC detectd 17 %
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mads dientes con pérdida de hueso apical que
las radiografias convencionales.' Las imagenes
en dos dimensiones no revelan por com-
pleto el nimero de raices y/o conductos.

El éxito de la terapéutica endodontica de-
pende de la identificacion, limpieza, con-
formacion y obturacion de todo el sistema
de conductos.

El resultado del tratamiento endodontico
puede mejorar si se realiza antes de que se
desarrollen los signos y sintomas de la pe-
riodontitis apical, la destruccion del hueso
asociada a una patologia endodoéntica se
puede identificar a través del TCHC antes
de que se pueda observar evidencia de la
lesion en una radiografia convencional.?®
Lofthang-Hansen, en un estudio in vivo,
encontré que el TCHC detecta 62 % mads
lesiones periapicales que las radiografias
tipicas,? por su parte Patel, en un estudio
in vitro con lesiones simuladas, encontro
100 % de sensibilidad del TCHC para de-
tectarlas.?

Con el TCHC se puede identificar la ubi-
cacion exacta de la lesion, la cantidad de
hueso destruido y la raiz asociada a la le-
sion.” Weismman® hallé un 79 % de proba-
bilidad de encontrar una lesion periapical
con TCHC en pacientes con sintomas cli-
nicos, mientras que la probabilidad con las
radiografias convencionales es de 57 %.

El TCHC es calificado como la mejor he-
rramienta para detectar defectos 6seos api-

reglo 11

Fig. 9. Lesion periapical de un incisivo central superior. (A) Imagen 2D y (B)
Imagen 3D.
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cales? pero debe existir consideracion en
su uso por el aumento de la dosis de radia-
cion.»?” Por lo que para detectar lesiones
periapicales se pueden realizar TCHC con
rotacion de 180° Lennon compard el uso
de rotaciones de 360° y 180° y encontrd
que existia la misma sensibilidad de detec-
cion de lesiones periapicales con las dos
rotaciones,? sin embargo la rotacién de
180° disminuye el tiempo de exposicion y
la dosis efectiva de radiacion al paciente.”

Hasta la fecha no existe un método preo-
peratorio valido para diferenciar un quiste
de un granuloma,® la inica manera de con-
firmar un diagnostico es con la extirpacion
quirurgica y la evaluacion histologica.® Ag-
garwal® realiz6é un estudio donde evaluo
17 lesiones e identificod 12 correctamente
con el uso del TCHC indicando que esta
técnica radiografica podria servir para di-
ferenciar un quiste de un granuloma sin
necesidad de procedimiento invasivos ni
estudios histologicos.

Los criterios radiograficos para distinguir
un quiste de un granuloma que se pueden
considerar, son los siguientes:

e Los bordes de la cortical.- Cuando los
bordes de la cortical estin bien defi-
nidos o escleroticos se puede tratar de
un quiste pero cuando estdn mas di-
fusos normalmente es un granuloma.

e La forma de la lesion.- Los quistes son
redondos u ovales mientras que los
granulomas tienen una apariencia no
homogénea.

El tamano de la lesion y hacia donde se ex-
tiende.” Los quistes son mayores a 5 mm y
pueden expandirse y perforar la cortical,
los granulomas son de tamano menor a 5
mm, normalmente no perforan la cortical.?

Guo®* realizé un estudio para evaluar los
criterios diagndsticos para diferenciar un

quiste de un granuloma en una TCHC,
donde encontré que esta técnica tiene una
exactitud moderada para poder diferenciar
estas lesiones cuando sean de un diametro
mayor de 5 mm. Segin Bornstein® para las
lesiones apicales el criterio dimensional se
debe modificar a 10 mm en lugar de los 5
mm. Shrout * indic6é que los granulomas
tienen rangos mas estrechos y valores de
grises mads bajos que los quistes. Nair »
encontré en un estudio que el 85 % de las
lesiones periapicales son granulomas, lo
que concuerda con el estudio realizado por
Bornstein® en el que se encontro s6lo 5.2 %
de quistes. En razén de que el granuloma
puede presentar caracteristicas radiograficas
de quiste, la Gnica manera de confirmar
el diagnostico es con una biopsia de la le-
sion; el diagnodstico final siempre debe de
ser histologico.»2°

Anatomia del sistema de conductos

Las radiografias convencionales normal-
mente no revelan la anatomia completa
del 6rgano dental ni del sistema de con-
ductos radiculares, al no identificar los
conductos accesorios, el resultado del
tratamiento puede verse negativamente
influido. El conocimiento de la anatomia
del sistema de conductos radiculares es un
prerrequisito para realizar un tratamiento
endodontico,? e incluye el nimero y po-
sicion de los conductos, lo que ayuda a

Fig. 10. Incisivo lateral superior con cuatro conductos y dens |nvag|natus (A)
Vista labial. (B) Vista palatina. (C) Vista sagital del lado mesial que muestra
los conductos mesiolabial, mesiopalatino y en medio el dens invaginatus. (D)
Vista sagital del lado distal que muestra los conductos distolabial, distopa-
latino y en medio el dens invaginatus. (E) Vista sagital del lado distal mos-
trando el foramen apical del conducto distolabial. (F) Vista axial del tercio
coronal de la corona mostrando los cuernos pulpares y el dens invaginatus.
(G) Vista axial del tercio medio de la corona mostrando el sistema de conduc-
tos rodeando al dens invaginatus. (H) Vista axial del tercio apical de la corona
mostrando los cuernos pulpares palatinos.



Fig. 11. Localizacién de conducto omitido con TCHC. A), Radiografia con-
vencional preoperatoria del incisivo lateral inferior. B) Vista axial de la TCHC
preoperatoria. C) Vista sagital de la TCHC preoperatoria. D) Radiografia con-
vencional postoperatoria. E) Radiografia convencional de seguimiento a los 6
meses. F) Vista sagital de la TCHC de sequimiento a los 6 meses.*

la realizacion de una cavidad de acceso
mdas conservadora y a evitar las transpor-
taciones de los conductos, perforaciones
radiculares y otras iatrogenias.

Existen numerosos reportes que presentan
al TCHC como una herramienta confiable
y exacta para evaluar la anatomia dental
y el grado de las curvaturas radiculares *®
esta informacion es esencial para planear
el tratamiento, especialmente de dientes
con anomalias anatémicas y morfologicas
como dents in dent,® dents invaginas,?”
dientes con conductos extras,?23* casos de
hipertaurodontismo,” dientes fusionado* e
identificar al conducto medio mesial en los
primeros molares inferiores.?

Aunque el TCHC ha demostrado ser una téc-
nica mas exacta para analizar la anatomia
que las técnicas in vitro>” su uso solo se
recomienda en casos de anatomias com-
plejas y no se justifica en todos los casos.®

Retratamiento quirurgico

El uso del TCHC ha sido recomendado para
planear el procedimiento quirtrgico en en-
dodoncia.?s® Evidencia si la raiz o raices
afectada(s) estan en contacto con el seno
maxilar, el nervio dental inferior y el foramen
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mental, puede ayudar a localizar fracturas
verticales o dehisencias sin la necesidad
de una cirugia exploratoria.* Cuando se ha
llevado a cabo la extrusion no intencional
de algiin material, el TCHC puede ayudar a
localizarlo y observar si se han introducido
al seno maxilar o conducto mandibular y
asi planear el abordaje quirargico.>

Un material que provoca artefactos en las
imagenes es la gutapercha, los dientes a
los que se les realizara un TCHC prequi-
rurgico, idealmente, deben tener una ob-
turacion radicular con este material, para
evitar estos artefactos se debe de realizar
cortes en las imdgenes hasta lograr dismi-
nuir las distorsiones al minimo,’®"® ain en
esas circunstancias el TCHC sigue siendo
superior a las radiografias convencionales.”

