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E d itoria l . International Federation of Endodontic Associations

n el pasado mes de octubre, la Junta de Directores de IFEA
(UInternational Federation of Endodontic Associations) se reunio
en el XI Congreso Mundial de Endodoncia en Seul del 4 al 7
de octubre de 2018. Los registros alcanzaron niveles récord
y se brind6 la oportunidad de formar parte de la comunidad

cientifica y global. Los miembros de IFEA recibieron una con-

cesion en las tarifas de registro. Ponerse al dia con amigos,
hacer nuevos y tomarse un tiempo extra para conocer Corea. IFEA no sélo se ha
centrado en el Congreso. Bajo la direccion de la Dra. Christine Berthold, quien
estd a punto de revisar las pautas para el Premio de Investigacion “Jean-Marie Lau-
richesse” de IFEA, se brinda esta oportunidad para que los miembros soliciten
becas de investigacion anuales. El IFEA, a través de los esfuerzos del Dr. Gopi
Krishna, estd redactando las pautas para la subvencion educativa que tiene como
objetivo ayudar, desarrollar y establecer un departamento de endodoncia en las
escuelas de odontologia de los paises que no ensefian la disciplina de la Endo-
doncia. Ademids, puede financiar en parte la educacion especializada en Endo-
doncia de los dentistas que provienen de paises que no tienen programas de esta
especialidad, siempre que el estudiante acepte regresar a su pais de origen para
ayudar a establecer un departamento de Endodoncia. Una vez que estas pautas se
finalicen, se publicardn en el sitio web de www.ifeaendo.org. El IFEA esta cercana
a reunir una membresia de 40 asociaciones y dio la bienvenida a la Sociedad de
Endodoncia de Bangladesh y a la Sociedad de Endodoncia de Hong Kong como
miembros provisionales, a la espera de la aprobacion formal de la membresia en
la Asamblea General. Esta reunion se llevé a cabo durante el XI Congreso Mundial
de Endodoncia Por otra parte, el, tanto los colegas de IFEA y la comunidad endo-
doéntica lamentaron el fallecimiento del Dr. Fred Weinstein, 1939-2017 sucedido
el 15 de octubre de 2017, luego de una breve enfermedad. Fue reconocido a nivel
nacional e internacional por su servicio pionero en la profesion. Entre sus logros,
fue un ex presidente del CAE y un miembro ejecutivo de IFEA que incluy6 ser Se-
cretario/Tesorero de IFEA (1989-1995), Presidente electo (1995-1998) y el Presidente
de IFEA (1998-200D). Fred también se desempend en el CAE con la distincion de
Presidente General del 7° Congreso Mundial de Endodoncia del IFEA, celebrado en
Vancouver en 2007. Fue inmenso el éxito de este Congreso a través del liderazgo
de Fred y su comité, junto con la dedicacion del IFEA. Ejecutivo en ese momento,
que reconfirmé a IFEA como la sociedad internacional de primera calidad de las
asociaciones de Endodoncia en el mundo, cuando IFEA enfrentaba tiempos difi-
ciles. Fred fue un verdadero caballero y se hizo amigo de todos como embajador
para el 7° Congreso Mundial de Endodoncia de IFEA y el CAE, esta grabado en
los recuerdos de todos los asociados al Congreso. IFEA transmitié sus sinceras
condolencias a la viuda del Dr. Weinstein, Heather, su familia, amigos y colegas
del CAE. La memoria de Fred se honr6 en la Asamblea General del IFEA, durante
el 11° C. En esta reunién se presentaron aquellas asociaciones que han solicitado
que presenten su candidatura para el XIII Congreso Mundial de Endodoncia en la
Region de América del Sur en 2022 y para que se celebre el XIV Congreso Mundial
de Endodoncia en la Region de Europa en 2024. En esta edicion de fin de ano, s6lo

nos queda desearles una buena navidad y un feliz afio 2019.

Lic. Juan Manuel Robles
Editor en Jefe
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Penetracion del hipoclorito de sodio en tdbulos
dentinarios con y sin activacion ultrasonica

Jaime Barragan Montes
Lilia Cristina Hernandez Gonzalez

Alfonso Alonso Shiraki

Ana Maria Fernandez Presas
Maria de Lourdes Lanzagorta Rebollo

Instituto de Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Yury Kuttler”.

Introduccion

| objetivo principal del trata-
miento de conductos es la com-
pleta preparacion y desinfeccion
del conducto radicular y sus ra-
mificaciones, asi como su ade-
cuada obturacién, para lograr
un adecuado sellado apical, que
prevenga y/o elimine la periodontitis apical.’

Uno de los problemas mas comunes durante la reali-
zacion del tratamiento de conductos, es la eliminacion
completa del tejido pulpar, ya sea vital o necrotico,
debido a que no se logra tocar todas las paredes del
conducto radicular con la instrumentacion mecanica,
menos aun, los istmos de las raices amplias u ova-
ladas. Aunado a esto, la presencia de bacterias, que
al encontrar las condiciones adecuadas para su sub-
sistencia dentro del conducto radicular, forma biope-
liculas, incluso en los tibulos dentinarios y provocan
con ello, que la limpieza y desinfeccion del conducto
sea mas complicada.? Se ha demostrado el uso de hi-
poclorito de sodio, para la desinfeccion del conducto
radicular, la eliminacion y dilucién del tejido pulpar,
ha sido eficiente; no obstante que los componentes
de la dentina y la formacion de capa residual afecta a
todas las soluciones que se utilizan para la irrigacion
del conducto radicular al impedir su penetracion.?

Por tal motivo, es importante utilizar una solucion
irrigante capaz de degradar el contenido inorganico
de la dentina y que abra los tubulos dentinarios,
de ahi, el uso de los agentes de desmineralizacion
como el acido etilendiaminotetraacético (EDTA)
que muestran alta eficiencia en la eliminacién de
la capa residual, asi mismo, el uso de diferentes
técnicas y dispositivos que mejoren la penetracion
de las soluciones irrigantes a lo largo del conducto
radicular y sus ramificaciones.*

Endodoncia Actual / afio 13, nim. 03, Noviembre 2018 - Enero 2019

En la literatura médica se han descrito dos tipos
de irrigacion:>®

e Irrigacién con instrumentacién ultrasénica
simultanea (IU): la lima se pone en contacto
intencionadamente con la pared del conducto
radicular.

e Irrigacion ultrasénica pasiva (IUP) (sin ins-
trumentacion simultanea).

Se ha observado que la TU es menos eficaz que la
IUP en la eliminacién de tejido pulpar del conducto
radicular y sus ramificaciones o el barrillo dentinario
de la pared del conducto. Esto puede explicarse por
una reduccion de la corriente acustica y cavitacion.’

Van der Sluis y col.® evaluaron la capacidad de efec-
tividad que tenia la irrigacién ultrasonica pasiva y
obtuvieron como resultado que es mas eficiente en
limpiar los conductos que la irrigacion manual, al
mismo tiempo se evalud la conicidad y el didmetro del
conducto, que son también pardmetros importantes
en la determinacion de la eficacia de la remocion de
los residuos de dentina, también propuso un proto-
colo como irrigacion final que consiste en irrigar 20
ml de NaOCl al 3.5 % durante 1 minuto, con 3 ciclos
de 20 segundos cada uno, mediante la técnica de irri-
gacion ultrasénica pasiva; se pudo concluir que en
los procedimientos endoddnticos antiguos era mas
dificil conformar y limpiar por completo el conducto
radicular, es por esto que se han desarrollado nuevas
técnicas como la irrigacion ultrasonica pasiva que ha
favorecido efectivamente los resultados. Las prepa-
raciones apicales mayores aumentan la eficacia de la
irrigacion y el uso adicional de ultrasonidos durante
la limpieza y conformacion puede aumentar también
la eficacia de los irrigantes intraconducto.®"



Resumen

Introduccion: existen diversos problemas du-
rante la realizacion del tratamiento de conductos,
uno de ellos es la eliminacion completa del tejido
pulpar, ya sea vital o necrético, debido a que no
se logran tocar todas las paredes del conducto ra-
dicular con la instrumentacién mecanica, menos
aun, los istmos de las raices amplias u ovaladas,
aunado a esto, la presencia de bacterias forman
biopeliculas, incluso en los tibulos dentinarios y
provocan que la limpieza y desinfeccion del con-
ducto sea mas complicada, se ha demostrado que
el uso del hipoclorito de sodio, para la desinfeccion
del conducto radicular y la eliminacion y dilucion
del tejido pulpar, no obstante los componentes de
la dentina y la formacion de capa residual afecta
a todas las soluciones que se utilizan para la irri-
gacion del conducto radicular e impiden su pene-
tracion. Objetivo: medir el grado de penetracion
del hipoclorito de sodio al 4.8 y 2.4 % en los ta-
bulos dentinarios con y sin utilizacion de activa-
cion ultrasonica. Material y método: se formaron
4 grupos experimentales con 10 premolares ex-
traidos cada uno (Grupo 1: hipoclorito 4.8 % con
activacion ultrasénica, grupo 2 hipoclorito 4.8 %
sin activacién ultrasénica, grupo 3 hipoclorito 2.4
% con activacion ultrasénica y grupo 4 hipoclorito
2.4 % sin activacion ultrasénica) y un grupo con-
trol con 5 dientes. Resultados: se observé que
el protocolo de NaOCI al 4.8 % con activacion ul-
trasonica fue mejor que la misma concentracion
sin activacion ultrasénica pero no fue estadistica-
mente significativo (P>0.05). Sin embargo cuando
se compard la concentracion de NaOCI al 4.8 %
con activacion ultrasénica con la de NaOCl al 2.4 %
con activacion ultrasonica fue significativo con
una P<0.05, pero cuando se comparé con NaOCl
al 2.4 % sin activacion fue mas significativo con
una P<0.01. Mientras que con el grupo control
tuvo una significancia de P<0.001. Conclusion:
la utilizacién de la activacion ultrasénica mejora
la penetracion de hipoclorito de sodio en los ta-
bulos dentinarios, es mayor cuando se utilizo el
NaOCl al 4.8 %.

Palabras clave: Hipoclorito, Penetracion,
Tibulo dentinario, Activacion ultrasonica
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Abstract

Introduction: there are several problems during
the conduct of root canals, one of them is the com-
plete elimination of the pulp tissue, either vital or
necrotic, because it is not possible to touch all the
walls of the root canal with mechanical instrumen-
tation, less still , the isthmus of the broad or oval
roots, coupled with this, the presence of bacteria
form biofilms, even in the dentinal tubules and
make the cleaning and disinfection of the duct
more complicated, it has been shown that the use
of sodium hypochlorite, for the disinfection of the
root canal and the elimination and dilution of the
pulp tissue, notwithstanding the components of
the dentin and the formation of residual layer af-
fects all the solutions that are used for the irriga-
tion of the root canal and prevent its penetration.
Objective:To measure the degree of penetration
of sodium hypochlorite at 4.8 and 2.4% in the
dentinal tubules with and without the use of ul-
trasonic activation. Materila and method: Four
experimental groups were formed with 10 premo-
lars extracted each (Group 1: hypochlorite 4.8%
with ultrasonic activation, group 2 hypochlorite
4.8% without ultrasonic activation, group 3 hypo-
chlorite 2.4% with ultrasonic activation and group
4 hypochlorite 2.4% without ultrasonic activation)
And a control group with 5 teeth. Results: It was
observed that the 4.8% NaOCI protocol with ultra-
sonic activation was better than the same concen-
tration without ultrasonic activation but was not
statistically significant (P> 0.05). However, when
the concentration of NaOCI at 4.8% with ultra-
sonic activation was compared with that of 2.4%
NaOCI with ultrasonic activation was significant
at P <0.05, but when compared with 2.4% NaOCl
without activation it was more significant with a
P <0.01. While the control group had a significance
of P <0.001. Conclusion: The use of ultrasonic
activation improves the penetration of sodium hy-
pochlorite in the dentinal tubules, being higher
when NaOCI was used at 4.8%.

Keywords: Hypochlorite, Penetration,
Dentinal tubule, Ultrasonic activation
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Objetivo

El propdsito del estudio fue medir el grado de pe-
netracién del hipoclorito de sodio al 4.8 y 2.4 %
en los tabulos dentinarios con y sin utilizacion de
activacion ultrasonica.

Material y método

Se utilizaron 45 dientes extraidos por razones or-
todoncicas, conservados en humedad al 100 %.

La corona se corto con discos de diamante (Bras-
seler, Canada).

Se formaron 4 grupos con 10 dientes cada uno para
los diferentes protocolos de irrigacién y 1 grupos
control con 5 dientes. Todos los grupos se instru-
mentaron de la siguiente manera:

e  Se verifico la permeabilidad del foramen con
una lima manual N° 0.10.

e La preparacién biomecanica se realizé con
limas I-Race (FKG, Switzerland) hasta la lima
0.35 conicidad 0.06 segin recomendaciones del
fabricante y se terminé con lima K flex (Sybro-
nEndo, USA) 0.40 manual.

e Lairrigacion se realizé con 2 ml de hipoclorito
de sodio entre cada instrumento.'

® Se coloco EDTA al 17 % intraconducto por un
minuto para eliminar la capa residual.

e Seutilizo alcohol isopropilico al 96 % y se seco
con conos de papel calibre 35.

