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Mensaje del presidente

Estimados colegas:

a XXXVI Reunién Nacional de Endodoncia celebrada en Aca-

pulco en el mes de mayo, fue un rotundo éxito tanto en el as-

pecto cientifico, social y de asistencia, ya que contamos con la

presencia de colegas de toda la republica mexicana, asi como
también de los Estados Unidos, Centroamérica, Sudamérica, el Caribe
y Europa.

El programa cientifico fue del mas alto nivel que cumplié con las ex-
pectativas de los asistentes a este magno evento, asi como también la
exposicion comercial que fue montada con 50 stands con todos los ade-
lantos tecnologicos del momento y los congresistas pudieron adquirir el
mejor instrumental y material en beneficio de sus pacientes.

El Dr. Jorge Vera Rojas y su consejo directivo 2005-2007 cumpli6é am-
pliamente con los objetivos planeados y presentados en su momento en
la toma de posesion tanto en la ciudad de Monterrey como en Acapul-
co, Guerrero. El Dr. Mauricio Gonzalez del Castillo Silva tomo la enor-
me responsabilidad que significa estar como presidente en funciones
de la Asociacion Mexicana de Endodoncia para el bienio 2007-20009,
y le deseamos el mejor de los éxitos en su gestion. En este nimero
estd publicado el nuevo consejo directivo con todas las personas que
estaran trabajando en beneficio de todos los socios activos de nuestra
asociacion.

En la Asamblea General Ordinaria de AME, el Dr. Gonzalez del Castillo
informé que la XXXVII Reunion Nacional de Endodoncia se llevarad a
cabo en la Ciudad de Ledn, Guanajuato a finales del mes de mayo de
2008, en el proximo ejemplar de la revista de Endodoncia te daremos
mayor informacién con respecto al programa cientifico y hoteles para
que puedas realizar tu reservacion con la debida anticipacion y asistas
al maximo evento de nuestra especialidad en nuestro pais.

Desde el nimero anterior hemos realizado un gran esfuerzo para pro-
porcionarte mayor cantidad de articulos y asi aumentar el peso cientifi-
co de nuestro 6rgano informativo; para que sigamos adelante con este
proyecto es de suma importancia que sigan colaborando socios activos,
residentes de escuelas de posgrados, profesores y dentistas de todas las
especialidades, de antemano les manifiesto mi gratitud por su colabo-
racion en beneficio de la endodoncia de nuestro pais.

Dr. José Luis Jacome Musule

Editor
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Investigacion

Evaluacion de la Microfiltracion

bacteriana

En obturaciones retrogradas con MTA, super EBA, amalgama
y cemento portland en dientes extraidos

C.D.E.E. Ana Corina Cisneros

Posgrado de Endodoncia, UNAM.

Dr. R. Luis Garcia Aranda

Catedratico de Posgrado de Endodoncia de
UNAM

Introduccion

El tratamiento convencio-
nal de conductos radicu-
lares al ser realizado bajo
condiciones asépticas y
de acuerdo a principios
fisicos, quimicos y biol6-
gicos aceptados, presenta
una tasa de éxito gene-
ralmente amplia.

ese a la alta tasa de éxito

presentada en varios es-

tudios, se han reportado

fracasos, que llevan a la
repeticion del tratamiento de con-
ductos convencional y, en ocasio-
nes, a la cirugia endodoncica. La
cirugia periapical, esta indicada
cuando el tratamiento convencio-
nal de conductos radiculares ha
fracasado.

Han sido identificados varios
factores como agentes etiologi-
cos asociados a fracasos en la

terapia endodoncica, incluyen-
do: problemas técnicos durante
el tratamiento, reaccién a cuer-
pos extranos, quistes verdade-
ros periapicales -especialmente
aquellos que contienen cristales
de colesterol en su interior-, in-
fecciones extrarradiculares vy,
principalmente, la persistencia
de microorganismos en el in-
terior de conductos radiculares
obturados.?