Cirugia periapical

En los TCHC se puede visualizar la verdadera
extension de la lesion y la relacion exacta
con las estructuras anatomicas adyacentes,
en algunos casos se puede identificar la
causa del fracaso como conductos omitidos.?
Identificar y excluir los casos inadecuados
puede reducir la tasa de morbilidad de las
cirugias. En los casos que son aptos para
cirugia, es posible conseguir mediciones re-
levantes para el procedimiento quirargico:
la longitud de la raiz, el angulo de la raiz, el
grosor y arquitectura de la cortical, la dis-
tancia entre la placa cortical y el dpice de
las raices palatinas y la distancia del apice
a alguna estructura anatémica importante;?
con estas medidas se puede localizar facil-
mente el lugar donde se realizara la osteo-
tomia,* mejorar el manejo del caso y evitar
danos iatrogénicos.

Fracturas verticales

Un reto para los endodoncistas es la iden-
tificacion de las fracturas verticales (FV) ya
que la evidencia clinica no se presenta en
todos los casos hasta que la fractura ya ha
estado presente por un largo tiempo.* Las
FV disminuyen el buen prondstico del trata-
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Fig. 12. Fractura vertical en la raiz palatina de un molar superior. (A) Vista
sagital mostrando la linea de fractura (Flecha). (B) Reconstruccion tridimen-
sional. (C) Radiografia periapical.*®

miento." Los signos clinicos que se pueden
presentar como un tracto fistulas no son
signos patognomicos de una FV sin embargo
la localizacion de una bolsa periodontal
estrecha, profunda y aislada puede sugerir
la presencia de una FV, aunque a veces la
presencia de enfermedad periodontal hace
que se pase por alto este signo. En las radio-
grafias convencionales la presencia de una
lesion en forma de “J” puede ser senal de
una FV presente, pero para que esta lesion
sea visible tiene que haber una destruccion
Osea importante.

El TCHC estd indicado como una herra-
mienta util para localizar o detectar FV.2451
Algunos estudios in vitro han demostrado
que la sensibilidad en la deteccion de FV es
mayor en el TCHC que en las radiografias
convencionales.2* Las fracturas horizontales,
en cambio, tienen un 100 % de posibilidad
de ser detectadas tanto con TCHC como
con radiografias convencionales si estan
ubicadas en el tercio cervical; el porcen-
taje va disminuyendo conforme la fractura
se localice mas apical, pero sigue siendo
igual para los dos métodos radiograficos,*
sin embargo se debe de tener cuidado al
examinar los dientes obturados ya que la
gutapercha produce artefactos que pudiesen
parecer fracturas.'s*

Segun Fayad existen 4 hallazgos en las tomas
de TCHC que son consistentes con FV:

e La pérdida del hueso en el tercio medio
de la raiz mientras que en los demas
tercios el hueso esta intacto.

e La ausencia de hueso cortical.

e Una radiolucidez alrededor del lugar
donde termina el endoposte.

La visualizacion de la linea radioldcida co-
rrespondiente a la linea de fractura.®

Condiciones especiales

La TCHC va a ser util en el tratamiento de
dos situaciones especiales:

e En 6rganos que han sufrido alguin trau-
matismo.

e En los que estin en un proceso de re-
sorciones.

El uso del TCHC para evaluar pacientes que
han sufrido traumas dentoalveolares esta
documentado en varios estudios. Con un
TCHC se pude apreciar y examinar la natu-
raleza exacta y la extension de las lesiones
del diente y del hueso alveolar eliminando
el ruido de la imagen, este examen permite
a los clinicos implementar el tratamiento
adecuado, rara vez en un traumatismo esta
involucrado un solo diente, por lo que al
realizar el TCHC se debe considerar un CV
de al menos 4 cm x 4 cm para capturar los
dientes y la anatomia involucrada sin dis-
torsion geométrica.

Se puede evaluar facilmente con un TCHC
el grado y direccion de desplazamiento de
un organo dental. Si una fractura ocasio-
nada durante el traumatismo no se identifica
puede llevar a un tratamiento inadecuado y
mal prondstico para el 6rgano dental.

Una ventaja del TCHC para un paciente
que acaba de sufrir un trauma, tiene mo-
vilidad dental y/o dolor, es que es una
técnica radiologica extraoral, por lo que
la toma sera mas comoda, si se considera
que la mayoria de los traumas suceden
a pacientes de entre 3 a 9 anos de edad,
la comodidad del paciente es importante
desde un punto de vista emocional.



Fig. 13. (A) Vista sagital mostrando resorcion asociada a la furca. (B) Recons-
truccion tridimensional de la cdmara pulpar. (C) Vista coronal de la raiz mesial
mostrando una reabsorcion extensa.®

Las resorciones radiculares solo se pueden
diagnosticar de manera certera radiografi-
camente.*#

Las TCHC son mas sensibles que las radio-
grafias convencionales para detectar resor-
ciones radiculares externas en sus etapas
tempranas, el dano a los tejidos duros puede
estar presente en las raices antes de que la
resorcion sea evidente radiograficamente.#

Cuando un diagnostico de resorcion radi-
cular externa se realiza solo con radiografias
convencionales se debe tener en cuenta que
el defecto causado por la resorcion puede
verse superpuesto al conducto simulando
una resorcion interna. En ocasiones dife-
renciar una reposicion interna de una resor-
cion externa puede ser un reto, pero con las
TCHC es facil de diferenciar y diagnosticar
el tipo de resorcion'# y su extension.*

La ventaja de usar TCHC para manejar
casos de resorciones que se puede loca-
lizar de manera exacta la extension de la
reabsorcion radicular y la posible perfora-
cion y comunicacion con el espacio del li-
gamento periodontal*# con lo que se logra
un buen diagndstico y por ende es posible
identificar el pronostico del 6rgano dental
y planear un tratamiento.*

Conclusiones

El examen radiogrifico es una parte esen-
cial para el diagndstico y el manejo de los
casos en endodoncia. En esta época el mé-
todo radiografico de eleccion son las radio-
grafias convencionales, pero los clinicos
cuentan con la opcion de las TCHC para
casos complejos o que se han complicado,
son una herramienta util en la evaluaciony
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manejo de problemas endodoénticos, ya que
las imagenes tridimensionales superan las
limitaciones de las técnicas de radiologia
convencional, aunque las dosis de radiacion
efectiva de las TCHC son mayores que las
de las radiografias intraorales, por lo que
siempre que se mande a un paciente a tomar
una TCHC los beneficios deben ser mayores
a los riesgos potenciales que pueda presentar
la radiacion, es importante indicar que los
parametros de la toma siempre deben res-
petar el principio ALARA.