® Se coloco cristal violeta" dentro del conducto
con jeringa y aguja endodoéncica 27 NaviTip
(Ultradent, USA) como colorante, y se depo-
sitaron en una camara de vacio por tres dias
para obtener una coloracién mas uniforme de
los tibulos dentinarios.

® Seenjuagaron con agua corriente por 24 horas.

Se determind el cloro activo (Cloralex, México) en

presentacion de 950 ml para saber la concentracion
a la que se trabajo; resulté una concentracion de
cloro activo de 4.8 %.

Para los protocolos 3y 4, se preparo la solucion de
hipoclorito mezclando 100 ml de agua bidestilada
con 100 ml de hipoclorito de sodio al 4.8 %, para
obtener una solucién con cloro activo al 2.4 %.

Se formaron cuatro grupos con 10 dientes cada uno,
que representaron los cuatro protocolos:

Grupo 1.- Se irrig6 el conducto con 10 ml de hipo-
clorito de sodio al 4.8 % sin activacion ultrasénica.

Grupo 2.- Se irrigd el conducto con 3ml de hi-
poclorito de sodio al 4.8 % y se activé con punta
endodontica de ultrasonido calibre 0.15 (NSK ul-
trasonico Varios 350, Japon) durante tres ciclos de
20 segundos cada uno.

Grupo 3.- Se irrigé el conducto con 10 ml de hipo-
clorito de sodio al 2.4 % sin activacion ultrasénica.

Grupo 4.- Se irrigd el conducto con 3 ml de hipo-
clorito de sodio al 2.4% y se activdé con punta en-
dodéntica de ultrasonido calibre 0. 15 (NSK con
aparato ultrasénico Varios 350, Japon) durante tres
ciclos de 20 segundos cada uno.

Control 1.- Se irrigd con 3 ml de agua bidestilada y
se activo con punta endodontica de ultrasonido ca-
libre 0. 15 (NSK con aparato ultrasénico Varios 350,
Japon) durante tres ciclos de 20 segundos cada uno.

Se realizo el corte de los dientes con disco de dia-
mante para obtener el tercio apical, medio y cervical.

Se llevaron a cabo cuatro mediciones (vestibular,
palatino o lingual, mesial y distal) con cada tercio.

Se tabularon dichas mediciones en programa Excel
para obtener la media y desviacién estandar por
tercios y por protocolo.

Para su analisis estadistico y determinacion de P se
utiliz6 el programa GraphPad InStat 3.0.



Analisis estadistico

Se realiz6 prueba de ANOVA de una via para ver la
significancia entre los diferentes protocolos , entre
los diferentes tercios, asi como entre las diferentes
caras con un intervalo de confianza del 95 % y una
prueba de comparacién Tukey-Kramer mediante el
programa GraphPad InStat 3.0.

Se sacod media y desviacion estandar de los tercios
y de los diferentes protocolos.

Se elaboraron tablas y griaficas con el programa
Microsoft Excel 2011.

Resultados

Al realizar la prueba de ANOVA de una via para
ver significancia se observé que el protocolo de
NaOCI al 4.8 % con activacién ultrasonica fue
mejor que la misma concentracion sin activacion
ultrasénica aunque no fue estadisticamente signi-
ficativo (P>0.05), sin embargo cuando se compar6
la concentracion de NaOCl al 4.8 % con activacion
ultrasénica con la de NaOCI al 2.4 % con activa-
ci6n ultrasonica la diferencia fue significativa con
una P<0.05, pero cuando se compard con NaOCl al
2.4 % sin activacion fue mas significativa con una
P<0.01, mientras que con el grupo control tuvo una
significancia de P<0.001.

Otros datos importantes
de mencionar

La significancia mds representativa es cuando se
compararon los protocolos de 4.8 % de NaOClI sin
ultrasonido, con 2.4 % de NaOCI sin ultrasonido
en tercio medio con una p<0.05, que mostré que a
mayor concentracion mayor penetracion; al com-
pararlo con el grupo control la significancia fue
mayor con una p<0.001.

Los resultados obtenidos mostraron que cuando se
utilizé NaOCI al 4.8 % la penetracion fue mis efi-
ciente en combinacién con la activacién con ultra-
sonido (US), en los tres tercios; es mayor en el tercio
medio con una penetracién promedio de 347 micras,
mientras que la menor penetracion se observo en el
tercio apical sin activacion con 0.044 micras. (Tabla 1)

Endodoncia Actual

Tabla 1. Promedio de penetracién de NaOCl por
terciosy protocolo

4.8% C/U 4.8%S/U |2.4%C/U |2.45/U

Coronal 0.259 0.230 0.160 0146 0.071
Medio  0.347 0.231 0.166 0127 0.023
Apical  0.222 0.208 0.138 0.044  0.001
Media 0276 0.223 0.154 0106  0.032
DS 0.143 0.113 0097 0072 0.053

Cuando se analiz6 la penetracion del NaOCl al 2.4 %
se present6 el mismo fenémeno, fue mayor cuando
se utilizo la activacion con ultrasonido, aunque se
redujo sélo en 149 micras cuando se uso la activa-
cién ultrasénica y 112 micras cuando no se utilizo.

Al realizar el analisis cuando se obtuvo el promedio
de todas la mediciones por protocolo, se encontr6
un aumento en la penetracién conforme se incre-
menta la concentracion del NaOCl y cuando se ac-
tiva con ultrasonido.

En la grifica 1 Se muestra la comparacion de la
capacidad de penetracion en los tibulos dentina-
rios del NaOCl al 4.8 % y al 2.4 % ambos con y sin
activacién ultrasonica asi como del grupo control,
muestra una mayor penetracién a mayor concen-
tracién y utilizacion de ultrasonido.

0.450

0.400

0.350

I  Con ultrasonidoNaOCl 4.8%

 Sin ultrasonido NaOCl 4.8%
Con ultrasonide NaOCl 2.4%
4 Sin utrasonido NaOCl 2.4%

MICRAS DE PENETRACION
o =] o o o
[ = B B %]
o w = ] =1
t= = =] =] =)

|

“ Control con ultrasonido

0.050

0.000

-0.050
PROTOCOLOS

Grafica 1. Promedio de penetracion del NaOCl por superficies y protocolo
de irrogacion.
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Dado que se encontrd que la mayor penetracion en
las dos concentraciones se presentd cuando se aplico
activacion ultrasonica, se decidio realizar el anilisis
de los diferentes tercios so6lo con estos protocolos.

El tercio cervical tuvo una penetracion 3.6 veces
mayor que en el grupo control cuando se utilizé
NaOCl al 4.8y 2.2 veces cuando fue al 2.4 % lo que
muestra que el aumento de la concentracion de la
solucion irrigante mejora la penetracion en los tu-
bulos dentinarios de este tercio.

El tercio apical fue el que menor penetracion pre-
sent6 en todos los protocolos, incluso el grupo
control no mostré decoloracién, aun asi, cuando se
utilizo el NaOCI al 4.8 con activacion ultrasénica,
la penetracion promedio fue de 222 micras.

Cuando se analizé por caras, se observé que la
mayor penetracion se presentd en cara vestibular,
que llegd a una penetraciéon maxima de 821 micras
en el protocolo de 4.8 % con ultrasonido, 747 mi-
cras cuando no se utilizo ultrasonido en la misma
concentracion (Tabla 2).

Tabla 2. Maxima penetracién en cara y protocolo

4.8 % c/ultrasonido .646 dist ~ .821vest 359 vest

4.8 % s/ultrasonido .591 dist 463 vest  .747 vest

H20 ultrasonido 169 ling 208 vest -
Discusion

En el presente estudio se buscé el protocolo que
brindara mayor penetracién del hipoclorito de sodio
en los tibulos dentinarios en combinacion con el
ultrasonido, ya que diversos autores mencionan que
la activacion ultrasonica de las soluciones irrigantes
incrementa su eficacia.”

La remocion de la limalla dentinaria se eliminé con
EDTA en todos los protocolos para tener mejor pe-
netracion de las soluciones, como lo reporta Teixeira
y colaboradores,' quienes encontraron que el uso
de EDTA ayuda a mantener permeable los tibulos
dentinarios para los irrigantes.

La instrumentacion se realizé con un calibre 0.40
para un mejor desplazamiento de las soluciones,
como mencionan Lee y col.” Boutsioukis y col."y
Van der Sluis™ que refieren que a mayor didmetro
y conicidad, mejor penetracion de las agujas y los
irrigantes.

La activacion de tres ciclos de 20 segundos cada uno
del irrigante como lo menciona Van der Sluis,'” re-
sulta ser eficaz para la penetracion de las soluciones.

Con respecto al uso de la activacion ultrasonica,
los autores de presente trabajo encontraron mayor
grado de penetracion del hipoclorito de sodio, como
en el estudio de De Gregorio y colaboradores,'® que
observaron que la activacion ultrasénica del irri-
gante mejora su penetracion.

Se encontré que la penetracion depende también de
el grado de esclerosis de los tibulos dentinarios, re-
lacionado con la morfologia radicular y la presencia
de istmos; cuando se presentaron istmos, se observo
que habia mayor penetracion en caras bucolinguales
que en mesiodistales, al igual cuando se presentaba
el efecto mariposa, como lo reporta Russell y colabo-
radores' quienes mencionan que este efecto se pre-
senta como una esclerosis de los tibulos dentinarios
de las caras proximales, en este caso hubo dientes
en los cuales ni el colorante penetré.

Zouy col." encontraron que a mayor concentracion
habia mejor penetracién y la mayor penetracion
que encontré fue de 300 micras cuando se utilizé
el hipoclorito al 6 % por 20 min que quité la capa
residual con EDTA por 5 minutos.

En el presente estudio la mayor penetracion pro-
medio se presentd de 347 micras en tercio medio
cuando se utilizé6 NaOCI al 4.8 % con activacion
ultrasénica y eliminacion de la capa residual por
un minuto con EDTA al 17 %; la mayor penetracion
fue con el mismo protocolo (821 micras), pero como
ya se menciono esto se puede ver afectado por las
variaciones anatomicas radiculares.

A diferencia de las investigaciones consultadas, se
encontré que la mayor penetracion se presentd en el
tercio medio con activacion ultrasonica, probablemente
debido a que el mayor movimiento de cavitacion de
la lima ultrasénica se da en la punta del instrumento.



Los autores del presente trabajo coinciden con di-
versos autores acerca de que la menor penetracion
del irrigante se muestra en el tercio apical, proba-
blemente por la menor cantidad de tibulos denti-
narios que se encuentran en esta zona y el menor
didmetro del conducto.®2°

Conclusiones
e Hubo mayor penetracién de hipoclorito de

sodio en tubulos dentinarios cuando se uso la
maxima concentracion.

Endodoncia Actual

El uso de la activacion ultrasénica mejord
la penetracion de hipoclorito de sodio en

los tabulos dentinarios.

e La penetracion de las soluciones dependi6 del
grado de esclerosis dentinal, asi como de la

anatomia radicular.

e La mayor penetracion se logré en el tercio

medio radicular.
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Introduccion

a principal causa del fracaso en el tra-

tamiento de conductos radiculares se

debe a la supervivencia de microor-

ganismos, en una pulpa necrética las

condiciones son inciertas, especial-
mente si todo el espacio pulpar se ha infectado.
Las lesiones periapicales contienen una variedad de
formas bacterianas que incluyen bacilos anaerobios
Gram negativos, cocos anaerobios Gram positivos
y estreptococos anaerobios facultativos.'?

Las bacterias no solo estin presentes en lesiones
periapicales agudizadas, se han encontrado también
en lesiones periapicales silenciosas y bien equili-
bradas. Dahlén y Bergenholtz confirman una fuerte
asociacion entre los niveles de LPS y la prevalencia
de bacterias Gram negativas en pulpas necroticas;?
el enterococcus faecalis es el microorganismo que
con mis frecuencia se aisla de los 6rganos denta-
rios con fracaso endodontico (del 80 al 90 %), lo
que sugiere que es un patdgeno cuya persistencia
en el conducto radicular representa un problema
terapéutico importante,* al encontrarse en el 40 %
de las infecciones primarias endodoénticas con mis
alta frecuencia en lesiones periapicales persistentes.®

Es bien sabido que una completa preparacién qui-
micomecdnica es esencial para reducir la carga
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bacteriana dentro del sistema de canales, sin em-
bargo, independientemente de la instrumentacién
y la técnica, hasta los canales bien tratados se man-
tienen sin tocar durante la preparacion.®

Varios estudios han revelado que la preparacion
quimicomecdnica con hipoclorito de sodio (NaOCI)
no elimina todas las bacterias en el sistema de ca-
nales’® a pesar de que una eliminaciéon completa
de todos los microorganimos es practicamente im-
posible, reducir la concentracion critica de éstos e
interrumpir la formacion de biofilms brindara una
mejor oportunidad para una respuesta positiva
del huésped.®" Grossman, menciona que el ma-
terial de relleno ideal del canal radicular deberia
ser bacteriostatico y en efecto, se ha demostrado
que varios selladores endoddnticos poseen acti-
vidad antimicrobianas.” La cuestion de un efecto
antibacteriano adyuvante de los selladores se esta
haciendo cada vez mas importante, especialmente
desde el punto de vista clinico, ya que no es raro
que, por ejemplo, E. faecalis persiste en los tibulos
dentinarios después del tratamiento lo que causa
la reinfeccion.'

