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Mensaje del presidente

on este nimero terminamos el trabajo del comité directivo

de la Asociacion Mexicana de Endodoncia 2005-2007. Quiero

agradecer el arduo trabajo realizado por el doctor José Luis

Jacome, fundador y editor de la revista Endodoncia Actual,
asi como al senor Edgar Molina Miranda, director general de Editorial
Digital.

Esperamos que sigas apoyando la edicion de esta nuestra revista en-
viando tus trabajos y casos clinicos, ayudando asi a la actualizacion de
nuestro gremio.

También agradezco al resto de la mesa directiva que trabajé para nues-
tra asociacion estos dos anos, algunos de los logros fueron:

1. Actualizacion de los estatutos de la AME vy el inicio de la gestion
para convertirnos en una federacion.

2. Estructuracion y actualizacion de las bases de datos de socios en
todo el pais, y de la Asociaciones filiales de la AME y posgrados de
endodoncia reconocidas por la misma.

3. Inicio de la campana de informacion sobre la endodoncia y sus al-
cances para los dentistas de practica general y para pacientes, esto
por medio de folletos informativos.

4. Inicio de la campana para el apropiado manejo del diente avulsio-
nado, tratando de que esta informacion esté en lugares apropiados
como parques deportivos, escuelas, etcétera.

5. Dos congresos internacionales con mas de 50 conferencistas.

6. Fortalecimiento econdmico de la Asociacién Mexicana de Endodon-
cia.

El comité directivo se siente satisfecho con los logros en estos dos anos
de labores, sin embargo, estamos concientes del trabajo que sigue, por
lo que deseamos la mejor de las suertes a nuestro presidente entrante el
doctor Mauricio Gonzélez del Castillo y a toda su mesa directiva.

C.D.E.E. Jorge Vera Rojas
Presidente 2005-2007
<jveraro@yahoo.com.mx>
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jComo bhan pasado lo arios!

C.D. José Luis Jdcome Musule
Editor fundador

La Asociacion Mexicana
de Endodoncia ha tenido
una participacion activa
y una vision efectiva y
relevante en la toma de
decisiones para bien de
la endodoncia del pais y
de todos sus agremiados;
asi ocurrio en la primera
reunion nacional llevada
a cabo en la ciudad de
Guanajuato, en 1971, por
los doctores Daniel Sil-
va-Herzog Flores, Arturo
Chavez y Chavez, Lauro
Cantud y Julio Teran. A partir
de este hecho histérico nuestra
asociacion ha estado presente,
aportando ideas e interviniendo
en diferentes foros en escala na-

cional e internacional. Algunas
de las acciones mas importantes

que vienen a mi memoria y que
es importante destacar para los
nuevos socios:

1. Fundadora de la Asociacion
Ibero Latino Americana de
Endodoncia (AILAE).

2. Fundadora de la Federacion
Internacional de Asociacio-
nes de Endodoncia (IFEA).

3. En la Reunion Nacional de
1982, celebrada en Oaxaca
la AME, instituy6 el Premio
Nacional de Investigacion en
Endodoncia con el objetivo
de fomentar la investigacion
en nuestro pais.

4. Fundadora del Consejo Mexi-
cano de Endodoncia (CME).

5. En el ano de 1985 me tocd
presidir y organizar con los
docotres Daniel Silva-Her-
zog, Arturo Chavez y Alberto
Arriola, el foro Ibero Latino
Americano de Endodoncia,
celebrado en Guadalajara,
Jalisco, con una asistencia
sin precedentes para una es-
pecialidad de mas de 1,200
congresistas.

6. Nuestro pais fue distinguido
en 1990 con la sede y organi-
zacion del Primer Congreso
Mundial de Endodoncia y la
AME estuvo presente con el
trabajo arduo de los doctores



José Oynik, German Valle,
Armando Lara, Silvia Beris-
tain, Yolanda Justus, Lourdes
Aguilar y Ma. Eugenia Reyes.
El evento reunié a lo mas
destacado de la endodoncia
mundial, sentando un prece-
dente de asistencia, organi-
zacion y calidad cientifica.

7. En 1996 en el puerto de Vera-
cruz, la AME celebré 25 anos
de existencia, logrando otro
éxito de mas de 1,000 parti-
cipantes gracias al trabajo del
comité ejecutivo y organiza-
dor presidido por los docto-
res Enrique Padilla y Carmen
Gonzilez.

8. En el ano 2005, en Monte-
rrey, Nuevo Leon, durante la
gestion del cirujano dentista
Jorge Flores, la AME y la or-
ganizaciéon Roots de Estados
Unidos llevaron a cabo el V
Summit con la participacion
de mas de 1,000 asistentes.

9. En el ano 2006, durante la ges-
tion del C.D.E.E. Jorge Vera,
la AME celebré sus 35 anos
de liderazgo de vanguardia e
innovacion.

10. En 2007, en Acapulco, Gue-
rrero, durante la misma ges-
tion, la AME organizé su 36
reunién nacional y el X Con-
greso Latinoamericano Ibéri-
co de Endodoncia (CLAIDE),
de la ATLAE.

Estas acciones y proyectos han
sido realizados gracias al esfuer-
zo y trabajo permanente de los
diferentes consejos directivos
de AME presididos por los doc-
tores:

Daniel Silva-Herzog Flores
Arturo Chavez y Chavez
José Luis Jacome Musule
Silvia Beristain y Garcia
German Valle Amaya
Armando Lara Rosano
Eugenio Moreno Silva
Gerardo Hurtado Vingardi
Enrique Padilla Gutiérrez

Gerardo Pineda Murguia
Juan José Alejo H.
Alvaro Cruz Gonzalez
Jorge Flores Trevino
Jorge Vera Rojas

Debemos reconocer en estos
36 anos de una manera senci-
lla pero justa a los socios fun-
dadores, vitalicios, honorarios y
ex presidentes, por ser pioneros
e impulsores de la endodoncia
mexicana. Este tipo de home-
najes destacan la sensibilidad
que nunca debe perder nuestra
Asociacion Mexicana de Endo-
doncia, y servird de motivacion
para formar parte de los nuevos
consejos directivos.

La Asociacion Mexicana de En-
dodoncia A. C. se ha trazado
objetivos importantes desde su
fundacién, como es la supera-
cion de sus socios y la dignifi-
cacion de nuestra especialidad;
esto se ha cumplido gradual-
mente durante 36 anos con li-

Endodoncia Actual

Informe

derazgo de vanguardia e inno-
vacion, lo cual se ratificé con la
celebracion de la Reunién Nacio-
nal de Endodoncia que se llevo
al cabo del 23 al 27 de mayo de
2007 en Acapulco, Guerrero; en
esta ocasion, en conjunto con la
Asociacion Ibero-Latinoamerica-
na de Endodoncia que otorgo la
sede a nuestro pais del X Con-
greso Latinoamericano Ibérico
de Endodoncia (CLAIDE).

El consejo directivo que presi-
de el doctor Jorge Vera Rojas ha
desarrollado un trabajo digno
de mencionarse:

1. Actualizacion, reforma y pro-
tocolizacion de nuestros es-
tatutos.

2. Inicio de trimites para estu-
diar la viabilidad de conver-
tir a AME en federacion de
colegios de endodoncistas,
siempre y cuando las filiales
se conviertan en colegios.

3. Aumento en la membresia de
socios activos y afiliados ha-
biendo mayor comunicacion
con todos y con sus filiales,
prueba de ello es la actuali-
zacion permanente enviando
articulos de la especialidad
via correo electrénico.

4. Otro logro importante es la
nueva edicion y formato en
color de la revista Endodon-
cia Actual, 6rgano oficial de
nuestra asociacion.

5. Impresion del nuevo directorio
de la AME para tener cons-
tancia de quiénes somos y en
dénde estamos, lo cual ha sido
una labor de mucho trabajo
para actualizar los datos.

7
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6. Inicio de la campana de nor-
matividad de la endodoncia
con informacién para los
dentistas y los pacientes con
respecto al tratamiento de los
conductos radiculares.

7. Se dejard una estructura fi-
nanciera solida, asi como
también en su organizacion.

8. Se organizaron dos congre-
sos nacionales de alta cali-
dad cientifica con mas de 50
conferencistas nacionales y
extranjeros, comparados sin
lugar a dudas con cualquier
evento en escala mundial.

Nuestro agradecimiento al co-
mité organizador de estos mag-
nos eventos por el gran esfuer-
zo realizado, lo cual es dificil de
pagar, solo el carino por nuestra
asociacion mueve a dejar nues-
tro hogar, nuestro consultorio y
nuestros asuntos personales en
beneficio de todos los socios,
igracias de nuevo!

Los representantes de la AME
en sus diferentes etapas, ante el
Consejo Mexicano de Endodon-
cia: Alberto Arriola, Miguel An-
gel Diaz, Eugenio Moreno, José
Luis Jacome, Enrique Padilla,
Gerardo Pineda, German Valle,
Armando Lara, Jorge Vera, Luis
Garcia, Silvia Beristdin, Stépha-
ne Henry, Lourdes Aguilar y Ma.
Elena Villavicencio, han trabaja-
do intensamente en su forma-
cion aportando ideas, didlogo
permanente y objetivos muy
definidos en bien de nuestra es-
pecialidad; esto ha fructificado
en la consolidaciéon de un dnico
consejo junto con la Academia
Mexicana de Endodoncia re-
conocido por CONAEDO; esto

nos ha dado seriedad, unidad y
credibilidad a todos los endo-
doncistas certificados.

En 1998, durante la XXVI Re-
unién Nacional celebrada en
Villahermosa, Tabasco, pude
lograr en colaboracién con don
José Cuellar (socio honorario)
una aspiracion largamente so-
fiada: la publicacion del pri-
mer nimero de nuestra revista
Endodoncia, sin embargo, los
altos costos para sus ediciones
llevaron a replantear el futuro
de nuestro 6rgano informativo
que ha sido en buena parte fi-
nanciado con fondos de nues-
tra asociacion, pero es de en-
tenderse que no es saludable
en el mediano plazo, por tanto,
hubo que redefinir su periodi-
cidad, costos de impresion y
formato; fue asi que se realizé
un acuerdo con el doctor Ernes-
to Garcia, director de Dentsply
de México y con el senor Edgar
Molina director de Editorial Di-
gital, en el sentido de publicar
con costo a estas dos empresas,
tres nimeros al ano con forma-
to en color y el envio gratuito a
los socios de la AME; el com-
promiso nuestro es el de pro-
porcionar el material cientifico
para su publicacion sin ninguna
restriccion en su contenido. La
editorial hizo una encuesta con
sus lectores y la revista nece-
sita reforzar su peso cientifico,
la permanencia de la revista es
critica por falta de articulos. De
nuevo hago un llamado urgente
a los socios activos, directores y
alumnos de posgrados para que
envien material, desde articulos
de reflexion de algin tema afin
a la especialidad, trabajos de in-
vestigacion y casos clinicos; de
no ser asi, podriamos perder lo

que con tanto trabajo hemos lo-
grar, lo cual seria lamentable.
Todos debemos asumir nuestra
responsabilidad, de no ser asi
el compromiso tendria que ser
cancelado y volver a nuestro
formato de boletin informativo
en el mejor de los casos.

Personalmente asumo la res-
ponsabilidad de editar el proxi-
mo ndmero, pero si no hay el
material suficiente para los si-
guientes, mi renuncia como edi-
tor serd irrevocable.

Han sido 29 anos de esfuerzo
personal y trabajo permanente,
seria el momento de dejar este
espacio para nuevas ideas y pro-
yectos del nuevo comité directi-
vo. Asimismo, doy las gracias a
todos los autores y escuelas de
posgrado que han colaborado
con sus articulos enriqueciéndo-
nos con sus aportaciones cien-
tificas para la elaboracion de
los nimeros editados, y deseo
profundamente lo mejor para
nuestra asociacion en los anos
venideros.

Los socios activos, las filiales y
los posgrados de endodoncia
son el nucleo ventral de nues-
tra fuerza como asociacion, por
tanto, les pido que sigamos brin-
dando nuestro tiempo, ideas y
trabajo para que los objetivos
que se proyecten con el nuevo
presidente electo, el doctor Mau-
ricio Gonzalez del Castillo Silva,
se puedan llevar a cabo. &
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Investigacion

Efecto de la radiacion laser
de baja potencia en beridas

quirurgicas

*
Daniel Silva-Herzog, Ma. Veronica
Méndez Gonzdlez, José Carlos Campos
Jiménez, Raquel O. Guillén Navarrete y

Tatiana Ramirez Mora

La utilizacion del laser en
la odontologia ha tenido
una constante evolucion
y desarrollo. Cada vez son

mas las especialidades

odontologicas en las que
se aplican las diferentes
variedades de laser, ya
sea en procesos diagnos-
ticos o terapéuticos.

e este modo, se de-

ben distinguir dos

grandes grupos de

laser: los de alta po-
tencia o quirurgicos y los de baja
potencia o terapéuticos (low lev-
el laser therapy o LLLT). Los pri-
meros tienen un efecto térmico,
ya que son capaces de concen-
trar gran cantidad de energia en
un espacio muy reducido, y ello
se demuestra por su capacidad
de corte, coagulacion y vapori-
zacion. Por otro lado, los de baja
* El doctor Daniel Silva-Herzog ,coordinador del posgrado
de edodoncia en la Facultad de Estomatologfa de la Uni-
versidad Auténoma de San Luis Potosi <dsilva@uaslp.mx>

y <dsilva_herzog@yahoo.com.mx>.Profesor de endodon-
cia de esa universidad, y residente de ese posgrado.

energia carecen de este efecto
térmico, ya que la potencia que
utilizan es menor y la superfi-
cie de actuacion es mayor, y de
este modo el calor se dispersa;
sin embargo producen un efec-
to bioestimulante celular. Su
aplicacion fundamental es para
acelerar la regeneracion tisular
y la cicatrizacion de las heridas,
disminuyendo la inflamacion y
el dolor. Los mas conocidos son
el de Arseniuro de Galio (Ga,As
laser pulsado con longitud de
onda de 904 nanémetros —nm-),
el de Arseniuro de Galio y Alu-
minio transmisible por fibra 6p-
tica (Ga-Al-As con longitud de
onda de 830nm) y el de Helio
Neén (He-Ne con longitud de
onda de 632,8 nanémetros).!

La profundidad de estos laser
dentro del tejido 6seo es de 1
centimetro (cm), mientras que
en tejidos blandos es de 2 hasta
5cm. Los efectos del laser tera-
péutico son: analgésico, antiin-
flamatorio y, como se mencio-
nd, bioestimulador.

Hasta hoy en dia no se conoce
bien su mecanismo de accién,
pero se cree que modula el
comportamiento celular sin in-
crementar significativamente la
temperatura tisular. La energia
es absorbida donde la concen-
tracion de fluidos es mayor, por
tanto habrd una mayor absor-
cion en los tejidos inflamados
y edematosos, estimulando las
numerosas reacciones biologi-

cas relacionadas con el proceso
de reparacion de las heridas.?

Por la posibilidad de obtener el
efecto analgésico y antiinflama-
torio, el laser de baja potencia
puede estar indicado para dis-
minuir el dolor que aparece tras
los traumatismos dentarios, en
patologia inflamatoria periapical
y en el postoperatorio de los pa-
cientes intervenidos de cirugia
periapical, con resultados posi-
tivos en todos los casos.?

En los dltimos 30 anos, los inves-
tigadores han encontrado que la
radiacion laser de baja potencia
posee un efecto bioestimulador
sobre los tejidos. Hay estudios
que demuestran que, bajo con-
diciones especificas, la luz laser
del espectro rojo aumenta la
velocidad de sanado de las he-
ridas. Los fotones generados a
partir de este espectro estimu-
lan una rapida epitelizacion, asi
como la proliferacion de fibro-
blastos, en cultivos tisulares hu-
manos y animales.

Se ha reportado que el laser de
baja potencia reduce el dolor
posextraccion, asi como la in-
flamacion y aumenta la tasa de
sanado de las heridas (incluyen-
do cicatrizacion y fagocitosis)
en cultivos celulares y estudios
clinicos tanto en los animales
como en los humanos.*

Materiales y métodos

Se utilizaron 12 ratas macho
de la raza Wistar con un peso
de 250 a 300 gramos (g), asig-
nadas de manera aleatoria en
tres grupos que corresponden
a los periodos de observacion:
36, 48, y 72 horas. Los animales



fueron anestesiados por la ad-
ministracion intraperitoneal de
pentobarbital sédico -Sedalvet®,
Laboratorios Ttokkio S.A. de
C.V,, México- (40 miligramos/ki-
logramos -mg/kg- de peso). Se
rasur6 el dorso y se desinfectd
(Isodine). A cada espécimen se
le realizaron dos incisiones con
una hoja de bisturi del nimero
15 en el dorso, de 2cm de longi-
tud y de 4 milimetros (mm) de
profundidad. Después se apli-
caron dos puntos de sutura de
seda 3-0 (Ethicon Jonhson &
Jonhson) en cada una de la in-
cisiones. Las incisiones del lado
derecho fueron las del grupo
control, las del izquierdo corres-
pondian al experimental al cual
se le aplico la radiacion con un
equipo laser de baja potencia
Ga-Al-As (galio, aluminio, ar-
senio), a una longitud de onda
de 780nm, con una emision de
onda continua, a una dosis de
31.8 J/s/cm2 | 2 minutos/dosis.
La forma de aplicacion es en
contacto directo con el tejido.
El 4area de la punta activa del
cristal de cuarzo es de 0.13 cm2
( Compact Laser, J. Morita Co.,
Japan).