La decision de tomar una TCHC debe rea-
lizarse segun las condiciones de cada caso
y de cada paciente, inicamente cuando las
pruebas y auxiliares diagnosticos, tanto
clinicos como radiograficos, no proveen la
informacion necesaria para diagnosticar
o manejar el caso. La evaluacion inicial
siempre debe realizarse con radiografias
convencionales y las TCHC deben limitarse
a casos donde la informacion de una imagen
tridimensional es necesaria.

Es util para el diagnostico de lesiones pe-
riapicales y casos de anatomias complejas,
para planeacion de procedimientos qui-
rargicos, determinar causas de fracasos de
tratamientos endodonticos como conductos
omitidos o fracturas verticales y condiciones
especiales como traumas dentoalveolares
y resorciones radiculares.

En un futuro pueden aparecer mas aplica-
ciones de las TCHC en el campo endodontico
ya que las investigaciones clinicas siguen
explorando las ventajas de esta tecnologia,
tienen el potencial de convertirse en la
opcion de eleccion ya que se estan desa-
rrollando sistemas que utilizan niveles de
radiacion mas bajos. Por ahora cada caso
se debe de juzgar de manera individual y el
clinico debe basarse en sus conocimientos
y experiencia para elegir aquellos en los
que una TCHC sera mas beneficiosa para
el tratamiento del paciente que la dosis de
radiacion a la que serd expuesto.
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Resumen

Los primeros molares inferiores son los
organos dentales que mas comunmente re-
quieren tratamiento de conductos. Aunque
su anatomia interna se ha estudiado consi-
derablemente, la informacion que se tiene
sobre el conducto medio mesial (MM) es
limitada. Es necesario reconocer la pre-
sencia de conductos adicionales con el fin
de evitar que pasen inadvertidos y que
haya una instrumentacién incompleta del
sistema de conductos radiculares que dé
como resultado la preservacion de bacte-
rias y sus toxinas. Por lo tanto, el conoci-
miento de la anatomia de todo el sistema
de conductos es un requisito previo para
que el tratamiento de conductos tenga
un resultado exitoso. La probabilidad de
localizar y salvar el conducto medio me-
sial es mayor mediante la ampliacion en
pacientes jovenes. El caso clinico tiene
como objetivo presentar la localizacion y
el manejo clinico de un conducto medio
mesial independiente de un primer molar
inferior empleando magnificacion (lupas).

Palabras clave:_Conducto medio-mesial,
Conductos desapercibidos, Localizacion
de conductos, Anatomia del sistema de
conductos radiculares, Magnificacion.
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Abstract

The lower first molars are the dental organs
that most commonly require root canal
treatment. Although its internal anatomy
has been studied considerably, the infor-
mation on the middle mesial (MM) duct
is limited. It is necessary to recognize
the presence of additional ducts in order
to prevent from passing unnoticed and
incomplete instrumentation of the root
canal system resulting in the preservation
of bacteria and their toxins. Therefore,
knowledge of the anatomy of the entire
duct system is a prerequisite for successful
root canal treatment. The probability of
locating and salvaging the middle mesial
duct is increased by magnification in young
patients. The clinical case aims to present
the location and clinical management of an
intermediate mesial conduit independent
of a lower first molar using magnification
(magnifying glasses).

Key words: Middle-mesial conduit,
Undetected ducts, Localization of ducts,
Anatomy of the root canal system,
Magnification.




Introduccion

pesar de que se ha es-
tudiado ampliamente la
anatomia interna de los
molares inferiores, la in-
formacion sobre el con-
ducto medio mesial (MM)
es limitada. Uno de los
objetivos principales del tratamiento endo-
dontico es eliminar todos los irritantes del
sistema de conductos radiculares, incluyendo
tejido pulpar necrético, microorganismos y
sus subproductos.! Un conducto no prepa-
rado quimico-mecanicamente puede resultar
finalmente en el fracaso del tratamiento de
conductos,” dos tercios de los fracasos endo-
donticos estan relacionados con la limpieza
incompleta del sistema de conductos radicu-
lares.? Por esta razon es necesario realizar
una limpieza eficaz y una posterior obtura-
cion correcta de todos los conductos, para
lo que es indispensable un conocimiento
detallado de la anatomia del sistema de
conductos radiculares.’

Los conductos

Los primeros molares inferiores son los pri-
meros 6rganos dentales en erupcionary los
que mis frecuentemente requieren el trata-
miento endodontico.*® Tradicionalmente, los
molares inferiores se describen con 2 con-
ductos en la raiz mesial y 1 6 2 conductos
en la raiz distal,® sin embargo, los estudios
han demostrado algunas variaciones en
la anatomia de los molares inferiores que
se cree estd determinado por la raza y la
genética.” Estas variaciones incluyen una
raiz distolingual separada,’ conductos en
forma de C,®un istmo entre los conductos
mesiales principales, el mesiovestibular
(MV) y el mesiolingual (ML),” y un tercer
conducto en la raiz mesial conocido como
medio mesial (MM),'° llamado de esta ma-
nera debido a que se encuentra situado entre
los conductos principales de la raiz mesial
(ML y MV), el didmetro del conducto MM
generalmente es menor que los otros dos.!!
Los estudios clinicos reportaron una inci-
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dencia de 2.6 % y 12 % para los conductos
MM negociables,'*!? El primer estudio que
evaluo, in vivo, la incidencia de conductos
MM utilizando el microscopio quirirgico
dental, report6 una incidencia de 20 %,'de
manera ain mas reciente se reporto hasta
de un 46.2 % (se localizaron con mayor fre-
cuencia en segundos molares inferiores).

La anatomia de los conductos
MM segun Pomeranz

Se describe de la siguiente manera:"

e Aleta.- La lima pasa libremente entre el
conducto mesial principal (ML o MV) y
el conducto MM.

¢ Confluente.- El conducto MM se origina
como un orificio separado pero apical-
mente se une al conducto MV o ML.

e Independiente.- El conducto MM se
origina como un orificio separado y ter-
mina como un foramen apical separado.

Segin diversos estudios se ha reportado
que la anatomia confluente es la mas preva-
lente, también se plantea que el orificio
del canal MM se encuentra mds comun-
mente cerca del conducto ML que del MV
o en el centro de los conductos ML y MV}

La magnificacion

Los estudios clinicos muestran que la mag-
nificacion aumenta significativamente la pro-
babilidad de localizacion y negociacion de
conductos adicionales.'** En un intento de
localizar y negociar canales MM en los mo-
lares inferiores, los investigadores demos-
traron, in vitro, que el uso del microscopio
quirurgico dental puede aumentar el nimero
de conductos ubicados y negociados.'” No
hubo diferencias significativas cuando se
compar6 el uso del microscopio quirtrgico
dental y lupas.™
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Caso clinico

Paciente masculino de 21 anos referido al
posgrado de endodoncia de la Universidad
Autonoma de Querétaro, su motivo de con-
sulta es: “vine a que me terminaran una
endodoncia”, el paciente no refiere padeci-
mientos patolégicos o heredofamiliares ni
de interés para el padecimiento actual. Se
realiza historia clinica e interrogatorio.