La prueba de contacto directo (DCT) se ha usado
para evaluar la accion antibacterial, in vitro, de nu-
merosos selladores endoddénticos como oxido de
zinc-eugenol (ZOE), selladores a base de resina y
aquellos que contienen hidroxido de calcio.”




Resumen

Introduccidn: las lesiones periapicales contienen
una variedad de formas bacterianas, incluyendo
bacilos anaerobios Gram negativos, cocos anae-
robios Gram positivos y estreptococos anaerobios
facultativos. Una completa preparacion quimicome-
canica es esencial para reducir la carga bacteriana
dentro del sistema de canales. Objetivo: comparar
la actividad antimicrobiana de dos cementos sella-
dores de marcas comerciales (AH Plus y Sealapex)
contra Enterococcus faecalis mediante el uso de
DCT. Material y método: se realizaron cuadros
de acrilico autopolimerizable que se esterilizaron
en autoclave, posteriormente se coloco el cemento
recientemente mezclado sobre la superficie de tres
cuadros de acrilico por cemento, 20 min después de
mezclar el cemento se inocul6 una alicuota de 10
ul de una suspension de E. faecalis sobre la super-
ficie de las muestras. Los cuadros se colocaron
en microtubos individuales con 1 ml de caldo
BHI e NaCl al 6.5 % que se incubaron por 24
horas a 37°C, al dia siguiente se tomaron 10
pl de cada muestra y se realizaron dos diluciones
logaritmicas para evaluar el nimero de bacterias
remanentes en cada tubo, una alicuota de 10 pl de
cada muestra sin diluir que se sembraron sobre la
superficie de placas de agar sangre se incubaron
a 37°C durante 24 horas, al cabo de este tiempo
se determinaron las unidades formadoras de co-
lonia. Resultados: una menor cantidad de ufc/ml
fue lo que arroj6 el cemento AHPlus, en relacion
a los resultados que se obtuvieron con el cemento
Sealapex. Conclusion: ninguno de los selladores
demostré eliminar completamente la presencia de
E. Faecalis, aunque la reduccion de la concentra-
cion critica de estos e interrumpir la formacion
de biofilms brindard una mejor oportunidad para
una respuesta positiva del huésped.

Palabras Clave. Cementos Selladores,
Actividad antimicrobiana, Enterococcus
Sfaecalis.
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Abstract

Introduction: Periapical lesions contain a va-
riety of bacterial forms, including Gram-negative
anaerobic bacilli, Gram-positive anaerobic cocci,
and facultative anaerobic streptococci. A complete
chemical-mechanical preparation is essential to re-
duce the bacterial load within the channel system.
Objective: to compare the antimicrobial activity
of two sealer cements of commercial brands (AH
Plus and Sealapex) against Enterococcus faecalis
through the use of DCT. Material and method:
self-curing acrylic panels were made, which were
sterilized in an autoclave, then the freshly mixed
cement was placed on the surface of three acrylic
squares by cement, 20 minutes after mixing the
cement a 10 pl aliquot of suspension of E. faecalis
was inoculated on the surface of the samples. The
tables were placed in individual microtubes with
1 ml of BHI broth and 6.5% NaCl that were incu-
bated for 24 hours at 37° C, the next day 10 pl of
each sample was taken and two logarithmic dilu-
tions were made to evaluate the number of bac-
teria remnants in each tube, an aliquot of 10pl of
each undiluted sample that was seeded onto the
surface of blood agar plates was incubated at 37° C
for 24 hours, after which time the colony forming
units were determined. Results: a lower amount
of cfu/ml was what AHPlus cement yielded, in
relation to the results obtained with Sealapex ce-
ment. Conclusion: none of the sealants proved to
completely eliminate the presence of E. Faecalis,
although reducing the critical concentration of
these and interrupting the formation of biofilms
will provide a better opportunity for a positive
response from the host.

Keywords. Sealants Cements, Antimicrobial
activity, Enterococcus faecalis.
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Un objetivo importante del tratamiento de canales
es eliminar o prevenir la introduccion de microor-
ganismos en el sistema de conductos, sin embargo,
la preparacién no es capaz de erradicar comple-
tamente las infecciones endodonticas, ya que las
bacterias residuales se pueden mantener intactas,
por lo instrumentos, irrigantes y medicamentos.

Para prevenir un nuevo crecimiento bacteriano los
materiales de obturacion y selladores deben tener
propiedades antimicrobianas al momento de en-
traren contacto con los microorganismosy biofilms,
especialmente antes del fraguado.

Objetivo

El propésito del presente estudio fue comparar la
actividad antimicrobiana de los cementos sella-
dores AH Plus (Dentsply International Inc, York,
PA), y Sealapex (Sybron/Kerr) contra Enterococcus
Jfaecalis utilizando DCT.

Material y métodos

En este estudio in vitro, se probaron dos cementos
selladores AH Plus (Dentsply International Inc, York,
PA) cemento a base de resina epdxica y Sealapex
(Sybron/Kerr) cemento a base de hidroxido de calcio.

e Cada cemento se mezclo bajo condiciones es-
tériles y de acuerdo a las instrucciones de los

fabricantes.

e Los cementos mezclados se sometieron a la

prueba de contacto directo (DCT) con la cepa
de enterococcus faecalis ATCC-51299 propor-
cionada por la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Autonoma de Querétaro.

Se eligié enterococcus faecalis por su alta
prevalencia y persistencia en infecciones en-
dodonticas, ya que se ha aislado de canales
radiculares con lesiones periapicales persis-
tentes.5,17,18,19

Prueba de contacto directo (DCT)

e  Se realizaron cuadros de acrilico autopolime-
rizable de 0.8 x 0.6 cm y de 0.4 ¢cm de espesor
que se esterilizaron en autoclave (Cristofoli,
Brazil) antes de utilizarse.

e Posteriormente recién mezclado se colocod
sobre la superficie de tres cuadros de acrilico
por cemento.

e Seusaron tres cuadros mas a los que no se les
aplicé cemento, como grupo control.

e Se inocul6 una alicuota de 10 pl de una sus-
pension de e. faecalis (1 x 108 UFC/mL) sobre
la superficie de las muestras 20 min después
de mezclar el cemento. (Fig. 1.

e Todos los cuadros se colocaron en microtubos
(eppendorf) individuales con 1 ml de caldo BHI
(Bioxon) e NaCl al 6.5 %, que se incubaron por
24 horas a 37°C. (Fig. 2)

Fig. 1. Inoculacién de e. Faecalis en cemento sellador.

Fig. 2. Colocacion de cuadro de acrilico en tubo Eppendorf.



Tabla 1. Unidades formadoras de colonias (ufc/ml)
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I
1 2 2 1 2 3 1 2 3

1:1 incontable incontable incontable 0
1:10 incontable incontable incontable 0
1:100 incontable incontable incontable 5x104

6x102 incontable  incontable  52x102
3x102 2x10? 40x10? incontable  20x102
2x10* 2x10? 38x103 15x103 4x193

Fig. 3. Dilucion 1:100. A) Grupo control. B) Cemento Sealapex. C) Cemento AH Plus

Al dia siguiente se tomaron, de los microtubos,
10 pl de cada muestra y se realizaron dos diluciones
logaritmicas para evaluar el nimero de bacterias
remanentes en cada tubo,

Se sembraron sobre la superficie de placas de agar
sangre una alicuota de 10 pl de cada muestra sin
diluir y cada una de las diluciones, finalmente las
placas se incubaron a 37°C durante 24 horas y al
cabo de este tiempo se determinaron las unidades
formadoras de colonia (UFC/mL).

Resultados
Conteo de unidades formadoras de colonias

Hubo diferencia entre el control negativo y ambos
cementos selladores, tanto para el sembrado directo
como para las dos diluciones realizadas, el nimero
de unidades formadoras de colonias fue incontable en
los controles; para comparar la actividad antimicro-
biana de los dos cementos se tom6 como referencia
la dilucién 1:100 ya que en éstas se pudo realizar el
conteo de colonias y como resultado se encontré una
menor cantidad de ufc/ml para el cemento AH Plus
que para el cemento Sealapex. (Tabla 1

Cemento AH Plus(2)

Fue el de mas capacidad para reducir en mayor
proporcién las UFC/ml en comparaciéon con el
Sealapex. (Fig. 3)

Cemento Sealapex

Demostré un nimero menor de ufc/ml que los con-
troles negativos, dentro de su composicion quimica
contiene hidréxido de calcio con reconocida accion
antibacterial, tanto en el momento de su colocacion
como varios dias después, su accion se atribuye
parcialmente a su habilidad para mantener un alto
pH en el medio adyacente por largos periodos de
tiempo.?” (Fig. 3)

Discusion

El propoésito de este estudio fue evaluar in vitro la
actividad antimicrobiana de dos cementos sella-
dores contra E. Faecalis, a través de la prueba de
contacto directo (CDT), se valoré el efecto antimi-
crobiano del cemento cuando la bacteria entra en
contacto con la superficie del mismo. Este método
es practicamente independiente de las propiedades
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de difusion y solubilidad tanto del material como
del medio; en contraste con la prueba de difusion
en agar, el CDT es capaz de mostrar la actividad
antibacterial de componentes insolubles.

La mejor capacidad para reducir las UFC/ml del
cemento AH Plus en contraste con la del Sealapex
concuerda con otros estudios que han reportado
que AH Plus, preparado en el momento de la apli-
cacion es efectivo contra E. faecalis.?*?'

Conclusion

Ninguno de los selladores en este estudio demostré
eliminar completamente la presencia de E. Faecalis,
aunque reducir la concentracion critica de estos e in-
terrumpir la formacion de biofilms brindard una mejor
oportunidad para una respuesta positiva del huésped.

La habilidad de un material de obturacién para contri-
buir a la eliminacion parcial o superficial de microor-
ganismos persistentes debe considerarse secundaria.
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Resumen

Introduccion: este estudio describe, mediante la
presentacion de dos casos clinicos, la técnica ultra-
sonica indirecta, Técnica Estefania Fonseca (TEF)
para la remocién de instrumentos separados en
tercio apical. La mayoria de las técnicas ultraso-
nicas que se mencionan en la literatura requieren
generar una plataforma por medio de fresas Gates
Glidden, u otros instrumentos ademas de que la
punta del ultrasonido haga contacto con el seg-
mento para poder activarlo y de esta manera pro-
vocar su expulsion, por el contrario, este método
alternativo propone el uso indirecto del ultraso-
nido a través de la activaciéon de una lima de pa-
saje para poder remover el instrumento separado.
Objetivo: demostrar la aplicacion y efectividad
clinica de la técnica TFE poder remover el instru-
mento separado. Casos clinicos: se exponen dos
casos de 1) pulpa necrética apical sintomatica, 2)
pulpitis irreversible sintomatica ambas con perio-
dontitis apical sintomadtica, a quienes se les retird
la restauracion completando el acceso coronal,
los conductos encontrados se permeabilizaron
con limas, se realiz6 acceso radicular utilizando
Gates Gliden e instrumentacion con implemento
y manual. Se aplicé técnica TEF, para retirar ins-
trumentos con la que se logra retirar exitosamente
el segmento. Conclusion: esta técnica ultrasonica
alternativa resulta ser efectiva en la remocién de
instrumentos separados en el tercio apical.

Palabras Clave: Tratamiento de conductos,

Instrumento separado, Ultrasonido,
Anatomia radicular, Remocion.
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Abstract

Introduction: this study describes by means of
the presentation of two clinical cases, the indi-
rect ultrasonic technique, Technique Estefania
Fonseca (TEF) for the removal of separate instru-
ments in the apical third. Most of the ultrasonic
techniques mentioned in the literature require
generating a platform by means of Gates Glidden
burs, or other instruments in addition to the tip of
the ultrasound making contact with the segment
in order to activate it and in this way provoke its
expulsion, for On the contrary, this alternative
method proposes the indirect use of ultrasound
through the activation of a passage file in order to
remove the separated instrument. Objective: to
demonstrate the application and clinical effective-
ness of the TFE technique to be able to remove the
separated instrument. Clinical cases: two cases
of 1) symptomatic apical necrotic pulp, 2) symp-
tomatic irreversible pulpitis both with symptom-
atic apical periodontitis, to whom the restoration
was removed by completing the coronal access,
the found conduits were permeabilized with files,
root access was performed using Gates Gliden and
instrumentation with implement and manual. TEF
technique was applied to remove instruments with
which the segment can be successfully removed.
Conclusion: this alternative ultrasonic technique
is effective in the removal of separate instruments
in the apical third.

Keywords: Duct treatment, Separate
instrument, Ultrasound, Root anatomy),
Remouval.




Introduccion

urante la fase de instrumentacion
siempre existe la posibilidad de
una separacion de instrumentos,
este error de procedimientos se
ha convertido en uno de los mas
comunes en el tratamiento de
conductos, especialmente desde
la introduccion de los instrumentos rotatorios de
NiTi para la limpieza y conformacién.'?

Es importante sefialar que el término Instrumento
separado se relaciona cominmente con limas en-
dodénticas, sin embargo, también se puede aplicar
a léntulos, compactadores, fresas Gates Glidden u
otros similares.?