La recoleccion de las muestras
se llevd a cabo de manera si-
multinea para cada uno de los
periodos de evaluacion, proce-
diendo al sacrificio de los ani-
males y realizando la diseccion
de la zona de tejido, 1lem peri-
férico a la incision. Cada una de
las muestras obtenidas se alma-
cenaron y fijaron en 40 mililitros
(mD de formaldehido a 10%, y
sometidas a procesamiento his-
tologico. Las muestras fueron
colocadas en los casetes para
ser parafinadas (Paraplast, Ken-
dall, Tyco Healthcare group LP,

MA, EEUU). A continuacion se
montaron en el microtomo (Mi-
crom HM 360, Microm GbmH,
Waldort, ADy se realizaron cor-
tes continuos de Spm de grosor.
Se utiliz6 la tincion Hematoxili-
na y Eosina. Con posterioridad,
se observaron en el microsco-
pio optico de luz (Motic Mod-
elo DMBS5-5 Digital Biological
Microscope), considerando los
siguientes parametros: tejido
de granulacién, neutrofilos po-
limorfonucleares, macrofagos,
infiltrado de células plasmaticas
y fibroblastos.

Resultados

Andlisis histopatoldgico
a las 36 horas

A las 36 horas se observé en
ambos grupos un infiltrado in-
flamatorio  caracterizado por

una gran presencia de neutré-
filos (véase la figura 1) median-
do una inflamacién aguda leve
(véase la grafica D.

Sin laser Con laser

2.5
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Figura 1. Evaluacion histopatolégica a las 36
horas. Ambos grupos.
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Gréfica 1, Andlisis histopatoldgico a las 36 horas.

Andlisis histopatoldgico
a las 48 horas

En el periodo de 48 horas se
presentd un comportamiento si-
milar al anterior, en el grupo ex-
perimental, sin embargo, hubo
una disminucién importante de
polimorfo nucleares en el grupo
control (véanse la figura 2 y la
grafica 2).

Sin laser Con laser

ambos grupos.
Gréfica 2. Anlisis histopatoldgico a las 48 horas.

LASER CONTROL

2 IPMN

B MACROFAGOS
O LINFOCITOS

o FIBROBLASTOS

Andlisis histopatoldgico
a las 72 horas

A las 72 horas se presentd un
cambio en el tipo celular del
grupo experimental, con una
presencia importante de ma-
crofagos, vasos sanguineos y
fibroblastos (véanse las figuras
3 y 4), mediando la respuesta
inflamatoria, mientras que en el
grupo control no se observaron
de manera significativa dichas
células, aunado a esto, hubo
una disminucion de polimor-
fonucleares en ambos grupos
(véase la grafica 3).

1"
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Figura 3. Evaluacion histopatolégica a las 72
horas. Ambos grupos.
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Grafica 3. Andlisis histopatoldgico a las 72 horas.

RESULTADOS
48 hrs

72 hrs

Figura 4. Resultados.

Discusion

Numerosos estudios,” han repor-
tado el efecto antiinflamatorio
del laser de baja potencia (Ga-
Al-As) en difierentes modelos
animales, asi como también sus
efectos analgésico, antiedemato-
so, y bioestimulador. Honmura
A. y cols.,® encontraron que el
laser infrarrojo de baja potencia
tiene un efecto anitiinflamato-
rio, inhibiendo el aumento de la
permeabilidad vascular durante
la aparicion del proceso inflama-
torio agudo; esto en un modelo
experimental en ratas. Por otra

parte, Sato T. y cols., reportaron
el efecto analgésico en procesos
inflamatorios que produce el
laser Ga-Al-As, al estudiarlo en
ratas anestesiadas, concluyendo
que la radiacion laser inhibe se-
lectivamente senales nocicepti-
vas en los nervios periféricos.

En relacion con los resultados
obtenidos en el estudio, se ob-
servé un comportamiento ce-
lular, que si bien no fue signi-
ficativamente diferente en los
primeros dos periodos de eva-
luacion, si lo fue a las 72 horas,
donde se observo una presen-
cia importante de macréfagos
y fibroblastos en las muestras
irradiadas con el laser de baja
potencia, lo cual, segin el me-
canismo normal de reparacion
tisular, éstos estan presentes
como una unidad en el espacio
danado, participando los ma-
crofagos como una fuente conti-
nua de citocinas necesarias para
estimular la fibroplasia y la an-
giogénesis. Y, por su parte, los
fibroblastos construyen la nue-
va matriz extracelular necesaria
para dar soporte al crecimiento
celular; lo cual no se observo en
el grupo control. Estos resulta-
dos coinciden con los que ob-
tuvieron Kreisler M. y cols.,” los
cuales demostraron una mayor
actividad de proliferacion celu-
lar en fibroblastos del ligamento
periodontal, a partir de las 72
horas, sin encontrar diferencias
significativas en los periodos de
24 y 48 horas. En este caso, se
estaria en presencia de un efec-
to bioestimulador y trofico celu-
lar, el cual ya ha sido descrito
por otros autores.”

Por otra parte, el efecto antiin-
flamatorio no es del todo cla-

ro en lo histolégico, ya que en
ambos grupos hay un infiltrado
inflamatorio similar en cuanto
a presencia de tipo celular en
los primeros periodos de eva-
luacién, sin embargo, la obser-
vacion de las zonas evaluadas
mostraba diferencias significa-
tivas en cuanto a su apariencia
clinica. En las areas del grupo
control no se observo edema al-
guno, mientras que en el grupo
control si estuvo presente. Hay
reportes’ que atribuyen de ma-
nera importante un efecto anti-
inflamatorio del laser de baja po-
tencia a periodos de evaluacion
incluso menores a los evaluados
en nuestro estudio, atribuyen-
do dicho efecto a una inhibi-
cion importante de metabolitos
de la cicloxigenasa 2 (COX-2),
como son la prostaglandina E2
y tromboxano A2. Esto nos re-
fiere al empleo de una metodo-
logia mas precisa en cuanto a la
evaluacion del efecto antiinfla-
matorio de la radiacion laser, lo
cual debe ser tomado en cuenta
para futuras investigaciones.

Conclusion

De tal forma y con base en los
resultados arrojados en la pre-
sente investigacion, se puede
concluir que el empleo de la
radiacion laser de baja poten-
cia podria contribuir de manera
importante en la disminucion
del tiempo de regeneracion de
los tejidos sometidos a heridas
quirdrgicas, y que es necesaria
la realizacién de mas estudios,
tanto clinicos como in vitro que
corroboren dicho efecto, asi
como la capacidad antiinflama-
toria del laser galio, aluminio y
arsenio. &)
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José Benjamin Mena Meza, Alberto Diaz F l.lt”'ac io/n b aCterl‘dna en
provisionales de acrilico
cementados con Temp-Bond

Tueme y Alejandro H. Cruz Luna’
Guillermo E. Judrez Lopez; Mayra Sole-
dad Riofrio y Ricardo Octavio Bunting

Ochoa*

Uno de los objetivos del
tratamiento de conductos
es mantener libre de bac-
terias, restos organicos y
toxinas el conducto radi-

cular. Se ha establecido

sin duda que las bacterias
comprometen el éxito del
tratamiento, dando como
resultado el rompimiento
de la integridad de los te-
jidos periapicales.

| siguiente paso des-

pués de terminar un

tratamiento de con-

ductos es la colocacion
de una restauracién coronaria
permanente, pero en algunas
ocasiones no siempre es posible
hacer de inmediato una restau-
racion de estas caracteristicas,
en tal caso es necesario colocar
una restauracion provisional de
acrilico; ésta puede ser cemen-
tada con una amplia gama de
cementos, dentro de los cuales

v Dycal

se encuentra el Temp-Bond
(Kerr USA), el cual es temporal
y esta hecho con base de oxi-
do de zinc, su presentacion co-
mercial incluye dos pastas, una
como base y otra como cataliza-
dor. Este cemento es uno de los
que mas usan los odontdlogos y
rehabilitadotes orales.

Otro material muy usado como
cemento temporal es el Dycal
(Densply Estados Unidos), el
cual es un recubrimiento cavi-
tario formulado con base de hi-
droxido de calcio, y su presenta-
cion comercial incluye una base
y un catalizador, ambos son
pastas; debido a que presenta
una consistencia similar al de
los cementos para provisionales,
y a que endurece rapidamente
algunos clinicos lo usan como
medio cementante de provisio-
nales.

El cemento provisional ideal
para cementar restauraciones
temporales debe presentar las
siguientes caracteristicas: sellado
hermético de la interfase denti-
na-provisional (contra filtrado
marginal), buen sellado del ce-
mento por si mismo (que no pre-
sente porosidad), resistencia a la

* Tiene un posgrado de endodoncia por la Universidad Auténoma de Guadalajara, y realiza practica privada exclusiva en
endodoncia en La Piedad Michoacan; es profesor del posgrado de endodoncia en la Universidad Auténoma de Guadalaja-
ray realiza practica privada exclusiva en endodoncia; es jefe de seccion de microbiologia y laboratorio de patologia clinica
del Hospital Universitario Angel Leafio de la Universidad Auténoma de Guadalajara, respectivamente.

** Participan como colaboradores. Patélogo en Guadalajara, Jalisco; tiene un posgrado en rehabilitacion oral por la
Universidad de Guadalajara y realiza practica privada en Quito, Ecuador; y tiene un posgrado en rehabilitacion oral por la
Universidad de Guadalajara y Practica privada en Panama, Panam4, respectivamente.

compresion, que sea dimensio-
nalmente estable, facil de mani-
pular y facil de remover.

Para encontrar un material que
reina las caracteristicas antes
mencionadas se han realizado
numerosas investigaciones acer-
ca de microfiltracion mediante
restauraciones provisionales,
usando diferentes técnicas que
permitan conocer el compor-
tamiento de estos materiales
ante la microfiltracién. Algunas
de las técnicas usadas para es-
tos estudios incluyen el uso de
tintes, bacterias, radioisétopos,
filtracion de fluidos y lipopoli-
sacaridos bacterianos. En estos
estudios se ha encontrado que
la mayoria de las restauraciones
provisionales permiten la filtra-
cion de los marcadores, ya sea
en el corto o en el largo plazos
segun las propiedades de cada
material.

El papel de la microfiltracion en
sentido corono-apical por medio
de restauraciones provisionales
y de obturaciones radiculares
ha sido considerado un factor
que pude afectar el pronostico
de los tratamientos.



Planteamiento
del problema

Los provisionales de acrilico
brindan proteccion temporal a
dientes que han sido sometidos
al tratamiento de conductos y
también dan proteccion a los
dientes que estin siendo trata-
dos en varias citas, esto con para
evitar la contaminacién o recon-
taminacion bacteriana. Pero los
materiales para cementar dichos
provisionales dejan en duda que
haya un sellado hermético. Por
ello, para el clinico es de fun-
damental importancia que los
materiales de cementacion tem-
poral eviten la microfiltracion
bacteriana.

Objetivo

Determinar si los provisiona-
les de acrilico termocurados,
cementados con Temp-Bond y
Dycal son una barrera real para
evitar la microfiltraciéon bacte-
riana.

Hipodtesis

Ha: los provisionales de acrilico
termocurados, cementados con
Temp-Bond y Dycal permiten la
microfiltracion bacteriana hacia
el espacio del conducto radi-
cular en los dientes con acceso
endodontico y obturacion pro-
visional en el corto plazo.

Ho: los provisionales de acrilico
termocurados, cementados con
Temb-Bond Dycal no permiten
la microfiltracién bacteriana ha-
cia el espacio del conducto ra-
dicular en dientes con acceso
endodontico y obturacion pro-
visional en el corto plazo.

Justificacion

La finalidad de la presente in-
vestigacion es determinar cual
de los materiales propuestos
para cementar provisionales
presenta menor microfiltracion
bacteriana en el corto plazo (22
dias).

Tipo de estudio
Experimental
Prospectivo
Comparativo
Transversal
Especificacion de variables

e Variable independiente: los
cementos Temp-Bond y Dy-
cal.

e Variable dependiente: obser-
var si hay filtracion bacteria-
na o no.

e Medicion de las wvariables:
monitoreo de la filtracion
bacteriana.

Antecedentes

Kakehashi y col. demostraron
que las bacterias estin intima-
mente relacionadas con la pa-
togénesis pulpar y periapical.!
La presencia de bacterias en los
conductos radiculares, el nu-
mero y tipo de bacterias estin
muy ligadas con la patogénesis
periapical y el tamafo de la le-
sion apical.? Estudios de pronds-
tico senalan que en los dientes
comprometidos periapicalmente
en donde las bacterias sin duda
estin involucradas, las posibili-
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dades de éxito en el tratamien-
to de los conductos radiculares
disminuyen;? debido a esto, uno
de los principales objetivos del
tratamiento de conductos es la
eliminacion de las bacterias que
se encuentran en los conductos
radiculares.

En el afin de conseguir la des-
infeccion de los conductos radi-
culares se han ideado diferentes
técnicas de instrumentacion y
diferentes soluciones antisépticas
para lograr la desinfeccion de los
conductos, un ejemplo de ellas
son el hipoclorito de sodio y la
clorhexidina. También se han
propuesto medicamentos intra-
conducto para mejorar las condi-
ciones asépticas de los conductos
infectados; estos medicamentos
se usan solo después de una com-
pleta limpieza de los conductos
radiculares. Uno de los medica-
mentos mads populares para este
propésito es el hidroxido de cal-
cio Ca(OH)2, el cual se ha some-
tido a una serie de estudios para
verificar su eficacia como medi-
camento antibacteriano intracon-
ducto. Sjogren y col. demostraron
que el hidroxido de calcio en el
corto plazo (siete dias) es eficaz
como medicamento antibacteria-
no intraconducto. La induccién a
la calcificacion en contacto con
los tejidos y la disolucion de te-
jido necrético son otras de sus
propiedades.* Otros medicamen-
tos que se han utilizado para la
desinfeccion de los conductos
son el paramonoclorofenol y el
yoduro de potasio yodado; el pri-
mero es demasiado téxico como
para utilizarse en forma alternati-
va y racional en el tratamiento de
conductos, el segundo compuesto
puede desencadenar en algunos
pacientes cierta sensibilidad.’

15
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Investigaciones recientes han
dado una gran importancia a la
microfiltracion coronal, ya que
ésta ha sido considerada un fac-
tor que puede afectar el pronds-
tico en endodoncia. Torabinejad
y col. encontraron que las bac-
terias provenientes de la porcion
coronal en piezas dentales obtu-
radas son capaces de atravesar
la totalidad de los conductos
en un periodo de 19 a 42 dias.’
En un estudio in vitro se evalu6
la capacidad de sellado del Ca-
vit G. y de los provisionales de
acrilico cementados con Temp-
Bond, después de tres meses
de contaminacion con saliva y
expuestos a tinta china por 72
horas; ambos tipos de restau-
raciones provisionales permi-
tieron una extensa filtracion de
tinta hacia los conductos obtu-
rados.” Un estudio comparativo
de microfiltracion marginal rea-
lizado en coronas provisionales
cementadas con seis diferentes
materiales demuestra que todos
los materiales mostraron dife-
rentes grados de microfiltracion
de tinta por medio de la interfa-
se diente/cemento.”