Se toma radiografia de diagnostico (Fig. D),
se realizan pruebas de vitalidad con endo
ice (coltene) (-), percusion (++ moderado) y
palpacion (), clinicamente se observa una
curacion temporal en el OD46.

Se determina:
e Diagnostico pulpar: previamente iniciado

e Diagnostico periapical: periodontitis
apical sintomatica.

1.- Se anestesia el od 46 mediante el bloqueo
del dentario inferior con un cartucho de li-
docaina/epinefrina al 2 % 1:100,000 (zeyco).

2.- Se aisla de manera absoluta con una
grapa 8 (bu-friedy). Se elimina curacion y
se reconstruye la pared distolingual con
ionomero de vidrio (3M).

3.- Se termina de realizar el acceso endo-
dontico con una fresa de bola de carburo
# 4 y endozeta (maillefer).

4.- Se localiza el conducto distal, mesioves-
tibular y distovestibular. Se toma longitud
de trabajo con ayuda del localizador apical
propex pixi (Dentsply), asi como radiografia
de conductometria (Fig. 2), el distal con una
lima manual tipo K 20 (maillefer) y los me-
siales con limas manuales tipo K 15 (maillefer).

Figura 2

Figura 3

5.- Posterior a una cuidadosa exploracion
con un explorador de conductos DG16 afi-
lado (hu-friedy) y el empleo de magnifica-
cion (bio-art), se localiza el conducto MM
(se observa justo en el centro de los dos



conductos mesiales principales), se toma
conductometria con una lima tipo K 15
(maillefer), con ayuda del localizador apical
propex pixi (Dentsply).

6.- Se instrumentan los 4 conductos con
una lima manual tipo k 20 y posteriormente
con sistema rotatorio protaper next hasta
X3 (Dentsply).

7.- El conducto distal se amplia manualmente
a una lima manual tipo K 45 (maillefer) (Fig.
3). Durante todo el procedimiento se irriga
con hipoclorito de sodio al 2.5 %.

8.- Se toma radiografia de lima apical maestra
en la que se observa que el conducto medio
mesial tiene anatomia independiente. (Fig. 4)

9.- Se realiza protocolo de irrigacion final
con Hipoclorito de sodio al 2.5 % + suero
fisiologico + EDTA 17 % (ultradent) + suero
fisiologico + hipoclorito de sodio al 2.5 %
y se secan los conductos radiculares con
puntas de papel estériles (hygienic).

10.- Se toma radiografia de conometria con
puntas de gutapercha calibradas (hygienic)
45 para el conducto distal y 30 para los tres
conductos mesiales.

11.- Se realiza la obturacion con técnica
lateral, se corta el excedente de puntas y
se coloca algodon e IRM (Dentsply) como
curacion temporal.

12.- Se toma radiografia final. (Fig. 5)

6 meses después el paciente acude a su cita
control, se encuentra asintomadtico y con el
od 46 firme en su alveolo y restaurado de
manera definitiva, radiograficamente no se
observa lesion periapical. (Fig. 6)

Conclusion

La falta de tratamiento de un conducto se
relaciona con la presencia de biofilm bac-
teriano en el sistema de conductos radi-
culares. Uno de los principales objetivos
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Figura 5

Figura 6

del tratamiento de conducto radiculares es
eliminar todos los irritantes del sistema de
conductos radiculares, un conducto des-
apercibido o un sistema de conductos ra-
diculares contaminado suele ser una causa
de fracaso del tratamiento.'® La variacion
en la raiz mesial de los molares mandibu-
lares se puede identificar a través de una
muy cuidadosa observacion de radiogra-
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fias anguladas.” el uso de magnificacion,
una preparacion adecuada de la cavidad de
acceso, cuidadosas técnicas de busqueda
tactiles al examinar el piso de la cimara
pulpar con un explorador afilado, utilizar
puntas ultrasonicas, visualizacion de puntos
sangrantes (en caso de organos dentales
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Resumen

Objetivo: Comparar la frecuencia e inten-
sidad de casos con dolor postoperatorio
en dientes unirradiculares instrumentados
con técnica reciprocante a la longitud de
trabajo establecida por localizadores api-
cales electronicos Raypex 6 (VDW, Munich,
Alemania) o Root ZX Mini (J. Morita, Tokio,
Japon). Materiales y métodos: Experimento
clinico, aleatorio y controlado incluyendo
58 pacientes de ambos sexos, entre 20y 60
anos con indicacion de tratamiento endo-
dontico en dientes anteriores superiores.
Se asignaron aleatoriamente dos grupos
de estudio. La lima usada para determinar
la longitud de trabajo (LT) fue medida con
un vernier digital. En la instrumentacion
de los conductos radiculares se utiliz6 el
sistema Reciproc (VDW Silver, Munich Ale-
mania) R25, R40 o R50. Los conductos fueron
irrigados con 2 ml de NaOCl al 2.5 % entre
cada insercion del instrumento reciprocante.
La obturacion se finalizo utilizando la téc-
nica de compactacion lateral con puntas
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de gutapercha Reciprocy puntas accesorias
mas sellador endodoéntico La medicion del
dolor se realizo6 a través de la escala visual
andloga Heft Parker a las 6, 24 y 48 horas
posteriores al tratamiento. Resultados. Se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas observindose mayor fre-
cuencia de dolor en aquellos casos donde
se determiné la LT con Mini Root ZX, sin
embargo, en ambos grupos el dolor dis-
minuyo6 significativamente después de 48
horas. Conclusiones. La frecuencia de dolor
postoperatorio en conductos unirradicu-
lares instrumentados por accion reciproca
es menor en las primeras horas del posto-
peratorio endodontico cuando se establece
la longitud de trabajo con Raypex 6.

Palabras clave: Longitud de trabajo
establecida por localizadores apicales
electrénicos, Dolor posoperatorio,
Instrumentacion de los conductos
radiculares.




Abstract

Objective: Compare the frequency and in-
tensity of cases with postoperative pain
in uniradicular teeth instrumented with
reciprocating technique at the working
length established by Raypex 6 (VDW, Mu-
nich, Germany) or Root ZX Mini (J. Morita,
Tokyo, Japan ). Materials and methods: Cli-
nical, randomized and controlled trial
including 58 patients of both sexes, bet-
ween 20 and 60 years with indication of
endodontic treatment in upper anterior
teeth. Two study groups were randomly
assigned. The file used to determine the
working length (WL) was measured with a
digital vernier. The Reciproc system (VDW
Silver, Munich Germany) R25, R40 or R50
was used in the instrumentation of the root
canals. The ducts were irrigated with 2 ml
of 2.5 % NaOCl between each insertion of

Introduccion

a determinacion de la lon-
gitud de trabajo (LT) y la
preparacion biomecanica
de los conductos radiculares
son factores directamente re-
lacionados con la aparicion
de dolor postoperatorio.' El
dolor postoperatorio es una complicacion
endoddntica comun que se presenta hasta
en el 58 % de los casos y es consecuencia
de la violacion de los tejidos periapicales
y la extrusion de debris y bacterias.?® La
adecuada determinacion de LT disminuye
su incidencia e intensidad.*

Se define como la distancia de un punto
de referencia coronal en el diente al punto
donde la preparacion y obturacion del con-
ducto radicular debe terminar,’ el apice de
la constriccion apical es la porcion mas
estrecha de los conductos radiculares y
el limite de la instrumentacion.® La radio-
grafia periapical es el método tradicional
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the reciprocating instrument. The filling
was terminated using lateral compaction
technique with Reciproc gutta-percha tips
and accessory tips plus endodontic sealant.
The pain measurement was performed
through the Heft Parker analog visual scale
at 6, 24 and 48 hours after treatment. Re-
sults: Statistically significant differences
were found with a higher frequency of
pain in those cases where LT was deter-
mined with Mini Root ZX. However, in
both groups pain decreased significantly
after 48 hours. Conclusions: The frequency
of post-operative pain in uniradicular ducts
instrumented by reciprocal action is lower
in the first hours of the endodontic post-
operative when the working length is es-
tablished with Raypex 6.