Las limas rotatorias de NiTi han mostrado tener una
mayor incidencia de fractura comparadas con las

de acero inoxidable.*

Técnicas para el manejo de
instrumentos separados

A través de los aflos se han descrito diversas téc-
nicas para el manejo de instrumentos separados,

que tienen como meta retirar o sobrepasar el ins-
trumento para retomar la longitud de trabajo esta-

Casos clinicos

Caso 1
Paciente masculino, acude a la clinica de Posgrado
de Endodoncia de la UNITEC (Universidad Tecno-
l6gica de México) en febrero del 2016, para trata-
miento de conductos de diente 46.

Diagndstico
Pulpa necrética/periodontitis apical sintomatica.

Examenes radiograficos

Se observa curvatura en tercio apical de raiz me-
sial. (Fig. 1)

Endodoncia Actual

blecida y cumplir de esta manera con los objetivos
biolégicos y mecanicos del tratamiento del sistema
de conductos.>*

Dentro de estas opciones la remocién no quirdrgica
del instrumento separado del sistema de conductos
se ha considerado como método de primera elec-
cién, debido a que no es invasivo y si se realiza de
forma exitosa permite cumplir uno de los objetivos
de la instrumentacion; tener una via permeable y
lo mas directa al foramen.*

Técnicas ultrasénicas

La mayoria de éstas, que se mencionan en la litera-
tura, requieren generar una plataforma por medio de
fresas Gates Glidden u otros instrumentos, ademas
de la necesidad de que la punta del ultrasonido haga
contacto con el segmento para poder activarlo y de
esta manera provocar su expulsion.

Técnica Estefania Fonseca (TEF)

Este método alternativo, al contrario de las técnicas
ultrasénicas conocidas, propone el uso indirecto del
ultrasonido a través de la activacion de una lima de
pasaje para poder remover el instrumento separado.

Fig. 1. Radiografia inicial del OD 46, se observa restauracion desajustada y
raiz mesial con curvatura hacia distal.
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Procedimiento

®  Seanestesio con articaina al 4 % con epinefrina
1:100000 y se aisl6 el campo con dique de hule.

e Se retir6 la restauracion y se complet6 el ac-
ceso coronal, se localizaron los conductos; dos
mesiales y un distal.

e Se permeabilizaron hasta lima # 15, después
se realiz6 acceso radicular con el uso de Gates
Glidden, con posterior toma de conductometria
con localizador de apices iPex II (NSK dental,

Japan) verificindose radiograficamente.
Fig. 2. Se aprecia como se ha logrado sobrepasar el segmento separado en
e Lainstrumentacion fue con Protaper Next hasta tercio apical con una lima # 25.
X3 (Dentsply Maillefer, USA) seguida de instru-
mentacion manual, irrigando con hipoclorito
de sodio al 5.25 %.

e Alrealizar instrumentacién en conducto mesio-
lingual se separé con lima # 40 en tercio apical.

e  Sedecidi6 utilizar técnica ultrasonica indirecta
TEF para retirar instrumentos

— Se sobrepasa instrumento con limas 10,
15, 20 y # 25 hasta conductometria, con-
firmandose con radiografia el pasaje del
fragmento (Fig. 2)

— Posteriormente se coloca una lima # 25 a
conductometria y con la camara pulpar y
conducto inundado de EDTA se vibro el

vastago de la lima con ultrasonido me-
diante punta G4 (NSK dental, Japan) du- Fig. 3. Radiografia final del tratamiento del OD 46, se observan los tres

. conductos ya obturados a la longitud sefialada por el localizador.
rante 1 minuto

— Se removio el EDTA vy se volvio6 a realizar
el procedimiento ahora inundando con hi-
poclorito de sodio al 5.25 %, se repitio el
protocolo hasta lograr retirar el instrumento.

= Se obturé con técnica vertical mediante
gutapercha y cemento sellador AH-PLUS
(Dentsply-DeTrey, USA).

— Se tomo radiografia final. (Fig. 3)



Caso 2

Paciente femenino acude a clinica de Posgrado de
Endodoncia UNITEC para tratamiento de conductos
de diente 47 en agosto 2017.

Diagnéstico

Pulpitis irreversible sintomatica/Periodontitis apical
sintomatica.

Examenes radiograficos

Se observa curvatura en tercio apical de raiz me-
sial. (Fig. 4)

Procedimiento

Se anestesio con articaina al 4 % con epinefrina
1:100000, se asil6 el campo con dique de hule.

Se retir6 restauracion completando el acceso
coronal, los conductos encontrados fueron per-
meabilizados hasta lima # 15, se realiz6 acceso
radicular utilizando Gates Gliden y posterior
toma de conductometria con localizador de
foraimenes iPex IT (NSK dental, Japan), verifi-
candose con radiografia.

Se procedio a realizar instrumentacién con Pro-
taper Next hasta X3 (Dentsply-Maillefer, USA)
seguida de instrumentacion manual, al realizar
instrumentacion en conducto mesiolingual se
separo lima # 30 en tercio apical.

Se aplica técnica TEF, mencionada en el caso
anterior, para retirar instrumentos y se logra
retirar exitosamente el segmento. (Figs. 5y 6)

Se obtura con técnica vertical utilizando gu-
tapercha y AH-PLUS (Dentsply-DeTrey, USA)
y se toma radiografia final. (Fig. 7)
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Fig. 4. Imagen inicial del OD 47, se aprecia destruccion coronaria, restaura-
cién temporal y curvatura hacia distal en la raiz mesial.

Fig. 5. En la imagen se corrobora que se ha sobrepasado el segmento
separado con una lima # 25.

Fig. 6. Se confirma que el instrumento a sido removido con éxito.

Fig. 7. Radiografia final del tratamiento del OD 47, se aprecian conductos
obturados ya sin la presencia de la lima separada.
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Discusion

El éxito en la remocioén de un instrumento separado
dentro del sistema de conductos depende de varios
factores, entre los que se pueden senalar:

1) La posicién del fragmento respecto a la curva-
tura del conducto.

2) El tercio en el que se encuentra alojado.
3) El tamafo y didmetro del instrumento."?4

Mientras mas apical se encuentre el fragmento hay
mayor riesgo de generar un desgaste excesivo de la
estructura dentinaria que provoca un debilitamiento
de la raiz o perforacion de ésta. Si el instrumento
se localiza después de la curvatura disminuye la
posibilidad de abordarlo de forma directa como
se describe en la técnica ultrasonica clasica,'® de
acuerdo con esta técnica, y con otras previamente
descritas en la literatura, es indispensable tener una
via recta al instrumento para poder visualizarlo y
de esta forma manipularlo.®®

Cuando el segmento estd en la parte recta del con-
ducto y es visible, es muy probable que se pueda
remover, sin embargo, algunos autores han men-
cionado que en aquellos casos en los que la tota-
lidad del instrumento se encuentre en tercio apical
y después de la curvatura y no exista la posibilidad
de verlo, la remocién por via no quirtdrgica no es
recomendable ya que es poco probable de lograrse.®

Hay que senalar que el microscopio clinico resulta
ser una herramienta muy importante para el ma-

nejo de este tipo de errores de procedimiento que
hace que sea mas certero y preciso el abordaje 462
aunque como lo demuestra la técnica descrita en este
reporte, no es indispensable para lograr el éxito en
la remocién de los instrumentos separados. Cabe
subrayar que su uso se debe considerar siempre
como parte del armamentario auxiliar para el ma-
nejo de estos casos.

En aquellos casos donde se determine que la re-
mocion del instrumento no es viable se intentara
como segunda opcién sobrepasar el segmento en
un intento de retomar la longitud de trabajo, aunque
existe el inconveniente de no limpiar adecuadamente
las paredes del conducto o en algunas situaciones
la posibilidad de formar falsas vias.""

Conclusiones

La técnica ultrasonica alternativa TEF, descrita en
este articulo, proporciona una via de abordaje in-
directa con ultrasonido al segmento separado, con
ello se elimina la necesidad de realizar un desgaste
excesivo del tejido dentinario durante la remocion
del instrumento, por lo que esta técnica resulta de
gran ayuda para retirar instrumentos de forma con-
servadora y predecible en aquellos casos en donde
el segmento separado no se puede visualizar y/o se
encuentran después de la curvatura, que bajo otras
circunstancias y criterios se preferiria sobrepasar
antes que intentar removerlos, lo que disminuye el
riesgo de provocar desviaciones, desgaste excesivo
o una perforacion radicular que mejora considera-
blemente el prondstico del caso.
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Resumen

Introduccion: el precipitado resultante de la inte-
raccion NaOCl y CHX afecta la permeabilidad de
los tibulos dentinarios al formar una especie de
capa de barrillo quimico (chemical smear layer)que
cubre la superficie dentinaria que puede afectar la
calidad de la obturacion. Objetivo: describir las
caracteristicas morfologicas del precipitado for-
mado en la interaccion entre NaOCl y CHX, me-
diante microscopia electronica de barrido de alta
resolucion (MEB). Material y métodos: estudio
observacional-descriptivo. En tubos de ensayo se
mezclé CHX 2 % con diferentes presentaciones de
NaOCI: NaOCI grado reactivo, Vicdent, Cloralex y
Clorox en concentracion integra y diluidos 1:1. Se
evalu6 formacion y color del precipitado. Mues-
tras del precipitado se desecaron y metalizaron
con la técnica Sputtering. Para analizar la mor-
fologia del precipitado se obtuvieron imagenes a
diferentes magnitudes en el modo de electrones
secundarios y electrones retrodispersados em-
pleando MEB (JEOL JSM-7600F). Resultados: en
imagenes a magnitudes de 30x, 100x y 150x se
observa un precipitado soélido amorfo. A 3000x,
10000x, 20000%x, 40000x y 80000x se aprecian
agrupaciones esféricas con un diametro aproxi-
mado de 300 nm. Conclusiones: del precipitado
se logré identificar agrupaciones esféricas, en
donde cada esfera presenta aproximadamente
300 nm de diametro.

Palabras clave: Hipoclorito de sodio,

Clorhexidina, Precipitado, Microscopio
electronico de barrido.
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Abstract

Introduction: the resulting precipitate of the
NaOCIl and CHX interaction affects the permea-
bility of the dentinal tubules by forming a chemical
smear layer that covers the dentin surface which
can affect the quality of the filling. Objective:
to describe the morphological characteristics of
the precipitate formed in the interaction between
NaOCI and CHX, by means of high resolution
scanning electron microscopy (SEM). Material
and methods: observational-descriptive study.
CHX 2% was mixed in test tubes with different
NaOCI: NaOClI reactive grade, Vicdent, Cloralex
and Clorox in full strength and diluted 1: 1. For-
mation and color of the precipitate was evaluated.
Samples of the precipitate were dried and metal-
lized with the Sputtering technique. To analyze
the morphology of the precipitate, images were
obtained at different magnitudes in the mode of
secondary electrons and backscattered electrons
using SEM (JEOL JSM-7600F). Results: in images at
magnitudes of 30x, 100x and 150x an amorphous
solid precipitate is observed. 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 groups, where each sphere
has approximately 300 nm in diameter.

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




Introduccion

| agente irrigante mas utilizado
en el tratamiento endodéntico es
el hipoclorito de sodio (NaOCD!
debido a su capacidad para di-
solver el tejido pulpar*? y su
actividad antimicrobiana de am-
plio espectro.** El NaOCI puede
provocar serios danos si se extruye mas alld del
conducto radicular debido a su citotoxicidad.”®
Otras desventajas del NaOCl son el dano que causa
en las propiedades fisicas de la dentina’ y su in-
capacidad para prolongar el tiempo de su efecto
antimicrobiano.'®!

La clorhexidina (CHX) es otra solucién que se em-
plea durante la irrigacién de conductos radiculares,
presenta un efecto antimicrobiano de amplio es-
pectro'? posee la propiedad de sustantividad®"y
ademis la CHX presenta menor citotoxicidad que
el NaOCL* No se puede emplear como agente
principal de irrigacion ya que no disuelve el tejido
pulpar.”” Algunos autores como Delany et al,'® Za-
many et al,’” Zehnder* y Shahani et al* mencionan
que debido a su efecto antimicrobiano y sustanti-
vidad, la CHX podria ser la mejor alternativa para
emplearse como agente de irrigacion final y com-
plementar asi la accion del NaOCI.

Se ha reportado mayor reduccién de la carga
bacteriana intraconducto cuando se realiza una
irrigacion alternada entre NaOCIl 2.5 % y CHX
0.2 % en comparacion con el uso individual de
cada solucién.?? Estos resultados podrian justi-
ficar el empleo de ambas soluciones durante la
irrigacion, sin embargo, Basrani et al.? reportan
la formacion inmediata de precipitados al inte-
ractuar diferentes concentraciones de NaOCI con
CHX 2.0 %, a mayor concentracion del NaOCI los
precipitados presentaron mayor espesor, que se
caracterizaban por tener un color café, ademas,
mencionan que a menor concentracion de NaOCI
disminuye el espesor del precipitado y adquiriere
un tono anaranjado.

