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Editorial

aso el 47 Congreso de la Asociacion Mexicana de Endo-
doncia en Acapulco, Guerrero, un gran encuentro que
ofreci6 conferencia magistrales, hands on, premio de
investigacion y temas libres. Un gran €xito para nuestra
asociacion, su mesa directiva y sus agremiados.

Ahora tenemos la XXXVII Reunién Regional de Endo-
doncia el 26 y 27 de Octubre en Guadalajara, Jalisco
bajo la coordinacion de la Asociacion Jaliciense de Endodoncia encabezada
por la Dra. Gisella Cafaveras Zambrano, Dr. Alberto Diaz Tueme y el Dr.
Victor Manuel Sdenz Figueroa. Los ponentes serdn: el argentino, Dr. Sergio
A. Roslery la colombiana, Dra. Tatiana Botero. Entre los temas que se abor-
daran estan: Anatomia y Diagndstico Endodontico; Terapia pulpar en dientes
inmaduros; Instrumentacion mecanizada del sistema de conductos radi-
culary técnicas bibridas para conseguir adecuado debridamiento; Trauma
dentoalveolar; manejos y complicaciones; Reabsorcion dental y Obturacion
e introduccion al microscopio.

En tanto el Colegio de Endodoncistas de Baja California presenta este 15y
16 de Agosto en Hotel Coral y Marina su XXXIV Reunién Anual en Ense-
nada, Baja California. Dos ponentes de primer orden: De Estados Unidos,
el Dr. Justin Kolnick y de Rusia el Dr. Ivan Vyuchnov.

En la Ciudad de México también tendremos congreso de endodoncia a
través de la Academia Mexicana de Endodoncia, en el hotel Fiesta Ameri-
cana Reforma del 18 al 20 de octubre del afio en curso. Es su XXXVIII Con-
greso Internacional con 8 ponentes. Entre ellos Stephen Cohen de Estados
Unidos y el brasilefio Jose F. Siqueira Jr.

En lo que respecta a nuestra publicacion tenemos seis articulos de diferentes
campus universitarios. El primero es de la Universidad Veracruzana, del
campus Minatitlan, Andlisis microscopico de cinco marcas de gutapercha. En
segundo término tenemos Andlisis morfologico del precipitado resultante de
la interaccion quimica entre hipoclorito de sodio y clorbexidina de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo,
Silicato tricdlcico como recubrimiento pulpar directo de la Universidad del
Valle de México, campus Querétaro del Centro de Estudios Odontolégicos
de Querétaro y de la Maestria de Endodoncia de la Universidad Autbnoma
de San Luis Potosi. Tratamiento quirtirgico de una lesion periapical causada
porla presencia de un conducto lateral en un incisiva central superior de la
Universidad Auténoma de Querétaro. Biocompatibilidad de tres diferentes
materiales empleados como recubrimiento pulpar directo de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon. Primer molar
inferior izquierdo con cinco conductos del posgrado de endodoncia de la
Universidad Autonoma del Estado de México. Un nimero mas en sus manos,
un honor para nosotros y, esperamos, un deleite para ustedes.

Lic. Juan Manuel Robles
Editor en Jefe
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Analisis microscopico de cinco
marcas de conos de gutapercha

C.D. Erandi Leticia Borja Pineda
Girujano Dentista de la Facultad de Odontologia, Universidad Veracruzana, Campus

Minatitldn.

M.I.C. Miriam del Carmen Rios Martinez
Maestra en Investigacion Clinica y Docente de la Facultad de Odontologa, Universi-

dad Veracruzana, Campus Minatitlan.

Resumen

Objetivo: Este estudio evalta la correspondencia
de calibre, longitud y morfologia de cinco marcas
diferentes de conos de gutapercha, respecto a las
normas ISO. Materiales y método: Se estudiaron
100 conos de gutaperchas de nimero 40 de las
marcas ABCDental, Precise by Miltex, Hygenic,
Maillefer y Denstply. Resultados: Se encontré que
de las cinco marcas estudiadas, ninguna cumplio
al 100 % con el estandar ISO 6877:1995. Conclu-
siones: En lo que se refiere a los estandares de
calidad, las cinco marcas presentaron deficiencias
en todas las variables evaluadas, por lo que se
concluye que ninguna de las cinco marcas cumple
con el estandar ISO. En base a los resultados en-
contrados en este estudio, es importante tener
presente cuales son los parametros que utilizan
las organizaciones internacionales y las de México
para determinar si un material es aceptable o in-
aceptable y asi tener criterio para seleccionar los
que se van a utilizar en el consultorio.

Palabras clave: Calibre, Longitud,
Morfologia, Gutaperchas, Normas ISO.

Introduccion

a gutapercha es un material presente
en los conos para la obturacién de con-
ductos radiculares; es una sustancia
vegetal obtenida de un arbol de la
familia de las Sapotaceas, del género
Pallaquim, existente en Sumatra y en Filipinas.'
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Abstract

Objective: This study was to evaluate the corres-
pondence of caliber, length and morphology of five
different brands of gutta-percha cones, in relation
to ISO standards. Materials and methods: 100
cones of 40 gutta-percha of the brands ABCDental,
Precise by Miltex, Hygenic, Maillefer and Denstply
were studied. Results: we found that none of the
five brands studied, met 100 % with the ISO 6877:
1995 standard. Conclusions: In terms of quality
standards, the five brands presented deficiencies
in all variables evaluated, so it is concluded that
none of the five brands meets the ISO standard.
Based on the results found in this study, it is im-
portant to keep in mind the parameters used by
international organizations and those of Mexico
to determine if a material is acceptable or unac-
ceptable and thus have criteria for selecting the
ones to be used in the professional practice.

Keywords: Caliber, Length, Morphology,
Gutta-percha, ISO Standards.

Dentro de la practica clinica se han encontrado al-
gunos inconvenientes al utilizar estos materiales,
entre los que se mencionan los conos de gutapercha
estandarizados, por lo que en este estudio se eva-
luaron cinco distintas marcas comerciales que se
distribuyen en el mercado y asi verificar si cumplen
con todos los requisitos que exige el estindar 1SO,?
dicha propuesta se elabor6 para normalizar los



instrumentos para que se aceptaran ampliamente,
bajo esa norma se estandarizaron los instrumentos
manuales, es decir, limas, ensanchadores y escaria-
dores barbados, en relacion al tamano, codigo de
color y propiedades fisicas.’

Es fundamental, cuando se emplean conos de
gutapercha, obtener un ajuste correcto entre los
conos y la pared dentinaria del conducto radicular,
a fin de generar un correcto sellado. Un cono de
gutapercha que ajuste en forma correcta en toda
la preparacion del conducto radicular, necesitara
de una minima cantidad de sellador endodoéntico
en la interfase cono-pared dentinaria, lo que me-
jorard la estabilidad fisica, quimica y biolégica de
la obturacion.® Uno de los requisitos de la obtura-
cion radicular es que debe ocupar todo el espacio
del conducto radicular instrumentado y asi evitar
el estancamiento de fluidos que sirvan de medio
de cultivo a los microorganismos, su migracion al
periapice y la penetracion de exudado periapical
al conducto radicular.

Diferentes publicaciones han evaluado la concor-
dancia de forma y calibre de los conos de gutapercha
estandarizados y de los de conicidad incrementada,
en las que se senalan la existencia de grandes va-
riaciones en didmetro y conicidad, tanto entre los
conos de diferente como de la misma marca.-Des-
afortunadamente en la mayoria de los casos la falta
de cumplimiento de las normas de estandarizacion
en la fabricacion de los conos respecto a las normas
ISO, no favorece la correcta adaptacion en la por-
cion apical.”Es por ello que existen investigaciones
como son las del Comité de Materiales Dentales,
Instrumentos y Equipos de la American National
Standards Institute (A.N.S.1. MD-156) y el Consejo
de la Asociacion Dental Americana (ADA) a través
de las que ayudan al odontologo a verificar cudles
marcas cumplen mayormente con los estindares
de calidad internacionales.?

Material y métodos

Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo y
observacional de 100 conos de gutaperchas de nu-
mero 40 de cinco diferentes marcas: 1. ABCDental.
Caja de 100 unidades. (Cuernavaca, Morelos). 2.
PRECISE by Miltex. Caja de 120 unidades. Manu-
facturer Miltex, INC. (USA). 3. HYGENIC. Caja de
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100 unidades. (GERMANY). 4. MAILLEFER. Caja de
120 unidades. Maillefer S.A. (SUIZA). > DENSTPLY.
Caja de 60 unidades. Manufacturer by Denstply In-
dustries. (Brasil).

Método

® Primero se calibraron 20 conos de nimero 40
de cada marca comercial, con la ayuda del cali-
brador Maillefer de la casa Denstply; se verifico
si el calibre del cono dado por el fabricante,
correspondia al del calibrador.

® Con el mismo calibrador se paso a la parte
de la medicion de longitud de cada cono de
gutapercha previamente calibrado. Tomando
cada cono por el extremo de mayor didmetro
e introduciéndolo en la regla, verificando si
correspondian a lo que indica cada fabricante.

e  Porultimo se observaron cada uno de los conos
por medio de un microscopio estereoscopico,
el aumento que se utilizo fue 10x, y se deter-
mind que caracteristicas presentaban.

Resultados
Comparacion de la exactitud del calibre

De las 20 gutaperchas de ndmero 40 estudiadas
de cada marca, es decir, un total de 100 gutaper-
chas. En la evaluacion del calibre exacto la marca
ABCDental obtuvo s6lo un 15 %, la marca Precise
by Miltex un 75 %, la marca Hygenic un 8 5 %, la
marca Maillefer un 85 % y la marca Denstply fue la
Unica con el 100 %. (Tabla D).

Tabla 1. Comparacion de la exactitud del calibre
de las cinco marcas.

_

ABCDental 15
PRECISE by Miltex 75
HYGENIC 85
MAILLEFER 85
DENSTPLY 100

5
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Discusion

Con base a los resultados obtenidos y vertidos en
las tablas se obtuvo informacién muy importante
que a continuaciéon se discutira.

En lo que respecta a la variable de calibre el criterio
utilizado por la ISO para puntas de gutapercha es
de +/- 0.07 mm del calibre 30 al 140, al igual que
la longitud, se toma la misma cantidad de conos,
se acepta como minimo el 93.33 % de conos con
el calibre exacto.” Esta variable es muy importante
ya que si la gutapercha no viene calibrada adecua-
damente cuando se realiza la prueba de cono en
los tratamientos de conductos radiculares se pierde
tiempo al tratar de ajustarlo.’® Los resultados de la
evaluacion del calibre fueron: de la marca ABC-
Dental s6lo el 15 % correspondieron al calibre 40,
de la marca Precise by Miltex el 75 % correspon-
dieron al calibre 40, de la marca Hygenic el 8 5 %
correspondieron al calibre 40, de la marca Maillefer
el 85 % correspondieron al calibre 40 y la Gnica
marca a la cual todos correspondieron al calibre
40 fue Denstply con el 100 %.

Segun el Estandar ISO 6877:1995, los conos de guta-
percha deben medir 28 mm, se permite un margen
de error de +/- 2 mm el cual debe estar indicado en
la etiqueta del fabricante, es decir 28 6 30 mm;* los
resultados fueron los siguientes: la marca ABCDental
tuvo s6lo un 20 % de exactitud, la marca Precise by
Miltex tuvo un 2 5% de exactitud, la marca Hygenic
al 85 % de exactitud, la marca Maillefer obtuvo el

10 0% de exactitud al igual que la marca Denstply
con el 100 % de exactitud.

Otra de las caracteristicas que exige el estdndar
ISO 6877:1995 es que las puntas de gutapercha
deben ser perfectamente lisas, uniformes en colory
composicion, suaves, sin irregularidades y libres de
materia extrafa; en los resultados obtenidos se ob-
serva que de la marca ABC Dental el 30 % present6
conos sin irregularidades, de la marca PRECISE by
Miltex el 35 % presenté conos sin irregularidades,
de la marca Hygenic solo el 20 % presenté conos
sin irregularidades, de la marca Maillefer también
solo el 20 % presentd conos sin irregularidades, y
la marca Denstply fue la Gnica que se obtuvo el
95 % de conos sin irregularidades, lo que indica
que un alto porcentaje de los conos observados no
cumplen con el estandar I1SO.