Key words: Working electronic length, Post-
operative pain, Root canal instrumentation.

para determinar la longitud de trabajo, pero
la subjetividad en la interpretacion de la
imagen radiografica y la superposicion de
estructuras anatomicas causada por la re-
presentacion bidimensional de una imagen
tridimensional disminuyen su exactitud.’

Los localizadores apicales electronicos son
dispositivos tecnologicos de simplificacion
operatoria que han establecido con efi-
cacia la longitud a la que debe manejarse
la preparacion biomecanica del conducto
radicular,®" los mas recientes emplean el
uso de multifrecuencias para la medicion
de valores de impedancia en el conducto
radicular, principio operacional que parece
ofrecer mayor exactitud y fiabilidad que las
generaciones anteriores estos implementos.

La evaluacion de estos métodos de sim-
plificacion endodontica se han probado
principalmente en modelos in vitro, y la
informacion de los efectos clinicos, como el
dolor posoperatorio en dientes instrumen-
tados con técnica reciprocante es limitada.
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Objetivo

Comparar la frecuencia e intensidad de
casos con dolor postoperatorio en dientes
unirradiculares instrumentados con técnica
reciprocante a la longitud de trabajo esta-
blecida por los localizadores apicales elec-
tronicos Raypex 6 (VDW, Manich, Alemania)
0 Root ZX Mini (J. Morita, Tokio, Japon).

Materiales y métodos

En un experimento clinico, aleatorio y con-
trolado, se incluyeron pacientes que dieron
su consentimiento informado, de ambos
sexos, con edad comprendida entre 20 y
60 anios que requerian tratamiento de con-
ductos en dientes anteriores superiores.

Una vez recopilados los datos clinicos y
demogrificos se llevo a cabo el procedi-
miento endoddntico en una sola cita por
un solo operador (EAS).

e Seutiliz6 anestesia local con lidocaina al
2 % con epinefrina (1:100,000) y se prac-
ticd acceso endodontico convencional.

e Para la determinacion de la LT se asig-
naron aleatoriamente dos grupos de
estudio. En ambos localizadores se uti-
lizaron siguiendo las instrucciones del
fabricante y las lecturas de los dispo-
sitivos electronicos se llevo a cabo por
un solo operador.

— En el grupo 1 (n=35) se utiliz6 el Mini
Root ZX (J. Morita, Tokio, Japon).

— En el grupo 2 (n=23) se empleo el
Raypex 6 (VDW, Munich, Alemania)

e Al obtener la LT, el tope de goma se
ajusto a la longitud marcada por el lo-
calizador y la punta de la lima fue me-
dida con un calibrador vernier digital

——
——
——
—
——
——
——

AL, TENUE  OleI RO MODERAD PUERTE WIENSO DA

Figura 1.

(Mitutoyo Corp., Tokio, Japon). Para la
preparacion biomecanica del conducto
se utilizo el sistema Reciproc (VDW Silver,
Munich Alemania) R25, R40 0 R50, de
acuerdo a las indicaciones del fabricante.
Los conductos se irrigaron con 2 ml de
NaOCl al 2.5 % entre cada insercion del
instrumento reciprocante.

e Una vez concluida la preparacion bio-
mecanica, se uso irrigacion final del
conducto radicular con 8 ml de hipo-
clorito de sodio al 2.5 %. La obturacion
se finalizo en la misma cita con puntas
de gutapercha Reciprocy puntas acce-
sorias, sellador endodoéntico (Sealapex,
Kerr, Romulus, MI, USA) mediante la
técnica de compactacion lateral.

e El diente se sell6 temporalmente con
el cemento Provisit.

Para la evaluacion del dolor posoperatorio
se entrego a cada participante del estudio
un formato de datos donde se registro la
intensidad del dolor a las 6, 24 y 48 horas
posteriores al tratamiento. La medicion del
dolor se hizo a través de la escala visual
analoga Heft Parker. (Fig. D

El analisis descriptivo, incluy6 distribu-
ciones de frecuencias, media y desviacion
estandar del dolor en cada grupo.

Se practicaron la prueba U-Mann Whitney
y la prueba Q de Cochran para comparar el
cambio en la distribucion de frecuencias en
los diferentes periodos de tiempo. Ademas
se utiliz6 Chi-cuadrado con un valor de sig-
nificancia de 0.05.

El anilisis estadistico se obtuvo con el pro-
grama SPSS (Statistical Package for the So-
cial Sciences) version 21.



Resultados

Se demostrd la igualdad estadistica de las
condiciones preoperatorias de los grupos
de estudio:

e Dolor preoperatorio (p=.33), género del
paciente (p=.43), edad (p=.75), estado
pulpar (p=.59) y tamafo apical (p=.60).

Los resultados mostraron diferencias esta-
disticamente significativas observandose
mayor frecuencia de dolor en aquellos casos
donde se determindé la longitud de trabajo
con Mini Root ZX, sin embargo el dolor dis-
minuy6 significativamente después de 48
horas (Tabla D).

Tabla 1. Porcentaje de dolor posoperatorio en
diferentes periodos de tiempo.

Dolor postoperatorlo

oL Liow "

Mini Root ZX 68.8 % 37.5% 18.8% 0.002

Raypex 6  333%  26.7% 13.3% 0.261

En relacion a la intensidad de dolor los va-
lores obtenidos en ambos grupos fueron
clasificados como tenues en la escala visual
analoga de Heft Parker (Tabla 2). Aunque el
dolor posoperatorio con Raypex 6 fue menor,
no se identificaron diferencias estadisticas
entre los dos grupos.

Tabla 2. Descriptivos de la intensidad de dolor
posoperatorio en los grupos de estudio.

s v e iy

Mini Root ZX 17.08 0.00-79.83
6 horas 0.059
Raypex 6 5.76 0.00 - 41.30

Mini Root ZX 10.05 0.00-36.44
24 horas 0.446
Raypex 6 4.82 0.00 - 36.00

Mini Root ZX 4.51 0.00 - 24.69
48 horas 0.558
Raypex 6 0.73 0.00 - 8.24
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Discusion

Sin duda alguna, el dolor posoperatorio al
tratamiento de conductos radiculares es
una de las secuelas mds significativas para el
paciente, su frecuencia varia del 3 % al 58 %.% La
presencia, intensidad y duracion del dolor
posoperatorio depende de diversos factores
mecanicos, quimicos y bacterianos que
provocan dafno a los tejidos periapicales.