Estos mismos autores realizaron ensayos por es-
pectroscopia fotoelectréonica de rayos X (XPS) y
espectrometria de masas de iones secundarios de
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tiempo de vuelo (TOF-SIMS) para identificar com-
puestos presentes en el precipitado y reportaron
la presencia de paracloronilina (PCA).

La PCA es un compuesto quimico que induce me-
tahemoglobinemia* vy estd asociado con el de-
sarrollo de tejidos cancerigenos en animales.”
Los estudios como el realizado por Krishnamurthy
et al* y Marchesan et al*” han confirmado las ca-
racteristicas fisicas del precipitado. Por otra parte,
éste se ha evaluado por pruebas de Beilstein y de
solubilidad con HCI?® a través de espectroscopia de
resonancia magnética nuclear (RMN de 'H),2?® cro-
matografia de gases con espectrometria de masas
(GC-MS)*? y espectrometria de masas con ioniza-
cion por electrospray (ESI-MS),* en todos ellos se
reporto la presencia de PCA.

El precipitado resultante de la interaccion NaOCl y
CHX afecta la permeabilidad de los tibulos denti-
narios,® al formar una especie de capa de barrillo
quimico (chemical smear layer) que cubre la su-
perficie dentinaria,® que puede afectar la calidad
de la obturacion.®

Objetivo

El proposito del presente estudio de investigacion
bésica es describir las caracteristicas microscopicas
del precipitado formado a partir de la interaccion
entre NaOCl y CHX mediante microscopio electr6-
nico de barrido de alta resolucion.

Material y métodos

Gluconato de Clorhexidina 2 % marca Consepsis (Ul-
tradent Products, INC. USA) IndiSpense Refill 30 ml.

Se utilizé NaOCl 6 % grado reactivo Golden Bell
México, Codigo del certificado No. 54455. No. Lote:
1706180. Fabricacién: Junio 2017. Fecha de cadu-
cidad: Diciembre 2018.

NaOCl 2 % de uso dental Vicdent. No. Lote: 003.
Fecha de caducidad: Agosto de 2017. NaOCl de uso
doméstico en concentracion integra Cloralex y Clorox.
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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 des-
tilada estéril PiSA, se agito durante 30 minutos y
se coloco en frascos dmbar. Para la marca Cloralex
se realiz6 el mismo procedimiento.

En vasos de precipitado se depositaron 15 ml de
cada una de las soluciones empleadas para las in-
teracciones quimicas y se determind el potencial
de hidrégeno mediante un pH-metro digital (HM
Digital PH-80 Digital pH/Temperature Meter).

Todas las soluciones quimicas se conservaron en
frascos Ambar a temperatura ambiente y en oscu-
ridad hasta el momento del estudio.

e  Aseis tubos de precipitado de vidrio con tapon
de rosca se colocaron a cada uno 2 ml de glu-
conato de clorhexidina 2 % (Consepsis), pos-
teriormente se afiadio:

— Tubo 1) 2 ml de Naocl 6 %, grado reactivo.

— Tubo 2) 2 ml de Vicdent Naocl 2 %.

— Tubo 3) Cloralex Naocl, concentracion in-
tegra.

— Tubo 4) Clorox Naocl, concentracion integra.
— Tubo 5) Cloralex Naocl, proporcién 1:1.

— Tubo 6) 2 ml de Cloralex Naocl, propor-
cion 1:1.

e Las mezclas se dejaron reaccionar por 10 mi-
nutos a temperatura ambiente, los ensayos se
realizaron por triplicado.

e Seevalu6 la formacién de precipitados y cam-
bios de coloracion.

Se depositaron algunos precipitados en un por-
tamuestra de aleacion Zn-Cu con didmetro y altura
de 1 cm, que tenia impregnado una cinta de carbén
con pegamento de doble cara, con la finalidad de
que el precipitado se adhiera.

Debido a que la muestra no es conductora fue ne-
cesario aplicar un recubrimiento metalico mediante
el método de Sputtering.

Proceso de metalizacion

Consistié en un bombardeo con iones Cu sobre la
superficie del precipitado durante 15 minutos, con
la finalidad de permitir el flujo de electrones ema-
nados del haz del filamento que favaroce el ani-
lisis morfolégico de los precipitados. Para lo que
se empleo el equipo Vacuum Coating modelo s150,
marca: Sputter Coating. (Fig. 1)

Fig. 1. Equipo Vacuum Coating, modelo s150.



Andlisis la morfologia de los precipitados

Con este fin 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 micros-
copio electrénico de barrido de campo de alta re-
solucién JEOL JSM-7600F. (Fig. 2)

Resultados

Potencial de hidrégeno

Todas las soluciones a base de NaOCI presentaron
potenciales de hidrogeno 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)

Formaciéon inmediata del precipitado

Los resultados de todas las interacciones entre las
diferentes presentaciones de hipoclorito con CHX

Figs. 4. Formacion y obtencion de precipitados.
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Fig. 2. Microscopio electrénico de barrido de
campo de alta resolucion JEOL JSM-7600F.

Potencial de Hidrogeno

Grado Cloralex  Cloralex Clorox Clorox 1:1 Vicdent Consepsis
(CHX 2%)

reactivo 1:1

Fig. 3. Valores de pH de las soluciones quimicas incluidas en el estudio.

2 % muestran la formacion inmediata del precipi-
tado que presentan un color café-rojizo (Figs. 4)
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Morfologias de los precipitados

Imagenes que se obtuvieron por microscopia elec- no obstante en imagenes de magnitudes de 3000x,
tronica de barrido de campo (MEB) de alta resolu- 10000x, 20000x, 40000x y 80000x se pueden apre-
cion JEOL JSM-7600F en magnitudes de 30x, 100x ciar agrupaciones esféricas con un didmetro aproxi-
y 150x. Se observa un precipitado solido amorfo, mado de los 337 nm. (Figs. 5 A-H)

£1'F),20000x 3
PeeS

MAG : BOODC x HV: 180K WD: 11 0 mm

Figs. 5. A, B, C, D, E, F, Gy H. Morfologias de los precipitados



Discusion

Los resultados de todas las interacciones de NaOCI
y CHX 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 #3267

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 tibulos dentinarios, no facilitan
la identificacion de las caracteristicas microscopicas
particulares del precipitado.

A diferencia de ello, en el presente estudio se ob-
tuvieron imdgenes de hasta 40000x y 80000x que
permitieron analizar perfectamente las estructuras
morfoldgicas del precipitado, en las que se identifi-
caron formas esféricas de aproximadamente 300 nm
de didmetro, que se unen unas con otras para en
conjunto dar forma al precipitado. Estos resultados
coinciden con Akisue y cols.’* quienes mediante
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microscopio electronico de barrido evaldan la per-
meabilidad dentinaria al llevar a cabo una irriga-
cién combinada entre NaOCl y CHX. Estos autores
después de analizar las imagenes a una magnitud
de 25000x reportan la presencia de precipitados de
casi 250 nm, que obstruyen los tibulos dentinarios.

Los tubulos dentinarios son estructuras cilindricas
delgadas que se extienden por el espesor de la den-
tina desde la pulpa hasta la uniéon amelodentinaria
y cementodentinaria, presentan un didmetro entre 2
y 4 nm,34 por lo tanto las formas esféricas del preci-
pitado que tiene un didmetro de alrededor 300 nm
podrian penetrar ficilmente en estos y obstruirlos,
lo que provocaria alteraciones en el sellado de los
conductos radiculares durante el procedimiento
de obturacion.

Conclusiones

El anilisis morfolégico 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.
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Introduccion

| éxito del tratamiento endodontico
se basa actualmente en princi-
pios que incluyen la planificacion
del diagnoéstico y tratamiento,
el conocimiento de la anatomia
interna del conducto radicular
y los conceptos tradicionales de
instrumentacién, desinfeccion y obturacion, la ob-
turacion tridimensional del conducto es primordial
para lograr el éxito a largo plazo. Se han planteado
varios métodos de obturacion, aunque desafortuna-
damente, todos los materiales y todas las técnicas
permiten cierto grado de filtracion.’

El objetivo principal de la instrumentacion en en-
dodoncia es eliminar restos de tejido organico e
inorgdnico, asi como darle una conformacién ideal
para recibir una obturacién hermética y tridimen-
sional del conducto radicular.? Aproximadamente el
60 % de los fracasos en el tratamiento endodontico
estdn intimamente relacionados con deficiencias en
la obturacion que deja un espacio vacio en el tercio
apical del conducto lo que conlleva posiblemente
a la microfiltracion apical.?

Zareiy Cols.* compararon la capacidad de sellado
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apical entre dos sistemas de obturacion, Herofill Soft-
Core y Condensacion lateral en conductos curvos
y concluyeron que las dos técnicas son igualmente
eficaces. Monterde y Cols.® compararon la Conden-
sacion lateral y otras técnicas de obturacion en la
que los cambios fisicos (temperatura: Soft-Core,
Obtura I o quimicos (condensacion: Guttaflow,
Resilon) pudieran afectar la estabilidad dimensional
de la obturacién y favorecer asi la microfiltracion
apical, los resultados arrojaron que el sistema Soft-
Core presenta la mayor microfiltracion.

Shetty Vy Cols.® analizaron cuantitativamente la
cantidad de filtracion de tinta con cemento sella-
dores AH206, Sealapex y Tubliseal y encontraron
que el Tubliseal muestra menos microfiltracion
comparado con el Sealapex y el AH26. Por su parte,
Patil y Cols.” compararon la capacidad de sellado
apical entre guttaflow y AH Plus, sin encontrar di-
ferencias estadisticas significativas en cuanto a la
microfiltracion apical; sin embargo, el grupo con
Guttaflow mostré mejores resultados.

Su uso en el campo de la investigacion ofrece dife-
rentes ventajas, una de ellas es la estandarizacion de
las dimensiones (tamafio y curvatura del conducto)



Resumen

Introduccion: la obturacién hermética y tridi-
mensional del conducto radicular es primordial
para lograr el éxito a largo plazo. Se han plan-
teado varios métodos de obturacion y se dispone
de una variedad de materiales selladores, des-
afortunadamente, todos los materiales y todas
las técnicas permiten cierto grado de filtracion
Objetivo: Comparar la microfiltracion apical in
vitro en molares de acrilico instrumentados con
Protaper Universal (Maillefer-Dentsply, Ballaigues,
Switzerland) y obturados con la técnica Conden-
sacion lateral (CLC) con el uso de Sealapex (sybro-
nendo, Orange, CA, USA) o Guttaflow 2 (Coltene/
Whaledent Inc. HO, USA) como material sellador.
Materiales y Métodos: se utilizaron 10 molares
superiores de acrilico (30 raices) los cuales se ins-
trumentaron con Protaper Universal a un calibre
apical F3 y se dividieron en 2 grupos para su ob-
turacion. Grupo 1: molares obturadas con CLC y
Sealapex (n=15 raices); grupo 2: molares obturadas
con CLC y Guttaflow 2 (n=15 raices). Las muestras
se sumergieron en tinta china y se llevaron a una
centrifuga durante 3 minutos, la microfiltracion
apical se midi6 con la ayuda de un microscopio
estereoscopico (35X). Resultados: No se encon-
traron diferencias estadisticas significativas entre
los grupos estudiados, sin embargo, fue posible
observar que el grupo CLC usando Guttaflow 2
presenté microfiltracion apical en un 53.8 % de
sus muestras mientras en las muestras del grupo
de CLC mas Sealapex presentaron 100 % de fil-
tracion. Conclusiones: En condiciones in vitro
no es posible conseguir un sellado hermético de
conductos radiculares con el uso de selladores al
Guttaflow 2 o Sealapex mediante la técnica la CLC.

Palabras clave: Condensacion lateral
cldasica, Cemento Sealapex, Cemento
Guttaflow 2, Microfiltracion apical,
Obturacion del conducto radicular.

lo que permite condiciones anatémicas idénticas
en la practica de pruebas experimentales para di-
ferentes aplicaciones odontolégicas. Otra ventaja
radica en la condicién de transparencia de la raiz
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Abstract

Introduction: The hermetic and three-dimensional
obturation of the root canal is essential to achieve
long-term success. Several sealing methods have
been proposed and a variety of sealing materials
are available, unfortunately, all the materials and
all the techniques allow a certain degree of filtra-
tion. Objective: To compare the apical microle-
akage in vitro in acrylic molars instrumented with
Protaper Universal Maillefer-Dentsply, Ballaigues,
Switzerland) and sealed with the Lateral Conden-
sation technique (CLC) using Sealapex (sybro-
nendo, Orange, CA, USA) or Guttaflow 2 ( Coltene
/ Whaledent Inc, HO, USA) as sealing material.
Materials and Methods: 10 upper acrylic molars
(30 roots) were used, which were instrumented
with Protaper Universal to an apical F3 and were
divided into 2 groups for their obturation. Group
1: molars sealed with CLC and Sealapex (n = 15
roots); group 2: molars obturated with CLC and
Guttaflow 2 (n = 15 roots). The samples were im-
mersed in Chinese ink and taken to a centrifuge for
3 minutes. The apical microfiltration was measured
with the help of a stereoscopic microscope (35X).
Results: No significant statistical differences were
found between the groups studied. However, it was
possible to observe that the CLC group using Gut-
taflow 2 presented apical microleakage in 53.8%
of their samples while in the samples of the CLC
group plus Sealapex they presented 100% micro-
leakage. Conclusions: Under in vitro conditions
it is not possible to obtain a hermetic seal of root
canals using CLC as a technique and as sealants
to Guttaflow 2 or Sealapex.