Es alarmante observar que de las marcas evaluadas
ninguna cumple con el 100 % de las exigencias del
Estandar ISO 6877:1995, con estos resultados se puede
coincidir con otras investigaciones ya hechas, en
las que también se encontraron deficiencias en los
estandares de calidad de los conos de gutapercha.

Conclusiones
Las cinco marcas presentaron deficiencias en todas

las variables evaluadas, por lo que se concluye que
ninguna cumple con el estandar ISO.
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Analisis morfologico del precipitado
resultante de la interaccion quimica entre
hipoclorito de sodio y clorhexidina

Morphological analysis of the precipitate resulting from the chemical
interaction between sodium hypochlorite and chlorhexidine

M.C. en Farmacologia Héctor Ruiz Reyes
Profesor [nvestigador Asociado B de la Facultad de Odontologfa. Universidad

Michoacana de San Nicolds de Hidalgo.

C.D.E.E. Benigno Miguel Calderén Rojas
Profesor de la Division de Estudios de Posgrado, Especialidad en Endodoncia, de la

Facultad de Odontologia de la Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo.

Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas morfologicas
del precipitado formado en la interaccion entre
NaOCl y CHX, mediante microscopia electrénica
de barrido de alta resolucion (MEB). Material y
métodos: Estudio observacional-descriptivo. En
tubos de ensayo se mezcléo CHX 2 % con diferentes
presentaciones de NaOCIL: NaOCI grado reactivo,
Vicdent, Cloralex y Clorox en concentracion in-
tegra y diluidos 1:1. Se evalu6 formacion y color del
precipitado. Muestras del precipitado se desecaron
y metalizaron con la técnica Sputtering. Para ana-
lizar la morfologia del precipitado se obtuvieron
imdgenes a diferentes magnitudes en el modo de
electrones secundarios y electrones retrodisper-
sados empleando MEB (JEOL JSM-7600F). Resul-
tados: En imdgenes a magnitudes de 30x, 100x
y 150x se observa un precipitado solido amorfo.
A 3000x, 10000x, 20000x, 40000x y 80000x se
aprecian agrupaciones esféricas con un didmetro
aproximado de 300 nm. Conclusiones: Del preci-
pitado se logré identificar agrupaciones esféricas,
en donde cada esfera presenta aproximadamente
300 nm de didmetro.

Palabras clave: Hipoclorito de sodio,
Clorhexidina, Precipitado, Microscopio
electrénico de barrido.
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Abstract

Objective: To describe the morphological char-
acteristics of the precipitate formed in the interac-
tion between NaOCI and CHX, by means of high
resolution scanning electron microscopy (SEM).
Material and methods: Observational-descrip-
tive study. CHX 2% was mixed in test tubes with
different NaOCl: NaOCI reactive grade, Vicdent,
Cloralex and Clorox in full concentration and di-
luted 1:1. Precipitate formation and its color was
evaluated. Samples of the precipitate were dried
and metallized with the Sputtering technique. To
analyze the morphology of the precipitate, im-
ages were obtained at different magnitudes in the
mode of secondary electrons and backscattered
electrons using MEB (JEOL JSM-7600F). Results:
Images at magnitudes of 30x, 100x and 150x show
an amorphous solid precipitate. At 3000x, 10000x,
20000x, 40000x and 80000x spherical clusters with
an approximate diameter of 300 nm can be seen.
Conclusions: From the precipitate it was possible
to identify spherical clusters, where each sphere
presents approximately 300 nm in diameter.

Key words: Sodium hypochlorite,
Chlorbexidine, Precipitate, Scanning
electron microscope.




Introduccion

| agente irrigante mas utilizado en el

tratamiento endodontico es el hipoclo-

rito de sodio (NaOCD' debido a su capa-

cidad para disolver el tejido pulpar®®y

su actividad antimicrobiana de amplio
espectro.*® El NaOCI puede provocar serios dafios si
es extruido mis alld del conducto radicular debido
a su citotoxicidad.”® Otras desventajas son el dafio
que causa en las propiedades fisicas de la dentina’
y su incapacidad para prolongar el tiempo de su
efecto antimicrobiano.'*!

La clorhexidina (CHX) es otra solucion empleada
durante la irrigacion de conductos radiculares, pre-
senta un efecto antimicrobiano de amplio espectro'?
posee la propiedad de sustantividad™®"® y ademas la
CHX presenta menor citotoxicidad que el NaOCI.'®
La CHX no se puede emplear como agente principal
de irrigacion ya que no disuelve el tejido pulpar.”
Autores como Delany et al,'® Zamany et al ' Zehnder®
y Shahani et al*! mencionan que debido a su efecto
antimicrobiano y sustantividad, la CHX podria ser
la mejor alternativa para emplearse como agente
de irrigacion final y complementar asi la accion del
NaOCIl. Al respecto, se ha reportado mayor reduc-
cion de la carga bacteriana intraconducto cuando se
realiza una irrigacion alternada entre NaOCI 2.5 % y
CHX 0.2 % en comparacion con el uso individual de
cada solucion.?? Estos resultados podrian justificar el
empleo de ambas soluciones durante la irrigacion,
sin embargo, Basrani et al.?® reportan la formaciéon
inmediata de precipitados al interactuar diferentes
concentraciones de NaOCl con CHX 2.0 %, a mayor
concentracion del NaOCI los precipitados presen-
taron mayor espesor y se caracterizaban por tener
un color café. Ademads, mencionan que a menor
concentracion de NaOCI disminuye el espesor del
precipitado adquiriendo un tono anaranjado. Estos
mismos autores realizaron ensayos por espectros-
copia fotoelectronica de rayos X (XPS) y espectro-
metria de masas de iones secundarios de tiempo
de vuelo (TOF-SIMS) para identificar compuestos
presentes en el precipitado, reportando la presencia
de paracloronilina (PCA). La PCA es un compuesto
quimico que induce metahemoglobinemia*' y estd
asociado con el desarrollo de tejidos cancerigenos
en animales.?” Los estudios como el realizado por
Krishnamurthy et al.?* y Marchesan et al.?” han con-
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firmado las caracteristicas fisicas del precipitado.
Por otra parte, el precipitado ha sido evaluado por
pruebas de Beilstein y de solubilidad con HCI?* a
través de espectroscopia de resonancia magnética
nuclear (RMN de 'H),?* 2 cromatografia de gases-
espectrometria de masas (GC-MS)* y espectrome-
tria de masas-ionizacion por electrospray (ESI-MS),*°
reportandose en todos ellos la presencia de PCA.

El precipitado resultante de la interaccion NaOCl y
CHX afecta la permeabilidad de los tubulos denti-
narios,’ al formar una especie de capa de barrillo
quimico “chemical smear layer” que cubre la super-
ficie dentinaria,** la cual puede afectar la calidad de
la obturacion® El objetivo del presente estudio de
investigacion basica es describir las caracteristicas
microscopicas del precipitado formado a partir de la
interaccion entre NaOCl y CHX mediante microscopio
electrénico de barrido de alta resolucion.

Material y métodos

Reactivos utilizados para las
interacciones quimicas

e  Gluconato de Clorhexidina 2 % marca Con-
sepsis® (ULTRADENT PRODUCTS, INC. USA)
IndiSpense Refill 30 ml.

e Se utiliz6 NaOCI 6 % grado reactivo GOLDEN
BELLM® México, Codigo del certificado No. 54455.
No. Lote: 1706180. Fabricacién: Junio 2017. Fecha
de caducidad: Diciembre 2018.

® NaOCIl 2 % de uso dental VICDENT. No. Lote:
003. Fecha de caducidad: Agosto de 2017. NaOCl
de uso doméstico en concentracion integra Clo-
ralex y Clorox.

Preparacion de las soluciones 1:1
con NaOCI de uso doméstico

Con una probeta se colocaron 50 ml de NaOCl marca
Clorox en un matraz aforado con capacidad de 100 ml,
se enrasa hasta la linea de aforo con agua desti-
lada estéril PiSA, se agitd durante 30 minutos y se
coloco en frascos dmbar.

Para la marca Cloralexse realizé el mismo proce-
dimiento.
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Método electroquimico para
medir el pH de las soluciones

En vasos precipitados se depositaron 15 ml de cada
una de las soluciones empleadas para las interac-
ciones quimicas y se determind el potencial de hi-
drogeno mediante un pH-metro digital (HM Digital
PH-80 Digital pH/Temperature Meter).

Ensayos de interaccion quimica para
la obtencion de precipitados

Todas las soluciones quimicas se conservaron en
frascos ambar a temperatura ambiente y en oscu-
ridad hasta el momento del estudio. Por otro lado, a
6 tubos de precipitado de vidrio con tapon de rosca
se colocaron a cada uno 2 ml de gluconato de clor-
hexidina 2 % (Consepsis), posteriormente se afiadié
al tubo D 2 ml de NaOCl 6 % grado reactivo; tubo 2)
2 ml de VICDENT NaOCI 2 %; tubo 3) Cloralex NaOCl
concentracion integra; tubo 4) CloroxNaOCI concen-
tracion integra; tubo 5) Cloralex NaOCI proporcion
1:1 y finalmente al tubo 6 se le aniadié 2 ml de Clo-
ralex NaOCI proporcion 1:1. Las mezclas se dejaron
reaccionar por 10 minutos a temperatura ambiente,
los ensayos se realizaron por triplicado. Se evalu¢ la

Fig. 1. Equipo Vacuum
Coating, modelo s150.

formacion de precipitados y cambios de coloracion.

Preparacion de las muestras
para el analisis en el MEB

Se depositaron algunos precipitados en un portamuestra
de aleacion Zn-Cu con didmetro y altura de 1 cm, el
cual tenia impregnado una cinta de carbén con pe-
gamento de doble cara, esto con la finalidad de que
el precipitado se adhiera. Debido a que la muestra no
es conductora fue necesario aplicar un recubrimiento
metalico mediante el método de Sputtering. El pro-
ceso de metalizacion consistié en un bombardeo con
iones Cu sobre la superficie del precipitado durante
15 minutos, esto con la finalidad de permitir el flujo
de electrones emanados del haz del filamento favo-
reciendo el andlisis morfologico de los precipitados.
Para ello se empled el equipo Vacuum Coating mo-
delo s150, marca: Sputter Coating (Fig. 1) para ana-
lizar la morfologia de los precipitados se obtuvieron
imagenes a magnitudes de 30x, 100x, 150x, 3000x,
10000x, 20000x, 40000x y 80000x en el modo de
electrones secundarios y electrones retrodispersados
empleando un microscopio electronico de barrido
de campo de alta resolucién JEOL JSM-7600F (Fig. 2).

Fig. 2. Microscopio electrénico
~ de barrido de campo de alta
' resolucion JEOL JSM-7600F.
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Fig. 4. Formacion y obtencién de precipitados.

Resultados

Todas las soluciones a base de NaOCI presentaron
potenciales de hidrégeno altamente alcalinos, a di-
ferencia de la solucién comercial de gluconato de
clorhexidina 2 % que presento un pH = 6, el cual
fue ligeramente acido (Fig. 3). Los resultados de
todas las interacciones entre las diferentes presen-
taciones de hipoclorito con CHX 2% muestran la
formacion inmediata del precipitado, presentando
un color café-rojizo (Fig. 4). En la Figura 5 se ob-
servan las imagenes obtenidas por MEB que mues-
tran las morfologias solidas amorfas y esféricas del
precipitado en imagenes a diferentes magnitudes.