Se ha estudiado la vinculacion del dolor con
el nimero de citas requeridas para el trata-
miento,' con el diagnostico y dolor preope-
ratorio,'? con la solucion irrigante utilizada,®
los factores relacionados a la oclusion, ' los
métodos de determinacion de longitud de
trabajo,” entre otros. Independientemente
de su factor causal, la mayor frecuencia e
intensidad de dolor se experimentan dentro
de las primeras 24 horas posteriores al tra-
tamiento y la disminucion de estos valores
se observa con el paso del tiempo.'°

En el presente trabajo se evalu6 el dolor po-
soperatorio causado por la determinacion de
la LT con localizadores apicales electronicos
y la instrumentacion con técnica recipro-
cante para la preparacion biomecidnica del
conducto radicular. Al respecto, la prepa-
racion biomecdnica del conducto radicular
y el respeto de la integridad o violacion de
los tejidos periapicales dependen en gran
medida del limite de trabajo establecido
en cada caso.

Generalmente, los localizadores apicales
electronicos han demostrado ser exactos en
la ubicacion de la constriccion y foramen
apical en comparacion con la exactitud
dada por el método radiografico;*!° la LT
determinada radiograficamente, por lo ge-
neral, es erronea debido a que el foramen
y la constriccion apical pueden variar su
posicion anatémica en el dpice radicular.'”!®
La determinacion de la LT también puede
verse afectada por la generacion del loca-
lizador apical electrénico empleado.” La
consecuencia clinica mas importante en
estas situaciones, es la aparicion de dolor
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posendodontico derivado de la inadecuada
delimitacion de la preparacion biomeca-
nica del conducto radicular, la incompleta
eliminacion del tejido pulpar remanente,
la sobre instrumentacion y la extrusion de
debris mas alla del foramen apical.

Se observa que el periodo de 6 horas pos-
teriores al tratamiento de conductos pre-
senta los valores mas elevados tanto de
frecuencia como de intensidad de dolor en
ambos grupos y van decreciendo a las 24 y
48 horas del posoperatorio. Esta tendencia
de reduccion de dolor se ha reportado tam-
bién por Tuncer y Gerek" quienes apuntan
que la eliminacion de dolor posoperatorio
se presenta a los 3 dias.

Los resultados de la presente investiga-
cion, senalan que el dolor causado por la
instrumentacion reciprocante a la longitud
de trabajo establecida por un localizador
apical electronico de multiples frecuencias
(Raypex®), es menor al de un localizador que
usa solamente dos frecuencias.

Los resultados coinciden con los obtenidos
en condiciones ex vivo?’ donde el porcen-
taje de exactitud y precision en la ubicacion
de la constriccion apical es mayor con los
localizadores que funcionan en base a la
medicion de impedancias con el empleo
de mas de dos frecuencias, aunque no se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la evaluacion in vivo de
tres diferentes localizadores apicales electro-
nicos con diversos principios operativos.*
Esta discrepancia se pudiera explicar por
el establecimiento de diferentes estructuras
fisiologicas (didmetro mayor y didmetro
menor) como limite establecido para la lon-
gitud de trabajo.

Como se ha mencionado, uno de los fac-
tores que pueden vincularse a la presencia
e intensidad de dolor posendodoéntico es
la extrusion de debris dentinario generado
durante la instrumentacion, ya que ademas
de que fisicamente se impacta en la zona
periapical y por si solo puede causar infla-

macion y dolor, la presencia de bacterias
se suma a este proceso inflamatorio.?* La
determinacion de LT y la preparacion bio-
mecdanica, producen la extrusion de debris
dentinario sin importar el método de trabajo
utilizado, la diferencia radica en la cantidad
de debris extruido y el aumento de la inten-
sidad del dolor posoperatorio por el dano
de los tejidos periapicales y la activacion
de los mediadores de la inflamacién.?>2

En este sentido, se ha registrado que la ins-
trumentacion con Reciproc no conduce a la
expresion de la sustancia P y péptido re-
lacionado a la calcitonina lo que presenta
resultados muy parecidos a la cantidad
encontrada en dientes intactos,?” sin em-
bargo Gambarini y Cols.? reportan mayor
incidencia de dolor severo en casos de pre-
molares y molares con pulpas necroticas
instrumentados con Reciproc, resultados que
no se pueden comparar totalmente con los
obtenidos en este estudio, dado que Gam-
bariniy Cols. instrumentaron premolares y
molares donde generalmente la cantidad de
conductos radiculares es mayor, es probable
que la suma de procedimientos operatorios
en mayor cantidad de conductos radiculares
conduzca a una mayor intensidad de dolor
posoperatorio, ademads, estos autores utili-
zaron escalas de medicion diferentes a las
de la presente investigacion y no senalan
el método de determinacion de la longitud
de trabajo que utilizaron.

Los localizadores apicales electrénicos y los
instrumentos de niquel titanio con accion
reciprocante son tecnologias que simplifican
el tratamiento de conductos y reducen el
tiempo empleado en el procedimiento. Pa-
rece ser que la combinacion de métodos de
simplificacion endodontica ofrece mejores
resultados de importancia en la practica
odontol6gica. Es necesario seguir estu-
diando el impacto de las recientes tecno-
logias con el uso de diferentes variables
clinicas y radiograficas.



Conclusiones

La frecuencia de dolor posoperatorio en
conductos unirradiculares instrumentados
por accion reciproca es menor en las pri-
meras horas del posoperatorio endodontico
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cuando se establece la longitud de trabajo
con Raypex 6, sin embargo, la intensidad del
dolor es muy baja en las primeras 48 horas
del posoperatorio endodontico indistinta-
mente del localizador apical electronico
utilizado.
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Resumen

La microfiltracion consiste en el paso de
fluidos, microorganismos y sustancias a
través de una odontoplastia radicular y se
debe a una biocompatibilidad deficiente de
los materiales, a la solubilidad del cemento
sellador, o a la contraccion del relleno ra-
dicular durante la reaccion de fraguado.
Objetivo: Se determind la microfiltracion
apical en el conducto radicular utilizando
AH-Plus y Acroseal como cemento de obtu-
racion. Metodologia: Estudio transversal y
descriptivo, se evaluo la microfiltracion de
los cementos AH-Plus y Acroseal, se selec-
cionados 40 dientes con 4apices maduros,
unirradiculares, raices rectas, y se divi-
dieron en dos grupos de 20, el grupo A
fueron los dientes obturados con AH-Plus
y el grupo B con Acroseal. Comparando
los grupos se observo que con el AH-Plus,
el 30 % de las muestras tuvieron micro-
filtracion, mientras que con el Acroseal el
40 %. Conclusion: Ninguno de los dos ce-
mentos utilizados eliminé por completo
la microfiltracion.