Estudios realizados con isotopos
radiactivos para medir el grado
de filtracion a través de coro-
nas permanentes cementadas
demuestran que incluso en este
tipo de restauraciones la micro-
filtracion estd presente” En una
serie de tres estudios realizados
en dientes humanos extraidos y
en dientes de monos in situ, se
evalu¢ la filtracion de saliva arti-
ficial y natural a través de dien-
tes con obturacion radicular. El
primer estudio demuestra que a
los siete dias de exposicion a la
saliva 85% de las muestras pre-
sentan filtracién, el segundo es-

tudio demuestra que con inde-
pendencia del cemento sellador
que se utilice para la obturacion
radicular, la filtracion de saliva
estuvo presente en las muestras
empleadas y el tercer estudio
realizado in vivo demuestra una
considerable filtracién de saliva
natural al estar las muestras ex-
puestas al medio oral durante
siete dias, aunque hay que sena-
lar que algunas muestras de los
controles positivos no presen-
taron filtracion debido quiza al
empacamiento de alimento en
los accesos y a que la saliva del
animal contiene proteinas y mu-
cina, lo que hace que esta saliva
sea mas espesa, retardando la
filtracion en estas condiciones."
Balto refiere que en los dientes
con restauracion temporal y ob-
turacion radicular las bacterias
pueden atravesar la totalidad
del conducto en un promedio
de 10 a 15 difas." La funcion de
una restauracion provisional es
doble: primero impedir que la
saliva con sus bacterias tengan
acceso al conducto radicular,
evitando asi una infeccién o re-
infeccion, y segundo, evitar que
los medicamentos colocados
en los conductos y en la cavi-
dad pulpar escapen a la oral,
preservando asi la efectividad
del medicamento y previniendo
quemaduras quimicas por parte
del medicamento a la mucosa
bucal.'®

Las propiedades que un mate-
rial de restauracion provisional
debe poseer son: buen sellado
en la interfase cemento-denti-
na (contra filtracion marginal),
buen sellado del cemento por si
mismo (contra porosidad), mini-
mas variaciones dimensionales,
buena resistencia a la abrasion

y compresion, facilidad de colo-
cacion y remocion, compatible
con los medicamentos que se
colocan en la cavidad pulpar, y
buena apariencia estética.'®

Diversas investigaciones han
mostrado la utilidad del Pro-
teus vulgaris para el estudio de
la microfiltraciéon bacteriana, ya
que esta bacteria tiene particu-
laridades que la hacen muy ma-
nejable en el laboratorio, tales
caracteristicas son: bacilo aero-
bio, moévil que crece profusa-
mente en los medios de cultivo
simples y es una bacteria relati-
vamente pequena (0.4-0.6p por
1.0-3.0p), estas particularidades
la hacen ttil para los propdsitos
de este estudio."

No hay discusion acerca de la
importancia que las bacterias
tienen en el fracaso de los tra-
tamientos de conductos, la ma-
yoria de las investigaciones co-
inciden en que la presencia de
ellas en los conductos radicula-
res determinan los sintomas, las
zonas radioltcidas y los tractos
sinuosos (fistulas) implicados en
el fracaso de los tratamientos de
los conductos.

El objetivo de los procedimien-
tos destinados a buscar el éxito
debe considerar la eliminacion
de las bacterias presentes en los
conductos radiculares o evitar su
filtracion mediante restauraciones
temporales o permanentes.

Materiales y métodos
Universo de trabajo
Son 50 piezas dentales humanas

unirradiculares extraidas por
motivos ajenos al estudio.



Criterios de inclusion

Dientes maduros y rectos, con
una longitud minima de 20 mi-
limetros (mm).

Dientes con poca destruccion
por caries (caries incipientes o
pequenas).

Dientes con restauraciones sim-
ples y pequenas.

Los dientes deben permitir ac-
ceso simple.

Criterios de no inclusion

Dientes con raices cortas o ena-
nas.

Dientes con gran destruccion
por caries. Dientes con restaura-
ciones complejas y grandes.

Dientes con curvatura mayor de
30 grados.

Dientes con conductos calcifica-
dos.

Dientes temporales.
Criterios de exclusion

Dientes fracturados durante al-
guno de los procedimientos.

Todas las piezas dentarias reco-
lectadas se estandarizaron a un
minimo de 20mm cada una, se
lavaron y almacenaron en hipo-
clorito de sodio a 2.5% hasta el
momento de su uso.

Grupos experimentales
Las piezas dentarias fueron divi-

didas en cuatro grupos experi-
mentales de 10 piezas cada gru-

po y dos grupos controles de
cinco piezas.

Grupo 1. Provisionales de acri-
lico cementados con Temp-
Bond.

Grupo 2. Provisionales de acrili-
co cementados con Dycal.

Grupo 3. Provisionales de acrili-
co cementados con Temp-Bond
y con medicacién intraconducto
de Ca(OH)2.

Grupo 4. Provisionales de acrili-
co cementados con Dycal y con
medicacion intraconducto de
Ca(OH)2.

Grupo 5. Provisionales de acri-
lico sin cementar y con acceso
endodontico (control positivo).

Grupo 6. Provisionales de acrili-
co cementados sin acceso pero
sellados herméticamente en toda
su extension con barniz de ufas
y silicon (control negativo).

Procedimientos clinicos
Fabricacién de provisionales

A los 50 dientes con sus coro-
nas intactas se les tomaron im-
presiones con Speedex Colténe,
New Jersey; después los mode-
los negativos se vacian con yeso
Gold Rock (véase las figuras 1,
2 y 3). Se toma una impresion
del modelo positivo con un ace-
tato. Con posterioridad, los mo-
delos en yeso se tallan dindoles
una terminacién en hombro. Se
toma una impresion a los mo-
delos tallados con el acetato
relleno de acrilico Nic Tone, se
recortan los excesos y se mon-
ta el modelo positivo junto con
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Figura 5. Olla de presion para coccion de los
provisionales.
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Figura 6. Pulido y detallado de los provisionales.

Figura 7. Preparacion coronal.

\

Figura 8. Instrumentacion.

Figuras 9y 10. Colposcopio y medicion de la
interfase acrilico-diente.

la impresion de acetato rellena
de acrilico en un Jig Miniprensa
(véase la figura 4). Este conjunto
se coloca en una olla de presion
para cocer el acrilico durante 30
minutos a 30 libras de presion
(véase la figura 5), al término
del cocimiento se retira el con-
junto y se deja enfriar 24 horas.
Se recuperan los provisionales,
se recortan los excesos y se pule
cada provisional (véase la figura

0).
Preparacion coronal

Todos los dientes se prepara-
ron con una terminacion en
hombro. Para la terminacién se
usaron fresas de diamante cilin-
dricas de punta plana (véase la
figura 7).

Instrumentacion de los
conductos radiculares

A cada diente se le realiza un
acceso endodontico simple con
una fresa de bola ndmero 4 y
se coloca una lima nimero 10
dentro del conducto para tomar
la conductometria a Tmm corto
del apice radicular. El tercio co-
ronal y medio se ensanchan con
fresas Peeso MAILLEFER Suiza
numeros 3, 2, 1 y se instrumen-
tan los conductos con limas tipo
flexofile MAILLEFER Suiza utili-
zando la técnica de fuerzas ba-
lanceadas, estandarizandose la
instrumentaciéon hasta una lima
nimero 40 (véase la figura 8).
La irrigacion se lleva acabo entre
cada instrumento con hipoclori-
to de sodio a 1%. Al terminar
la instrumentacién los conduc-
tos se secan con puntas de pa-
pel y después se coloca en los
accesos una pequefa torunda
de algodén y 4mm de Provisit

IDEA México en los grupos 1y
2; en los grupos 3 y 4 se realiza
el mismo procedimiento pero
antes de colocar el algodon y el
Provisit se pone una medicacion
intraconducto de hidroxido de
calcio, el cual es mezclado con
agua destilada.

Medicion y estandarizacion de
la interfase acrilico—diente

Todos los dientes con su pro-
visional de acrilico ajustado sin
cementar son observados con
un microscopio (Colposcopio) a
un aumento de 10x4.5 en cuatro
puntos de las diferentes superfi-
cies del diente para estandarizar
la separacion del acrilico con el
diente a un promedio de 200p
como maximo (véanse las figu-
ras 9, 10 y 1D.®

Cementado de los provisionales

El material para cementado de
los provisionales fue manipula-
do de acuerdo con las instruc-
ciones del fabricante. El material
se coloca dentro del provisional
y se inserta éste en el diente, se
retiran los excesos y se mantie-
ne el provisional en su lugar con
un peso de 15 kilogramos (kg)
durante 15 minutos. Los dientes
son almacenados en cajas plds-
ticas con 100% de humedad re-
lativa hasta el momento de su
uso. Antes de colocar las piezas
dentarias en el modelo experi-
mental se barnizan los dientes
en su totalidad, con excepcion
de 2mm por debajo de la linea
de terminacion de la prepara-
cion coronal y los 2 dltimos mi-
limetros apicales.



GRUPOS 2
TEMP-BOND

DYCAL
TEMP-BOND/MEDICADO
DYCAL / MEDICADO
POSITIVO 5F
NEGATIVO
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5
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s

6
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+t+++++
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Tabla 1. Resultados. No se incluyen los dias en los cuales no hubo filtracion.

Modelo experimental

Se utiliza un tubo de ensayo de
25x100 en el cual se aplica el cal-
do de cultivo, en la parte supe-
rior del tubo se coloca una ta-
padera de polietileno nimero 28
con dos perforaciones, en una
de éstas se coloca un inserto de
gotero de 5ml y en la otra per-
foracion una aguja hipodérmica.
El inserto de gotero estd unido
a un pequeno tubo de eyector,
el cual desemboca a una jeringa
(Terumo 10ml), por esta via se
inyectan las bacterias a la zona
donde se encuentra el diente. La
perforacion que contiene la aguja
desemboca en el tubo de ensayo
para inyectar el caldo de cultivo.
Todas las uniones entre material-
material y diente-material se se-
llan con silicon caliente, que al
enfriarse se cubre con dos capas
de barniz (véase la figura 12).

Aguja

gotero

Jeringa

Bacterias

Diente

Rojo fenol: si hay filtracion bac-

teriana el rojo fenol cambia a
amarillo

Esterilizacion

Todos los modelos experimen-
tales con sus respectivos especi-
menes son esterilizados en 6xi-
do de etileno a una temperatura
de 55 grados centigrados por
cinco horas 45 minutos (véase
la figura 13).

Preparacion del caldo de
cultivo de rojo fenol

El caldo de cultivo de rojo fe-
nol fue preparado de acuerdo
con las instrucciones del fabri-
cante. Se mezclan 15gm de rojo
fenol Bioxon en un litro de agua
destilada y se agregan 3gm de
glucosa anhidrida Mallinckrod
Chemicals Wors St Louis NY.
Montreal. Se tomé6 el pH con el
método de colorimetria, el cual
dio un pH de 7; luego se proce-
de a hervir el caldo a fuego len-
to por cinco minutos para luego
ser esterilizado en autoclave a
120 grados centigrados durante
30 minutos.

Preparacion de la
suspension bacteriana
(Proteus Vulgaris)

La especie de Proteus Vulgaris
se utilizé6 como marcador conta-
minante. El protocolo de estan-
darizacion del indculo bacteria-
no se basa en la metodologia del
nefelometro de Mac Farland.'®
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Figura 11. Interfase acrilico-diente vista a través
del colposcopio.

Figura 12. Modelo expe-
rimental.

Procedimiento de
laboratorio

Se coloca el caldo de rojo fenol
dentro del tubo de ensayo hasta
cubrir la parte apical de la raiz.
Después, se procede a inyectar
5ml de suspension bacteriana
de Proteus Vulgaris a través del
inserto de gotero para que se
inunde el espacio central que es
donde se encuentra el espéci-
men. Todos estos procedimien-
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{I
-
Figura 13. Esterilizacion de los modelos experi-
mentales.

Figuras 15a y 15b. Monitoreo de los modelos
experimentales.

tos se realizaron en condiciones
asépticas, usando el mechero de
Fisher, el cual mantiene un ra-
dio del espacio de trabajo estéril
(véase la figura 14).

Monitoreo de los modelos
experimentales

Todos los modelos experimen-
tales se monitorearon a diario
durante 22 dias. En este perio-
do se esperaba que el rojo fenol
permaneciera durante todo el
estudio de color rojo o cambie
de color, lo cual indicaria que
habia filtracion (véanse las figu-
ra 15a y 15b).

Bioquimica de
comprobacion

Se realiza un analisis bioquimi-
co de las muestras filtradas para
estar seguros de que la cepa
bacteriana que contamind; las
muestras fue Proteus vvulgaris
(véanse las figuras 16a y 16b).

Figura 16. Bioquimica de com-
probacion.

Resultados

Todos los controles positivos fil-
traron al segundo dia, mientras
que en los controles negativos
no hubo filtracion durante todo
el estudio de 22 dias.

El grupo 1 present6 filtracion al
cuarto y quinto dias.

El grupo 2 presento filtracion al
quinto, sexto y noveno dias.

El grupo 3 presentd filtracion
al cuarto, quinto y vigésimo se-
gundo dias.

El grupo 4 solo present6 filtra-
cion al quinto dia.

En el quinto dia hubo mayor nu-
mero de grupos experimentales
con filtracion 27 (675%), al fi-
nal hubo un total de 33 (82.5%)
muestras experimentales con
filtracion, quedando sélo sin fil-
trar durante todo el estudio siete
(175 por ciento).

Los analisis estadisticos demues-
tran que no hay diferencia signi-
ficativa entre el Temp-Bond y el
Dycal. Entre los grupos medica-
dos y los no medicados hay una
pequena diferencia estadistica,
teniendo mejores resultados los
grupos medicados (vease tabla

D.
Analisis estadistico

Se realizé una prueba de Chi
cuadrada con un rango de sig-
nificancia de 5% y con uno de
confiabilidad de 95%. En los
grupos medicados se realizé
una prueba estadistica de Yates
modificada con un grado de sig-
nificancia de 10% y con uno de
confiabilidad de 90 por ciento.

Regla de decision

X2 calculada > X2 tablas: se
acepta Ha.

X2 calculada < X2 tablas: se
acepta Ho.

Conclusion
X2 calculada = 5.488
X2 tablas = X2 .05, 3 = 7.815

7.815 > 5.488: se acepta la hipo-
tesis Ha.



Los analisis estadisticos de-
muestran que no hay diferencia
significativa en cuanto a la rela-
cion de filtracion entre el Temp-
Bond y el Dycal.

Para observar si hubo diferen-
cia significativa entre los grupos
medicados y los no medicados
con hidréxido de calcio se reali-
z0 la prueba estadistica de Yates
modificada.

Regla de decision

X2 tablas = 2.706
X2 calculada = 2.768
7.706 < 2.768

Este resultado demuestra que
hay una diferencia estadistica-
mente pequena entre los grupos
medicados y los no medicados,
obteniendo menor filtracion los
grupos medicados.

Discusion

El principal objetivo de los es-
tudios de microfiltracion es de-
tectar si los materiales de restau-
racion permanente, restauracion
temporal y obturaciéon de con-
ductos evitan la microfiltracion
en el largo plazo.

Ya que el objetivo de este estudio
fue determinar si los provisiona-
les de acrilico termocurados y
cementados con Temp-Bond y
Dycal representan una barrera
real para evitar la filtracion bac-
teriana, es importante tener en
cuenta los resultados pues éstos
muestran que tan sélo son sufi-
cientes cuatro a cinco dias para
que haya filtracion bacteriana.
La filtracion bacteriana en los

provisionales de acrilico cemen-
tados con Temp-Bond y Dycal
ocurre en ambos sin diferencia
significativa y el Ca(OH)2 como
medicacién intraconducto dis-
minuye la filtracion.

Las muestras del presente estu-
dio no se sometieron a termoci-
clado, ni a otro tipo de variables
como los cambios de tempera-
tura o fuerzas masticatorias, lo
que podria cambiar de manera
drastica los resultados.

Esta investigacion concuerda
con otros estudios realizados en
lo referente a los resultados ob-
tenidos, puesto que en la mayo-
ria la filtracion se presenta, esto
sin importar el modelo experi-
mental y los materiales por estu-
diar.” Un estudio realizado que
observo la filtracion bacteriana
a través de obturaciones endo-
dénticas sin proteccion coronal
provisional, demuestra que son
suficientes 22 dias para que las
bacterias filtren por todo el con-
ducto radicular.®

Otros estudios han observado
la filtracion de tintes a través de
provisionales de acrilico o de
restauraciones finales cementa-
das con distintos materiales y
demuestran que hay filtracion
de tinta en el corto plazo en la
mayoria de las muestras de es-
tos estudios.”

Se han utilizado una gran varie-
dad de métodos para estudiar y
comprobar la microfiltracion a
través de los diferentes materia-
les de obturacion, entre éstos se
encuentran los tintes, los iséto-
pos radiactivos, las bacterias, la
filtracion de fluidos y los lipopo-
lisacaridos.
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Algunos estudios han tratado de
verificar si los diferentes méto-
dos de investigacion concuer-
dan entre si, pero los resultados
han sido controversiales, ya que
la mayoria no coincide. La falta
de concordancia se puede de-
ber a diferentes factores, algu-
nos de los cuales pueden ser:
el aire atrapado en las obtura-
ciones, el tamafo molecular de
las tintas en comparacion con
los is6topos radiactivos, el ta-
mafio de estos dos ultimos en
comparacion con el de las bac-
terias, las bacterias que poseen
movilidad en contraste con las
que no la poseen y el tiempo
de exposicion de las muestras a
los agentes marcadores de filtra-
cion, entre otros.*

Algunos autores argumentan
que el tamano molecular del
agente penetrante puede no ser
un parametro relevante cuando
se trata de determinar el sellado
de alguna restauraciéon u obtu-
racion radicular.?