Discusion

La finalidad del presente estudio de investigacion
bésica fue evaluar las caracteristicas morfolégicas

Fig. 5. Morfologias de los precipitados que se obtuvieron por microscopia
electronica de barrido de campo de alta resolucion JEOL JSM-7600F. En
imagenes a magnitudes de 30x, 100x y 150x se observa un precipitado
solido amorfo. Sin embargo, en imagenes a magnitudes de 3000x, 10000,
20000x, 40000x y 80000x se pueden apreciar agrupaciones esféricas con
un didmetro aproximado de los 337 nm.

del precipitado que resulta de la interaccion entre
NaOCIl y CHX. Los resultados de todas las interac-
ciones muestran la formacion inmediata de preci-
pitados de color café-rojizo al realizar la mezcla en
todos los grupos de evaluacion, estas caracteristicas
coinciden con lo reportado en otros estudios 232627

Bui y cols.*! evaluaron el efecto que la interaccion
entre NaOCl y CHX tiene sobre la superficie denti-
naria, para esto utilizaron microscopia ambiental.
Las imagenes obtenidas por estos autores revelan
perdida de permeabilidad en los tibulos dentinarios
por una capa que se presume es el precipitado. Sus
resultados muestran imagenes a una magnitud de
4000x que si bien permitieron evaluar la perdida
de patenticidad de los tubulos dentinarios, no faci-
litan la identificacion de las caracteristicas micros-
copicas particulares del precipitado. A diferencia
de ello, en el presente estudio se obtuvieron ima-
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genes de hasta 40000x y 80000x que permitieron
analizar perfectamente las estructuras morfolégicas
del precipitado, identificando formas esféricas de
aproximadamente 300 nm de didmetro, que se unen
unas con otras para en conjunto dar forma al pre-
cipitado. Estos resultados coinciden con Akisue y
cols.** quienes mediante microscopio electrénico
de barrido evaltan la permeabilidad dentinaria al
llevar a cabo una irrigacion combinada entre NaOCI
y CHX. Estos autores después de analizar las ima-
genes a una magnitud de 25000x reportan la pre-
sencia de precipitados de casi 250 nm, los cuales
se encuentran obstruyendo los tibulos dentinarios.

Los tibulos dentinarios son estructuras cilindricas
delgadas que se extienden por el espesor de la den-
tina desde la pulpa hasta la union amelodentinaria

y cementodentinaria, presentan un didmetro entre
2y 4 mm,* por lo tanto, las formas esféricas del pre-
cipitado que tiene un didmetro alrededor de 300 nm
podrian penetrar ficilmente en estos tiubulos den-
tinarios y obstruirlos, provocando alteraciones en
el sellado de los conductos radiculares durante el
procedimiento de obturacion.

Conclusiones

El andlisis morfologico del precipitado formado du-
rante la interaccion entre NaOCl y CHX mediante
MEB permiti6 identificar que esta conformado de
agrupaciones esféricas, en donde cada esfera pre-
senta aproximadamente 300 nm de didmetro.

Referencias bibliograficas

1.Dutner J, Mines P, Anderson A. Irrigation trends among American Association
of Endodontists members: a web-based survey. J Endod. 2012;38(1):37-40.
2.Clarkson RM, Moule AJ, Podlich H, Kellaway R, Macfarlane R, Lewis D, et al.
Dissolution of porcine incisor pulps in sodium hypochlorite solutions of varying
compositions and concentrations. Aust Dent J. 2006;51(3):245-51.

3.Jungbluth H, Peters C, Peters O, Sener B, Zehnder M. Physicochemical and pulp
tissue dissolution properties of some household bleach brands compared with a
dental sodium hypochlorite solution. J Endod. 2012;38(3):372-5.

4.Siqueira JF, Jr., Rocas IN, Favieri A, Lima KC. Chemomechanical reduction of the
bacterial population in the root canal after instrumentation and irrigation with
1%, 2.5%, and 5.25% sodium hypochlorite. J Endod. 2000;26(6):331-4.
5.Misuriya A, Bhardwaj A, Bhardwaj A, Aggrawal S, Kumar PP, Gajjarepu S. A
comparative antimicrobial analysis of various root canal irrigating solutions on
endodontic pathogens: an in vitro study. J Contemp Dent Pract. 2014;15(2):153-
60.

6.Ghivari SB, Bhattacharya H, Bhat KG, Pujar MA. Antimicrobial activity of root
canal irrigants against biofilm forming pathogens- An in vitro study. J Conserv
Dent. 2017;20(3):147-51.

7.Zhu WC, Gyamfi J, Niu LN, Schoeffel GJ, Liu SY, Santarcangelo F, et al. Anatomy
of sodium hypochlorite accidents involving facial ecchymosis - a review. J Dent.
2013;41(11):935-48.

8.Alkahtani A, Alkahtany SM, Anil S. An in vitro evaluation of the cytotoxicity
of varying concentrations of sodium hypochlorite on human mesenchymal stem
cells. J Contemp Dent Pract. 2014;15(4):473-81.

9.Sim TP, Knowles JC, Ng YL, Shelton J, Gulabivala K. Effect of sodium hypochlo-
rite on mechanical properties of dentine and tooth surface strain. Int Endod J.
2001;34(2):120-32.

10.Khademi AA, Mohammadi Z, Havaee A. Evaluation of the antibacterial sub-
stantivity of several intra-canal agents. Aust Endod J. 2006;32(3):112-5.
11.Weber CD, McClanahan SB, Miller GA, Diener-West M, Johnson JD. The effect
of passive ultrasonic activation of 2% chlorhexidine or 5.25% sodium hypochlorite
irrigant on residual antimicrobial activity in root canals. J Endod. 2003;29(9):562-
4. Mohammadi Z, Jafarzadeh H, Shalavi S. Antimicrobial efficacy of chlorhexidine
as a root canal irrigant: a literature review. J Oral Sci. 2014;56(2):99-103.
12.White RR, Hays GL, Janer LR. Residual antimicrobial activity after canal irriga-
tion with chlorhexidine. J Endod. 1997;23(4):229-31.

13.Maria Ferrer-Luque C, Teresa Arias-Moliz M, Ruiz-Linares M, Elena Martinez
Garcia M, Baca P. Residual activity of cetrimide and chlorhexidine on Enterococcus
faecalis-infected root canals. Int J Oral Sci. 2014;6(1):46-9.

14.Mahendra A, Koul M, Upadhyay V, Dwivedi R. Comparative evaluation of anti-
microbial substantivity of different concentrations of chlorhexidine as a root canal
irrigant: An in vitro study. J Oral Biol Craniofac Res. 2014;4(3):181-5.

15.Farhad Mollashahi N, Saberi E, Karkehabadi H. Evaluation of Cytotoxic Effects
of Various Endodontic Irrigation Solutions on the Survival of Stem Cell of Human
Apical Papilla. Iran Endod J. 2016;11(4):293-7.

16.0kino LA, Siqueira EL, Santos M, Bombana AC, Figueiredo JA. Dissolution of
pulp tissue by aqueous solution of chlorhexidine digluconate and chlorhexidine
digluconate gel. Int Endod J. 2004;37(1):38-41.

17.Delany GM, Patterson SS, Miller CH, Newton CW. The effect of chlorhexidine
gluconate irrigation on the root canal flora of freshly extracted necrotic teeth.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1982;53(5):518-23.

18.Zamany A, Safavi K, Spangberg LS. The effect of chlorhexidine as an end-
odontic disinfectant. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2003;96(5):578-81.

19.Zehnder M. Root canal irrigants. J Endod. 2006;32(5):389-98.

20.Shahani MN, Subba Reddy VV. Comparison of antimicrobial substantivity of
root canal irrigants in instrumented root canals up to 72 h: an in vitro study. J
Indian Soc Pedod Prev Dent. 2011;29(1):28-33.

21.Kuruvilla JR, Kamath MP. Antimicrobial activity of 2.5% sodium hypochlorite
and 0.2% chlorhexidine gluconate separately and combined, as endodontic irrig-
ants. J Endod. 1998;24(7):472-6.

22.Basrani BR, Manek S, Sodhi RN, Fillery E, Manzur A. Interaction between so-
dium hypochlorite and chlorhexidine gluconate. J Endod. 2007;33(8):966-9.
23.Van der Vorst MM, Tamminga P, Wijburg FA, Schutgens RB. Severe methae-
moglobinaemia due to para-chloraniline intoxication in premature neonates. Eur
J Pediatr. 1990;150(1):73.

24.Chhabra RS, Huff JE, Haseman JK, Elwell MR, Peters AC. Carcinogenicity of
p-chloroaniline in rats and mice. Food Chem Toxicol. 1991;29(2):119-24.

25 Krishnamurthy S, Sudhakaran S. Evaluation and prevention of the precipitate
formed on interaction between sodium hypochlorite and chlorhexidine. J Endod.
2010;36(7):1154-7.

26.Marchesan MA, Pasternak Junior B, Afonso MM, Sousa-Neto MD, Paschoalato
C. Chemical analysis of the flocculate formed by the association of sodium hy-
pochlorite and chlorhexidine. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2007;103(5):e103-5.

27.Calderén BM, Loeza MA, Ruiz H, Moran G, Gémez MA, Rodriguez G. Anéli-
sis fisicoquimico de la interaccion hipoclorito de sodio y clorhexidina. Endo Act.
2013;8(1):30-5.

28.Basrani BR, Manek S, Mathers D, Fillery E, Sodhi RN. Determination of 4-chlo-
roaniline and its derivatives formed in the interaction of sodium hypochlorite and
chlorhexidine by using gas chromatography. J Endod. 2010;36(2):312-4.

29.Kim HS, Zhu Q, Baek SH, Jung 1Y, Son WJ, Chang SW, et al. Chemical interac-
tion of alexidine and sodium hypochlorite. J Endod. 2012;38(1):112-6.

30.Bui TB, Baumgartner JC, Mitchell JC. Evaluation of the interaction between
sodium hypochlorite and chlorhexidine gluconate and its effect on root dentin. J
Endod. 2008;34(2):181-5.

31.Akisue E, Tomita VS, Gavini G, Poli de Figueiredo JA. Effect of the combination
of sodium hypochlorite and chlorhexidine on dentinal permeability and scanning
electron microscopy precipitate observation. J Endod. 2010;36(5):847-50.
32.Homayouni H, Majd NM, Zohrehei H, Mosavari B, Adel M, Dajmar R, et al. The
Effect of Root Canal Irrigation with Combination of Sodium Hypo-chlorite and
Chlorhexidine Gluconate on the Sealing Ability of Obturation Materials. Open
Dent J. 2014,8:184-7.

33.Goldberg M, Kulkarni AB, Young M, Boskey A. Dentin: structure, composition
and mineralization. Front Biosci (Elite Ed). 2011;3:711-35.




+ Cepillo dental ultra
suave

v Especial para limpieza
post-quirurgica,
enfermedades de las
encias, irritaciones de
la boca, implantes,
injertos y ulceras bucales

CONSULTE REGULARMENTE A SU ODONTOLOGO

latam.gumbrand.com Siguenos en n@5unstarGume

SUNSTAR

FUper soft/ultra souply
ultra suave, %
wtroweichulira mjukpereres,

317 =

i
fultra zacht

SUNSTAR

I~ -

L

)

F-Op,

il

cF_




14 | Endodoncia Actual

Silicato tricalcico como
recubrimiento pulpar directo

Caso clinico

C.D.M.E. Alberto Segovia Ramirez

Cirujano Dentista Egresado de la Universidad Autonoma de Nuevo Leén, Maestria
en Endodoncia de la Universidad Autonoma de San Luis Potost, Certificado por el
Consejo Mexicano de Endodoncia No. 369, Docente de Licenciatura en la Universi-

dad Valle de México Campus Querétaro en el Area de Endodoncia e Integral.

C.D.E.O.R. Deicy Alvarez Rodriguez

Cirujano Dentista Egresada de la Universidad Valle de México Campus Querétaro,
Especialidad en Odontologia Restauradora Centro de Estudios Odontoldgicos de
Querétaro. Docente de Posgrado en Rehabilitacion bucal de la Universidad Auténo-

ma de Querétaro.

Carlos Alberto Servin Tovar

Estudiante de la Universidad Valle de México Campus Querétaro.