Palabras Claves: Microfiltracion, Cemento,
Conducto Radicular, AH-Plus, Acroseal.
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Abstract

Microfiltration consists in fluids, microor-
ganisms and substances passage, is due
through a root odontoplasty and also to a
deficient biocompatibility of the materials,
to the solubility of the sealant cement, or
the contraction of the root filling during
the setting reaction. Objective: The apical
microfiltration in the root canal was de-
termined using AH-Plus and Acroseal as a
sealant cement. Methods: A cross-sectional
and descriptive study was carried out to
evaluate the microfiltration of the AH-Plus
and Acroseal cements, 40 teeth with mature
apices, uniradicular, straight roots were se-
lected and divided into two groups of 20
units, group A were teeth filled with AH-
Plus and group B with Acroseal. Comparing
the groups it was observed that with the
AH-Plus, 30 % of the samples had micro-
filtration, whereas with the Acroseal 40 %.
Conclusion: Neither of the two cements used
eliminated the microfiltration completely.

Key Words: Microfiltration, Cement, Root
canal, AH-Plus, Acroseal.




Introduccion

a percolacion del exudado periapical

hacia el conducto incompletamente

obturado es la principal causa de fra-
caso de los tratamientos. Aproximadamente
de un 60 % de los fracasos endodonticos es
causado por una obturacion deficiente del
conducto, debido a la falta de un adecuado
sellado apical.!* No se puede obtener un
sellado hermético y homogéneo sin el uso
de un sellador, debido a que la gutapercha
no se adhiere a las paredes de la dentina.

Uno de los objetivos del tratamiento endo-
dontico es el sellado total del sistema de
conductos radiculares después de haber
realizado la asepsia y conformacion del
mismo.’ La obturacion endodéntico limita
el intercambio de fluidos entre el conducto
y el area perirradicular, este fenémeno se
denomina filtracion y determina en gran
parte el éxito del tratamiento, por lo tanto
el sellado apical se explica en funcion de la
filtracion, pues si el material de obturacion
se vuelve soluble en el area apical, este se-
llado se perderd y por consiguiente no se
lograra cumplir los resultados esperados.*>

Existen varios métodos para probar el sellado
apical (in vitro): pruebas de microfiltracion
marcadas con tintes o colorante, filtracion
de bacterias, radioisétopos, pruebas elec-
troquimicas, flurométricas y microscopia
electronica de barrido.?

Objetivo

En el presente trabajo se pretende demostrar
y comparar el grado de microfiltracion apical
de dos cementos de obturacion: AH-Plus y
Acroseal. Con los resultados obtenidos se
elegird el mejor material de sellado apical.

Material y métodos

Dentro de los cementos selladores, se en-
cuentra el AH-Plus, que es un sistema que
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consta de una pasta epoxica y una amina,
la base es una resina que una vez mezclada
con el catalizador tiene un tiempo de poli-
merizacion lento y por lo tanto de un mayor
tiempo de trabajo en clinica, ademas permite
una mayor adhesion mecdnica a la dentina
y es de facil manipulacion. Una importante
ventaja es que al no tener eugenol en su
composicion no afecta a la polimerizacion.>

Orto cemento es el Acroseal, que estd com-
puesto por Hexametilentetramina, Enoxo-
lona, subcarbonato de bismuto, colophane,
terebintina, venecia trementina, hidréoxido
de calcio, deglicidil éter de bisfenol A y
pigmento. También se ha demostrado que
presenta una baja toxicidad, maneja un
excelente espesor y se le es conoce por su
muy buena propiedad de sellado.”

1. Se seleccionaron 40 dientes con los si-
guientes parametros:

e Apices maduros.
e Unirradiculares.

e Raices rectas y sin defectos notables o
morfologia radicular anormal.

2. Posteriormente, se asignaron los dientes
de manera aleatoria en dos grupos de 20
cada uno, grupo Ay grupo B, con radiografia
inicial, con vistas orto radial y mesioradial.

3. Se esterilizaron los 6rganos dentarios
dentro del autoclave a 134°C para su ma-
nipulacion.

4. Se realizaron los accesos coronarios de
los 6rganos dentarios, con una fresa de bola
de carburo del nimero 4.

5. La longitud de trabajo se tom6 con la lima
10 a .5 mm del apice y se instrumentaron
con la técnica apico-coronal desde la lima
que tenga ajuste apical hasta cumplir con
las caracteristicas del diente utilizando las
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Tabla1

Concentracion de muestras

Folio  Grupo Diente TC TM TA Resultado
1 1 2.2 0 0 0 0= Excelente
2 1 1.2 0 0 0 0= Excelente
3 1 2.1 0 0 0 0= Excelente
4 1 2.2 0 0 1 1= Bueno
5 1 1.2 0 0 0 0= Excelente
6 1 1.3 0 0 0 0= Excelente
7 1 2.3 0 0 0 0= Excelente
8 1 2.1 0 0 0 0= Excelente
9 1 3.1 0 0 0 0= Excelente
10 1 1.2 0 0 1.1 1.1=bueno
" 1 11 0 0 1.4 1.4=bueno
12 1 2.1 0 0 1.6 1.6=bueno
13 1 11 0 0 0 0= Excelente
14 1 1.2 0 0 0 0= Excelente
15 1 1.5 0 0 0 0= Excelente
16 1 1.2 0 0 1.77 1.77=bueno
17 1 2.1 0 0 0 0= Excelente
18 1 2.2 0 0 0 0= Excelente
19 1 2.5 0 0 1.4 1.4=bueno
20 1 1.5 0 0 0 0= Excelente
21 2 2.1 0 0 4.3 4.3=malo
22 2 4.1 0 0 0 0= Excelente
23 2 2.1 0 0 0 0= Excelente
24 2 2.1 0 0 1.2 1.2=bueno
25 2 1.3 0 0 0 0= Excelente
26 2 2.2 0 0 0 0= Excelente
27 2 11 0 0 0 0= Excelente
28 2 2.1 0 0 1 1=bueno
29 2 33 0 0 0 0= Excelente
30 2 2.2 0 0 0 0= Excelente
31 2 11 0 0 0 0= Excelente
32 2 2.1 0 0 0 0= Excelente
33 2 1.1 0 0 0 0= Excelente
34 2 2.2 0 0 0 0= Excelente
35 2 1.5 0 0 3.1 3.1=Malo
36 2 2.1 0 0 3.6 3.6=Malo
37 2 1.1 0 0 1.4 1.4= Bueno
38 2 2.1 0 0 3.4 3.4=Malo
39 2 2.5 0 0 3.2 3.2=Malo
40 2 1.1 0 0 3.1 3.1=Malo

limas K-file, (Dentsply).

6. Se irrig6 con hipoclorito de sodio al 2 %
(Viarden) y finalmente los conductos se
secaron con puntas de papel (Absorbent

paper points).

7.Se hizo la técnica de condensacion lateral
en frio con la gutapercha marca Higienic,
(FF, FM, F, MF, M) utilizando el espaciador
MA 57 y D11T, se repiti6 el procedimiento
hasta que no existieron espacios.

8. Se corto la gutapercha a nivel cervical
con Touch and heady después se condenso
con el instrumento Shilder de (Dentsply).

Todos estos pasos se evaluaron con una
radiografia periapical.

9. Se sellaron los tercios cervical y medio
con tres capas de esmalte, un color para
cada grupo de cemento sellador, para evitar
filtracion en zonas secundarias, dejando sin
sellar 5 mm en sentido apical.