La flora microbiana descubier-
ta en conductos obturados con
signos de fracaso, se caracteri-
za por producir monoinfeccio-
nes con predominio de micro-
organismos gram positivos con
aproximadamente iguales pro-
porciones de anaerobios obliga-
dos y facultativos. Los microor-
ganismos mas frecuentemente
aislados en lesiones periapicales
refractarias han sido strepto-
coccus spp (anginosus y mitis),
enterococcus spp ( faecalis y
faecium) y actinomyces spp (is-
raeli, naeslundi, odontolyticus y
meyeri)."?

El enterococcus faecalis es el
microorganismo que con mas
frecuecia ha sido aislado de di-
entes con fracaso endodoncico.
La continuidad con que este mi-
croorganismo ha sido separado
en fracasos endoddncicos, sug-
iere que es un patdégeno cuya
persistencia en el conducto ra-
dicular representa un problema
terapéutico importante.”

La capacidad de virulencia del
enterococcus faecalis esta dada
por una serie de caracteristicas
propias que este posee.

Su alta virulencia esta dada
por su capacidad de sobrevi-
vir en el conducto radicular,
aunque la ecologia del mismo
haya sido alterada por el trata-
miento mecanico y quimico del
conducto radicular causando
una monoinfeccion.? Se ha de-
mostrado que es capaz de pen-
etrar profundamente en tdbu-
los dentinarios, contaminando
posteriormente los conductos
tratados y obturados.® También
se ha reportado en varios es-
tudios que la medicacion intra-
conducto entre citas a base de
hidréxido de calcio ha resultado
ser inefectiva contra esta bacte-
ria.’

Uno de los objetivos principales
de la cirugia periapical es ais-
lar los microorganismos presen-
tes en el conducto radicular de
los tejidos periapicales. Por esta
razén es que uno de los proced-
imientos en cirugia perirradicu-
lar incluye la retropreparacion
y la retro obturaciéon con dife-
rentes materiales que han sido
estudiados para este fin.®

Se han utilizado varios materia-
les para retro obturacion como:
gutapercha, cavit, cemento de
policarboxilato, ionémero de
vidrio, resinas  compuestas,



amalgama, IRM, Super EBA, y
recientemente MTA.

A través del tiempo se ha trata-
do de encontrar un material que
retina las caracteristicas ideales
como sellado marginal,  bio-
tolerancia, estabilidad dimen-
sional, baja citotoxicidad, anti-
bacteriano, estimulador de la
reparacion de tejidos blandos y
duros, econdémico, ficil ma-
nipulacién, tiempo de trabajo
optimo y baja susceptibilidad
a la humedad y a la contami-
nacién con sangre.®

El material mas utilizado y pro-
bado a lo largo de los anos ha
sido la amalgama. En estudios
experimentales comparativos de
retro obturaciéon se ha ocupa-
do como un material estandar.”
Dentro de los efectos adversos
de la amalgama se encuentran
los efectos irritantes de sus pro-
ductos de corrosion, interaccion
galvanica, pigmentacion de teji-
dos, liberacion de iones metali-
cos y la introduccion de mercu-
rio al organismo.

Otro material de retro obtura-
cion que ha sido utilizado es el
cemento Super EBA. El cemento
SEBA compuesto de o6xido de
zinc y 6xido de alumino mez-
clado con acido etoxibenzoéico
y eugenol ha demostrado ser el
mas resistente!®!t 2 y el menos
soluble de todos los cementos
que contienen oxido de zinc en
su composicion.'*'* El tiempo
de trabajo del cemento sEBA no
puede ser controlado predictiva-
mente, y se pueden formar es-
pacios muertos durante la colo-
cacion del material.® En 1978 se
demostré que el cemento sEBA
no es absorbible al ser colocado

sobre tejido vital y es capaz de
adherirse a la dentina.®

En 1993 y en 1995 se desarro-
116 un material de experimenta-
cion: mineral trioxido agregado
(MTA), que ha sido reciente-
mente estudiado en una serie
de investigaciones in vitto como
una alternativa potencial para
las sustancias utilizadas actual-
mente !>

Los materiales de retro obtura-
cion como MTA y Bone Sour-
ce, designados para estimular
la reparacion de tejidos duros y
blandos en los tejidos perirradi-
culares son altamente recomen-
dables.”