Resumen

El diagnostico en nuestra practica general es muy
importante para abordar a los pacientes y poder
realizar un plan de tratamiento que sea adecuado
para los pacientes, sin embargo la exposicion del
tejido pulpar por instrumento rotatorio es comun
en el campo de la operatoria dental, en estas cir-
cunstancias estd indicado utilizar los materiales
dentales como recubrimientos pulpares directos
o indirectos, los cuales tienen la capacidad de
proteger y estimular el tejido pulpar. Los mate-
riales dentales mas utilizados durante décadas
han sido los silicatos de calcio, estos mismos han
sido estudiados y modificados en cuanto a su
composicion quimica con el objetivo de mejorar
la manipulacion, tiempos de trabajo, la baja solu-
bilidad, radiopacidad y biocompatibilidad de los
materiales dentales. En el siguiente trabajo se re-
porta un caso clinico de un paciente joven en el
cual se explica el protocolo a seguir cuando hay
comunicacién pulpar utilizando el silicato trical-
cico puro llamado Biodentine.

Palabras clave: Tejido Pulpar,
Recubrimiento Pulpar, Silicatos de Calcio,
Biocompatibilidad, Silicato Tricdlcico Puro,
Vitalidad Pulpar.

Endodoncia Actual / afio 13, niim. 02, Junio - Octubre 2018

Abstract

The diagnosis in general practice is very impor-
tant to deal patients and get a treatment plan that
is suitable for their self. However, exposure of the
pulp tissue by a rotary instrument is common in
the dental operatory, in these circumstances it is
indicated use dental materials as direct or indirect
pulp capping which have the ability to protect and
stimulate pulp tissue. The most used dental mate-
rials for decades have been the calcium silicates,
these have been studied and modified in their
chemical composition with the aim of improving
the handling, working times, low solubility, radi-
opacity and biocompatibility of dental materials.
In the next case report is explained protocol when
we have a pulp exposure, using the pure trical-
cium silicate Biodentine.

Key Words: Pulp Tissue, Pulp Capping,
Calcium Silicates, Biocompatibility, Pure
Tricdlcium Silicate, Pulp Vitality.




Introduccion

1 objetivo de los clinicos ante una lesion
por caries es; mantener la vitalidad de
la pulpa, eliminar el tejido desminera-
lizado, toxinas, bacterias y restaurar.
Para intervenir se debe realizar un
buen diagnéstico, sin embargo teniendo un buen
diagnéstico hay situaciones inevitables como; ex-
posicion pulpar por instrumento rotatorio.

Para los casos de cavidades profundas donde se en-
cuentra en contacto directo o indirecto con el tejido
pulpar existen dos procedimientos clinicos:

Recubrimiento pulpar indirecto: Es un procedi-
miento clinico especifico para el tratamiento de le-
siones de caries aguda y cavidades profundas sin
exposicion pulpar visible. Generalmente en paciente
jovenes con sintomatologia correspondiente a una
pulpa lesionada que se encuentra en un estado po-
tencialmente reversible.’

Recubrimiento pulpar directo: Es un procedi-
miento clinico donde se cubre con un biomaterial
protector de injurias adicionales que simultdnea-
mente estimula la formacion de una barrera o puente
de dentina reparadora y su indicacion es en tejido
pulpar expuesta accidentalmente durante la prepa-
racion cavitaria o fractura.’

El recubrimiento pulpar directo implica el uso de ma-
teriales dentales para sellar la comunicacion entre el
tejido pulpar expuesto y la cavidad oral. En un intento
de actuar como barrera e inducir tejido mineralizado
del complejo dentino pulpar y preservar su vitalidad.>

Diversos materiales han sido empleados como pro-
tectores y o estimuladores pulpares, como hidroxido
de calcio, hidréxido de calcio modificado con resina,
Mineral trioxido agregado, silicato tricalcico puro.?

Hidréxido de calcio

Herman en 1920 introdujo por primera vez el hi-
droxido de como pasta para uso en el tratamiento
de conductos.? Desde 1928 los clinicos han utili-
zado el hidréxido de calcio como un cemento cuya
funcién es mantener la proteccion pulpar e inducir
la dentina terciaria o reparadora.’
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Las caracteristicas del hidroxido de calcio son las
siguientes mencionadas:

e  Favorecer la dentina reparadora

e  Proteccion pulpar contra estimulos quimicos
y eléctricos, ademas de tener propiedades an-
timicrobianas."?

Tenemos dos desventajas:
e  Alta solubilidad
* Baja resistencia mecadnica."?

El hidréxido de calcio tiene la capacidad de formar
tejido mineralizado, esto es por su pH de 12, que es
muy alcalino, obteniendo asi una accién antibac-
teriana, el tejido pulpar promueve la necrosis su-
perficial, esta necrosis por coagulacion sirve como
superficie de soporte para la fibronectina, tenacina
y factores de crecimiento, como la TGF-B1 que re-
gulan la diferenciacion y la adhesion de las células
odontoblastoides, esta capa cauterizada actia de
forma semejante a la membrana existente entre los
ameloblastos y los odontoblastos primarios, a partir
de estas células odontoblastoides se diferencian
para formar el puente de dentina, la aparicién de
la dentina aparece 21 dias después del tratamiento,
el hidroxido de calcio es una opcion en cavidades
profundas o exposiciones del tejido pulpar.”?

Silicato de calcio
modificado con resina

TheraCal LC es un cemento de silicato de calcio
modificado con resina forma una barrera y protege
el complejo pulpodentinario."*

La indicacién del TheraCal es en recubrimientos
pulpares directos e indirectos aplicado como liner
cavitario."#

La formulacion de este material consta de:

®  45%de particulas de silicato tricalcico (cemento
Portland tipo IID.

® 10 % de un componente que lo provee de ra-
diopacidad (estroncio).
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® 5% de un agente que le otorga caracteristicas
hidrofilicas (silica pirogénica).

e  Contenido de resina de 45 %.

Dentro del componente de resina se encuentran
monoémeros hidrofébicos como:

e Dimetacrilato de uretano (UDMA).
e Bisfenol A-Glycidil metacrilato (Bis-GMA).
e Trietilenglicol dimetacrilato (TEGDMA).

Dentro del componente de resina también contiene
monoémeros hidrofilicos:

e Hidroxietil metacrilato (HEMA)
e  Politelienglicol dimetacrilato (PEGDMA).

La presencia de un componente a base de resina hace
pensar que este material probablemente es citotoxico
para las células pulpares.”* Sin embargo Hebling y
cols. compararon la citotoxicidad de silicatos de calcio
modificados con resina (SCMR) con respecto a otros
forros cavitarios demostrando que (SCMR) tiene baja
citotoxicidad a diferencia de otros forros cavitarios
como hidroxido de calcio y iondmero de vidrio."*La
baja citotoxicidad podria deberse a la falta de curado
monomeros en la capa de inhibicion de oxigeno en
la superficie de muestras de prueba TheraCal LC."*

El calcio estimula a las células involucradas en la for-
macion de tejidos mineralizados, promueve la diferen-
ciacion de fibroblastos en odontoblastos, ayudando
a que aumente la actividad de la enzima pirofostasa
que es de gran importancia para la mineralizacion de
la dentina.! El calcio actia en conjunto con el fosfato
presente en la sangre, plasma y fluido dentinario, para
promover la precipitacion de hidroxiapatita y final-
mente la formacion de un puente dentinario.!

Camilleri demostro que el TheraCal LC es capaz de per-
mitir el depésito de fosfatos de calcio en su superficie
cuando estd en contacto con una solucion fisiologica.
Sin embargo la liberacion de iones de calcio al medio
es significativamente menor que la de Biodentine.*

Gandolfi ha demostrado que la solubilidad de The-

raCal LC es menor que la de MTA vy la de hidroxido
de calcio, ademads, presentan una radiopacidad
débil (menor a lo requerido segin la norma ISO
6976) v es capaz de ser fotopolimerizado en gro-
sores de 1.7 mm.*

Las Caracteristicas del Thera Cal mencionas son:
®  Biocompatibilidad.

e Sellado pulpar.

® Formar puentes dentinarios.

e Induccion y proliferacion celular.

e Accion antibacteriana (pH alcalino entre 10 y
11, a los tres dias regresa pH neutro).

Mineral triéxido agregado (MTA)
Desarrollado y reportado por primera vez en 1993
por Torabinejad y cols. diversos estudios demues-
tran que el MTA es un derivado del cemento port-
land, comparte los mismos componentes calcio,
fosfato y silice."?

Los estudios disponibles demostraron que el MTA
ha sido utilizado en aplicaciones tanto quirdrgicas
como no quirurgicas, tanto en perforaciones radi-
culares como en obturaciones retrogradas y en el
tratamiento de exposiciones pulpares.’

Estas son las caracteristicas del MTA:

®  Biocompatibilidad.

e Sellado pulpar.

® Formar puentes dentinarios.

e Induccion y proliferacion celular.

®  Accion antibacteriana (pH 10.2 alcalino y des-
pués de 5 horas pH 12.5).

No favorece la inflamacion.'

La composicion del MTA consta de particulas finas
hidrofilicas que fraguan en presencia de humedad



generando un gel coloidal, estd compuesta por sili-

cato tricalcico, silicato dicalcico, aluminato férrico

tetracalcio, sulfato de calcio dihidratado, oxido

tricalcico y oxido de silicato™MTA blanco, a dife-

rencia del MTA gris, estan ausentes las particulas

de acero y la disminucion de algunos oxidos como

oxido aluminio (Al2 O3) y 6xido férrico (FeO)."? El

MTA promueve la proliferacion/diferenciacion de

las células pulpares y muestra actividad del tejido

calcificado conductor con capacidad de estimular la

formacion de nuevos tejidos duros.! Sakar N. y cols.

reportan que el MTA por medio de iones de calcio

en contacto con fluidos tisulares ricos en iones de

fosfato precipitaba hidroxiapatita en la interface.®
Silicato tricalcico purificado

En 2009 Septodont desarrollé este cemento (Bio-

dentine), al eliminar el aluminio y otras impurezas

del Mineral Trioxido Agregado (MTA), incremento

sus propiedades. 27

Sus caracteristicas son:

®*  Biocompatibilidad.

®  Accion antibacteriana.

e Forma puentes dentinarios.

e  Facil manipulacion.

® Resistencia mecdnica.

e Tiempo de fraguado corto.

e No favorece la inflamacion.

Sus componentes (polvo) son:

e  Silicato tricdlcico.

e Carbonato de calcio.

e Diodxido de circonio.

Sus componentes (liquido) son:

e  (Cloruro de calcio dihidratado.
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e  Polimero hidrosoluble.
e Agua.’

Laurent y cols. realizaron un estudio donde demues-
tran la capacidad del silicato tricdlcico para formar
dentina secundaria, esto se debe a la modulacion
de secrecion TGF Bl de las células pulpares. La tin-
cion de hematoxilina y eosina revel6 formacion de
focos mineralizados tempranos y densos en la pulpa
después del cultivo durante dos dias justo debajo
del limite material. Después de 14 y 28 dias, estos
focos esféricos aparecieron en todos los dientes,
aumento de tamano y fueron mas numerosos.”®

Mori G. y cols. presentaron un estudio de biocom-
patibilidad comparando Biodentin, Mineral Trioxido
Agregado y oxido de zinc y eugenol, en tejidos
subcutaneos. Demostrando la biocompatibilidad
del silicato tricalcico puro al pasar 14 dias con una
inflamacién de leve a insignificante.®

Cuenta con propiedades de dureza y baja solubi-

lidad produce un fuerte sellado que es superior a

otros cementos a base de calcio. Supera la falta de

union a la dentina y resina, menor solubilidad y

microfiltracion. El cristalizado de este cemento es

a los 28 dias.’

Las caracteristicas del Biodentine son:

*  Biocompatibilidad.

e Sellado pulpar.

e  Formar puentes dentinarios.

e Induccién y proliferacion celular.

e Accioén antibacteriana (pH 14 alcalino)."27°
Caso clinico

Se trata de un paciente masculino joven de 22 anos

de edad, el motivo de la consulta es por dolor loca-

lizado provocado con alimentos y bebidas.