Keywords: Classical Lateral Condensation, Sea-
lapex, Guttaflow 2, Apical microleakage, Root
canal obturation.

la cual es muy semejante o incluso superior a la
de los dientes diafanizados que permite, de esta
manera, hacer pruebas de medicion de microfiltra-
cién como la que se realizo en esta investigacion.
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Objetivo

El propésito del estudio fue comparar la microfil-
tracion apical in vitro en molares de acrilico obtu-
rados con la técnica de Condensacion Lateral y con
el uso de Sealapex o Guttaflow 2 como cementos
selladores.

Materiales y métodos

Se utilizaron 10 molares superiores de acrilico VDW
(Zipperer, Pistoia, Italia)

® Los conductos radiculares de cada molar se
instrumentaron con herramientas rotatorias
de NiTi Protaper Universal (Maillefer Dentsply,
Ballaigues, Switzerland) de acuerdo a las indi-
caciones del fabricante, con ayuda de un motor
alambrico marca Rotary Master (J Morita, USA)
hasta llegar a un calibre apical F3 para todas
las muestras.

e  Se utilizé como irrigante 2 ml de suero fisiolo-
gico entre cada instrumento para remover los
restos de acrilico desprendidos durante la fase
de instrumentacion.

® Finalizada la instrumentacion se verificé la pa-
tenticidad apical con la ayuda de una lima tipo
K # 15 (Maillefer Dentsply, Ballaigues, Suiza) en
el interior del conducto radicular y se llevo el
instrumento 0.5 mm mds alla del foramen apical.

® Enseguida se irrigd con suero fisiolégico para
observar que el mismo fluyera a través del fo-
ramen apical.

Para la obturacion se formaron aleatoriamente dos
grupos (n=15 raices) y se emplearon conos prin-
cipales de gutapercha # 30.02 Hygenic (Hygenic
Bonsucesso/Rio de Janeiro) y conos accesorios
MF Hygenic (Hygenic Bonsucesso/Rio de Janeiro).

Grupo 1: se obtur6 con la técnica CLC con el se-
llador Sealapex (sybronendo, Orange, CA, USA).

Grupo 2: se obtur6 con la técnica CLC mdas Gutta-
flow 2 (Coltene/Whaledent, AG).

e Terminada la fase de obturacion, se sellaron
las cavidades de los dientes con cemento tem-
poral Provisit,

® Posteriormente las molares con excepcion del
tercio apical, se cubrieron con dos capas de
barniz de unas (Revlon), se dejo pasar 30 mi-
nutos entre la primera y segunda aplicacion y se
dejo secar la muestra a temperatura ambiente.

e (Cada molar se coloco en un tubo de ensaye que
en su interior contenia 2.5 ml de tinta china
color negro Pelikan (Hanover, Alemania) y se
llevaron a una centrifuga (Fisher Scientific) a
3200 rpm durante un periodo de 3 minutos.

®  Después se retird el barniz y los dientes se
limpiaron con alcohol para remover restos de
tinta china adheridos a la superficie radicular
de las muestras.

e Lasraices se observaron bajo microscopio este-
reoscopico (Leica EZ4D, Germany) a 35X que se
conect6 a una computadora con el programa del
microscopio LAZ ES (Leica Application Suite).

® A las imagenes se les introdujo una barra de
escala de 1 mm dada por el microscopio y con
la herramienta “linea de distancia” se midio la
microfiltracion apical de tinta china dentro del
conducto obturado desde el dpice y en direc-
ci6én coronal hasta donde fue visible la pene-
tracion de la tinta.

Se utiliz6 la prueba Chi-Cuadrado de Pearson.

Se llevo a cabo mediante la prueba Mann-Whitnney
para detectar diferencias significativas en cuanto a
la microfiltracion apical. Todas las pruebas se lle-
varon a un nivel de significancia de .05 en el pa-
quete estadistico IBM SPSS STATISTICS 23.



Resultados

De un total de 30 conductos evaluados, 67 % pre-
sentd microfiltracion apical, el 20 % no present6
microfiltracion apical y el 13 % se descarté por de-
fectos durante los procesos de instrumentacion y
obturacion.

Porcentaje

Al comparar en porcentajes la microfiltracion apical
entre los grupos de estudio, el grupo de CLC y
Guttaflow 2 no presentaron microfiltracion apical
en un 46.2 % de su muestra. (Fig. 1)

Pos su parte el grupo obturado con CLC y Sealapex
todas sus muestras presentaron microfiltracion
apical. (Fig. 2)

Prueba Chi Cuadrado de Pearson

Identifico diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos (p=0.015). (Tabla 1)

Cuantificacion de la microfiltracion

Se identificé que el grupo CLC y Guttaflow 2 pre-
sent6 una menor microfiltracién en sus muestras
(.25 £ .26 mm) mientras el grupo CLC y Sealapex,
reporté una media mayor (49 + .38 mm) sin en-
contrar diferencias estadisticamente significativas
(p =0.1D). (Grafica. D
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Fig. 1. Microfiltracion apical grupo CLC+GuttaFlow 2.

Fig. 2. Microfiltracion apical grupo CLC+sealapex.
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Grafica 1. Comparativo en relacién a la microfiltracion apical en escala
numérica.

Tabla 1. Comparacién de distribucion de frecuencias y porcentajes de microfiltracion apical.

Microfiltracion Apical

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje
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Microfiltracion apical

Se evalto especificamente en los conductos mesial,
distal y palatino en ambos grupos, la ausencia de
microfiltracién apical en el grupo CLC y Guttaflow 2
se identificé en los tres conductos, el conducto distal
es el que presentod el mayor porcentaje sin microfil-
tracion con el 60 % (Fig. 3).

No se presentaron diferencias significativas en la pre-
sencia de microfiltracion observada por tipo de raiz 'y
conducto entre los grupos de estudio, (p>0.05). (Tabla 2)

No se observaron diferencias estadisticamente signi- Fig. 3. Microfiltracién apical conducto distal grupo
ficativas al cuantificar la microfiltracion apical entre CLC+Guttaflow 2.

ambos grupos de estudio por tipo de raiz y conducto

(p>0.05). Tabla 3.

Selladores

Microfiltracion

Porcentaje 0.0% 40.0%

Porcentaje 100.0% 60.0%

Frecuencia 0 3
MR e oow eo%
0.119
Frecuencia 4 2
T e weew 0%
Total 4 5 9

Porcentaje 0.0% 33.3%

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de microfiltracion apical por conducto.
Porcentaje 100.0% 66.7%

Tabla 3. Estadisticos de centralidad y variacién de microfiltracion apical.

‘ Estadistico

CLC+Guttaflow 2 .34




Discusion

Los resultados que se obtuvieron en la presente in-
vestigacion revelan que, de un total de 30 muestras,
el 67 % present6 microfiltracion apical, el grupo que
tuvo una menor filtracién en esta investigacion fue
el obturado con CLC y Guttaflow 2. Resultados simi-
lares obtuvieron Patil P y Cols.” donde compararon
la capacidad de sellado apical entre Guttaflow y
AH plus y encontraron mejores resultados con el
Guttaflow. Savariz y Cols.? reportan buena capa-
cidad de sellado cuando el Guttaflow se combina
con diferentes técnicas de obturacion, sin embargo,
cuando se utilizo solo exhibié mayor filtracién. Por
su parte, Hernandez Vigueras y Cols.® compararon
la calidad de obturacion obtenida con Guttaflow
y CLC, en esta investigacion el Guttaflow no de-
mostro mejorar la calidad de la obturacién a pesar
de sus propiedades.

Por otro lado, Kqiku y Cols." empleando azul de
metileno compararon la filtracion apical combinando
la técnica de condensacion lateral cldsica con Gutta-
flow y Resilon y encontraron mejores resultados con
el segundo material que no sélo ha incidido en una
deficiente capacidad de sellado apical sino, como
lo sefialan Elayouti y Cols.,"" deja mayor presencia
de espacios vacios cuando se utiliz6 solo.

Los autores del estudio aqui presente reportaron
una mejor capacidad de sellado cuando se usa en
combinacién con la técnica de condensacion la-
teral cldsica o condensacion vertical. Los estudios
anteriores revelan la imperiosa necesidad de que
el Guttaflow 2 se maneje en conjunto con una téc-
nica de compactacion pues es evidente que propicia
una adaptacion mas intima entre el sellador, la gu-
tapercha y el conducto radicular, lo que mejora de
esta forma su capacidad de sellado.

De acuerdo a los resultados de presente estudio,
el grupo que presenté una mayor microfiltracion
apical en todas las muestras fue el obturado con CLC
y Sealapex, Shetty y Cols.® obtuvieron resultados
similares en los que compararon la microfiltraciéon
apical entre tres diferentes cementos selladores de
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conductos radiculares con la técnica de obturacion
CLC y reportaron una mayor filtracion con el grupo
que utiliz6 Sealapex como sellador.

Pareciera que los selladores a base de hidroxido de
calcio no son favorables para obtener un buen sellado
apical pues tambien Haikel y Cols.”? encontraron
que el Sealapex mostrd un pobre sellado apical.

Al hacer un andlisis de la microfiltracion apical por
conducto radicular, los autores de este estudio en-
contraron que el conducto que presentd una menor
filtracion fue el distal del grupo obturado con CLC
y Guttaflow 2 en un 60 % de las muestras, sin em-
bargo, todos los conductos radiculares obturados
con CLC y Sealapex presentaron filtracion apical.

Esta investigacion tiene la limitante de que es un
estudio in vitro, por lo tanto, la mediciéon de la
microfiltracion apical puede no ser un verdadero
reflejo de las condiciones de la filtracién apical
existentes al interior del conducto radicular. Au-
nado a lo anterior, la ausencia de tejido periodontal
y de un entorno clinico real al que se encuentra
expuesto un conducto radicular puede ocasionar
que los resultados no representen con fidelidad la
exactitud de la medicién de la microfiltracion. Por
ello, son necesarios estudios que bajo diferentes
métodos den a conocer la capacidad de sellado de
diferentes técnicas y materiales de obturacién para
contribuir con un adecuado sellado apical que fa-
vorezca un prondstico exitoso del tratamiento de
conductos radiculares.

Conclusiones

De acuerdo a las limitaciones y con los resultados
obtenidos en este trabajo de investigacion se llegd
a las siguientes conclusiones:

En condiciones in vitro no es posible conseguir un
sellado hermético de conductos radiculares usando
como técnica la CLC y como selladores al Gutta-
flow 2 o Sealapex.
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Dr. John I. Ingle, uno de los grandes
precursores de la endodoncia moderna

Dr. John I. Ingle, one of the great precursors of modern endodontics

Dr. Eduardo Llamosas Hernandez

Profesor de Posgrado de la FES Iztacala.

Introduccion

El Dr. John I. Ingle falleci6 el 25 de septiembre
de 2017 en San Diego, California a la edad de 98
anos; fue uno de los grandes precursores de la
Endodoncia en los Estados Unidos de Norteamé-
rica, cuya labor trascendi6 fronteras y alcanzé un
reconocimiento mundial por el impulso que le dio
a esta especialidad durante mas de seis décadas.
Sirvan estas lineas como homenaje a su legado y
para resaltar algunos aspectos relevantes de su
trabajo como profesional, docente, divulgador y
dirigente gremial.

Los datos biograficos de este articulo se obtu-
vieron de la reciente publicacién de Leif K.Bakland
e Ilan Rotstein' quienes fueron muy cercanos al
Dr. John Ingle.

Dr. John I. Ingle

Naci6 en 1919 en Colville, Washington; realizé sus
estudios en Odontologia en la Universidad Nor-
thwestern en Chicago, mismos que finaliz6 en 1942.
Al concluirlos, se incorpord al Cuerpo Aéreo del
Ejército de los Estados Unidos durante la Segunda
Guerra Mundial y lo enviaron al Lincoln Army Air-
field en Nebraska, donde tuvo la oportunidad de
trabajar en el drea de la Periodoncia que fue su
primer campo de interés dentro de la odontologia.
Labor6 en el ejercito durante 4 afios, al cabo de los
cuales inici6 una larga y fructifera carrera como
profesor y divulgador cientifico.

Se inici6 como docente de Periodoncia en la Uni-
versidad de Washington en Seattle, sin embargo,
el Dr. Ingle tenia mucha inquietud por otra area
odontolégica que empezaba a desarrollarse; la En-
dodoncia, debido a que recibié una invitacién para

Endodoncia Actual / afio 13, nim. 03, Noviembre 2018 - Enero 2019

Dr. John Ingle (centro) durante el homenaje que le brindé la Universidad del
Sur de California en noviembre de 2015. A la derecha el Dr. llan Rostein,
editor de la 7°. Edicion de Ingle’s Endodontics, y a la izquierda el Dr. Eduar-
do Llamosas.

asistir a la sociedad dental local cuyo presidente el
Dr. Davis, fue uno de los fundadores de la Asocia-
cion Americana de Endodoncia (AAE) asi como su
primer presidente.