10. Se limpiaron los 5 mm libres en sen-
tido apical de cada diente con una gasa y
alcohol. Los 6rganos dentarios se sumer-
gieron en agua con 4 onzas de tinta china,
por 72 horas a temperatura ambiente.

11. Se extrajeron del recipiente y uno por
uno se cortaron longitudinalmente a la
mitad con un disco metdlico con una pieza
de baja (Medidental), con irrigacion con
agua normal en jeringa de 5 ml.

12. Se agruparon por el tipo de cemento em-
pleado en la obturacion y se observaron en
el microscopio optico 5x Labomed (Prima),
se tomaron fotografias digitales apicales con
el sistema Pixel pro (Prima) del microscopio.

13. Una vez obtenido el corte longitudinal
se tomaron las medidas con un vernier
electronico para medir la microfiltracion.

Resultados

Se obtuvieron 40 piezas dentales que se
dividieron en dos grupos, en la (tabla 1)
se muestra la filtracion que presentd cada
diente segin los grupos, con los resultados
totales de las porciones filtradas (tercio
cervical, tercio medio y tercio apical), y se
clasificaron en excelente =0, bueno=1, 2y
malo=3 segun la longitud de la pigmenta-
cion de tinta (tabla 1).

Un analisis en el que se incluy®6 el total de
las piezas dentales se encontr6 que con el
uso de Acroseal 22.5 % (correspondiente a
9 6rganos dentales) mostraron filtraciéon en
tercio apical, mientras que con el uso de
AH-Plus 15 % (que corresponde 6 piezas)
presento filtracion (tabla 2).



Comparacion de microfiltracion en dos cementos de obturacion

%

Cemento TC ™ TA % TC ™ % TA
AH-Plus 0 0 6 0 0 15
Acroseal 0 0 9 0 0 22.5
n=40

Discusion

En este trabajo se realiz6 la comparacion
del grado de microfiltracion apical de dos
cementos de obturacion AH-Plus y Acroseal,
mediante un estudio in vitro, en el que no
se observo filtracion significativa en ambos
cementos, con lo que se demuestra asi lo
estudiado por diversos autores.

De Almeida y cols.? han evaluado la micro-
filtracion apical con diferentes cementos 'y
concluyen que el AH26 (cemento a base de
resina epoxica), ofrece excelente sellado
apical. Asimismo, estudiaron el Fill Canal (ce-
mento a base de 6xido de zinc y eugenol),
Ketac Endo (ionémero de vidrio) y AH-Plus
(resina epoxica)y encontraron los mejores
resultados con el AH-Plus. Los cementos a
base de resina epoxica como el AH-Plus han
mostrado en general buenos resultados al
evaluar el sellado apical; lo que justifica el
utilizarlo como grupo control.
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Rogendorf'y cols.’ estudiaron la capacidad
de sellado apical de los cementos AH-Plus,
Endo-Rez, Ez-Fill y Rely-X Unicem, después de
la instrumentacion rotatoria. Los resultados
revelaron que el mejor sellado se observo en
el AH-Plus y Ez Fill, sin importar la conicidad
de la instrumentacion, y los peores resul-
tados se dieron con el cemento Endo-Rez.

Conclusiones

El objetivo principal del tratamiento de
conductos es la obturacion tridimensional
del espacio endodoéntico y el remplazo del
contenido normal o patologico del conducto
por un material estéril que debe estar bien
compactado y adaptado a las paredes del
mismo, evitando filtraciones, impidiendo la
reinfeccion y el crecimiento del microorga-
nismo que hayan quedado en el conducto,
asi como la creacion de un ambiente ade-
cuado para que se pueda llevar acabo la
histocicatrizacion de los tejidos y con ello
un fracaso en el tratamiento endoddntico.

En conclusion ambos cementos no eliminaron
completamente la microfiltracion apical, pero
el cemento sellador AH-Plus tuvo mejores
resultados clinicamente en el sellado endo-
dontico en comparacion al Acroseal.
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Morelia, Michoacan

Tel. y fax 01-443 3 27 24 99

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 11 88 26

Dra. Marfa Luz Vargas Purecko

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
mary_cookies@hotmail.com

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

julrod@nayar.uan.mx

Tel. 013112138070

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

Col. Industrial C.P. 58000

Nuevo Leon

Universidad Auténoma de Nuevo Leon
Facultad de Odontologia

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

Tel. 01818348 0173y01818346 7735, fax 01(81)
86758484

Dr. Jorge J. Flores Trevifio

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
jifloresendo@hotmail.com

Oaxaca

Universidad Autonoma Benito Judrez Oaxaca

Facultad de Odontologia

AV. Universidad S/N, Col. Ex. Hda. de 5 Sefiores,
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 Odontolégicos de Querétaro

Ejército Republicano 119-2.Col. Carretas.
C.P. 76050, Querétaro, Qro.

Tel. 01(442) 2237270

Dra. Sandra Diaz Vega

Coordinadora de Endodoncia
cogro@prodigy.net.mx
divesandra@yahoo.com.mx

San Luis Potosi

Universidad Auténoma de San Luis Potos{
Facultad de Estomatologia

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

Tel. 014448174370

fax 01444 826 24 14

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 3°. 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

Culiacan Rosales, Sinaloa. C.P. 80013.

Tel. 01667 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 Autonoma de Tlaxcala
Escuela de Odontologia

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

Dr. Armando Lara Rosano

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
Envio de correspondencia

Madrid 4920-101

22, Secc. De Gabriel Pastor

C.P. 72420, Puebla, Puebla

01-(22) 240 28 75

Yucatan

Universidad Autonoma de Yucatin

Facultad de Odontologia

Unidad de Posgrado e Investigacion

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

Tel. 01 999 924 05 08, ext. 117, fax 01 999 9 23 67 52
Dr. Marco Ramirez Salomén

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 Noem{ 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 Espafa, Ledn, Guanajuato
C.P. 25000, Saltillo, Coahuila Tels. 01 718 71-60y 717 59-85
Tels. 01 844 4161692 gcanave@hotmail.com

01 844 1384112

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 33336157409
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 Histérico,
Llamar después de las cinco de la tarde C.P. 58000,
amaliaballesterosv@prodigy.net.mx Morelia, Michoacan

Tels. 01 443 317 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

01311 2128388

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 Gonzalez

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. 0167373259 11

drabelm@hotmail.com
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Dr. Rodolfo Fuentes Camacho

C. Hidalgo. No. 328 Ote.Esquina con Puebla
Col. Centro, C.P. 85000

Ciudad Obregon, 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. 1o 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

Sa. 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 Gonzalez 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 Canti

CoMmisioN DE HONOR Y JusTiciA

Dr. Luis Radl 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

CoMiIsION DE ASUNTOS Y RELACIONES INTERNACIONALES

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

De PusLiciDAD Y PRensA (DIFUSION)

Dr. Edgar Hugo Trujillo

Endodoncia Actual / aio 12, nim. 01, Febrero - Mayo 2017

Comision De 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 Chagollin

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
OTrAS COMISIONES

Dr. Alcides Benitez

Dr. Sergio Flores Covarrubias
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