A la exploracién fisica se nota resina clase 1 en

organo dental 46, a la percusién horizontal y ver-
tical no presenta dolor, a la palpacién no presenta

17
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dolor, no hay movilidad dental, a las pruebas de
vitalidad fue positivo.

A la exploracion radiografica se observa en la
porcién coronal del 6rgano dental 46 una restaura-
cién radiopaca (resina), inferior y mesial de dicha
restauracion se observa una lesion radioldcida (ca-
ries). (Figs. 1y 2)

El diagnéstico es pulpitis reversible en 6rgano
dental 46 con periodonto apical sano.

Procedimiento: Se anestesié con Mepivacaina al
2 % infiltrando 2 cartuchos. La técnica indicada es
la troncular alveolar inferior derecha, después se
realiz6 un aislado absoluto con dique de hule para
mantener el drea aséptica, posteriormente retiramos
la restauracion con fresa 330, luego de eliminar la
caries se observo la comunicacion con el tejido
pulpar, posteriormente mediante la realizacion de
hemostasia con una bola de algodon estéril humec-
tada con solucion fisiologica al 2 % en menos de
tres minutos. Al detener el sangrado sobre la zona
se introdujo un material de recubrimiento que es-
timulara la regeneracion de la pulpar.

Para esto se siguieron los siguientes pasos:

Fig. 1. Radiografia inicial periapical. 4-julio-2015.

e  Primeramente se coloco banda matriz metalico

con porta matriz Toeflmire y cufias de madera
en mesial del 6rgano dental 46

e Se desinfectd con gluconato de clorhexidina

al 2 % posteriormente se decidio usar el sili-
cato tricalcico puro (Biodentine) y se prepard
siguiendo las especificaciones del fabricante
que a continuacion se menciona se abre la cap-
sula con el polvo y se introducen las 5 gotas
de la pipeta.

e  Después de cerrarla se introduce el vibrador de

la amalgama 30 segundos, luego se trasporta
dentro de la cavidad con pistola aplicadora de
compules universal, los primeros 6 minutos se
condens6 mediante hollenback # 1.

e A cabo de 6 a 12 minutos se tall6 la anatomia

con brunidor BB21 y Westcott # 21, se tomo
radiografia periapical final (Fig. 3) y radiografia
aleta de mordida final (Fig. 4).

e Alostres meses y dos semanas se tomé radio-

grafia periapical y aleta de mordida como radio
control. (Figs. 5, 6, 7)

Fig. 2. Radiografia inicial aleta de mordida. 15-julio-2015.



Fig. 5. Radio-control a los 3 meses 2 semanas, periapical. 4-noviem-
bre-2015.
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Fig. 6. Radio-control a los 3 meses 2 semanas, aleta de mordida. 4-noviem-
bre-2015.

Fig. 7. Radio-control a los 3 meses 2 semanas, aleta de mordida. 4-noviem-

bre-2015.

Discusion

Se han desarrollado una variedad de cementos
dentales con el objetivo de mantener la vitalidad
del 6rgano dental y sustituir a la dentina por otro
material con las mismas caracteristicas a la dentina.
El material mds empleado ha sido el hidroxido de

calcio siendo el material que genera dentina terciaria
o reparativa, no es el ideal debido a su desventaja
de alta solubilidad, baja resistencia mecdnica y la
falta de adhesion a la estructura dental como res-

tauraciones.'

El mineral trioxido agregado (MTA) es un silicato
de calcio un material de nueva generacién, con el
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objetivo de mejorar las desventajas que presentaba
el hidréxido calcio pero su desventaja es su bajo
tiempo de fraguado de 4 horas.'

Laurent y cols. evaluaron la citotoxicidad de Bio-
dentiney MTA para fibroblastos de pulpa humana,
y llegaron a la conclusién de que los materiales no
afectaban a las funciones celulares, concluyendo
que los materiales fueron biocompatibles.”#

Mori G y cols. demostraron que el Biodentine fue
superior en cuanto a biocompatibilidad, prolifera-
cion y diferenciacion de células ectomesenquima-
tosas con menor citotoxicidad.®

Otro estudios reportan que tiene mayor filtracion
el MTA que el Biodentine bioestadisticamente ha-
blando como lo demuestra Correa M. y cols. 1°

Zhou y cols. compararon el biodentine con el MTA
para ver si la respuesta celular en una linea de fi-
broblastos en el cual los resultados reportados in-
dicaron similitud sin diferencia significativa entre
estos dos materiales.™

Camila M. y cols. realizaron una investigacion con
el mismo propoésito de observar la viabilidad ce-
lular. Sus resultados reportados fue una similitud
en la expresion del ARN mensajero sin diferencia
significativa."

Conclusion

El Biodentine, conocido como silicato tricdlcico puro,
es uno de los silicatos calcio con mayor ventajas
clinicas, al hacer la revision bibliografica de varios
estudios de diferentes autores estamos de acuerdo
que es superior que otros silicatos de calcio bioes-
tadisticamente hablando, sin embargo al comparar
el Biodentine con el MTA reportaron gran similitud
pero los resultados no fueron significativos.

Debido a la facilidad de manipulacion clinica y re-
sultados ya demostrados al lograr preservar la vi-
talidad y longevidad del 6rgano dental, el silicato
tricalcico puro (Biodentine) es el material ideal
en cuanto a recubrimiento pulpar directo se trata.
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Tratamiento quirdrgico de una lesion periapical
causada por la presencia de un conducto
lateral en un incisivo central superior

Caso clinico

Surgical treatment of a periapical lesion caused by the presence of
a lateral conduit in a superior central incisor. Case report
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Resumen

El tratamiento de conductos en casos de presencia
de lesiones periapicales como consecuencia de
un proceso inflamatorio crénico y posterior ne-
crosis pulpar es encaminado a eliminar el agente
etiol6gico primario, debido a que la razén prin-
cipal en casos de persistencia bacteriana después
del tratamiento es el hecho de que la infeccion
pueda extenderse a zonas del sistema de con-
ductos radiculares que no son alcanzadas durante
la instrumentacion biomecanica ni medicacion in-
traconducto. El presente reporte de caso clinico
muestra el manejo quirdrgico y reparacion 6sea de
una lesion pariapical causada por la presencia de
un conducto lateral en un incisivo central superior;
después del manejo quirurgico el 6rgano dental a
tres meses de control se encuentra asintomatico
y en proceso de reparacion Osea. El fracaso del
tratamiento endodontico asociado a la presencia
de conductos accesorios puede ser reducido me-
diante la comprension y analisis de la anatomia
del sistema de conductos radiculares.

Palabras Clave. Conductos accesorios,
Fracaso endodontico.
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Abstract

The treatment of ducts in cases of presence of
periapical lesions as a consequence of a chronic
inflammatory process and subsequent pulpal ne-
crosis is aimed at eliminating the primary etio-
logic agent, because the main reason in cases of
bacterial persistence after treatment is the fact
that the infection can spread to areas of the root
canal system that are not reached during biome-
chanical instrumentation or intraconduct medica-
tion. The present case report shows the surgical
management and bone repair of a pariapical le-
sion caused by the presence of a lateral duct in an
upper central incisor; after surgical management,
the dental organ at three months of control is as-
ymptomatic and in the process of bone repair. The
failure of endodontic treatment associated with
the presence of accessory canals can be reduced
by understanding and analyzing the anatomy of
the root canal system.

Keywords. Accessory ducts, endodontic
Sfailure.




Introduccion

uando se genera una lesion periapical

como consecuencia de un proceso in-

flamatorio cronico y posterior necrosis

pulpar, es necesario el tratamiento de

conductos encaminado a eliminar el
agente etiologico primario, lo que frecuentemente
se resuelve exitosamente con el tratamiento en-
dodontico convencional; sin embargo, en algunos
casos persiste el estado inflamatorio manifestan-
dose una patologia periapical, con o sin presencia
de tracto sinuoso.!

A pesar de que existe la posibilidad de que la in-
feccion persistente pueda estar relacionada con
las especies microbianas resistentes presentes en
el sistema de conductos radiculares,? existe amplia
evidencia de que la razén principal en casos de per-
sistencia bacteriana después del tratamiento es el
hecho de que la infeccion puede extenderse a las
areas del sistema de conductos radiculares que no
son desgastadas por los instrumentos y sustancias
antimicrobianas utilizadas para la irrigacion o me-
dicacion intraconducto;?® dichos espacios pueden
ser zonas distantes del conducto principal, como
conductos laterales, ramificaciones apicales, istmos
y tdbulos dentinarios expuestos.®> En la prictica
clinica, existen numerosos casos en los que se di-
ficulta establecer un diagndstico certero y deter-
minar la conducta terapéutica correcta a seguir, a
pesar de la presencia de elementos diagnoésticos
como imdgenes radiograficas y el examen clinico.

La cirugia exploratoria se define como el procedi-
miento manual operatorio destinado a evidenciar
el origen de un problema que no se ha podido
determinar por otros medios, donde su principal
propésito es tratar de obtener un diagndstico de-
finitivo in vivo y en directo, con la posibilidad de
detectar alteraciones en los tejidos internos asi como
determinar el grado de compromiso no detectable
que afecta los tejidos de soporte de los 6rganos
dentarios; con el valor agregado de aportar inme-
diatamente las vias terapéuticas disponibles para
solucionar el problema, lo cual la convierte en el
unico método con potencial de transformarse en
un procedimiento eficaz.

El presenta reporte de caso clinico muestra el ma-
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nejo quirurgico y reparacion 6sea de una lesion
periapical causada por un conducto lateral en un
incisivo central superior.

Caso clinico

Paciente femenina de 34 afios de edad, se presenta
a la clinica del Posgrado en Endodoncia de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Autonoma
de Querétaro refiriendo como motivo principal
de la consulta inflamacién en la parte anterior del
maxilar superior, zona donde se le habia realizado
tratamiento de conductos aproximadamente un
ano antes con diagnoéstico de pulpitis irreversible
sintomatica y periodontitis apical sintomatica en el
incisivo central superior izquierdo y retratamiento
en incisivo lateral superior izquierdo.

A la inspeccion clinica se observo una ligera infla-
macion en zona anterosuperior con presencia de
tracto sinuoso (Fig. 1), asi como dolor referido a la
percusion y palpacion, radiograficamente se obser-
varon los dos 6rganos dentarios mencionados con
tratamiento de conductos y presencia de postes de
fibra de vidrio, posteriormente se realiz6 el rastreo
del tracto sinuoso empleando una punta de guta-
percha No. 30 confirmando que la lesion provenia
de la parte lateral de la raiz del Incisivo Central Su-
perior Izquierdo (Fig. 2), sin embargo, debido a que
la lesion se presentaba en zona lateral y aunado a

Fig. 2. Radiografia de fistulografia.
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conducto lateral.
S

> %

Fig. 5. Sellado de conducto accesorio con MTA.

la presencia del poste se sospeché de una fractura
vertical por lo que se opto por realizar una cirugia
exploratoria, previo consentimiento informado por
parte del paciente, debido a que al intentar retirar
el endoposte existia la posibilidad de perforacion
o debilitamiento de las paredes dentinarias.

El procedimiento quirdrgico inicié con infiltracion
de anestesia local empleando lidocaina al 2 % con
epinefrina 1:100000, tras la asepsia del campo qui-
rurgico con iodopovidona al 5 %, se realizo elevacion
de un colgajo de espesor total intrasurcular Neu-
mann parcial (Fig. 3) e inmediatamente se observo
pérdida Osea lateral en la cara mesial del Incisivo
central superior izquierdo asi como ausencia de li-
neas de fisura o fractura vertical; sin embargo, se
identifico un foramen proveniente de un conducto
lateral de tamano considerable a nivel de la lesion
Osea (Figs. 4a y 4b); se realiz6 osteotomia y cure-
taje de la zona afectada con irrigacion abundante
empleando solucion salina y retropreparacion del
conducto lateral para posteriormente sellado con
Trioxido Mineral Agregado (MTA) (Fig. 5), evitando
la apicectomia debido a que a nivel periapical no
existia perdida 6sea que demostrara infeccion pe-
rirradicular, finalmente el colgajo se suturo con
nylon 3-0 y puntos simples (Fig. 6).