Debido a ese interés, en 1948, lo enviaron a la
Universidad de Michigan a cursar un posgrado en
Periodoncia y Endodoncia, para posteriormente,
reanudar sus actividades docentes en Seattle me-
diante la ensenanza ambas disciplinas. Hay que re-
saltar que el Dr. Ingle logré obtener la certificacion
tanto del American Board of Periodontics como del
American Board of Endodontics (ABE).

Tuvo la vision de fundar el primer programa de la
Especialidad de Endodoncia en la costa oeste de
los Estados Unidos en 1959, por lo que particip6 en
la educacion de muchos endodoncistas que tam-
bién continuaron su camino como profesores de
esta especialidad a nivel pre y posgrado hecho que
mencionaba con orgullo.

Después de 16 anos de ejercer la docencia en la



Universidad de Washington se mudé a Los An-
geles, California para asumir el cargo de Decano
de la Facultad de Odontologia de la Universidad
del Sur de California, lo que le permitié continuar
con la expansion de esta especialidad en esta zona
geografica de los Estados Unidos, ademas de com-
partir experiencias, enseflanzas y amistad con otros
grandes de la Endodoncia los Dres. Dudley Glick
y Al Frank.

Tratamiento de conductos(2)

El tratamiento de conductos se originé a mediados
del siglo XIX, pero su desarrollo se retrasé cuando a
principios del siglo XX se difundi6 la teoria de la in-
feccion focal, que llevo al sacrificio de muchos dientes
que pudieron haberse tratados endodonticamente
y por tanto mantenidos en la boca de los pacientes.
Incluso en la década de 1950, la Endodoncia no era
ampliamente aceptada y surgieron dudas sobre el
éxito y la seguridad de este procedimiento.

Contribuciones

Elinterés del Dr. Ingle abarco todos los aspectos de
la Endodoncia, en los que se destaco lo relativo al
disefio de los instrumentos que se utilizan para el
tratamiento de conductos, al éxito-fracaso del trata-
miento de conductos, a la difusion de informacion
cientifica de la Endodoncia y a la participacion en
actividades gremiales de la especialidad.

Estandarizacion del instrumental

Tuvo una gran tenacidad para lograr la estandariza-
cion de los instrumentos utilizados en la preparacion
de conductos pues anteriormente cada fabricante
tenia sus propios patrones para tamanos y formas
de instrumentos.

Para llamar la atencion acerca de este problema,
el Dr. Ingle publicé un articulo donde senalaba la
necesidad de establecer una estandarizacion de los
instrumentos para los conductos radiculares. La
empresa Maillefer en Suiza, que fabricaba instru-
mentos para conductos desde 1889, se intereso por
esta propuesta y financié un proyecto de investi-
gacion para que €l desarrollara en 1957 el sistema
de estandarizacion con conicidad de 0.02 que pre-
valece en los instrumentos manuales.
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Sin duda esta fue una gran contribucién para la rea-
lizacion de tratamientos uniformes, innovacion que
le dio homogeneidad al tratamiento de conductos,
situacién que se logré en una etapa temprana en
la historia de la Endodoncia.

Exito-fracaso en el tratamiento endodéntico

Junto con otro gran profesional, el Dr. Larz Strind-
berg de Suecia, el Dr. Ingle realiz6 una investigacion
de éxito-fracaso en el tratamiento endoddntico, en
el que se describen los factores clinicos y radiogra-
ficos asociados a los resultados del tratamiento del
conducto radicular.

Presento el Estudio del éxito en Endodoncia 1953,
en la sesion anual AAE de ese mismo ano. Pronto
se le conocié como el “Estudio de Washington”,
que es una gran contribucion a la historia de la
Endodoncia cientifica pues en €l registro la demos-
tracion de una alta tasa de éxito en el tratamiento
de conductos de 3,678 pacientes y la identificacion
sobre la causa de los fracasos.

Este estudio revel6 que la terapia de conductos
puede ser exitosa si se realiza correctamente.

Difusion cientifica

Otro gran aporte fue la publicacion del libro de
texto Ingle’s Endodontics, cuya primera edicion se
presento en 1965 ,fue un libro de texto innovador
para su época, entre otras cosas por su extension
y tamafo unicos para textos médicos y la partici-
pacién de 22 colaboradores. (Figs. 2y 3)

Entre muchisimas cosas interesantes, el libro contiene
ilustraciones que ejemplifican con mucha didéctica
el acceso endodontico, que muchos profesores del
pregrado y posgrado han utilizado, como es el caso
de quien escribe esto.

La obra contiene 17 capitulos y un apéndice. En la
parte denominada “Terapia Endodéntica Moderna”
el Dr. Ingle presenta los datos de éxito-fracaso en-
dodontico que corresponden al “Estudio de Was-
hington”.

Este libro se ha actualizado con seis ediciones y esta
por aparecer la séptima edicion que se presentara
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Fig. 2. Portada de la primera edicién publicada en 1965

poco después de que se cumplan los 50 afios de la
edicion inicial.

Contiene una dedicatoria muy escueta que revela
la importancia de su formacién cientifica; a la letra
dice:?

Dedicated to the late
BALINT]. ORBAN

Friend and teacher
Cabe destacar que, ademas de las siete ediciones
del libro de texto, public6 80 articulos y dio con-
ferencias a nivel nacional e internacional en los
cinco continentes.

Actividad gremia

En 1956 la AAE establecio la Comision Estadouni-
dense de Endodoncia. (ABE). El Dr. Ralph Sommer

fue su primer presidente, con la participacion de lo
mis sobresaliente de la Endodoncia de esa época:

Contributors
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Fig. 3. Fotografia de la pagina de la primera edicién libro Endodontics de
John Ingle donde aparecen los 22 colaboradores.

los doctores Daryl Ostrander, Edgar Coolidge, Elmer
Jasper, Harry Healy, Louis Grossman, George Stewart,
John Pear y por supuesto, John Ingle en represen-
tacion de la Costa Oeste de los Estados Unidos.

El Dr. Ingle fue Director de la ABE, participé y
contribuyo en los eventos que llevaron al estableci-
miento de la Endodoncia como octava especialidad
reconocida en los Estados Unidos.

Durante seis anos fue decano de la Facultad de
Odontologia de la Universidad del Sur de California,
y recibié el nombramiento de Oficial Superior de
Personal del Instituto de Medicina en la Academia
Nacional de Ciencias de los Estados Unidos en 1972.

Fue organizador de los Seminarios de Palm Springs
para la Educacion Continua antes de retirarse a San
Diego en 1989.

Tuvo la capacidad de planear y organizar eventos
y congresos, en especial las sesiones anuales de
la AAE, de la que fue el presidente durante el pe-
riodo 1966-67.



El “Estudio de Washington"

Este estudio resulta ser de mucho interés para los
estudiosos de la Endodoncia, por lo que se presenta
una sinopsis de lo mas relevante.

Poblacion del estudio

Explica el Dr. Ingle que, de un total de 3,678 pa-
cientes, regresaron a revision 1,229, es decir un
tercio del nimero inicial que estadisticamente es
un grupo significativo.

De los 1,229 individuos estudiados, 912 se trataron
en la clinica de la Universidad de Washington y 317
fueron de la practica privada. En el total de la po-
blacion el nimero de éxitos superd por mucho las
situaciones de fracaso. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de éxitos y fracasos en
tratamiento endodoéntico. Seguimiento a dos
afnos. (Resumen libre del Estudio de Washington,
publicado por Ingle John en 1965)

Total de Numero de . Numerode | % de

o % de éxitos
casos éxitos HETEH fracasos
1,229 1,125 91.54 104 8.46

De la misma manera lo muestra el porcentaje de éxitos
diferenciado por los dos grupos: los tratamientos
realizados en prictica privada y los efectuados en
el Ambito de la clinica universitaria. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de éxitos y fracasos en
tratamiento endodontico tratados en practica
privaday en la clinica universitaria. Seguimiento
a dos afnos. (Resumen libre del Estudio de
Washington, publicado por Ingle John en 1965)

NG
Numero de | % de HIMELo % de

o o de
éxitos éxitos fracasos
fracasos

1,229 1,125
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Razones del fracaso

Causas por las que se presentaron los fracasos en
los tratamientos de conductos de acuerdo al estudio
Washington. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de la causa del fracaso en
tratamiento endodéntico. Seguimiento a dos
afnos. (Resumen libre del Estudio de Washington,
publicado por Ingle John en 1965)

% de
HETEH

Numero de
Causa del fracaso

HETEHH

Por percolacion apical (obturacion
incompleta, conducto no obturado, 66 63.46
desobturacion accidental).

Seleccion de caso errénea (resorcion

radicular externa, lesion periodontal,

desarrollo de quiste, diente adyacente con 23 22.12
lesion, conducto accesorio sin obturar,

trauma permanente, perforacion del piso

nasal).

Como se puede apreciar en esta seleccion libre de
resultados, el Estudio Washington sent6 las bases
de la endodoncia cientifica, que terminé con la idea
de la extraccion indiscriminada de dientes con le-
siones periapicales.

Presenta una tasa de éxitos muy similar a la que se
obtiene actualmente (a pesar de que ahora tenemos
a la mano una gran sofisticacion de las técnicas y
materiales), también destaca las razones del fracaso
de los tratamientos y reafirma que el operador puede
controlar la mayoria de esos factores.

Consideraciones

Es claro, los grandes maestros, hace muchos afos,
lograban porcentajes de éxito muy significativos. He
aqui uno de los grandes aportes del Dr. John Ingle
al desarrollo de la Endodoncia. Por esto y muchas
otras razones, resulta fascinante leer esta primera
edicion, pues en ella se entiende de donde vienen
las grandes bases de esta especializacion y se re-
afirma la importancia del tratamiento de conductos
en la Odontologia.
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Reconocimientos
Referencias bibliograficas

El Dr. John I. Ingle recibi6 el Premio Ralph F. Sommer

. . . 1.Bakland LK, Rotstein I. (2018) John I. Ingle DDS, MSD 1919-2017: The le-
de la AAE en 1987 que tuvo un significado especial gacy of an Extraordinary Leader. JOE: 44:1-3
para él ya que habia sido uno de sus profesores en 2.Ingle, John I. Endodontics. Lea Febiger. Unites States of America. 1

la Universidad de Michigan,

En 1999 fue galardonado con el premio Edgar D.
Coolidge, el mis alto honor de la AAE.

En 2015, la Asamblea General de AAE, en la sesion
anual, le honré con un reconocimiento honorifico
especial por sus contribuciones a la endodoncia.

Conclusion

Termino este homenaje al Dr. John I. Ingle con las
palabras finales que escribieron Leif Baklande e
Ilan Rotstein en la biografia que recientemente se
ha publicado y que he referido:

“Las palabras “icono”, “leyenda”, “gigante” a me-
nudo se usan en exceso y el Dr. John I. Ingle no
hubiera deseado que se le describiera en tales tér-
minos. Probablemente le hubiera complacido que
se le recordara como mentor, maestro y amigo de
numerosos colegas en los Estados Unidos y en el
extranjero y haber tenido un impacto duradero en
las vidas y la carrera de los profesionales dentales
y los endodoncistas de todo el mundo”.
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Posgrados de endodoncia en México

Baja California

Universidad Autonoma de Baja California

Escuela de Odontologia Unidad Tijuana
Centro Universitario de Posgrado

e Investigacion en Salud

Calle Lerdo y Garibaldi S/N

Col. Judrez, C.P.22390

Tel. 01 (664) 638 42 75 posgrado

Fax 01 (664) 685 15 31

Maestra en Odontologia Ana Gabriela Carrillo Varguez
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
anagabriela@uabc.mx

agvuabc@yahoo.com

Universidad Auténoma de Baja California
Facultad de Odontologia Campus Mexicali
Av. Zotoluca y Chinampas s/n

Fracc. Calafia C.P. 21040

Mexicali, Baja California

Tel. 01 (686) 557 32 68

Fax. 01 (686) 5564008

Dr. Gaspar Nufiez Ortiz

Coordinador del Posgrado de Endodoncia

Tel. consultorio 01 (686) 554 26 63
gaspanunez@yahoo.com
angelita_chavira@uabc.mx
angelita_chavira@yahoo.com

Coahuila

Universidad Autonoma de Coahuila
Facultad de Odontologia

Av. Judrez y Calle 17 Col. Centro

C.P. 27000 Torredn, Coahuila

Tel. 01(871) 713 36 48

Dra. Ma. De la Paz Olguin Santana
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
posgradodeendodoncia@hotmail.com
draolguin@hotmail.com

Chihuahua

Universidad Auténoma de Ciudad Judrez

Instituto de Ciencias Biomédicas

Unidad Ciudad Juarez

Anillo Envolvente del Pronaf y Estocolmo sin nimero
C.P. 32310. Apartado Postal 1595-D, Ciudad Juarez,
Chihuahua

Tel. 01 (656) 6166404

Directo 01 (656) 688 18 80

Dr. Sergio Flores Covarrubias

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
sflores@uacj.mx

Distrito Federal
Universidad del Ejército y Fuerza Aérea

Escuela Militar de Graduados en Sanidad
Unidad de Especialidades Odontologicas

Av. Cerrada de Palomas s/n #1113

Col. Lomas de San Isidro

México, D.F. Del. Miguel Hidalgo C.P. 11200
01 (55) 5520-2079, ext. 2034y 2035.