Madison encontré una intere-
sante observacion en un estu-
dio realizado in vivo; esta in-
vestigacion muestra que este
tipo de estudios no se relaciona
del todo con los hallazgos que
arrojan las investigaciones in vi-
tro, puesto que en los resulta-
dos de este estudio algunas de
las muestras del grupo control
positivo de esta investigacion
no mostraron filtracién; se ar-
gumenta que esto pudo haber
sucedido por causa del empa-
quetamiento de alimento en los
accesos y a la consistencia de la
saliva del animal, ya que ésta
contiene mucina y proteinas, lo
cual la hace mas espesa y poco
fluida.*
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Galindo encontr6 que la fil-
tracion bacteriana se veia dis-
minuida en las muestras con
restauraciones temporales que
contenian hidréxido de calcio
como medicacion intraconduc-
to, al igual que ese estudio, la
presente investigacion encontro
resultados similares. La disminu-
cion de la filtracién bacteriana
usando el hidréxido de calcio
como medicacion intraconduc-
to quizd pudo suceder por dos
causas:

1. Por actuar el hidréxido de
calcio como una barrera fisica
evitando el paso de microorga-
nismos.

2. Por el efecto antibacteriano
de este compuesto.?

Un estudio que observé la in-
fluencia del hidréxido de calcio
residual sobre el sellado apical
en los conductos obturados de-
mostré que hay una disminu-
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¢.Piensa que todas
las cremas

dentales
actuan igual?

" La evidencia cientifica recients sugiers una fuerte interrelacion entre la Enfermedad Periodontal
Inflamatoria v las Enfermedades Sistémicas como la Enfermedad Cardiovascular. Ahora es
generalmente aceptada gue la inflamacidn juega un papel importante .,."

Liwe & cl =l Gompeilium, 2004

aolamente Colgate Total contigne la formula exclusiva Triclgsan + Copolimerg.”
Se ha demostrado que el triclosan ayuda a prevenir la inflamacion de dos formas:

1. Ayuda a eliminar las bacterias 2. Reduce los niveles de mediadores inflamatorios
e la placa hasta par 12 horas! que juegan un papel clave en la salud sistemica +*
E - A0
EE é h
= - =
= E o
- B gt lr il Ti-keadin

HES . N
HhaeLeg urn 2025 wrgss e ved s (nn ol o, 22

; | ot {4 drl-hhindn e A2 anmedzee sk B
btz un B2% mis o rocucikn te o g rgeals®

MDA
Sy
1™ !l

N o
e e et
HEF‘_FEF:I“_?'.?"{

12 Horas de Proteccion Antibacteriana. ayuda a Prevenir |a Inflamacion y mejora la salud bucal v general

= e ek e rebe.

:Irl-'-.vi# L T e R T AP R P TIEC N (T E T

- Tawe 5, elal. Campendiom. 2004 Tisappl 1 2R-37. 2. Welpe 43 elal. J Clin D

as |, Zawes B el al Jd Clhe Senivderka 2002, 3
A Getar &, el 2l J Gir Pedaocrea) 1990220 480-184.5. Smerneat C, ol al Manks

G, MoceEar 1, et al J Cip Pedodcrtal 193523
T Gmmmapieen AL Compered e 20047 B

Visita www colgatzprofasianal com para mayor nformacior




24 | Endodoncia Actual

Caso clinico

Tratamiento endodontico en
dientes con lesion periapical

extensa

Sergio Flores C."

La funcion de las bacterias
en el desarrollo de la infla-
macion pulpar y periapical
ha sido bien estudiado.
Kakehashi et al! compro-
baron la relacion entre
bacterias y periodontitis
apical, y desde entonces
han surgido innumerables
estudios e investigaciones
que han profundizado en
el comportamiento de la
microbiota del conducto
radicular, asi como la fisio-
patologia del periapice.
undqvist,” con técnicas
microbiologicas  avan-
zadas determiné que la
flora microbiana del con-
ducto radicular estaba constitui-

da principalmente por microor-
ganismos anaerobios estrictos.

*

Es especialista en endodoncia por la Universidad de Gua-
dalajara, profesor de endodoncia en pregrado y posgrado
de la Universidad Autonoma de Ciudad Juarez y coordina-
dor del posgrado de endodoncia en esa universidad.

Otros estudios sobre la capaci-
dad patdgena de la flora endo-
dontica han demostrado que la
virulencia aumenta cuando hay
un mayor nimero de especies
bacterianas.’

En cuanto al examen histopato-
logico de las lesiones periapica-
les, éstas pueden ser de caracter
proliferativo como los granulo-
mas y quistes o de caracter exu-
dativo como los abscesos.*

Vier y Figueiredo® encontraron
que en los casos de dientes con
lesion  periapical todos mos-
traron algin tipo de resorcion
apical, y en el examen histopa-
tolégico 80% correspondian a
granulomas y 20% a quistes.

En los dientes con pulpa necro-
tica y asociados a una lesion pe-
riapical, los microorganismos se
encuentran distribuidos en todo
el sistema de conductos radi-
culares. Estos microorganismos
tienen la capacidad de iniciar y
desarrollar una reaccién inflama-
toria por la degradacion de sus
productos y toxinas originadas
de su metabolismo, resultando
esto en patologias periapicales.
De acuerdo con Ribeiro, estos
microrganismos se encuentran
en la luz del conducto radicular,
en las ramificaciones que cons-
tituyen el delta apical, tabulos
dentinarios y en la superficie ra-
dicular externa.

Clinicamente, se entiende por
dientes portadores de lesion pe-



Figura 2. Recapitulacion.

Figura 3. Temp-canal.

riapical aquellos que en el exa-
men radiografico muestran un
drea de rarefaccion periapical.
El volumen de esta zona puede
ser muy variable, teniendo des-
de un simple espesamiento del
espacio del ligamento periodon-
tal hasta lesiones que pueden
llegar a tener varios milimetros
de didmetro.’

También se ha admitido que las
lesiones periapicales grandes
presentan diametros por arriba
de 5 o 10 milimetros. De acuer-
do con Holland et al. no hay una
correlacion entre el tamano de
la lesion periapical y el tiempo
necesario para obtener su total
reparacion.

El hidroxido de calcio ha sido
utilizado como una medicacion
intraconducto en los dientes in-
fectados con o sin lesion peria-
pical por sus propiedades anti-
bacterianas principalmente.?

En este reporte se presentan dos
casos clinicos de dientes con le-
sion periapical extensa, utilizan-
do un tratamiento en el largo
plazo con hidréxido de calcio.

Reporte del primer caso

Paciente de sexo femenino, de 26
anos de edad, que se presenta a
consulta por haber tenido ante-
cedentes de dolor e inflamacion
en el segmento anterior inferior.
Al interrogatorio dice haber su-
frido un golpe en la zona de los
incisivos inferiores. Al examen
clinico se observan estructuras
normales. A la palpacion refiere
una ligera molestia en el fondo
del saco en la region de los inci-
sivos inferiores.
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A la prueba térmica hay res-
puesta normal, excepto en el
incisivo inferior derecho que no
responde a esta prueba.

En el examen radiografico se
observa un 4area radioldcida pe-
riapical que abarca a los cuatro
incisivos inferiores (véase la fi-
gura 1.

De acuerdo con los datos clini-
cos y radiograficos el diagnos-
tico se determiné como perio-
dontitis apical cronica

Al analizar la anatomia del siste-
ma de conductos de los incisivos
se observa una disminucioén en
la luz del conducto del incisivo
central inferior derecho.

Procedimiento clinico

Se anestesio el incisivo central
izquierdo, se coloc6 el aisla-
miento con dique de hule y se
procedi6 a realizar la apertura y
el acceso a la camara pulpar.

Una vez localizado el conducto
radicular se irrigé la camara pul-
par con hipoclorito de sodio a
5.25 por ciento.

Se inici6 la preparacion del con-
ducto radicular de la siguiente
manera: se efectué la amplia-
cion del tercio cervical y medio
con limas tipo K manuales y fre-
sas Gates Glidden. Se acompand
esta fase de la instrumentacion
con abundante irrigacion de hi-
poclorito de sodio.

Se determiné la longitud de tra-
bajo y se realizo la preparacion
del tercio apical con limas ma-
nuales tipo K, utilizando en una
solucion de 4dcido etilendiamino

25
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Figura 6. Tres meses y medio.

tetraacético a 17%. Una vez de-
terminado el instrumento apical
final, que en este caso fue una
lima del nimero 40, se procedié
a efectuar una preparacion en
retroceso (step-back) hasta una
lima nimero 70 y se recapitul6
con el instrumento apical final a
la longitud de trabajo (véase la
figura 2).

Una vez terminada la prepara-
cion del conducto radicular, se
colocé una solucion de EDTA
durante cinco minutos para re-
mover la capa de barro denti-
nario. Se irrigd el conducto con
2ml mas de EDTA y se seco con
puntas de papel.

A continuacion se colocé una
pasta de hidréxido de calcio. En
este caso se utilizo Temp-canal
(véase la figura 3), que es un hi-
dréxido de calcio inyectable con
un vehiculo con base de metil-
celulosa y sulfato de bario, que
le da una rapiocidad semejante
al de la dentina.

Se inyect6 el hidréxido de cal-
cio en el conducto y se verifi-
¢6 desde el punto de vista ra-
diografico que se encuentre en
todo el conducto. En este caso
hubo sobreobturacion acciden-
tal extensa del material (véase la
figura 4). Se obturé la cavidad
de acceso con ZOE.

Se cit6 a la paciente en un mes
para realizar un primer cambio
de hidroxido de calcio.

Al hacer la revision radiografica
se encontraron signos de reab-
sorcion del material extruido y
diente asintomatico (véase la fi-
gura 5).

Se realizo un segundo cambio
de hidroxido de calcio y se citd
al paciente dentro de un mes,
pero éste se presentd hasta los
dos meses y medio de la cita. Se
observé que el material se se-
guia reabsorbiendo y el diente
continuaba asintomatico (véase
la figura 6).

Se decidi6é realizar un tercer
cambio de hidroxido de calcio
en un mes. El paciente regreso
con los siguientes cambios ra-
diograficos y signos de repara-
cion (véase la figura 7).

Ya no se realizé ningdn cambio
de hidroxido de calcio y se deci-
di6 dejar la medicacion un mes
mas para realizar la obturacion
definitiva (véase la figura 8).

Una vez que se observo repara-
cion de la lesion periapical, se
decidi6 realizar la obturacion
definitiva a los seis meses de ini-
ciado el tratamiento. Esta se lleva
a cabo utilizando la técnica de
condensacion lateral y cemento
Sealapex (véase la figura 9).

Reporte del segundo caso

Paciente sexo femenino acude
a la consulta por haber tenido
antecedentes de inflamacion en
la zona vestibular del incisivo
lateral superior derecho.

La paciente es portadora de una
protesis fija, siendo el incisivo
lateral superior derecho uno de
los pilares. Al examen radiogra-
fico presenta un area radioldci-
da periapical extensa (véase la
figura 10).
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El diagnéstico fue peridontitis
apical cronica.

En este caso se llevo a cabo el
procedimiento endodéntico rea-
lizando el acceso a través de la
corona. La preparacion del con-
ducto y la irrigacion se efectian
de la misma manera que en el
€aso uno.

Se realiz6 la colocacion del hi-
droxido de calcio utilizando en
esta ocasion Vitapex, el cual es
muy radiopaco por la presencia
de yodoformo (véase la figura
1D).

Figura 7. Cuatro meses y medio.

Figura 10. Radiografia de la paciente.

Se cit6 al paciente en un mes
para realizar el primer cambio
de hidroxido de calcio.

Al tomar la radiografia de con-
trol se observo un desplaza-
miento de la sobreobturacion
(véase la figura 12).

En esta cita se efectu6é un cam-
bio de hidroxido de calcio y se
sustituyo el Vitapex con Temp-
canal.

Figura 8. Cinco meses y medio.

e .

Figura 11. Medicacién intraconducto.

Se cit6 al paciente en un mes,
pero no acudid a su cita y se
presentd hasta los tres meses.
Se observo en la radiografia la
desaparicion total del material
de sobreobturacion (Vitapex),
ademads hubo un patrén de neo-
formacion 6sea de la periferia al
centro (véase la figura 13).

Se cit6 al paciente en un mes y
se observo una disminucion sig-
nificativa de la lesion periapical
(véase la figura 14). Se decidio
dejar la misma medicacion por
un mes mas para la obturacion
definitiva.

Figura 9. Obturacion definitiva. Rayos X a los
nueve meses. Figura 12. Un mes de iniciado.
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Se realiz6 la obturacion defini-
tiva con gutapercha y cemento
sellador Sealapex cinco meses
después de que inici6 el trata-
miento (véase la figura 15).

Con posterioridad hubo control
radiografico un mes después de
la obturacion definitiva (véase la
figura 16).

Después se realizé un control ra-
diografico tres meses después de
la obturacién definitiva, y se ob-
servo una reparacion periapical
satisfactoria (véase la figura 17).

Figura 13. Tres meses.

Figura 16. Seis meses. Discusion

La permanencia de bacterias en
los dientes tratados endodonti-
camente en una sola sesion ha
sido demostrada en un estudio
reciente;’ en éste se observo
que un alto porcentaje de los
especimenes mostraron la pre-
sencia de microbios en el tercio
apical del sistema de conductos,
asi como en el interior de los
conductos accesorios e istmos.

Otros estudios han demostra-
do la efectividad antibacteriana
del hidréxido de calcio tanto en
una aplicacion de una o dos se-
manas como en la aplicacion de
cambios de hidréxido de calcio
en el largo plazo.

Figura 14. Cuatro meses.

Figura 17. Nueve meses. El tratamiento endodéntico de
dientes con pulpa necrética y
lesion periapical se ha realiza-
do de diferentes maneras. La
mayoria de los profesionistas
optan por la colocacién de una
medicacion intraconducto con
base de hidréxido de calcio, la
cual se deja por una o dos se-
manas seguida de la obturacion
definitiva.

Figura 15. Obturacion definitiva a los cinco meses.



En este reporte se efectuaron
los tratamientos realizando cam-
bios de hidréxido de calcio has-
ta observar signos de reparacion
de la lesion periapical y en ese
momento se hizo la obturacion
definitiva. De acuerdo con Ho-
lland," la obturacion provisio-
nal con pasta de hidroxido de
calcio en los dientes portadores
de lesion periapical ocasiona la
desaparicion del area radiolici-
da en un periodo promedio de
seis a ocho meses de iniciado el
tratamiento.

También se recomienda esta op-
cion de tratamiento en casos de
fracaso endodontico como una

alternativa del tratamiento qui-
rurgico. La desventaja de este
tipo de tratamiento es el tiempo
prolongado y la necesidad de
colaboracion de los pacientes, a
los cuales se les debera inducir
para que tomen conciencia de
la morosidad del tratamiento.

Hay nuevos medicamentos para
usarse en conductos radiculares
de dientes infectados como la
pasta de Hocino,"' que es una
mezcla de ciprofloxaxina, me-
tronidazol y minociclina.

Otra alternativa al hidréxido de
calcio propuesta por Torabine-
jad y cols.'* es la utilizacion del
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Efecto de los diserios en el comportamiento
de los instrumentos endodonticos

*
Marco Antonio Ramirez Salomon

La endodoncia, como
otras areas de la odonto-
logia, ha tenido en anos
recientes una acelerada
transformacion  tecnologi-
ca. Uno de los segmentos
mas favorecidos por este
desarrollo ha sido el de la
instrumentacion. Los fabri-
cantes ofrecen gran diver-

sidad de instrumentos con
disenos nuevos, inclusive revo-
lucionarios. Esta oferta incre-
mentada rebasa, en ocasiones,
la capacidad de eleccion razo-
nada. Es necesario fundamentar
esta eleccion en el conocimien-
to de cual disenio ostentara me-
jor desempeno. La capacidad de
limpieza, el bajo indice de frac-
tura e inclusive el potencial na-
mero de usos de la herramienta,
entre otras, son variables que
se deben ser tomar en cuenta

Postgraduado en endodoncia por Universidad Auto-
noma de Nuevo Ledn <mramir@prodigy.net.mx>. Este
articulo se presentd en la XXXVI Reunion Nacional de
Endodoncia y X Congreso Iberolatinoamericano, en Aca-
pulco, Guerrero, con el titulo La ciencia de materiales en
la practica: efecto de los disefios en el comportamiento
de los instrumentos endodénticos. Aplicando los criterios
editoriales, se publica en nuestra revista.

in embargo, cada varia-

ble en el diseno, en la

fabricacion o en la alea-

cion del instrumento en
cuestion, imprime un comporta-
miento caracteristico inherente.
Esto es, las formas de los ins-
trumentos, la manera como se
fabrican, la aleacién, el modo de
usarlos, entre otros, determinan
su desempeno y su propension
a la fractura en los diferentes
teatros clinicos.