Farmacolégicamente se indico ibuprofeno 600 mg/1

Fig. 4a. Presencia de foramen proveniente de un

Fig. 6. Reposicion y sutura del colgajo.

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

Fig. 7. Reparacion dsea postrata-
miento. Cita control a 5 meses.

tableta cada 8 horasy amoxicilina/Acido clavuldnico
500/125 mg 1 tableta cada 8 horas durante 7 dias; a
los siete dias se indico retiro de suturas, cita en la
cual manifest6 ausencia de sintomatologia a la per-
cusion y palpacion, sin presencia de tracto sinuoso.

A la cita control de cinco meses postratamiento la pa-
ciente se encuentra asintomadtica y radiograficamente
se observa reparacion de la lesion periapical (Fig. 7).

Discusion

El tratamiento de Endodoncia no quirtrgico propor-
ciona una alta tasa de éxito a largo plazo cuando
se realiza en condiciones controladas que siguen los
estindares aceptables,® oscilando del 86 al 98 %"*
donde el objetivo del tratamiento es eliminar o
reducir sustancialmente la infeccion microbiana y
prevenir la reinfeccion mediante la creacion de un
sellado hermético del sistema de conductos radi-
culares;?® a pesar de esto, puede ocurrir el fracaso
endododntico con persistencia de signos y sintomas
clinicos aunado a evidencia radiografica de des-
truccion 6sea periapical que indica la necesidad
de un retratamiento.’

Las bacterias que causan infecciones persistentes
estan generalmente ubicadas en dreas que no fueron
desgastadas durante la instrumentacion, irriga-



cion, medicacion intraconducto u obturacion final,
como ramificaciones apicales, conductos laterales
e itsmos que conectan con el conducto principal
albergando células bacterianas que se organizan
en biofilm," el cual se adhiere a la superficie radi-
cular considerandolo como una posible causa del
fracaso que puede surgir incluso en corto plazo,
es decir, semanas o unos pocos meses después del
tratamiento;!! se caracteriza sobre todo por el desa-
rrollo o reaparicion de signos y/o sintomas, inclu-
yendo dolor, inflamacién o tracto sinuoso, que es
indicativo de enfermedad activa, proporcionando
evidencia de que el tratamiento no pudo controlar
la infeccion del conducto radicular. '2

Las ramificaciones laterales y apicales del conducto
radicular principal se forman después de una frag-
mentacion localizada de la vaina epitelial de Hertwig
dejando un pequenio espacio, o cuando persisten
los vasos sanguineos que van desde el saco dental
a través de la papila dental, lo cual ocasiona que
no se produzca la dentinogénesis en esta area es-
pecifica, dando lugar a un conducto que contiene
pequenos vasos sanguineos y en ocasiones ramifica-
ciones nerviosas, la cuales a pesar de que contienen
tejido conectivo y vasos sanguineos, no suelen ser
consideradas como suministro sanguineo colateral
y por consiguiente proporcionan poca contribucion
a las funciones de la pulpa con la posible excepcion
de las ramificaciones situadas a 1-2 mm del dpice
anatémico del conducto radicular.”?

Las ramificaciones se pueden observar en cualquier
porcion de la longitud radicular, aunque ocurren
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mas comunmente en la parte apical y en los 6rganos
dentarios posteriores; en el 73.5% de los casos, las
ramificaciones se encuentran en el tercio apical de
la raiz, en el 11% en el tercio medio, y en el 15% en

14

el tercio coronal. ' Song et al. en el 2001 reportaron
una prevalencia del 80% de fracasos asociados a
conductos accesorios y un 64% a ramificaciones
apicales, al respecto, se ha reportado una tasa de
éxito para la cirugia endodontica de aproximada-
mente 90%, lo que significa que tiene un resultado

clinico alto y predecible.
Conclusion

En este caso clinico no existia una razén evidente
para la lesion periapical, incluyendo una fractura de
la raiz, filtracion coronal o reaccion a cuerpo extrano,
el tratamiento de conductos se presentaba aceptable
por lo que se concluy6 que las bacterias persistentes
que se encontraban presentes en zonas como ramifi-
caciones apicales, conductos laterales e itsmos eran la
etiologia aparente, debido a que la respuesta positiva
después del tratamiento fue el resultado de la reduc-
cion de la carga bacteriana a niveles compatibles con
una buena cicatrizacion del tejido. *°

El fracaso del tratamiento endodontico asociado a
la presencia de conductos accesorios se puede re-
ducir mediante la comprension y andlisis de la ana-
tomia del sistema de conductos radiculares, aunado
al uso de magnificaciéon y sistemas de ultrasonidos
empleados para mejorar la irrigacion quimicome-
cdnica pueden ocasionar que el prondstico sea mas
predecible y favorable.

Referencias bibliograficas

1.Song M, Kim HC, Lee W, Kim E. Analysis of the cause of failure in nonsurgical
endodontic treatment by microscopic inspection during endodontic microsurgery.
J Endod. 2011;37(11):1516-9.

2.Chavez de Paz LE. On Bacteria Persisting Root Canal Treatment. Identification
and Potential Mechanisms of Resistance to Antimicrobial Measures [PhD thesis].
G oteborg, Sweden: G oteborg University; 2005.

3.Nair PN, Henry S, Cano V, Vera J. Microbial status of apical root canal system
of human mandibular first molars with primary apical periodontitis after “one-
visit” endodontic treatment. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2005;99:231-252.

4 Ricucci D, Siqueira JF Jr. Anatomic and microbiologic challenges to achieving
success with endodontic treatment: a case report. J Endod 2008;34:1249-54.
5.Arnold M, Stom D, Ricucci D, Siqueira J. Infection in a Complex Network of Api-
cal Ramifications as the Cause of Persistent Apical Periodontitis: A Case Report. J
Endod 2013;(39)9:1179-1184.

6.Ricucci D, Loghin S, Siqueira J. Exuberant Biofilm Infection in a Lateral Canal as
the Cause of Short-term Endodontic Treatment Failure: Report of a Case. J Endod
2013;39(5):712-8.

7.Friedman S, Abitbol S, Lawrence HP. Treatment outcome in endodontics: the
Toronto Study phase 1: initial treatment. J Endod 2003;29:787-93.

8.Setzer FC, Boyer KR, Jeppson JR, Karabucak B, Kim S. Long-term prognosis of
endodontically treated teeth: a retrospective analysis of preoperative factors in
molars. J Endod 2011;37:21-5.

9.Barbizam JV, Fariniuk LF, Marchesan MA, Pecora JD, Sousa-Neto MD. Effective-
ness of manual and rotary instrumentation techniques for cleaning flattened root
canals. J Endod 2002;28:365-6.

10.Vieira AR, Siqueira FJ, Ricucci D, Lopes WS. Dentinal tubules infection as the
cause of recurrent disease and late endodontic treatment failure: a case report. J
Endod 2012;38(2):250-4.

11.Ricucci D, Siqueira JF. Biofilms and apical periodontitis: study of prevalence and
association with clinical and histopathologic findings. J Endod. 2010 ;36(8):1277-
88.

12.Siqueira J. Aetiology of root canal treatment failure: why well-treated teeth can
fail. Int Endod J. 2001;34(1):1-10.

13.Walton RE, Vertucci FJ. Internal anatomy. In: Torabinejad M, Walton RE,
eds. Endodontics: principles and practice. 4th ed. St Louis: Saunders/Elsevier;
2009:216-29.

14.Vertucci FJ. Root canal anatomy of the human permanent teeth. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 1984;58:589-99.

15.Song M, Jung 1Y, Lee SJ, Lee CY, Kim E. prognostic factors for clinical outcomes
in endodontic microsurgery: a retrospective study. J Endod 2011;37(7):927-33.

25



26 | Endodoncia Actual

Biocompatibilidad de tres diferentes materiales
empleados como recubrimiento pulpar directo

Revision bibliografica

Biocompatibility of three different materials used as direct pulp cover. Bibliographic review

Jessica Patricia Arellano Barrientos
Cirujano dentista, estudiante de Maestria en Ciencias. Odontoldgicas en el drea de

Endodoncia. Facultad de Odontologia, Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.

Juan Manuel Solis Soto
Coordinador del Area de Investigacion a nivel Posgrado. Facultad de Odontologfa,

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.

Jorge Jaime Flores Treviio
Coordinador del Posgrado de Endodoncia. Facultad de Odontologfa, Universidad

Auténoma de Nuevo Leon.

Idalia Rodriguez Delgado
Subdirectora académica de la Facultad de Odontologia, Universidad Autonoma de

Nuevo Leon.

Resumen

El recubrimiento pulpar directo, con tasa de éxito
del 33 %, debe considerarse un procedimiento
adecuado en dientes con exposicion pulpar sin
signos de pulpitis irreversible. Un material de
recubrimiento pulpar debe presentar actividad
antibacteriana, biocompatibilidad y reducir la
filtracion marginal. Se han empleado diferentes
materiales como hidroxido de calcio, trioxido mi-
neral agregado (MTA), Biodentine, entre otros. El
hidréxido de calcio al ser colocado forma una capa
necrotica como resultado a su alto pH sobre el
tejido pulpar expuesto, presentando inflamacion
cronica y defectos en la dentina terciaria formada.
El MTA, presenta baja citotoxicidad y excelente
biocompatibilidad relacionada con su liberacion
de iones de calcio. Por otra parte, Biodentine pre-
senta compatibilidad con los tejidos de la pulpa
permitiendo la formacion del tejido mineralizado.
En este articulo se analizan las propiedades que
debe tener un material de recubrimiento pulpar
directo, asi como las caracteristicas de tres mate-
riales y su biocompatibilidad.

Palabras clave: Recubrimiento pulpar

directo, biocompatibilidad, MTA,
Biodentine, Hidroxido de Calcio.
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Abstract

Direct pulp capping with success rate of 33% should
be considered an appropriate procedure in teeth
with pulp exposure without signs of irreversible
pulpitis. A pulp capping material must provide
antibacterial activity, biocompatibility and reduce
marginal leakage. Different materials have been
used as calcium hydroxide, mineral trioxide ag-
gregate (MTA), Biodentine, among others. Calcium
hydroxide when placed forms a necrotic layer as a
result of the high pH on the exposed pulp tissue,
chronic inflammation and introducing defects in
the formed tertiary dentin. The MTA, exhibits low
cytotoxicity and excellent biocompatibility related
to release of calcium ions. Moreover, Biodentine
tissue compatibility presents pulp allowing for
the formation of mineralized tissue. This article
properties must have a direct pulp capping mate-
rial and the characteristics of three materials and
biocompatibility are discussed .

Key words: Pulp capping, biocompatibility,
MTA, Biodentine, Calcium hydroxide




Introduccion

ntre la dentina y la pulpa existe
un intercambio activo a través
del cual la pulpa puede afectarse
o la dentina remineralizarse; a
esta union se le ha denominado
complejo dentinopulpar.! Este
complejo es la verdadera unidad
funcional y protectora del diente, mismo que en
variadas situaciones clinicas odontologicas puede
dafiarse mediante una exposicién pulpar acci-
dental.? La morbilidad asociada con el tratamiento
de exposiciones pulpares a menudo requiere el tra-
tamiento de conductos;® sin embargo, actualmente
el concepto de sustitucion de tejidos por materiales
inertes esta siendo cuestionado.*

El recubrimiento pulpar directo debe ser conside-
rado como un procedimiento adecuado en dientes
con exposicion de la pulpa sin signos de pulpitis
irreversible,’ y presenta una tasa de éxito del 33 %.°
Para este tratamiento se han empleado diferentes
materiales, entre los que destacan el hidroxido de
calcio, formocresol, 6xido de zinc y eugenol, triéxido
mineral agregado (MTA).” El objetivo final de este
tratamiento es regenerar rdpidamente la dentina
utilizando un agente biocompatible.

Aunque no es un procedimiento rutinario, es im-
portante conocer los materiales mds cominmente
utilizados en los recubrimientos pulpares directos,
asi como la respuesta del tejido pulpar a los mismos.
El siguiente articulo tiene como objetivo revisar la
literatura sobre los recubrimientos pulpares directos,
asi como los materiales mds empleados para este
procedimiento y la biocompatibilidad de los mismos.