0155 52940016 clinica 6. Ext.2044

Dr. Serra Bautista

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
dan.ser.r@hotmail

Universidad Latinoamericana
Escuela de Odontologia

Gabriel Mancera 1402 Del. Benito Juérez.
Col. Del Valle, México D.F. C.P. 03100

Tel. 8500 8100, ext 8168

Fax 8500 8103

M.0. Elsa Cruz Solérzano

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
Zacatecas 344-305, Col. Roma C.P. 06700
Del. Cuauhtémoc, México, D.F.

Tel: 52 64 86 91, fax 56 72 08 38
elsacruzsol@prodigy.net.mx

Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Odontologia, Division
de Posgrado e Investigacion
Ciudad Universitaria, Del. Coyoacan
México D.F., C.P. 04510

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

Universidad Tecnologica de México
Facultad de Odontologia

Av. Marina Nacional 162, Col. Andhuac
México D. F., Del. Miguel Hidalgo, C.P. 11320
Tel. 53-99-20-00, ext. 1037, Fax 53 29 76 38
Dra. Marcela Aguilar Cuevas

Directora Académica de Especialidades

Dra. Yolanda Villarreal de Justus
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
yolanjustus@mexis.com

Instituto de Estudios Avanzados
en Odontologfa Yury Kuttler

Calle Magdalena 37, Desp. 303, Col. Del Valle, C.P.
03100, Del. Benito Juarez

México, D. F.

Tel- 01 (55) 55 23-98-55, fax. 52 82 03 21

Dra. Lourdes Lanzagorta

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
dgutverg@att.net.mx

Universidad Intercontinental

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

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

Dr. Eugenio Moreno Silva

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

Facultad de Estudios Superiores Iztacala
Divisidn de Investigacion y Posgrado
Av. De Los Barrios 1, Los Reyes Iztacala
Tlanepantla Estado de México, C.P. 54090
Tel. 56 23 13 97, 56 23 11 93 y 5556 2233; ext. 255,
114, fax 56231387

Esp. Juan Angel Martinez Loza

Coordinador de la Especializacion en
Endoperiodontologia

Clinica de Endoperiodontologia

Teléfono: 5623 1397

Fax: 5623 1193

drjangel_2@yahoo.com.mx

Universidad Autonoma del Estado de México
Facultad de Odontologia UAEM, Campus Toluca
Paseo de Tollocan y Jests Carranza S/N, Col. Universidad,
C. P. 50130, Toluca, Estado de México

Tel. 01722 21790 70y 01 722 217 96 07-Fax (posgrado)
01722 2124351

Dr. Laura Victoria Fabela Gonzélez

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
ufabela@yahoo.com

cpfodol@uamex.mx

Guanajuato

Universidad del Bajio, A. C.
Facultad de Odontologia
Posgrado de Endodoncia

Av. Universidad 602, Lomas del Campestre

Leon, Guanajuato,

C.P. 37150

Tel. 01 (477) 718 53 56.

Posgrado 01 (477) 718 50 42; fax 01 (477) 779 40 52
Dr. Mauricio Gonzalez del Castillo

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
mgonzale@bajio.delasalle.edu.mx

Universidad Quetzalcoatl Irapuato

Bulevard Arandas 975, Col. Facc. Tabachines, C.P.
036616, Irapuato, Guanajuato, C.P. 036615

Tel. 01(462)62 45 065y 01(462) 62 45 025

Dra. Laura Marisol Vargas Velazquez
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
marisoldaniel@prodigy.net
edmargor@yahoo.com.mx

Jalisco

Universidad Autonoma de Guadalajara
Facultad de Odontologia

Escorza 526-A, Esq. Monte Negro, Col. Centro. C.P.
44170, Guadalajara, Jalisco

Tel- Fax-01(33) 36 41 16 06

Tel. 01(33) 38 26 24 12y 01 (33) 38 25 50 50, ext-4021
y 0133361010 10, ext. 4021

Dr. Alberto Rafael Arriola Valdéz

Coordinador Académico de la Especialidad de
Endodoncia

elarriola@megared.net.mx
vetovolador@hotmail.com

Envio de correspondencia

Av. Providencia 2450-302, C.P. 44630,
Guadalajara, Jalisco

Tel. 01(33)3817-1632y 33



Universidad de Guadalajara
Centro Universitario de Ciencias de la Salud

Edificio “C" Juan Diaz Covarrubias S/N, Esq. José Ma.
Echauri, Col. Independencia, C.P. 44340, Guadalajara,
Jalisco

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

Dr. José Luis Meléndez Ruiz

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
melendez75@hotmail.com

brihuega@cucs.udg.mx

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

Michoacan

Universidad Michoacana de

San Nicolds de Hidalgo

Facultad de Odontologia

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

Morelia, Michoacan

Tel. y fax 01-443 3 27 24 99

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

Nayarit

Universidad Auténoma de Nayarit

Facultad de Odontologia

Unidad Académica de Odontologia

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

Tel. 01(311)2 118826

Dra. Maria Luz Vargas Purecko

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
mary_cookies@hotmail.com

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

julrod@nayar.uan.mx

Tel. 013112138070

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

Col. Industrial C.P. 58000

Nuevo Le6n

Universidad Autonoma de Nuevo Le6n

Facultad de Odontologia

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

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

Dr. Jorge J. Flores Trevifio

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
jjfloresendo@hotmail.com

Oaxaca

Universidad Autonoma Benito Judrez Oaxaca
Facultad de Odontologia

AV. Universidad S/N, Col. Ex. Hda. de 5 Sefores,
C.P. 68000, Oaxaca, Oaxaca

Tel. 01 951 1448276
odontologia@uabjo.com.mx

Dra. Eva Bernal Fernandez

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
Escuela de Medicina

Av. San Felipe del Agua S/N

Col. San Felipe, C.P. 70231

Oaxaca, Oaxaca

Dra. Ma. Elena Hernandez Aguilar

Tel. 01 951 5161531

hame65@yahoo.com.mx

Querétaro

Universidad Autonoma de Querétaro
Facultad de Medicina

Coordinacion de Licenciatura y

Posgrados en Odontologia

Clavel # 200 Fracc. Prados de la Capilla

Querétaro, Qro. México

Teléfono:+52(442) 192-1200 ext. 6217

Dr. Roberto Gustavo Sanchez Lara y Tajonar
Coordinador del programa. Especialidad en Endodoncia
rsanchezlara@uag.edu.mx

Centro de Estudios Odontologicos de Querétaro

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

Tel. 01(442) 2237270

Dra. Sandra Diaz Vega

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

San Luis Potosi

Universidad Auténoma de San Luis Potos{
Facultad de Estomatologia

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

Tel. 014448174370

fax 01444 826 24 14

Dr. Héctor Eduardo Flores Reyes
Coordinador de Posgrado
heflores@uaslp.mx
jmharisla@fest.uaslp.com

Dr. Daniel Silva Herzog Flores (Permiso)
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
Imontalvo@uaslp.mx

Envio de correspondencia

Cofre de Perote 249, Col. Lomas 32 Secc. C.P. 78210, San

Luis Potosi, San Luis Potosi
Tel. 01 444 825 21 58
dsilva@uaslp.mx
dsilva_herzog@yahoo.com
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Sinaloa

Universidad Auténoma de Sinaloa

Facultad de Odontologia

Unidad de Posgrado

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

Culiacén Rosales, Sinaloa. C.P. 80013.

Tel. 01 667 712 38 19 ext. 105

Dra. Gloria Yolanda Castro Salazar

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia

Tamaulipas

Universidad Auténoma de Tamaulipas
Facultad de Odontologia

Centro Universitario Tampico-Madero, Av. Adolfo Lopez
Mateos S/N, Col. Universidad, C.P. 89337, Tampico
Madero, Tamaulipas

Tel. 01 (833) 241 2000, ext. 3363

Dr. Carlos Alberto Luna Lara

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
cluna@edu.uat.mx

Tlaxcala

Universidad Auténoma de Tlaxcala
Escuela de Odontologia

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

Dr. Armando Lara Rosano

Coordinador del Posgrado de Endodoncia

Envio de correspondencia

Madrid 4920-101

2°. Secc. De Gabriel Pastor

C.P. 72420, Puebla, Puebla

01-(22) 240 28 75

Yucatan

Universidad Auténoma de Yucatan

Facultad de Odontologia

Unidad de Posgrado e Investigacion

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

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

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

Colegio de Endodoncistas de Baja Colegio de Endodoncia
California, A. C. del Estado de México, A.C.
Dra. Perla Noemi Acevedo Rivera Dra. Mireya Garcia Rojas Paredes
José Clemente Orozco No. 2340-106. Zona Rio, 21 de Marzo 202-A. Centro,
C.P. 22320, Tijuana, Baja California. Tels. 01 684 634-39-98 C.P. 50040. Toluca, Edo. de México
mmi_acevedo@hotmail.com endomire@hotmail.com
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 Espana, Ledn, Guanajuato
C.P. 25000, Saltillo, Coahuila Tels. 01 718 71-60y 717 59-85
Tels. 01 844 4161692 gcanave@hotmail.com

01 844 1384112
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. Juérez, 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 Asociacién 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 Historico,
Llamar después de las cinco de la tarde C.P. 58000,
amaliaballesterosv@prodigy.net.mx Morelia, Michoacan
Tels. 01 443317 54 16
Asociacion 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.

Endodoncia Actual

Asociaciéon de Endodoncia del
Estado de Sonora, 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 31162 38

rdguezmtz@yahoo.com.mx

Asociacion de Endodoncia de Nayarit, A.C

Dr. Eusebio Martinez Sanchez

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

Tel. consultorio 01 311 2138070

013112128388

01 311 2148955

martinez@ruc.uaNo.mx

Asociacion 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 Oaxaquena 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 Gonzdlez

Cuauhtémoc No. 378. Col. Moderna. C.P. 78233
San Luis Potosi, S.L.P.

Tels. 01 444 811 0262, 444 833 2269
colendo.slp@gmail.com

Asociacion Sinaloense de Especialistas en
Endodoncia, A.C.

Dr. Abel Montoya Camacho

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

Tels. 01 673 7 32 59 11

drabelm@hotmail.com

Dr. Rodolfo Fuentes Camacho

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

Ciudad Obregdn, Sonora

Tels. 01 644-414 76-53 y 133 08-32
endoroifofo@hotmail.com

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 Tabasqueia 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

Asociacion Salvadoreiia de
Endodoncistas (Centroamérica)

Dr. Rafael Ernesto Palomo Nieto

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

503 2264-4922

503 2264-4923
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Mesa Directiva y Comisiones de la Asociacion
Mexicana de Endodoncia,
Colegio de Especialistas en Endodoncia, A.C. Bienio 2017-2019

CONSEJO DIRECTIVO

Dr. Marco Vinicio Zaldivar Higuera
PRESIDENTE

Dr. Juan F. Villalobos Guerrero
SECRETARIO PROPIETARIO

COMISIONES

Dra. Perla N. Acevedo Rivera
SECRETARIA PROPIETARIA

Comision Cientifica

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

Dr. Rubén Rosas Aguilar

Dr. Alberto Arriola Valdés

Comisién Premio Nacional de Investigacion
Dr. Jorge Jaime Flores Trevino

Dra. Idalia Rodriguez Delgado

Dra. Celia Elena Mendiburu Zavala
Comisién Prensa y Difusion

Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres

Dr. Juan Calderén Lopez

Comision de Honor y Justicia

Dr. Radl Luis Garcia Aranda

Dr. Antonio Herrera de Luna

Dra. Elisa Betancourt Lozano
Comisién de Estatutos

Dr. Manuel Sanchez Vite

Ak

Dr. Alberto Diaz Tueme
VICEPRESIDENTE

Editor Revista AMECEE, A.C.

Dr. Marcos Ramirez Salomén

Apoyos de Traduccion

Dra. Alejandra Cantd Morales

Dr. Henry Polanco Stéphane Laurent
Dr. Alberto Arriola Valdez

Dr. David Jaramillo Ferndndez de Castro

Coordinacion de Expo-Comercial
Dra. Gisella Cafiaveras Zambrano
Dr. Gilberto Cardenas Saucedo
Coordinacion del Programa Save
Dr. Antonio Herrera de Luna

Dr. Enrique Chagoyan Benavides

Comision de Carteles

Dr. Marcos Ramirez Salomon

Dra. Marfa Eugenia Lopez Villanueva
Dr. Gabriel Alvarado Cardenas

Dra. Elma Vega Lizama
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Dr. Jorge Guillermo Liera Lugo
TESORERO

Dra. Sara B. Castrejon Diaz
SECRETARIA SUPLENTE

Dr. Gilberto Caadenas Saucedo
PROTESORERO

Dra. Marfa I. Parra Dager
SECRETARIA SUPLENTE

Comision de Concurso de Fotografias
Dra. Larissa Zavala Vargas

Dr. Daniel de la Rosa Moreno

Dr. Julio Ramirez Quiroga

Vocales

Dr. Heriberto Bujanda Wong

Dr. Jaime Gonzalo Barahona Baduy
Comision de Admisién

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 Sinchez (Vicepresidente)
Dr. Alfredo del Rosario Ayala Ham
(Protesorero)
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