El propésito del presente articu-
lo es desplegar una breve revi-
sibn sobre el comportamiento
general y particular de los meta-
les, los efectos de los diferentes
disenos, los procesos fabricacion
y la técnica de instrumentacion
en la practica cotidiana, ello con
la finalidad de entender la frac-
tura de los instrumentos y como
disminuirla.

De inicio, se abundara sobre los
metales.

Estos se caracterizan por po-
seer:

-Fuerza tensil
-Ductilidad
-Maleabilidad
-Conductividad
-Memoria

-Entrenabilidad



De las anteriores, las dos ulti-
mas caracteristicas son propias
de las nuevas aleaciones cono-
cidas como aleaciones Marmem,
que se distinguen por presen-
tar dos estados cristalograficos
conocidos como martensita y
austenita. Forma parte de este
grupo el niquel-titanio, que en
los ultimos anos ha sido selec-
cionado para conformar los ins-
trumentos rotatorios de nuestra
especialidad. La caracteristica
de dicha aleacion que los en-
dodoncistas explotamos se co-
noce como superelasticidad o
pseudoelasticidad. Le confiere
ésta, la capacidad para soportar
el enorme estrés que representa
la repetitiva flexion, tension, y
torque experimentados por lo
comun al rotar en el interior de
un conducto radicular.

El niquel-titanio ha sido elegi-
do porque puede presentar el
cambio de su estado austeni-
tico en reposo, al martensitico
supereldstico, a la temperatura
de la boca. Esta aleacion puede
resistir de cuatro y 10 veces mas
estrés que el acero inoxidable,
sin sufrir fractura o deformacion
permanente.

Hay dos tipos de deformaciones
que los materiales pueden tener.
La deformacion elistica y la de-
formacién plistica.

La deformacion eldstica es aque-
lla en la que al aplicar una fuer-
za deformante el material blanco
cambia de forma, pero al ceder
dicha fuerza recobra su forma
original.

En la deformacion plastica, al
ceder el estrés aplicado el ma-
terial impactado no recobra su

forma original, y experimenta
cierto grado de alteracion de la
forma inicial. El niquel-titanio
presenta una capacidad de de-
formacion mucho mas alta que
el acero inoxidable sin tener
cambios en su forma, al ceder
el esfuerzo aplicado. Estas de-
formaciones representarian el
paso previo a la fractura.

Ahora bien, todos los materiales
pueden presentar dos tipos de
fractura:

La fractura ductil. Es aquella en
la cual el material experimen-
ta una gran distorsion o defor-
macion plastica precedente a
la separacion. El anilisis de las
partes fracturadas hace evidente
esta gran deformacion.

La fractura quebradiza. En ésta
el material en cuestion se frac-
tura sin mostrar deformacion
permanente.

Un ejemplo de fractura ductil se-
ria una lima manual que se que-
bré6 al ser girada bajo presion en
un conducto, y se puede obser-
var su borde muy deformado.

El ejemplo de fractura quebradi-
za es el de los materiales como
el vidrio o la ceramica, que no
presentan deformacion perma-
nente visible.

Flexion y torsion

En relacion con las fuerzas apli-
cadas a los instrumentos duran-
te la preparacion biomecanica,
los materiales en general pue-
den tener tres tipos de presion
O estrés:
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Estrés axial, que es la presion
resultante de la aplicacion de
fuerza a lo largo del eje central
de un objeto.

Estrés torsional, que es el que
experimenta un instrumento
rotatorio cuya punta se detiene
mientras el resto del instrumen-
to sigue girando.

Estrés flexural, que es el repre-
sentado al doblar un material,
como las limas en el interior de
un conducto curvo.

Los tres tipos de estrés son cau-
sales de fracturas al rebasar los
limites de resistencia del mate-
rial que corresponda.

Fatiga metalica

Los instrumentos también se
pueden fracturar en casos don-
de los conductos no les apliquen
el estrés necesario para rebasar
su limite; en éstos la fractura
serd causada por “fatiga” del
material.

Cuando un movimiento es repe-
titivo, el instrumento que efec-
tda el trabajo se debilita. Esta
circunstancia es conocida como
fatiga. La resistencia del instru-
mento al estrés disminuye de
manera importante vy, al final,
sobreviene la fractura. Es el cla-
sico caso de un rotatorio de ni-
quel-titanio con multiples usos
que se fractura en un conducto
que no presentaba mucha cur-
vatura, ni torque excesivo.
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Concentradores
de esfuerzos

Hay otro elemento de gran im-
portancia que puede modificar
la resistencia de los instrumen-
tos al estrés, se trata de los con-
centradores de esfuerzo.

Un concentrador de esfuerzo
es un defecto que tiene la ca-
pacidad de amplificar el estrés
aplicado a un drea en un solo
punto. Provoca que este punto
ceda primero al estrés e inicie el
proceso de fractura.

Un ejemplo es el de una muesca
en una barra cilindrica de me-
tal. La muesca provocara que la
barra ceda en ese punto ante
el estrés. Primero se doblaria, y
depués se fracturaria.

En nuestra especialidad los
instrumentos presentan varios
concentradores de esfuerzo que
van desde sus hojas de corte, las
areas de transicion de flexibili-
dad, hasta defectos en la fabri-
cacion, como poros o zonas de
oxidos de titanio.

Cuando un instrumento tiene
una fractura por fatiga es posi-
ble identificar en el area de frac-
tura tres etapas caracteristicas:

I. Inicio. Por lo general ubicada
en algin concentrador de es-
fuerzo.

II. Area de propagacion, que es
el resultado de la aplicacion de
mds estrés.

I11. Fractura propiamente dicha.
Por lo comuin ductil o una com-
binacion de ductil y quebradiza
segun las condiciones.

Estas tres etapas son inherentes
a la fractura por fatiga y pueden
ser reconocidas en un andlisis
con microscopio electrénico de
barrido (véase la figura 1.

Pueden observarse las tres eta-
pas de ésta: 1. inicio, superficie
lisa en la periferia; II. Propa-
gacion, zona intermedia, y III.
Fractura ductil en el centro. Son
visibles por ser un instrumento
cilindrico (fotografia de los doc-
tores Marco Ramirez Salomén y
Rafael de la Garza Gonzilez).

Después de repasar estos con-
ceptos necesarios para entender
los procesos de fractura, entre-
mos de lleno al analisis de los
instrumentos endodonticos.

Se considera que hay dos cau-
sales de fractura en las limas de
endodoncia:

1. Rebase del limite de torque,
que no es mas que una torsion
excesiva.

2. Fatiga ciclica o metalica, o lo
que es lo mismo, flexién repe-
titiva hasta que el instrumento
experimenta la falla.

Esto se aplica también en el ni-
quel-titanio, y puede suceder
sin deformacion evidente. Las li-
mas de niquel-titanio estresadas
en conductos curvos presentan
defectos internos caracterizados
por diferentes densidades crea-
das por la reorientaciéon de la
martensita.

Diseno de los
instrumentos

El diseno de los instrumentos es
un factor que afecta de manera

Figura 1. Imagen S.E.M. de un instrumento rotato-
rio que experimento fractura por fatiga.

Figura 2. Corte transversal triangular. Tomada de
Xu et al., J Endodon

Figura 3. Corte transversal triple U. Tomada de Xu
etal., J Endodon.

Figura 4. Corte transversal tipo z. Tomada de Xu et
al., J Endodon.



importante el tipo de fractura. A
continuaciéon se hace una sinte-
sis de la morfologia del instru-
mental endodoéntico y el desem-
peno que ésta les otorga.

II. Conicidad

Instrumentos con menor conici-
dad.

Presentaran el siguiente desem-
peno:

1. Disminucién del torque que
tiene el instrumento, o fuerza
de torsion.

2. El instrumento es mas flexi-
ble.

3. Mejor resistencia a la flexion
(doblamiento).

4. Peor resistencia al torque (tor-
Sion).

Instrumentos con mayor conici-
dad:

1. Incrementaran la intensidad
del torque aplicado.

2. Son menos flexibles.

3. Tienen peor resistencia a la
flexion.

4. Soportan mejor mayores fuer-
zas de torque sin romperse.

Asi, los instrumentos con me-
nores conicidades serin mas
flexibles, soportarin mejor las
curvaturas, pero seran muy
poco resistentes a las fuerzas
de torsion en el conducto. Por
el contrario, los que tengan ma-
yores conicidades tendrin un
comportamiento inverso.

II. Corte transversal

El analisis del corte trasversal es
un drea interesante. Los endo-
doncistas por lo regular no te-
nemos el conocimiento ingenie-
ril para analizar el impacto en el
trabajo clinico.

Triangular endose-
quence):

(ejemplo

1. Estos tienen menor nucleo
metdalico, les confiere mayor fle-
xibilidad.

2. Tienen pobre resistencia a las
fuerzas de torque.

3. Tienen poco metal en su
superficie periférica, lo que le
transmite alto estrés a la hoja de
corte, que es muy delgada (véa-
se la figura 2).

Triple U (ejemplo Lightspeed y
Profile)

1. Tiene menor nucleo metalico,
resiste mejor la flexion y tiene
mayor flexibilidad.

2. Poca resistencia a las fuerzas
de torque, o sea muy sensible a
la torsion.

3. Presenta un profundo aflauta-
do que incrementa sus concen-
tradores de esfuerzos.

4. Poca superficie periférica me-
talica que incrementa el estrés
sobre las hojas de corte (véase
la figura 3).

Tipo Z (ejemplo Quantec)

1. Alta concentracion de estrés
en el filo.
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2. Corte transversal asimétrico,
grueso en un sentido y delgado
en el otro.

3. Menor tolerancia a las fuerzas
de torque.

4. Propension a fractura en cur-
vas, baja resistencia a la flexion
(véase la figura 4).

Triangular convexo (ejemplo
Protaper)

1. Tiene mayor ntcleo metalico
y mayor superficie de metal en
la periferia.

2. Mejor distribucion del estrés
en las hojas de corte.

3. Mejor resistencia al torque.

4. Es menos resistente a las fuer-
zas de flexion, menos flexible
(véase la figura 5).

Tipo S (ejemplo MTwo)

1. Corte trasversal asimétrico,
grueso en un sentido y delgado
en el otro.

2. Resiste bien la flexion en un
sentido, pero en el otro no.

3. Resiste bien la torsién en una
direccién, pero no en la otra.

4. Propenso a fracturar en cur-
vaturas y bajo estrés (véase la
figuras).

Triple hélice (ejemplos K3 y
Hero)

1. Tiene mayor nicleo de metal,
esto le confiere mejor resisten-
cia a las fuerzas de torque.
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Figura 5. Corte transversal triangular covexo.
Tomada de Xu et al., J Endodon.

Figura 6. Corte transversal tipo S. Tomada de Xu
et al., J Endodon.

Figura 7. Corte transversal triple hélise. Tomada de
Xu et al., J Endodon.

Figura 8. Imagen S.E.M. de un instrumento Profile.
Son visibles las irreqularidades de su superficie las
hojas de corte y la zona de la fractura. El inicio de
fractura se observa en las inmediaciones de las
hojas de corte, que fungen como concentradores
de esfuerzos (fotografia de los doctores Rafael de
la Garza Gonzalez y Marco A. Ramirez Salomén).

2. Es mas rigido y posee me-
nor resistencia estructural a la
flexion.

3. Incluye mas superficie perifé-
rica de metal, lo que disminuye
el estrés aplicado a la hoja de
corte, pero incrementa la fric-
cion, y con esto el torque apli-
cado (véase la figura 7).

Se ha revisado las caracteristi-
cas que confieren lo diferentes
cortes transversales a los instru-
mentos rotatorios, sin embargo,
€stos no siempre se comportan
como se describid. Hay otras va-
riables que también afectan su
comportamiento amplificando
o minimizando algunas propie-
dades. Veamos otros factores de
diseno que afectan a las limas.

III. Concentradores de esfuer-
Z0S

Como se menciono, un concen-
trador de esfuerzos es un ele-
mento que amplifica el estrés
aplicado a una region. En las
limas endodoénticas, los con-
centradores de esfuerzos se en-
cuentran en diferentes lugares
segun su diseno. Exhibir el me-
nor nimero de concentradores
beneficia de manera importante
el nimero de usos que se le po-
dria dar a dicho instrumental, y
la manera de manipularlo.

En los instrumentos con conici-
dad constante, los concentrado-
res de esfuerzo se ubican por lo
general en las hojas de corte. Se
puede confirmar esto al anali-
zar instrumentos fracturados en
la clinica a través de microsco-
pia electronica de barrido. Los
inicios de las fracturas de esos
casos son principalmente a la

altura de las hojas de corte (véa-
se la figura 8).

Sin embargo, en la actualidad
hay instrumentos con conicida-
des variables. Aqui los concen-
tradores “hacen su agosto” in-
crementando la complejidad de
sus origenes. Un ejemplo es el
de la Protaper, que cuenta con
un buen corte transversal. En
ésta, ademas de que las hojas
de corte son naturales concen-
tradores de esfuerzo, las areas
de transicion de una conicidad
a la siguiente también lo son. La
diferencia en la masa del nicleo
metalico genera a su vez dife-
rencia de flexibilidad. Mientras
haya mas cambios en la conici-
dad, mas concentradores extra
seran incluidos.

Otro instrumento con conicidad
variable es el Lightspeed, que
muy flexible y presenta diferen-
cia de flexibilidad en la unién
de la cabeza de corte con el ta-
llo cilindrico.

Un ejemplo de disminucion del
impacto del concentrador de es-
fuerzos en el indice de fracturas
es el desarrollo del instrumento
LSX. La forma como se fabrica
y el diseno de la hoja de cor-
te se orientan a la disminucion
del efecto de concentrador de
esfuerzos. Estd por verse el im-
pacto de esto, y otros elemen-
tos que constituyen el disefio de
este instrumento.

Como ejemplo de la diversidad
de variables que afectan el des-
empeno de las limas rotatorias
estd el del K3. Posee un corte
transversal triple hélice modifi-
cado, que como ya se estudio es
muy bueno, pero relativamente



rigido. Sin embargo en algunos
estudios la K3 igual6 el desem-
peno ante la flexiéon de otros
instrumentos con caracteristicas
mds favorables en ese campo.
¢Como pudo hacerlo? Porque
se le ha incorporado una ca-
racteristica compensatoria. Fl
aflautado o surco inciso para
crear las hojas de corte, tiene
profundidad ascendente. La fi-
nalidad fue mantener el centro
metalico constante, aun cuando
el instrumento aumente su dia-
metro a merced de la conicidad.
Esta modificacion causé efectos
directos en su capacidad para
flexionarse mejor. En la actuali-
dad, es considerado uno de los
instrumentos mas seguros en lo
que a fractura se refiere.

Técnicas de
instrumentacion

La técnica de instrumentacion
también pone su dosis de es-
trés a las herramientas. Aunque
practicamente cada sistema de
instrumentos posee su propia
técnica, recomendada por el fa-
bricante, se puede encontrar una
constante del estrés con base en
los estudios publicados. En és-
tos, la técnica conocida como
Crown Down es la que expone
a los instrumentos rotatorios a

menores cargas de estrés. Utili-
za los instrumentos mas apro-
piados para las diferentes fases
del trabajo, que tienen fuertes
conicidades para tercios cervi-
cales y menores conicidades y
diametros en tercios medios y
apicales donde se requiere ma-
yor flexibilidad.

Proceso de manufactura

La literatura ha reportado distin-
tos hechos atribuibles a los pro-
cesos de fabricacion. Entre ellos,
diferencias en las proporciones
y tamanos de los instrumentos,
residuos y diferentes defectos
en las superficies. También se
ha informado sobre zonas de
oxidos de titanio en las mismas.
A estos efectos se les ha atribui-
do importante incidencia en la
debilidad que los instrumentos
ante el estrés, de manera prin-
cipal en su papel como concen-
tradores de esfuerzo.

Con la intenciéon de mejorar la
calidad de los instrumentos, se
han hecho patentes diversas re-
comendaciones para los fabri-
cantes:

e Desarrollo de nuevos dise-
fos y aleaciones.
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e Implantacién de iones en la
superficie para endurecerla y
reforzarla.

e Alta calidad metaldrgica para
minimizar defectos.

e Mejoras en el proceso de ma-
nufactura.

e Electropulido para eliminar
defectos superficiales. Un
ejemplo es el endosequence
que, disminuyendo sus con-
centradores de esfuerzo su-
perficiales, decae su propen-
sion a la separacion por esta
causa.