Es imprescindible saber el tipo
de material que ofrezca una me-
nor microfiltracién bacteriana,
ya que conocemos que el prin-
cipal agente etiologico para el
fracaso de nuestros tratamien-
tos endodoénticos ortégrados 'y
retrogrados es la presencia de
bacterias.

El objetivo de este estudio fue
medir la microfiltracién de En-
terococcus faecalis en dientes ex-
traidos, retroobturados con
Amalgama, Super EBA, MTA y
cemento portland.

Métodos

Para este estudio experimental
se seleccionaron 63 dientes uni-
rradiculares extraidos aparente-
mente con una anatomia radicu-
lar con minima curvatura.

Los dientes fueron conserva-
dos en agua hasta completar la
muestra.

Endodoncia Actual
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Las coronas de todos los dientes
fueron removidas por un solo
operador con un disco de dia-
mante (Dentsply) (ver figura 1.

Posteriormente, se tomd la lon-
gitud de trabajo introduciendo
una lima 10 (Maillefer K Colo-
rinox, Dentsply) en el conduc-
to radicular observando que la
punta del instrumento saliera
por el foramen apical y a esa
medida se le rest6 un milime-
tro.

Posteriormente, se realizo el ac-
ceso radicular con fresas Gates
Glidden estériles nimeros 2, 3 y
4 (Maillefer). Se irrigd con 2 ml.
de NaOCL al 5.25% entre cada
fresa. Una vez realizado el ac-
ceso radicular se comprob¢6 la
patenticidad del foramen apical
con una lima 10 (tipo K Colo-
rinox Mailleffer Dentsply). La
instrumentacion se llevé a cabo
con instrumentos Flexofile (Mai-
llefer) estériles con la técnica de
Fuerzas Balanceadas (Roane
1985), girando los instrumentos
un cuarto de vuelta en sentido
horario y antihorario con una
ligera presion apical. Se irrigod
con 2 ml. de NaOCl al 5.25%
entre cada lima. La instrumen-
tacion apical se realizé hasta la
lima 40. Una vez concluida la
instrumentaciéon se colocé en
cada conducto 05 ml. de RE-
DTA (acido etilendiaminotetra-
cético, Roth International) man-
teniéndolo durante 3 minutos.
Posteriormente, se elimind el
REDTA de cada conducto con
2 ml. de solucién salina estéril
y la irrigacion final se llevd a
cabo con 1 ml. de gluconato de
clorhexidina al 0.12% (Oral-B)
la misma que se mantuvo en el
interior de cada conducto por 5

7
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3a.

Figura 3b.

minutos. Por Gltimo, el glucona-
to de clorhexidina fue elimina-
do utilizando 2 ml. de solucion
salina estéril.

Se realiz6 la apicectomia de to-
dos los dientes con una fresa de
diamante cilindrica de alta ve-
locidad (Maillefer), cortando 3
mm. de raiz formando un angu-
lo de 90° con el eje longitudinal
del diente.

Se realizaron las retroprepara-
ciones con puntas ultrasonicas
de diamante P14 y P14D (Sate-
lec) con el ultrasonido (Satelec
P5). Cada retropreparacion se
realiz6 siguiendo el eje longitu-
dinal de cada diente y con una
profundidad de 3mm. en cada
uno de los casos.