Recubrimiento pulpar directo

Historicamente, en 1756 Pfaff Phillip realizo el
primer recubrimiento pulpar.® Este se define como
un procedimiento en el cual la pulpa dental expuesta
accidentalmente, durante la preparacion cavitaria
o por fractura, es recubierta con un biomaterial,’
protegiéndola de injurias adicionales y al mismo
tiempo, estimulando la formacion de una barrera
o puente de dentina reparadora.’® Se ha descrito
que la reparacion de la pulpa dental implica una
cascada de cuatro etapas: la inflamacién moderada,
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el compromiso de las células madre adultas de re-
serva, su proliferacion y la diferenciacion terminal "

El recubrimiento pulpar directo debe ser utilizado
para mantener la vitalidad de la pulpa cuando esta
se expone y no hay presencia de sintomatologia;'?
siendo particularmente importante en los dientes
permanentes jévenes donde el desarrollo radicular
podria ser incompleto."?

La tasa de éxito de este tratamiento es diferente de-
pendiendo de la técnica y los materiales empleados.*
Un material de recubrimiento pulpar debe asegurar
la pulpa contra los choques térmicos, ejercer un
efecto calmante sobre la pulpa, presentar actividad
antibacteriana y reducir la infiltracion marginal.”
Asi mismo, debe presentar biocompatibilidad al
tejido pulpar y no causar irritacion.'

Existen numerosos materiales que han sido em-
pleados como agentes de recubrimiento pulpar
directo, siendo el hidroxido de calcio el mas em-
pleado," sin embargo existe una necesidad critica
de desarrollar nuevas terapias que minimicen la
inflamacién pulpar, promuevan la formacién del
nuevo complejo y restauren la vitalidad," por lo que
con la introduccién de nuevos biomateriales se ha
modificado la terapéutica de las lesiones préoximas
al tejido pulpar.”

En conclusion, un tratamiento de recubrimiento
pulpar directo debe indicarse cuando se presenta
una comunicacion en una pulpa vital sin signos de
inflamacién, y el material de eleccion debe cum-
plir con una serie de requisitos entre los que se
encuentra proteger al tejido de otros irritantes y
contar con biocompatibilidad.

Materiales para recubrimiento
pulpar directo

Hidroxido de calcio

El hidroxido de calcio es un material que se ob-
tiene por calcinacion del carbonato calcico; es un
polvo granular, amorfo y fino?® que posee capaci-
dades antimicrobianas e induce la formacion de un
puente microscopico calcificado.?!

Recientemente se ha demostrado que sus capaci-
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dades reparativas pueden deberse a la liberacion
de moléculas bioactivas las cuales poseen la capa-
cidad de estimular la reparacion de la pulpa y re-
mineralizacion de la dentina.?? Asimismo, los iones
de calcio liberados juegan un papel importante en
la mineralizacion, ya que promueven la migracion
y diferenciacion celular.”

Sin embargo, el cemento de Ca(OH)? tiene algunas
desventajas como: pésima union a la dentina, inesta-
bilidad mecdnica y reabsorcion, permitiendo micro-
filtracion a largo plazo.?* También se ha reportado
que el tejido neoformado presenta unas porosidades
o “defectos de tunel” que pueden actuar como via
de entrada a microorganismos.*

MTA

Fue descrito por primera vez en la literatura cientifica
dental en 1993, y recibi6 la aprobacion de la Food
and Drug Administration para su uso endodoéntico
en 1998.% Recientemente el agregado trioxido mi-
neral (MTA),?® que se origina del cemento Portland,
ha sido empleado como agente de recubrimiento
pulpar debido a su mayor capacidad de sellado y
biocompatibilidad.”” Ademads, el MTA ha demos-
trado que induce el reclutamiento y proliferacion
de células no diferenciadas para formar un puente
dentinario, mientras que produce menor inflama-
cién en comparacion con el hidroxido de calcio.®®

La capacidad de MTA para inducir la formacion de
tejido mineralizado ha sido atribuida a sus compo-
nentes: cemento Portland (75 %), 6xido de bismuto
(20 %), y yeso (5 %).? Mente et al. comprobaron
que los resultados a largo plazo del empleo de MTA
como material en recubrimientos pulpares directos
eran mejores en comparacion con el empleo de hi-
droxido de calcio.®®

Sin embargo, tiene algunos inconvenientes como
un largo tiempo de ajuste, alto precio, y el poten-
cial de decoloracion.?

Biodentine

Es un cemento bioactivo con propiedades mecanicas
similares a la dentina, que produce diferenciacion
celular y estimula la formacion de dentina terciaria.*?
Debido a lo anterior, puede considerarse un ma-

terial adecuado para la regeneracion del complejo
dentinopulpar como recubrimiento pulpar directo.*

Este material es considerado un sustituto de den-
tina* y se presenta como una capsula, compuesta
principalmente por silicato tricdlcico; y un liquido
a base de cloruro de calcio.®

Algunas de sus ventajas son sus buenas propiedades
de sellado, alta resistencia a la compresion y corto
tiempo de fraguado.’® Ademads la microestructura
de la dentina neoformada es mas favorable que la
reportada por hidroxido de calcio.’” Asi mismo se
ha reportado que este material en contacto con te-
jido pulpar induce la formacion de un puente de
tejido duro con mayor espesor que el obtenido al
emplearse MTA.*®

En conclusion, existen diversos materiales empleados
para realizar un recubrimiento pulpar directo; el
mas utilizado ha sido el hidroxido de calcio el cual
presenta diversas desventajas que impulsaron la
busqueda de nuevos materiales en base a silicatos
como el MTA y Biodentine.

Biocompatibilidad de los materiales
de recubrimiento pulpar directo

Como los materiales de recubrimiento pulpar estardn
en contacto directo con el tejido pulpar durante
largos periodos de tiempo, su biocompatibilidad
es de particular importancia.®”

Biocompatibilidad es ser aceptado por el organismo
sin provocar rechazo, no ser téxico, ni carcinogénico;*
y es imprescindible en los materiales de recubri-
miento debido a que la respuesta de los tejidos a
estos puede influir en el resultado del tratamiento.™

El hidréxido de calcio al ser colocado sobre el tejido
pulpar forma una capa necrética como resultado a
su alto pH; siendo el tejido adyacente el responsable
de la reparacion de la zona,* posteriormente puede
presentarse inflamacion crénica asi como porosi-
dades y defectos en la dentina terciaria formada.®

En cuando al MTA, se ha reportado una baja cito-
toxicidad y excelente biocompatibilidad.® Los es-
tudios in vivo demostraron un efecto beneficioso
de la MTA en la regeneracion pulpar y periodontal;



por lo que se sugiere que el MTA es un material ade-
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cuado para limitar la pulpa expuesta.** También se
ha reportado que el MTA produce liberacion de fac-
tores de crecimiento como TGF, los cuales inducen
a la diferenciacion celular de células progenitorias
en odontoblastos.® La biocompatibilidad de MTA
esta relacionada con su capacidad de liberar iones

de calcio y su pH alcalino.*

En un estudio realizado por De Rossi et al. se deter-
miné que Biodentine presentaba compatibilidad con
los tejidos de la pulpa dental, permitiendo la forma-
cion del tejido mineralizado,* asi mismo, Khedmat
et al. evaluaron la viabilidad celular de monocitos
humanos después de 24 y 48 horas en contacto con
diferentes cementos endoddnticos entre los que se
evaluaron MTA y Biodentine, encontrindose una
alta compatibilidad en estos cementos.*®

Ademais, en un estudio realizado por Poggio et al.
se comparo la biocompatibilidad y citotoxicidad de
los materiales para recubrimiento pulpar directo
Biodentine, MTA e hidroxido de calcio. Los resul-
tados mostraron que el Biodentine y productos ba-
sados en MTA muestran citotoxicidad inferior en
comparacion con el material a base de hidroxido
de calcio.*”
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Por consiguiente, los materiales de recubrimiento
pulpar requieren presentar una buena biocompa-
tibilidad ya que se encuentran en contacto directo
con el tejido de la pulpa. En estudios recientes se
ha podido concluir que el MTA y Biodentine pre-
senta mejor biocompatibilidad en comparacion al
hidroxido de calcio sobre el tejido pulpar.

Conclusion

En conclusién, el tratamiento de recubrimiento
pulpar directo debe ofrecerse en casos donde se ha
comunicado la pulpa dental pero esta no presenta
signos ni sintomas de inflamacién. El material de
eleccion debe contar con numerosas caracteristicas
entre las que destaca la proteccion al tejido, favo-
recer la reparacion y tener biocompatibilidad. Por
muchos anos, el material de elecciéon para este tra-
tamiento fue el hidréxido de calcio, mismo que se
ha comprobado que provoca inflamacion al tejido
pulpar. Por esta razon nuevos materiales se han de-
sarrollado, entre los que destaca el MTA y Bioden-
tine, los cuales presentan mejor biocompatibilidad
y una menor citotoxicidad.
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Primer molar inferior izquierdo

con cinco conductos

Casi clinico
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Resumen

Vertucci y Williams' describieron la presencia de
tres conductos en la raiz mesial del primer molar
inferior. El conducto medio mesial se ha descrito
como un conducto intermedio entre los conductos
mesiovestibular y mesiolingual, cuyo didmetro suele
ser menor, su orificio de entrada se da a conocer
como una depresion o “punto sangrante” dentro
del surco de desarrollo que comunica a estos dos
conductos. Pomeranzy cols.* lo clasifican en aleta,
confluente e independiente. Para identificar estos
conductos se han utilizado varios métodos, siendo
los mas eficientes el uso de Tomografia Compu-
tarizada (TC) y el microscopio endodoéntico. La
presencia de dos conductos distales y un rango de
edad igual o menor a 30 afios han sido asociados
a la presencia de conductos medio mesiales. Este
reporte muestra el manejo endoddntico que se
realizo en un primer molar inferior izquierdo con
cinco conductos, remarcando la importancia del
conocimiento de las variaciones anatémicas y los
diferentes métodos de diagndstico para encontrar
los conductos mediomesiales.

Palabras clave: Primer molar inferior,

Conducto medio mesial, Tomografia
computarizada.
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Abstract

Vertucci and Williams' described the presence of
three canals in the mesial root of the lower first
molar. The middle mesial canal has been described
as an intermediate canal between the mesiobuccal
and mesiolingual canals, the diameter of which is
usually smaller, its entrance orifice is known as
a depression or “bleeding point” within the de-
velopmental groove that communicates to these
two canals. Pomeranz et. Al.* classified it in fin,
confluent and independent. Several methods have
been used to identify these canals, the most effi-
cient being the use of Computed Tomography (CT)
and the Endodontic Microscope. The presence of
two distal canals and a range of 30 years or less
have been associated with the presence of middle
mesial canals. This report shows the endodontic
management performed in a lower left first molar
with five canals, emphasizing the importance of
anatomical variations and different diagnostic
methods to find the middle mesial canals.

Key words: First lower molar, Middle mesial
canal, Computed tomography.




Introduccion

e ha reportado que en la po-
blacién caucasica la mayoria de
los primeros molares inferiores
presenta dos raices, con una va-
riedad en la configuracion del
sistema de conductos tanto en
la raiz mesial como en la distal.
De acuerdo a la clasificacion de Vertucci, la raiz
mesial presenta dos conductos separados hasta
el dpice en un 59 % de los dientes, dos conductos
que se unen en un foramen apical en 28 % de los
dientes, y un solo conducto en 12 % de los dientes
y un solo conducto en el 1 % de los dientes." En
otros estudios se ha mencionado que la presencia
de un tercer conducto en la raiz mesial varia de 1
al 7 % de los dientes.?

El conducto medio mesial fue definido por primera
vez como un conducto intermedio entre los con-
ductos mesiovestibular y mesiolingual, cuyo dia-
metro suele ser menor, su orificio de entrada se da
a conocer como una depresion o “punto sangrante”
dentro del surco de desarrollo que comunica a estos
dos conductos.?