Por ultimo, el clinico debe sa-
ber que es saludable no utilizar
los instrumentos en exceso para
minimizar la fatiga, ejecutar de
preferencia técnicas que inte-
gren crown down y entender
los efectos de la conicidad y el
corte transversal para aplicarlos
en los retos clinicos rutinarios.

o
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Biofilm

David E. Jaramillo®

El biofilm se puede definir como una
comunidad de bacterias embebidas en
una matriz. Esta se puede localizar
en la placa bacteriana, en infecciones
persistentes, en las rocas a la orilla
del mar y en muchos otros lugares.!
En ocasiones surge la cuestion de por
qué los procesos infecciosos o la pla-
ca nunca desaparecen, o después de
algiin tiempo de haber sido controla-
dos regresan.

stas infecciones son ocasionadas por

comunidades de bacterias contenidas

dentro de una formacién fuertemente

establecida conocidas como biofilm.
Los investigadores descubrieron que 99% de las
bacterias se encontraban vivas dentro de estas
comunidades. Pero fue hasta los ochenta y los
noventa que se les comenzo a prestar atencion y
a dar la importancia que tienen.

La formacion del biofilm comienza con la adhe-
sion a una superficie solida (pudiera ser hueso,
plastico o diente). Una vez que se establece, se
dispersa y reproduce para formar una microca-
pa en toda la superficie. Cuando se completa
esta formacion ya esta formada una microcolo-
nia. Una vez establecida la colonia, el biofilm
estd formado (bacteria embebida en una matriz
polimétrica que la misma bacteria secreta).

*

Es profesor de endodoncia y director clinico de endodoncia en el Programa de Endo-
doncia Avanzada de la Universidad de Loma Linda, en Loma Linda, California, Estados
Unidos < djaramillo@llu.edu >. Este articulo se present6 en la XXXVI Reunién Nacional
de Endodoncia y X Congreso Iberolatinoamericano, Acapulco, Guerrero.



Por ello, el biofilm es un complejo “vecindario”,
formado por bacterias con estructura propia.

La bacteria mas cercana a la pared de la su-
perficie en donde se formo el biofilm tiene el
metabolismo mas lento. Cuando la bacteria se
encuentra mas alejada, los canales dentro de la
matriz no pueden llevar tanto oxigeno, por lo
que las bacterias que se localizan de manera
mas superficial tienen mayor afluencia de nu-
trientes y, por tanto, crecen mas rapido (véase
la figura 1.

El mecanismo de defensa es la razén principal
por el cual el biofilm ocasiona infecciones tan
resistentes.

Por lo comun, si la bacteria invade al huésped
los anticuerpos, antibidticos y fagotitos (células
de defensa) destruirian a la bacteria antes de
ocasionar dafio o enfermedad, sin embargo, el
biofilm es muy resistente a estos ataques. Por
algdn motivo sus propiedades le ayudan. Los
anticuerpos y antibiéticos no pueden penetrar
la matriz polimérica creada por el biofilm. Los
quimicos que destruirian a las células plancténi-
cas (como el cloro o el peréxido de hidrogeno,
etcétera) solo matarian a las células de la super-
ficie, dejando a las del interior sin dano (véanse
las figuras 2, 3, 4, 5, 6, 7y 8).

F. Nori concluye diciendo que hay una relacion
directa entre la presencia de biofilm en la su-
perficie radicular externa y la persistencia de la
periodontitis apical aguda.

Costerton menciona que las bacterias planctoni-
cas se liberan periédicamente por dos proposi-
tos diferentes, uno es por que permite a la cé-
lula plancténica colonizar otras zonas y la otra
es para lanzar a algunas de estas células como
“carnadas” para que sean atacadas por los anti-
bidticos, mientras se siguen reproduciendo en
mayor nimero en otras zonas.”

Endodoncia Actual | 37

Investigaciéon

stertan. Corur J haudinn 2005 PRI St \ 'ﬁ:

Figura 1. Se identifica una fotografia clasica de biofilm segun su definicion.
Notese la formacion de la matriz y la presencia de diferentes tipos de bacte-
rias. Cocos, bacilos y espiroquetas.’

Figura 2. Fotografia tipica de un biofilm. Se aprecia la formacion, la matriz
(polisacérido) y la presencia de la flagela sobre la superficie de la bacteria.
Notese la presencia de diferentes tipos de bacterias.*

= Elanibosy B3P

cell [ Bicfilm cell -Prnuom-mymul

Figura 2. Fotograffa tipica de un biofilm. Se aprecia la formacion, la matriz
(polisacarido) y la presencia de la flagela sobre la superficie de la bacteria.
Notese la presencia de diferentes tipos de bacterias.*
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Figura 3. Este diagrama explica con detenimiento la formacion del biofilm Figura 5. Notese la presencia de los tubulillos dentinarios a lo largo de la
y c6mo se defiende éste del ataque del sistema inmunolégico y de otros pared lateral de la raiz y la apertura de algunos de éstos dentro de la luz del
medios como los antibicticos y agentes desinfectantes.® conducto

Figura 4. Muestra la presencia de las bacterias de diferentes tipos, dentro

) o o ) Figura 6. Acercamiento de los tubulillos dentinarios.
del tubulillo dentinario en el tercio apical del conducto radicular.®



Figura 8. Este corte muestra la superficie de tejido pulpar necrético. Hay
presencia de algunos eritrocitos, fibras de colagena y presencia tipica de
biofilm.
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Nori et al. confirman que encontré biofilm en la
superficie externa radicular, asociada con perio-
dontitis apical persistente.’

Clegg en su estudio sobre la efectividad de dife-
rentes soluciones irrigadoras en diferentes con-
centraciones, encontré que solo el NaOCl a 6%
fue efectivo para desinfectar y remover la pre-
sencia de biofilm."

Conclusiones

La persistencia de infecciones dentro del con-
ducto radicular hace virar hacia la presencia de
comunidades bacterianas resistentes a la accion
quimica y mecdnica que se realiz6 al momento
del tratamiento de conductos. Esto impulsa a se-
guir investigando la presencia de dichas comu-
nidades y el mejor tratamiento que se les puede
dar.

Hay mucha controversia sobre el uso de medi-
cacion intraconducto, nuevas soluciones irriga-
doras o simplemente las soluciones de irrigacion
que se utilizan hasta el momento.

La configuracion de los conductos radiculares
y su ensanchado apical son otros aspectos de
importancia en el tema de la desinfeccion del
conducto radicular. &
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La accion reciproca, un auxiliar para la
instrumentacion rotatoria Ni-Ti

Martin Alberto Loeza Ramirez y Fer-

*
nando Ferndndez Treviiio

La meta principal de cual-
quier técnica de instru-

mentacion endodontica

es lograr dentro del con-
ducto un ambiente que
prevenga la enfermedad
de los tejidos de soporte
periodontal o su curacion
y reparacion, en su caso.

ara cumplir esta meta,

Schilder puntualizé

con claridad el cum-

plimiento de objetivos
biomecanicos, que centrados
bajo condiciones asépticas se
deberan cumplir durante la
preparacion del conducto. En
este marco, la preparacion del
conducto desempena un papel
relevante e influyente sobre el
resultado final del tratamiento
endodontico.!

La facilidad o dificultad con que
se realice este procedimiento
depende en gran parte del co-
nocimiento de la anatomia y

* Coordinador y profesor de endodoncia en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Michoacana de San Nico-
las de Hidalgo y profesor de endodoncia de esa facultad,
respectivamente. Este articulo se present6 en la XXXVI
Reunion Nacional de Endodoncia y X Congreso Iberolati-
noamericano, Acapulco, Guerrero.

morfologia del conducto radicu-
lar,? y de la experiencia y habi-
lidades clinicas para seleccionar
las técnicas e instrumentos mas
apropiados para cada caso,’ que
garanticen el éxito ain cuando
la preparacion se realice bajo
circunstancias dificiles.

La preparacion endodontica
suele ser una tarea dificil y frus-
trante, en especial cuando se
intenta preparar conductos cal-
cificados y curvos. Hay errores
indeseables denominados en
conjunto accidentes de proced-
imiento como el desgarre apical
(véase la figura 1), transporta-
ciones del conducto, formacion
de escalones, perforacion radi-
cular o fractura de instrumen-
tos, que pueden ocurrir duran-
te la preparacion endodontica,
sobre todo cuando se emplean
instrumentos rigidos con punta
cortante en este tipo de conduc-
tos.?

Los errores o accidentes de pro-
cedimiento parecen presentarse
con mayor frecuencia en estu-
diantes. Tal hecho hace patente
la necesidad de tener un soélido
conocimiento, experiencia clini-
ca y desarrollo de habilidades
en el campo de la endodoncia,
para que se puedan tratar todos
los casos clinicamente hasta con
un minimo grado de dificultad y
de manera eficiente (véanse las
figuras 2 a, 2 by 20).°

La forma del conducto es igual
a la forma de la raiz. Figura 2a.

Figura 1a. Fracaso endodontico. La falta de
conocimiento habilidad y destreza del clinico en el
manejo adecuado de este caso fue quiza la causa
del fracaso de este tratamiento.

Figura 1b. Instrumentacion inapropiada.

Figura 1c. Creacion de un escalon y perforacion
apical de los conductos mesiales. Perforacion y
desgarre apical de los conductos mesiales con
pobre sellado apical del conducto distal.



Figura 2. Preparacion de un conducto curvo en el
diente 13.

Figura 2b. Los instrumentos pequefios del 10 al 25
siguen la forma del conducto.

Figura 2c. Conforme se aumenta el didmetro del
instrumento, crece el efecto de restauracion del

mismo, terminando la preparacion recta y con un
escalon en la parte curva del conducto, como se
observa en la obturacion.
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Las curvaturas determinan la
posicion del instrumento dentro
del conducto.

La falta de atencion en el ma-
nejo de las curvaturas apicales
pueden comprometer el éxito
en el largo plazo del tratamien-
to haciendo que la limpieza sea
menos eficiente y la obturacion
mas dificil a la altura del tercio
apical, cuando se ha creado un
escalon durante la preparacion
(véanse las figuras 3a, 3b, 3c,
3d, 3f y 3g2).

Son varios los factores asociados
con la fractura de un instrumen-
to, ellos destacan:

1. Anatémicos; arco de la curva-
tura grado y radio de curvatura
apical y el diametro de la luz del
conducto.

2. Relacionados con las propie-

Figura 3. Radiografia de diagnéstico molar supe-
rior calcificado.

Figura 3a. La raiz mesial conservo después de la
preparacion de acceso radicular un importante
grado de curvatura apical.

.-.“.
Figura 3b. Fractura torsional de un instrumento
Ni-Ti durante la preparacion apical.

Figura 3c. Paso de un instrumento después de
crear una plataforma de acceso al instrumento
fracturado.

Figura 3d. Remocion del fragmento fracturado por
la vibracion de limas manuales de acero inoxidable
con ultrasonido.

Figuras 3e, 3fy 3g. Proyeccion ortoradial y distora-
dial del caso terminado.
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dades fisicas y fabricacion de los
instrumentos en los que se in-
cluye el tipo de metal, didmetro,
diseno del vastago y punta del
instrumento.

3. Técnica empleada, velocidad
de rotacion y torque aplicado al
instrumento cuando la instru-
mentacion se realiza con siste-
mas rotatorios.

El conocimiento de la anato-
mia, la habilidad y la destreza
en el manejo de las técnicas y
solucion de accidentes mejora el
éxito del tratamiento de casos
dificiles.

Como un intento por mejorar
los resultados de este procedi-
miento, varios investigadores’
han planteado propuestas prac-
ticas y cientificas con las que
se busca mejorar los resultados
de la preparacion del conduc-
to. Otros autores han descrito
métodos eficaces que aseguran
mejorar la calidad de la prepa-
racion y reducir la frecuencia de
accidentes de procedimiento.?
Muchos de estos métodos pro-
puestos para la limpieza y pre-
paracion del sistema de conduc-
tos son fuertes cimientos de la
mayoria de las actuales técnicas
para la preparacion del conduc-
to, y han logrado influir de ma-
nera importante en la reciente
tecnologia de niquel-titanio que
ha venido revolucionado el tra-
tamiento endodontico.

Es importante destacar que ain
cuando muchas de las ventajas
con las que gozan las actuales
técnicas para la preparacion del
conducto (manual o rotatoria)
se deben a la introduccion de
limas de acero inoxidable con

diferente diseno al corte trans-
versal con modificaciones en la
punta’ y a la introduccion de la
aleacion de niquel titanio" para
la manufactura de las mismas.
También son resultado de los
cambios en la modalidad coro-
noapical adoptada para la pre-
paracion del conducto, moda-
lidad que algunos autores con
anterioridad propusieron y que
hoy aportan grandes beneficios
a los actuales sistemas de ins-
trumentacion.

Es cierto que la preparacion
temprana de los dos tercios
mas cervicales del conducto,
que se logra con la prepara-
cion coronoapical, es un princi-
pio esencial de toda técnica de
instrumentacion, se realice ésta
manual o con instrumentos ro-
tatorios de niquel-titanio.

Los recientes avances cientificos
y tecnolégicos sumados a la in-
troduccion de la aleacion de ni-
quel-titanio en la fabricacion de
limas endodonticas han logrado
establecer importantes y avanza-
dos cambios en la endodoncia,
en especial en lo referente a la
fase quirtrgica del tratamiento
endodontico. !

Estos novedosos sistemas no son
la panacea, y cada tratamiento
debera ser encarado de manera
individual. La incorporacion de
técnicas hibridas que combine
diferentes instrumentos u otros
métodos de preparacion, inclu-
yendo la preparacion manual
o la introduccion de métodos'?
seguros, eficientes y menos es-
tresantes tanto para el clinico
como el paciente, puede reducir
muchos de los problemas que
se tienen con las actuales técni-

cas de instrumentacion rotatoria
con niquel titanio.

Con el presente trabajo el pos-
grado de endodoncia de la Fa-
cultad de Odontologia de la
Universidad Michoacana de San
Nicolas de Hidalgo pone a con-
sideracion de los departamentos
de posgrado en endodoncia,
clinicos especialistas y genera-
les, un método mecanizado que
consiste en la preparacion tem-
prana del tercio apical con limas
manuales de acero inoxidable,
previo al uso de cualquier sis-
temas rotatorios con niquel-tita-
nio.

Nuestro departamento afirma
que se considere el uso de li-
mas manuales de acero inoxida-
ble estandarizadas Flex R, que
montadas en un contraingulo
de accion reciproca, se empleen
para abrir el didmetro apical de
la uz del conducto posterior al
acceso radicular y antes del tra-
bajo de sistemas de instrumen-
tacion rotatoria. Este método
que a casi ya dos anos de apli-
cacion en nuestras clinicas ha
mejorado el resultado y calidad
del trabajo clinico en pacientes
de nuestros estudiantes.

El uso de un contraingulo NSK
con movimiento reciproco de
45° es seguro y eficaz en la
apertura de la porcion apical,
el movimiento reciproco de 45°
dificilmente puede llegar a frac-
turar la lima. La modificacion en
el diseno, el método de obten-
cion del estriado de corte y las
caracteristicas de la punta de los
actuales instrumentos limas Flex
R han aportado beneficio a este
tipo de sistemas para la prepa-
racién, reduciendo la frecuencia



Figura 4a. Contraan-
a gulo Endogriper Moyco
Union Broach.

Figura 4b. Contradngu-
lo Tep 10 R NSK.

de escalones y transportaciones
reportadas con el uso de este
sistema. La accion reciproca
puede ser incluida en cualquier
técnica o sistema de instrumen-
tacion rotatoria de niquel-titanio
(véanse las figuras 4a y 4b).

La propuesta clinica de este mé-
todo de preparacion incluye los
siguientes pasos:

1. Acceso coronal y acceso ra-
dicular con técnica coronoapical
y determinacion de la longitud
radiografica del conducto radi-
cular.
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2. Preparacion temprana del
tercio apical con técnica de re-
troceso mediante movimiento
reciproco de limas manuales
de acero inoxidable estandari-
zadas Flex R, hasta un calibre
25 a la longitud total del con-
ducto, terminando con la ins-
trumentacién de una lima 30 y
35 a 0.5 milimetros cortos de la
longitud total del conducto. El
tipo de movimiento que el cli-
nico dara al contraingulo de
accion reciproca, habra de dar
impulso y traccion; ligera carga
hacia apical y retroceso con una
extension no mayor a un mili-
metro hasta llegar a la longitud
de operatoria establecida por el
tope de la lima.

3. Preparacion del cuerpo y ter-
minacion de la preparacion api-
cal del conducto con técnica co-
ronoapical a un milimetro corto
de la longitud total del conducto
con cualquier sistema de instru-
mentacion rotatoria de niquel-
titanio.

Acceso coronario

Antes de comenzar la prepa-
racion del acceso coronario,
el diente debera ser examina-
do clinica y radiograficamente.
La rotacién o inclinacion axial
pudiera alterar de manera des-
favorable el resultado de este
procedimiento si no se toma en
cuenta (véase la figura 5a). Las
radiografias también se debe-
rin examinar para determinar
la forma y tamano de la cimara
pulpar; la direccion, el tamano
y la forma de los conductos. La
lesion por caries, los procedi-
mientos operatorios, las restau-
raciones grandes o la edad pue-
den ser causa de calcificaciones.

Con el objetivo de evitar la po-
sibilidad un accidente como la
perforacion en furca o la soca-
vadura de las crestas marginales
sera necesario una minuciosa
inspeccion clinica y radiografi-
ca, previo al inicio de este pro-
cedimiento (véase la figura 5b).

El acceso coronario termina una
vez eliminada la dentina reblan-
decida por caries, también todo
el techo pulpar y los cuernos
pulpares, con lo que se lograr la
adecuada visibilidad de la entra-
da de los conductos (véase la fi-
gura 5¢). Los desgastes compen-
satorios sobre la cresta marginal
que obscurecen la entrada a los
conductos permitirin que el cli-
nico pueda explorar libremente
con un instrumento la entrada a
los mismos (véase la figura 5d).
Los fracasos por omision en la
preparacion de un conducto
son frecuentes, por lo que es
importante asegurar la presen-
cia o no de éstos. Equipo como
el ultrasonido es de gran utili-
dad en la localizacion y apertu-
ra de la entrada a los conductos
(véase la figura 5e). En caso de
no contar con este equipo, una
pequena fresa de bola diaman-
tada de alta velocidad montada
en un aditamento reductor para
baja velocidad suele ser util para
este proposito.

Acceso radicular

El acceso radicular es el respon-
sable del acceso en linea recta
de los instrumentos, desde la
porcion cervical hasta el tercio
apical (véase la figura 5f). Con
éste se logra eliminar las interfe-
rencias e irregularidades de los
dos tercios mas cervicales del
conducto. El acceso radicular
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Figura 5a.

Figura 5b.

se puede lograr de forma rapi-
da y eficaz con el uso de fresas
Gates—Glidden o abridores de
conductos preconizados por los
sistemas rotatorios.

Con frecuencia, el clinico ha
asociado el uso de fresas Gates—
Glidden con un desgaste excesi-
vo de las paredes del conducto,
que induce pronto a la perfo-
racion del conducto ya sea en
el momento de la preparacion
o durante la fase de obturacion
del tratamiento. También se les
ha criticado de causar escalo-
nes, con la consiguiente inca-
pacidad de lograr una adecuada

Figura 5¢.

Figura 5d.

limpieza de todo el conducto. Si
bien tales criticas tienen cierto
fundamento, también hay que
considerar que muchos de es-
tos accidentes pudieran estar
relacionados con otros factores
como el desconocimiento de la
anatomia radicular, la falta de
destreza o el uso inapropiado
de estos instrumentos.

El clinico que ha logrado una
adecuada destreza y dominio
en el manejo de estos instru-
mentos sin duda reconocera las
siguientes ventajas que se obtie-
nen con la preparacion de acce-
so radicular:

Figura 5e.

Figura 5f.

1. Facilita el acceso en linea rec-
ta de los instrumentos a la re-
gion apical.

2. Elimina las interferencias de
la dentina de los dos tercios
cervicales, permitiendo que la
instrumentacion apical sea mas
rapida y efectiva.

3. Elimina gran cantidad de te-
jido pulpar, debris contaminado
y microorganismos antes de la
instrumentacion apical, redu-
ciendo el riesgo de una agudi-
zacion.



4. Los instrumentos pasan libre-
mente y por un camino limpio,
de cervical al tercio apical.

5. La longitud operatoria no
cambia durante la preparacion
apical, ya el arco de la curvatu-
ra del conducto se ha reducido
antes de haber establecido la
longitud de trabajo.

6. La ampliaciéon obtenida por
el acceso radicular permite una
mejor y mas profunda penetra-
cion y efecto de mecanico de
arrastre de la solucién irrigante.

8. Permite que la preparacion
apical por la accién reciproca
de los instrumentos es rapida y
efectiva.

Preparacion apical

La preparacion apical se habra
de iniciar una vez determinada
la longitud radiografica del con-
ducto.

La longitud radiogrifica es la
distancia que hay de un punto
de referencia coronario clinica-
mente visible hasta el punto en
que la lima se aprecia en el ex-
tremo radicularmente visible en
la radiografia.

Una vez determinada la longi-
tud radiogrifica, el tercio api-
cal se preparard a esta longitud
mediante movimientos recipro-
cos de las limas 10, 15, 20 y 25
montadas en un contraingulo
de accion reciproca, de forma
progresiva del menor al ma-
yor didmetro del instrumento.
La preparacion apical continda
ahora con las limas 30 y 35 a
0.5 milimetros mas cortos de la
longitud radiografica.
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En los casos con extrema cur-
vatura apical, la preparacion pu-
diera terminar hasta una lima
15 o 20 a longitud radiografica
y una a 25 o 30 a 0.5 milimetros
cortos de la longitud anterior.

El movimiento reciproco de cor-
te del instrumento es similar a
los movimientos de fuerza equi-
librada propuesto por Roane" y
col. o al denominado movimien-
to de cateterismo empleado por
muchos clinicos al intentar ne-
gociar un conducto estrecho.
Este procedimiento prepara de
manera rapida y segura el ter-
cio apical abriendo la luz del
conducto y radio de la curva-
tura apical; el efecto de esta
preparacion también modifica
las condiciones anatomicas del
resto del conducto. Purificacion
Varela y col. reportaron una
reduccion en la frecuencia de
fracturas de instrumentos cuan-
do se prepar6 manualmente el
tercio apical hasta una lima 10 a
20, previo a la preparacion con
sistemas de instrumentacion ro-
tatoria. Sus resultados coinciden
con nuestras observaciones cli-
nicas. El ensanchamiento tem-
prano con técnica de retroceso
reduce el estrés y atascamiento
del instrumental rotatorio de ni-
quel-titanio.

El instrumento de niquel titanio
ahora trabaja sobre un conduc-
to permeable en donde se han
modificado factores anatémicos
que representan potencialmente
problemas para la instrumenta-
cion rotatoria con niquel titanio
como es el arco, el radio y el
grado de curvatura apical.

Coincidimos con el hecho de
que una preparacion lo bastante

amplia del tercio apical previa al
trabajo de los instrumentos rota-
torios mejorard el trabajo de los
mismos.

Nuestra propuesta es incluir a
la preparacién coronoapical el
uso del contradgulo de acciéon
reciproca y preparar de forma
mecanica el tercio apical con la
accion alternada de 45° de limas
de acero inoxidable, posterior a
la preparacion de acceso radicu-
lar y antes del uso de sistemas
rotatorios de niquel-titanio.

Nuestros resultados clinicos han
mostrado que es un método
seguro, que mejora el tiempo,
calidad y eficacia de la prepara-
cion endodontica.

Se presentan los siguientes ca-
sos clinicos como un intento
por participar de la experiencia
adquirida.

Caso clinico 1
a. Foto clinica 6rgano dental 27.

b. Radiografia preoperatorio.

¢. Preparacion del acceso coro-
nario.

d. Preparacion del acceso radi-
cular.

e. Uso del ultrasonido en busca
de un cuarto conducto.

f. Terminacion de la prepara-
cion del acceso coronario y
radicular. @

45
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Secuencia radiografica del caso 1

b .

= |
Figura 6a. Determinacion de la longitud radiografi-  Figura 6¢. Preparacion a longitud radiogréfica a
ca (longitud total de los conductos). una lima 25. l-h

Figura 6e. Tratamiento terminado.

Figura 6d. Preparacion a un didmetro 30y 35 a

. ‘.d 0.5 milimetros corto de la longitud radiogréfica y

. - - —— . terminacion de la preparacion temprana del tercio
Figura 6b. Preparacion del tercio apical con limas . - L
10y 15 apical. Una vez abierta la luz del tercio apical se

continda con la preparacion del cuerpo en sentido
coronoapical mediante el uso de sistemas de
instrumentacion rotatoria con niquel-titanio.

Caso clinico 2. Secuencia radiografica

“ r”fi I i.l'.‘..__

Figura 7a. Radiograffa de diagnostico. Figura 7c. Trabajo apical hasta lima 15. Figura 7e. Trabajo apical hasta lima 35.

Y ¥

Figura 7b. Determinacion de la longitud radio- Figura 7d. Localizacion del cuarto conducto. Figura 7f. Tratamiento terminado.
gréfica.

e
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Caso clinico 3. Secuencia radiografica

Figura 8i. Longitud radiografica e inicio de la
preparacion apical con contraangulo oscilatorio,
lima 25 a longitud radiografica 30 y 35 a 0.5 moili-
metros cortos de la longitud radiografica.

Figuras 8e y 8f. Localizacion del cuarto conducto.

Figura 8j. Caso terminado.

Figuras 8g y 8h. Inicio y término de la preparacion

Figuras 8b., 8cy 8d. Preparacion de acceso del accaso coronario

coronario.
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Caso clinico 4. Secuencia radiografica
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Eduardo S. Bustelo y Ernesto A.
Isuani, “El ajuste en su laberin-
to: fondos sociales en América”,
Comercio Interior, vol. 42, nam.
5, México, mayo de 1992, pp.
428-432.

Rodrigo Goémez, “El fomento
del intercambio comercial en la
alalc: un paso hacia el merca-
do comun latinoamericano”, en
Medio siglo de financiamiento
y promocion del comercio ex-
terior de México, t. 1I: Ensayos
conmemorativos, Banco Nacio-
nal de Comercio -El Colegio de
México, México, 1987, pp. 61-
09.

Al menos la primera vez, se
debera escribir la equivalencia
completa de las siglas emplea-
das en el texto, en la bibliografia
y en los cuadros y las graficas.

Endodoncia Actual no devuelve
los originales y puede hacer los
cambios editoriales que consi-
dere convenientes.

Direccion administrativa> Ejército Nacional 650-302, Col. Polanco, Del. Miguel Hidalgo, C.P. 11550,, México, D.F.

Tel. y Fax. 55-31- 99-06 y 55-31-73-79

Correo electrénico. endojacomeciero@yahoo.com.mx
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Posgrados

Posgrados de endodoncia en Meéxico

Baja California

Distrito Federal

Universidad Auténoma de Baja California
Escuela de Odontologia Unidad Tijuana

Calzada Tecnoldgico 14818

Tijuana, Baja California Norte C.P 22390
Tel. 01 (664) 979 75 00 Directo.

Fax 68272 92

Posgrados

Centro Universitario de Posgrado
e Investigacion en Salud

Tel. 01 (664) 638 42 75

Fax 01 (664) 685 15 31

Dra. Maestra en odontologia Ana Gabriela Carrillo
Vérguez

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
<anagabriela@uabc.mx>

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) 5 54 26 63

Dr. Gaspar Ndfiez Ortiz

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
Tel. consultorio 01 (686) 554 26 63
gaspanunez@yahoo.com

Universidad Auténoma de Campeche
Facultad de Odontologia

Posgrado de Endodoncia

Av. Agustin Melgar s/ n

Col. Buenavista.C.P. 24030.Campeche,Campeche.
Dr. José Manuel Pech Ramirez.

Coordinador de posgrado de endodoncia.

Tel:981 48.ext.71100.

endomyl@prodigy.net.mx

Coahuila

Universidad Auténoma de Coahuila
Facultad de Odontologia

Av. Judrez y Calle 17 Col. Centro

C.P. 27000 Torredn, Coahuila

Tel. 01(871) 71336 48 01 (871)

Dra. Ma. De la Paz Olguin Santana
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
<posgradodeendodoncia@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 Juérez,
Chihuahua

Tel. 01 (656) 6 88 18 00 al 09

Directo 01 (656) 688 18 80

Dr. Sergio Flores Covarrubias

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
<sflores@uacj.mx>

Escuela Militar de Graduados en Sanidad
Unidad de Especialidades Odontolégicas

Av. Industria Militar y Bulevard El Pipila #1113 Col.
Lomas de Tecamachalco

Naucalpan de Judrez, Estado de México
México, D.F. C.P. 53960

01(55) 52-94-00-16, ext. 2034y 2035.
Movil 044 5552 18 66 70

Norberto Judrez Broon

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
<endobr1@hotmail.com>
<njuarez@usp.br>

Mayor C. D. Dr.

Universidad Latinoamericana
Escuela de Odontologia

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

Tel. 8500 8100, ext 8168

Fax 8500 8103

Dra. 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. Coyoacén
México D.F., C.P. 04510

Tel. 01 (55) 56 22 55 77, fax 56 22 55
Dr. Enrique Gerardo Chavez Bolado
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
<echavezb@prodigy.net.mx>

Universidad Tecnoldgica 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. 528203 21 Dra.
Lourdes Lanzagorta

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

Estado de México

Escuela Nacional de Estudios
Profesionales Enep. Iztacala
Facultad de Odontologia

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

Dr. Eduardo Llamosas Herndndez Coordinador del
Posgrado de Endodoncia
<llamosas@servidor.unam.com.mx>

Envio de correspondencia

Dr. Eduardo Llamosas

Heriberto Frias 1114 A, Int. 2, Col. Del Valle

C.P. 03100, Del. Benito Judrez , México. D.F.

Universidad Auténoma 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. 017222179070y 01 722 217 96 07-Fax
(posgrado) 01722 2124351

Dr. Ignacio Jiménez Bueno

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
<endomixijp@yahoo.com.mx>

Envio de correspondencia

Dr. Ignacio Jiménez Bueno

1° de Mayo 807 Ote., Col. Reforma

Toluca Estado de México

01(722)215-9078 01 (722) 213-7099

Guanajuato

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

Av. Universidad 602, Lomas del Campestre

Ledn, Guanajuato,

C.P. 37150

Tel. 01 (477) 718 53 56.

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

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

Universidad Quetzalcdatl 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>

Hidalgo

Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
Instituto de Ciencias de La Salud,
Area Académica de Odontologia

Av. Cuauhtémoc 1400, Planta Baja., Fracc. Constitucion.,
C.P. 42060, Pachuca, Hidalgo

Tel 01 771 72 20 00, ext. 5103; extension del Fax: 5112
Dr. Moisés Handelman Lechtman

Coordinador de la Maestria en Endodoncia

Tel. consultorio 01(771) 713833
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Nuevo Ledn
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Posgrados

Tamaulipas

Universidad Auténoma de Guadalajara
Facultad de Odontologia

Posgrados

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

Tel- Fax-01(33)3 64116 06

Tel. 01(33) 3826 24 12 y 01 (33) 38 25 50 50, ext-4021
y 0133361010 10, ext. 4021

Dr. Alberto Rafael Arriola Valdés

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)3817-1632 y 33

Universidad de Guadalajara

Centro Universitario de Ciencias de la Salud

Edificio "C" Juan Diaz Covarrubias S/N, Esg. 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. Radl Brihuega (en la universidad puede recibir la
informacion)

Michoacan

Universidad Michoacana de
San Nicolds de Hidalgo
Facultad de Odontologia

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

Morelia, Michoacan

Tel. y01-443 3 27 24 99

Dr. Martin Alberto Loaeza Ramirez. Coordinador del
posgrado de endodoncia. Calle Padre Lloreda 440-4.Col.
Centro. C.P. 58000.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. Marfa 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

Universidad Auténoma de Nuevo Le6n
Facultad de Odontologia

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

Tel. 018183480173y018183467735,fax 01(81)
86758484

Dr. Jorge J. Flores Trevifio

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
<jjfloresendo@hotmail.com>

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>

Oaxaca Tlaxcala
Universidad Auténoma Universidad Auténoma de Tlaxcala
Benito Judrez Oaxaca Escuela de Odontologia

Facultad de Odontologia

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

Tel. 01 951 51 634 69
<odontologia@uabjo.com.mx>

Dr. Leonel Aragon Calvo

Coordinador del Posgrado de Endodoncia

Escuela de Medicina

Av. San Felipe del Agua S/N

Col. San Felipe, C.P. 70231

Oaxaca, Oaxaca

Dra. Hernandez Aguilar (la informacion se puede hacer
llegar)

Tel. 01 951 5161531

Querétaro

Universidad Auténoma de Querétaro
Facultad de Odontologia

Prol. Corregidora Sur 21-A, Col. Centro, C.P. 76000,
Querétaro, Querétaro

Tel. 014422121867, 01(442) 212 18 67 y 01(442)224
0083

Tel. Facultad de Medicina 01 (442) 1921319

Dra. Ma. del Socorro Maribel Lifian Fernandez
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
<marili101@hotmail.com>

Consultorio: 01 (442)215 3230

Movil: 01 (442)237 92 08

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. 01 4448174370

fax 014448262414

Dr. Daniel Silva Herzog Flores

Coordinadora 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>

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

Dr. Armando Lara Rosano

Coordinador del Posgrado de Endodoncia

Envio de correspondencia

Madrid 4920-101

22, Secc. De Gabriel Pastor

C.P. 72420, Puebla, Puebla

01-(22) 240 28 75

Yucatan

Universidad Auténoma de Yucatdn
Facultad de Odontologia
Unidad de Posgrado e Investigacion

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

Tel. 01 999 924 05 08, ext. 117, fax 019999 23 67 52
Dra. Leidy Emilia Parra Castafieda

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia

Tel. 01(999)927 03 73y 01 (999)953 6722
<leidyendo8@hotmail.com>

53



54 | Endodoncia Actual

Filiales

Filiales de la Asociacion Mexicana
de Endodoncia

Colegio de Endodoncistas de Baja
California, A. C.