Pomeranzy cols. lo clasificaron en aleta cuando en
algiin momento durante la preparacion biomecanica,
un instrumento puede pasar libremente del conducto
medio mesial hacia el conducto mesiovestibular o
hacia el conducto mesiolingual formando asi una
anastomosis transversa con cualquiera de los dos
conductos, confluente cuando en algiin momento
durante la instrumentacion, el conducto medimesial
se une en el tercio apical con el conducto mesio-
vestibular o con el conducto mesiolingual, inde-
pendiente, cuando después de la instrumentacion
se presentan tres conductos por separado con un
foramen independiente y en los cuales se pueden
insertar tres conos maestros por separado.*

El uso de Tomografia computarizada (TC) y del
microscopio endodoéntico se consideran entre los
métodos auxiliares de diagndstico mis eficaces y
confiables para la busqueda de conductos medio-
mesiales facilitando su localizacion e instrumenta-
cion hasta en un 58 % de los casos, mientras que la
radiografia digital y la inspeccion clinica no fueron
tan precisos como los dos métodos de diagndstico
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antes mencionados.® Se ha reportado que la mayor
incidencia (32-36 %) de conductos mediomesiales
se encuentra en los pacientes jovenes en un rango
de edad mayor o igual a 30 afnos, de igual forma se
ha reportado que los primeros molares inferiores
con dos conductos distales han mostrado una ten-
dencia a tener conductos mediomesiales.®’

De acuerdo con varios estudios el orificio de en-
trada del conducto mediomesial varia en su posicién
reportandose lo siguiente: el orificio se encontr6
centrado (23-67 %), cerca del conducto mesioves-
tibular (12-46 %) y cerca del conducto mesioligual

Caso clinico

Paciente femenino de 28 afios que acude a la cli-
nica de Posgrado en Endodoncia de la Universidad
Auténoma del Estado de México, para valorar el
OD 36 con caries profunda (Fig. 1). Al realizar las
pruebas de sensibilidad pulpar con frio ENDO-ICE
(Coltene), el 6rgano dentario dio una respuesta ne-
gativa, obteniendo como diagnéstico pulpar: Ne-
crosis, y como diagnostico periapical: Periodontitis

Apical Asintomadtica.
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Procedimiento clinico

Después de lograr una anestesia efectiva se pro-
cedi6 al aislamiento absoluto del OD 36 con dique
de hule, posterior a esto se realizé la remocion del
tejido carioso y cameral localizando asi los cinco
conductos (Fig. 2). Una vez realizado el acceso, se
determiné la conductometria con el localizador de
apice electronico Apex ID (SybronEndo) confirman-
dose con la toma de radiografia (Fig. 3). El sistema
de conductos radiculares fue instrumentado con el
sistema WaveOne Gold (Dentsply) realizando irri-
gacion con hipoclorito de sodio al 5.25 % activado
ultrasonicamente, la irrigacion final se realiz6 con

EDTA al 18 % (Fig. 4). Se determiné la conometria
de los cinco conductos con puntas de gutapercha
FM Hygenic (Coltene) calibradas a una punta ISO
No. 35 (Fig. 5). La obturacién del sistema de con-
ductos radiculares se realizo mediante la técnica
hibrida de Tagger, restaurando provisionalmente
con Permaflow (Ultradent) e ionémero de vidrio con
amalgama (Figs. 6 y 7), finalmente se remitié a la
paciente para la restauracion protésica del 6rgano
dentario en cuestion. Después de la realizacion de
controles a 3 y 6 meses, la paciente se encuentra
asintomdtica y con cambios radiograficos que su-

gieren reparacion (Figs. 8 y 9).

Fig. 2.

Fig. 3.

Fig. 4.

Fig. 5.

Fig. 6.

Fig. 7.
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Fig 8.
Discusion

De acuerdo con lo publicado por de Toubes y cols.®
donde utilizaron cuatro métodos de diagnostico de
conductos medio mesiales en 44 primeros molares
inferiores (tomografia computarizada, uso del mi-
croscopio, radiografia digital e inspeccion clinica),
mencionan en sus resultados que el uso de tomografia
computarizada y microscopio incrementan el hallazgo e
instrumentacion de estos conductos hasta en un 50 %
de los casos, excluyendo a la radiografia digital y a la
inspeccion clinica como métodos confiables para el
diagnostico de estos, sin embargo en el reporte de este
caso el hallazgo del conducto medio mesial se realizé
mediante inspeccion clinica del piso de la camara
pulpar después de la apertura cameral a diferencia de
lo publicado por de Toubes y cols.

Una de las clasificaciones publicadas por Pomeranz
y cols.* es la de aleta, donde se menciona que el con-
ducto medio mesial puede formar una anastomosis
transversa con alguno de los conductos mesiales, lo
que confirma que el conducto medio mesial presente
en este reporte entra dentro de esta clasificacion, ya
que durante la conometria fue casi imposible dife-
renciar los conos insertados en los conductos medio
mesial y mesio bucal. Esta clasificacion propuesta por
Pomeranzy cols,* ha sido altamente cuestionada por

Fig. 9.

recientes estudios como el publicado por Mehrnaz y
cols.”? en el cual ellos s6lo consideran como conductos
mediomesiales verdaderos a aquellos que después de
la instrumentacién conservan independientes tanto
su orificio de entrada como su foramen apical, dando
la categoria de istmo a todos aquellos conductos que
no cumplan con la condicion antes mencionada. Este
reporte de caso concuerda también, con los resultados
obtenidos por Sherwany y cols.® y Nosrat y cols.” en
los que hacen referencia a la presencia de dos con-
ductos distales como factor asociado a la presencia
de conductos medio mesiales.

Conclusiones

El conducto medio mesial es una variante anatémica
poco comun, pero adn asi debe ser prevista en mo-
lares inferiores. A pesar del cardcter morfologico del
conducto medio mesial, la preparacion biomecanica
puede realizarse de manera adecuada con instrumentos
rotatorios de Ni-Ti. La prevencion de la anatomia per-
dida empieza con una buena inspeccion del piso de
la camara pulpar y un buen acceso para la localiza-
cion de los orificios de los conductos radiculares. El
impacto clinico de la anatomia puede ser claramente
demostrado con el gran nimero de casos reportados
de retratamiento, en la mayoria de los casos, el fracaso
esta asociado con un conducto no tratado.
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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. 01999 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

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

del Estado de Coahuila, A.C.

Dr. Carlos Rangel Sing

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

Blvd. Jesus Valdéz Sanchez No. 536-37, Plaza Espaia, Ledn, Guanajuato
C.P. 25000, Saltillo, Coahuila Tels. 01 718 71-60 'y 717 59-85
Tels. 01 844 4161692 gcanave@hotmail.com

01 844 1384112
Sociedad Jaliciense de Endodoncia, A.C.

Colegio de Endodoncia de Chihuahua, A.C.

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
Asociacion de Egresados de la
Asociacion de Ciudad Juarez A.C. Especialidad de Endodoncia de la
Universidad de Guadalajara, A.C.

Dra. Laura Elisa Ramirez

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

Plaza Aries, C.P. 32310 Francisco Javier Gamboa 230, SJ Col. Arcos Sur C.P. 44150,
Cd. Judrez, Chihuahua Guadalajara, Jalisco
Tel. . 01 656 611-42-47 y 639-12-18 Teléfonos
dralausolis@hotmail.com 01 333 36159804
01 333 36157409

Grupo Endodéntico de Egresados endo_mayela@yahoo.com.mx

Universitarios, A.C. drcta@yahoo.com.mx
Dra. Amalia Ballesteros Vizcarra Asociacion de Endodoncia de Michoacan, A. C.

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 443317 54 16
Asociaciéon Duranguense de drhugott@hotmail.com
Especialistas en Endodoncia, A.C. 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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Colegio de Endodoncistas del
Estado de Morelos, A.C.

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

Asociacion de Endodoncia de Nayarit, A.C

Dr. Eusebio Martinez Sanchez

P. Sdnchez No. 54 ,%er. 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

Asociaciéon de Endodoncia de Nuevo Leén, A.C.

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

Asociacion Oaxaqueia de Endodoncia, A.C.

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

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

Dra. Leticia Helmes Gomez

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

Tel. 01 222 24 80408
letty_helmes@hotmail.com

Grupo de Estudios de San Luis Potosi

Dr. Jorge Ramirez Gonzilez

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

Asociaciéon Sinaloense de Especialistas en
Endodoncia, A.C.

Dr. Abel Montoya Camacho

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

Tels. 01 67373259 11

drabelm@hotmail.com

Endodoncia Actual

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

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

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

Dr. Antonio Herrera de Luna

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

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

Dr. Francisco Escalante Arredondo

Av. Alvaro Obregén No. 212. Col. 1o de Mayo.
Cd. Madero, Tamaulipas. C.P. 89400.

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

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

Dra. Ma. Eugenia Ortiz Selley

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

Colegio de Endodoncistas del Sureste, A.C.

Dr. 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

Asociacién Salvadoreiia de
Endodoncistas (Centroamérica)

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 y Comisiones de Asociacion
Mexicana de Endodoncia,
Colegio de Especialistas en Endodoncia, A.C.
Bienio 201/-2019

Consejo Directivo

PRESIDENTE

Dr. Marco Vinicio Zaldivar Higuera

V/ICEPRESIDENTE

Dr. Alberto Diaz Tueme

SECRETARIOS PROPIETARIOS

Dr. Juan Francisco Villalobos Guerrero
Dr. Perla Noemi Acevedo Rivera

TESORERO

Dr. Jorge Guillermo Liera Lugo

PRO TESORERO

Dr. Gilberto Cardenas Saucedo

SECRETARIOS SUPLENTES

Dra. Marfa Isabel Parra Dager
Dra. Sara Beatriz Castrejon Diaz

Comisiones especiales

Editor de la revista

Dr. Marco Ramirez Salomén

Apoyos de Traduccién

Dra. Alejandra Cantd Morales

Dr. Henry Polanco Stéphane Laurent

Dr. Alberto Arriola Valdez

Dr. David Jaramillo Fernandez de Castro
Coordinacion de Expo-Comercial

Dra. Gisela Canaveras Zambrano

Dr. Gilberto Cardenas Saucedo

Coordinacion del Programa Save

Dr. Antonio Herrera de Luna

Dr. Enrique Chagollin Benavides
Comision de Carteles

Dra. Elma Vega Lizama

Dr. Marco Ramirez Salomén

Dra. Marfa Eugenia Lépez Villanueva
Dr. Gabriel Alvarado Cardenas
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Comision Cientifica

Dr. David Jaramillo Fernandez de Castro
Dr. Antonio Herrera de Luna

Dr. Rubén Rosas Aguilar

Dr. Alberto Arriola Valdez

Comision del Premio Nacional de Investigacion
Dr. Jorge Jaime Flores Trevifio

Dra. Idalia Rodriguez Delgado

Dra. Celia Elena Mendiburu Zavala

Prensa y Difusion
Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres
Dr. Juan Calderon Ldpez

Comision Honor y Justicia

Dr. Ratl Luis Garcia Aranda
Dr. Antonio Herrera de Luna
Dra. Elisa Betancourt Lozano

Comision Estatutos

Dr. Manuel Sanchez Vite

Comision de Concurso de Fotografias
Dra. Larissa Zavala Vargas

Dr. Daniel de la Rosa

Dr. Julio Ramirez Quiroga

Vocales

Dr. Roberto Storey Montalvo

Dr. Heriberto Bujanda Wong
Dr. Jaime Gonzalo Barahona Baduy

Comision de Admision
Dr. Jaime Gonzalo Barahona Baduy

Miembros De Amecee, A.C. en el Consejo Mexicano de Endodoncia
Dr. Hugo Plascencia Contreras (Prosecretario)

Dr. Joel Vazquez Barron (Examen)

Dra. Briseida Rojas Huerta (Admision)

Dr. Fernando Torres Méndez (Educacion continua)

Dra. Olivia Macias Sanchez (Vicepresidente)

Dr. Alfredo del Rosario Ayala Ham (Protesorero)
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