Dra. Claudia Lopez Alvarez

A. Javier Mina,nim. 1571-507, Zona Rio,
Tijuana, Baja California. Tels. 01 664 6841-1763

clalopez@gtel.com.mx

Colegio de Endodoncistas del
Estado de Morelos, A.C.

Dr. Roberto Rodriguez Rodriguez

Hasta 2007

Mariano Escobedo num. 9, Lomas de la Selva
C.P. 62270 Cuernavaca, Morelos

Tels. 01 777 3139661

01 777 3116238 (Fax)
rdguezmtz2@yahoo.com.mx

Colegio de Endodoncia de Guanajuato, A.C.

Dr. Enrique Joel Guzmdn Villarreal

Blvd. Diaz Ordaz No. 3274 —PH, Col. Las Reynas C.P. 36660,
Irapuato, Guanajuato

Tels. 01 462 6254312

01 624 7685 fax

eguzman@cablenext.com.mx

Colegio de Endodoncistas del Sureste, A.C..

Dr. Jaime Barahona Baduy

Calle 27, num. 190 A, por 12 y 14, Col. Garcfa Generes,
C.P. 97070. Mérida, Yucatan

Tels. 01 999 981 4586

drbarahona@hotmail.com

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

Dra. Celinda Patricia Lomas Rosas

América del Sur, num. 505, Col. Las Américas

C.P. 89420 Cd. Madero, Tamaulipas. tel: 01 833 2160370
01 833 2154468

01833 2172070

patricialomas@yahoo.com.mx

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

Dr. William Ordoiiez

Mercurio s/n.Esq. Av del Sol
Fraccionamiento Galaxias.CP.86035.
Villahermosa, Tabasco.

Tel. 9933161757.Fax.3176110

endochavez@hotmail.com
drvictormmp@hotmail.com
willyordsan2000@yahoo.com.mx

Grupo Endodoéntico de Egresados
Universitarios, A.C.

Dra. Amalia Ballesteros Vizcarra

Calle Holbein, nim. 217-1103 y 1104, Col. Noche Buena,
Meéxico, Distrito Federal

Tel. 01 555 563 8274

Llamar después de las cinco de la tarde
amaliaballesterosv@prodigy.net.mx

Grupo de Estudios de Endodoncia
de San Luis Potosi, A.C.

Dr. Jorge Aranda Martinez

V. Carranza,nim.707,Int.101.CP.78000
San Luis Potosi, San Luis Potosi,

Tels. 01 444 8129-254

01 444 812-1410
moar@prodigy.net.mx
endojorge@gmail.com

Asociacién Sinaloense de Especialistas en
Endodoncia, A.C.

Dr. Jorge Guillermo Liera Lugo

Madero num. 1489 poniente, Col. Jardinez del Valle, C.P. 81240,
Los Mochis, Sinaloa

Tels. 01 668 815-1441

endoliera@hotmail.com

Asociacion de Endodoncia de Michoacan, A.C.

Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres

Guadalupe Victoria num. 358, Centro Historico, C.P. 58000
Morelia, Michoacan

Tel. 01 443 317-5416

drehugot@hotmail.com
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Filiales

Colegio de Endodoncistas del Estado de
Coahuila, A. C.

Dr. Luis Méndez Gonzilez

Hasta 2007

Blvd. Jesus Valdéz Sanchez num. 536-37, Plaza Espana,
C.P. 25000, Saltillo, Coahuila

Tels. 01 844 4161692

01 844 1384112

mendez@interclan.net (lo va a cambiar a yahoo)

Colegio de Endodoncia de Nuevo Leén, A.C.

Dra. Fanny Lopez Martinez

Avristételes nim. 767, Col. Country La Silla, C.P. 647173
Monterrey, Nuevo Leén
Tels. 01 81 83 578742

0181 83575159
fannylopezendodoncia@yahoo.com
villadeltoro@hotmail.com

Colegio de Endodoncistas del Estado de
Chihuahua, A.C.

Dr. Guillermo Villatoro Pérez

Ojinaga nim. 808-309, Col. Centro C.P. 31000
Chihuahua, Chihuahua

Tel. 01 614 4154571

Cel. 01 614 1846827
villadeltoro@hotmail.com

Asociacion de Endodoncia de Ciudad Juarez, A.C.

Dr. Juan Ortiz Isla

A. de las Américas num. 1267-2, Col. Margaritas,
C.P. 32310

Cd. Juérez, Chihuahua

Tel. consultorio. 01 656 61 63100
endosindolor-isla@hotmail.com

Asociacion Oaxaquena de Endodoncia, A.C.

Dr. Eduardo Javier Flores Corzo

Armenta Y. Lopez num. 619, Centro, C.P. 68000
Oaxaca, Oaxaca

Tel. 01 951 5146220

01 951 5167357

Cel. 01 951 5260070

drjavierfc@yahoo.com.mx

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

Dra. Araceli Rosas Ferndndez

Av. de las torres num. 1636, Fracc. Plazas de Amalucain, C.P.
723110 Puebla, Puebla

Tel. 01 222 2879761

drarosas@prodigy.net.mx

Sociedad Jalisciense de Endodoncia, A.C.

Dr. Victor sdenz Fugueroa

Florencia,num. 2342-6. Col. Providencia,
Guadalajara, Jalisco.

Tels. 01 333 35556748/01 33336411827
victormsf2002@yahoo.com.mx

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

Dra. Lorena Ocafia Romo

Clinica Tepeyac, Puebla nim. 28-6, Col. Centro,
C.P. 83000

Hermosillo, Sonora

Tels. 01 662 2174 108
lorenaocanaromo@hotmail.com

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

Dra. Mayela Isabel Pineda Rosales
Francisco Javier Gamboa 230 Sj, C.P. 44100,
Guadalajara, Jalisco

Tels. 01 333 3446419

01 333 36159804

01 333 36168028

01 333 36157409

01 333 369804

0453339558236
adeedgo@yahoo.com.mx
drocta@yahoo.com.mx

Asociacion Salvadoreiia de
endodoncistas (Centroamérica)

Dr. Rafael ernesto Palomo Nieto

5Sa. calle poniente y Pasaje Los claveles 54. Col. Lomas Verdes.
San Salvador, El Salvador

Asociaciéon de Endodoncia de Nayarit, A.C.

Fusebio Martinez Sdnchez

P. Sdnchez nim. 54 ,%er. piso, esquina con Morelos, Col. Centro,
C.P. 63000, Tepic, Nayarit

Tel. consultorio 01 311 2138070

01311 2128388

01 311 2148955

martinez@ruc.uan.mx

Asociacién Duranguense de
Especialistas en Endodoncia, A.C.

Dr. Raul Sanchez Cazares

Zarco num. 501 Nte., zona centro, C.P. 34000,
Durango, Durango
Tel. 01 618 8133481
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Consejo directivo de la AME, A.C.

PRESIDENTE

cbEE Jorge Vera Rojas
Tel. 01 222 240 2875

jveraro@yahoo.com.mx
WWW.ame.org.mx

VICEPRESIDENTE

cDEE Mauricio Gonzalez Del Castillo

Tel. 01 477 7173819
maurigcs@hotmail.com
Tel. 01 222 237 4606

SECRETARIO

coEE Jose Luis Jacome Musule

Tel. 555 531 7379
endojacomeciero@yahoo.com.mx

TESORERO

coEe. Gerardo Pineda Murgufa

Tel. 01 555 531 7379
pingerardo@hotmail.com

PRO-TESORERO

cDEE Araceli Rosas Ferndndez

Tel. 01 222 287 9761
drarosas@yahoo.com.mx

SecreTArRiA AME , A.C.

c.n. Claudia Licona

Madrid nim. 4920-101, 2a. seccién,

Gabriel Pastor, C.P. 72420, Puebla, Puebla.

jveraro@yahoo.com.mx

VocALEs
CoMISION DE RELACION CON
COMPANIAS COMERCIALES

coek Enrique Padilla Gutiérrez

Tel. 555 324 295
padillaendo@hotmail.com

cpkE. Enrique Cervantes Munguia

Estado. México, D.F., Tlaxcala, Puebla,
Guerrero, Hidalgo y Morelos.

Tel. 01 222 248 0408
chamuco_46@yahoo.com.mx

Comision DE pIRecTorio AME

coEk Juan José Alejo Herndndez
B.C. Norte y Sur, Sonora y Chihuahua

Tel. 01 664 685 2433/ 685 6923
endoalejo@yahoo.com.mx

PAGINA INTERNET

core Nancy Gonzdlez Garcia

Tel. 01 818 346 6883

Nuevo Leodn, Tamaulipas, Coahuila, Vera-

cruz y Durango.
nancy@ame.org.mx,
nancy-endo@yahoo.com.mx

cpEE Jaime Barahona Baduy

Tel. 01 999 981 4586

Yucatan, Campeche, Tabasco, Chiapas,
Oaxaca y Quintana Roo.
drbarahona@hotmail.com

coEE Alberto Arriola Valdés

Tel. 01 333 817 1633/381 71632
Jalisco, Michoacan, Colima, Nayarit y
Sinaloa.

Tel: 01 333 817 1633/381 71632
alarriola@megared.net.mx

COMISION CIENTIFICA

coeE Eugenio Moreno Silva

Tel. 555 575 5308/2063
0155 193 53305
endogenio1988@aol.com

c.D.EE Antonio Herrera De Luna

Tel. 01 899 922 5407
cees@att.net.mx

¢k Alberto Diaz Tueme

Tel. 01 333 616 0801
betovolador@hotmail.com

¢k Stéphane Henry Polanco

Tel. 238 382 7888/238 386 2529
stehenpol@hotmail.com,
stephanehenrypolanco@yahoo.com.mx

Bienio 2005-2007

CoMISION DE ADMISION

c0EE Armando Lara Rosano

Tel. 01 222 240 2875
lara_endo@yahoo.com.mx

CoMISION DE ESTATUTOS
Y REGLAMENTO

pr. Luis R. Garcia Aranda

Tel. 555 523 0115
rlga@servidor.unam.mx

¢.0EE Manuel Sdnchez Vite

Tel. 01 771 713 7583
msanchezvite@hotmail.com

Revista bE LA AME

cpEE. Jose Luis Jicome Musule

Tel. 555 531 7379
endojacomeciero@yahoo.com.mx

COMISION DE INVESTIGACION

co.Ee Gerardo Hurtado Vingardi

Tel. 01 443 3400 089
gpoendod@prodigy.net.mx

coeE Lourdes Lanzagorta Rebollo

Tel. 555 523 9392/ 552 398 55
dgutverg@att.net.mx

CoMiSION DE POSGRADOS

cDEE. Javier Ortiz Sauri

Tel. 01 999 927 8386
osauri@tunku.uady.mx

cDEE Rafael Navarrete

Cel. 01 999 947 8373
Tel. 01 999 926 0817
dr_rafaelnavarrete@hotmail.com



CoMISION DE INFORMATICA

coek Elisa Betancourt Lozano

Tel. 01 222 240 2875
ebetalo@yahoo.com.mx

coek. Briseida Rojas Huerta
Tel. 01 246 109 1377

briseida31@hotmail.com
briseidarojash@yahoo.com.mx

c0EE Alfonso Andrade Ramos

Tel. 01 222 237 1134
alfonsoendo@hotmail.com

c0EE Rafael Martinez Hernandez

Tel. 01 222 237 5998
rafamart_6@hotmail.com

c0EE Alberto Del Rio Calderén

Tel. 01 222 237 5998
becodelrio@hotmail.com

RELACIONES INTERNACIONALES

coek Armando Herndndez Mejia

Tel. 01 658 517 7724
jahmejia@telnor.net

cpEE Juan Leonardo
Moctezuma y Coronado
Tel. 01 664 634 2333/36

01 664 621 8277 (casa)
endo_mocte@hotmail.com

ReprReseNTANTE ADM

coEe Juan Carlos Mendiola Miranda

Tel. 01 733 332 6667
juancarlosmendiolam@hotmail.com

ComiISION DE NORMATIVIDAD DE
LA PRACTICA ENDODONTICA

cDEE Rafael De La Garza Gonzdlez

Tel. 01 844 416 5174
angieguajardo@att.net.mx

c.DEE Marco A. Ramirez Salomén

Endodoncia Actual | 59

Consejo directivo de la AME, A.C.

Tel. 01 999 9203396
mramir@prodigy.net.mx
drmarcoramirez@hotmail.com

coee Yolanda Villarreal de Justus

yolanjustus@mexis.com
Tel. 01 55 55314847
cokE. Pedro Ortiz Garcia
p0g2870@hotmail.com

cel. 55919 825 82
consultorio 55 567 95033

cokE Marfa Eugenia Vazquez S.

vazquez_m_s@yahoo.com

Ex PReSIDENTE DE LA AME

coEE Jorge Flores Trevifio

Tels: 01 818 346 6883
01 818 347 4253
jjifloresendo@hotmail.com

PresiDENTE DE LA AILAE
ASOCIACION |IBEROLATINOAMERICANA
pE ENDODONCIA

cpEE Alvaro Cruz Gonzélez

Tel. 01 336 159 804
endoacruz@yahoo.com

ComITE EN VERACRUZ

¢k Francisco Landa Alonso

Consul. 01 229 932 8387
Cel. 229 968 3192
c.0. Alejandro Bates Sousa

abatessouza@yahoo.com.mx
Cel. 229 152 0620

Consul. 01 229 937 1606
cpEE Carmen Gonzdlez de Roa

gonzalezver@hotmail.com
Tel. 01 229 935 4640

c0EE Maribel Luna Portela

mlunaportela@hotmail.com
Tel. 01 229 931 8002

PRresIDENTE DEL CONSEJO
MEexicano be ENDODONCIA

ok Ricardo Williams Vergara

wiri44@gmail.com
Tel. 555 563 7175
555 615 2422

REPRESENTANTES DE LA AME
ANTE EL ConsEjo MExicanO

pE ENDODONCIA

SECRETARIO

pr. Luis Garcia Aranda

Tel. 555 523 0115 / rlga@servidor.unam.mx

TESORERO

core Silvia Beristain y Garcfa

silviaberistain@hotmail.com

CoMisION DE ADMISION
Y CERTIFICACION

coeE Eugenio Moreno Silva
Tels. 555 575 5308/2063

0155 193 53305
endogenio1988@aol.com

COMISION DE EXAMEN

coeE. Stéphane Henry Polanco

Tel. 01 238 386 2529
stephanehenrypolanco@yahoo.com.mx

VocALEs

coek Lourdes Aguilar de Esponda

vicmann@prodigy.net.mx
Tel. 555 211 75 35

cDEE. Jose Luis Jacome Musule

endojacomeciero@yahoo.com.mx
Tel. 555 317 379

c0Ek Maria Elena Villavicencio Limén

villavicen03@hotmail.com



60 | Endodoncia Actual

Seccién informativa

Datos para afiliarse a la Asociacion
Mexicana de Endodoncia como socio activo

Enviar los siguientes documentos

escaneados por correo electronico a
jveraro@yahoo.com.mx o en un CD
Rom incluyendo:

1. Carta dirigida al doctor Jorge Vera Rojas pre-
sidente y a Armando Lara Rosano del comité
de admision, solicitando su aceptacion como
socio activo de la misma.

2. Curriculum vitae con sus datos completos
como domicilio fiscal, R.F.C. y CUR.P.

3. Copia de su titulo y cédula como odontélogo
y de la especialidad en endodoncia.

4. Para su certificacion ante el Consejo Mexi-
cano de Endodoncia puede usted llamar al
tel. 01 55 55 31 99 06 o bien entrar a info
@consejomexicanodeendodoncia.com y ahi
encontrara todos los datos en relacion con la
certificacion.

5. En caso de mandar la documentacion en el
CD Rom, hacerlo a la siguiente direccion:

Madrid 4920-101 22 Seccién, Gabriel Pastor, Pue-
bla, Puebla, C.P. 72420, tel. 222 23746006, correo:
jveraro@yahoo.com.mx

Datos para efectuar su pago de cuota(s):

Banco HSBC
Asociacion Mexicana de Endodoncia, A.C.

Cta. nim. 4029428067, Suc. nim. 0317,
Plaza Dorada, Puebla, Puebla.

Con posterioridad, enviar por correo electronico
a jveraro@yahoo.com.mx o por fax su ficha de
depdsito con su nombre completo al teléfono 01
222 2374606 o 2376870

e El pago de cuota de 2005 (pendientes)
$800.00

e Pago de cuota de 2006 hasta el 15 de marzo
de 2007 $600.00

e Pago de cuota después del 15 de marzo de
2007 $800.00

e Nuevos socios solo pagar cuota de 2006 y
afiliacion.

Cuota de afiliacion: $1,000.00 (pago Gnico)
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