Los dientes se dividieron alea-
toriamente en 4 grupos expe-
rimentales de 15 dientes cada
uno. Cada grupo se denominé
de acuerdo al material de retro
obturacion que se empled como:
A (amalgama), B (super EBA), C
(cemento portland), D (MTA).
Con respecto a los grupos con-
trol, el primero no se inocul6
con la bacteria, el segundo si
fue inoculado, y el tercero fue
barnizado en su totalidad e ino-
culado.

Se barnizaron todos los dientes
con dos capas de esmalte para
unas, con el fin de evitar la fil-
tracion a través de las superfi-
cies radiculares (ver figura 2).

Cada diente fue introducido en
un microtubo (eppendorf) de
15 ml. de capacidad, previa-
mente adaptado para cada raiz
(ver figura 3a y 3b).

La interfase diente-microtubo se
sell6 con acrilico rdapido y con
cianoacrilato (ver figura 4).

En cada conducto radicular de
las raices experimentales y con-
troles, se adaptaron limas de la
segunda serie (tipo K Colorinox
Maillefer- Dentsply) a 3mm. cor-
tos del foramen apical despun-
tando cada instrumento con el
fin de lograr un tope que evitd
que el material de retro obtura-
cion se extendiera por todo el
conducto (ver figura 5).

Posteriormente los 63 dientes se
esterilizaron a 121°C durante 15
minutos en autoclave (Amsco).

Los dientes se retroobturaron en
un area libre de contaminacion.
Cada material se prepar6é de
acuerdo a las indicaciones del
fabricante. El grupo A se retro-
obtur6 con amalgama (Dents-
ply); el grupo B con Super EBA
(Bosworth Co.), el grupo C con
cemento portland y el grupo D
con MTA (Dentsply). Tanto el
grupo C como el D fueron co-
locados en cajas de petri, esté-
riles, con una fuente de hume-
dad para permitir un adecuado
endurecimiento de los materia-
les. Los dientes pertenecientes
a los grupos controles positivo
y negativo no se retroobturaron.
Al grupo control positivo se le
coloco barniz de unas en la re-
trocavidad.

Los dientes se inocularon con
5ul de una suspension de en-
terocuccus faecalis, correspon-
diente a 3 X10% bacterias/ml.,
para lo cual se utilizé un colo-
rimetro (Vitek Mod 52-120) (14)
(ver figuras 6a y 6b).
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Figura 4.

Figura 5.

.....

Figura 6b.

La porcion apical fue puesta
en contacto con 1.0 ml. de un
medio de cultivo para E. fae-
calis colocado en microtubos
(eppendorf) individuales de 1.5
ml de capacidad. El medio con-
sistio de caldo de infusion ce-
rebro-corazon BHI (Bioxon) con
NaCl al 65% (J.T Baker) y rojo
de fenol (0.0018%) como indica-
dor para evaluar el cambio en el
pH (ver figuras 7a y 7b).

Los microtubos fueron conser-
vados en una incubadora de
agitacion (inkubator 1000) a
una temperatura de 35°C a una
velocidad de 150 rpm durante
15 dias (ver figura 8).

Las dos muestras del grupo
control positivo (+ y +B) fue-
ron también inoculadas con la
suspension de E. Faecalis (ver
figura 9).

La microfiltracion bacteriana de
los diferentes materiales para re-
tro obturacion se demostr6 rea-
lizando una siembra directa y
otra en diluciéon de 1:10 en Ge-
losa sangre al 5% tomando dia-
riamente una alicuota de 10 pl
de cada una de las 63 muestras.
Las placas fueron incubadas
(Fisher Scientific modelo 750D)
a 37° durante 24 horas para ob-
servar y cuantificar las colonias
encontradas de E. faecalis (ver
figura 10).

Adicionalmente se registr6 el
tiempo en el que cambi6 de co-
lor del medio, indicando el de-
sarrollo bacteriano (ver figuras
11b y 11b).

El grado de microfiltracion
se evaluo cualitativamente de
acuerdo a las UFC (unidades

Figura 7a.

Endodoncia Actual
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Figura 7b.
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Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.

Figura 11a.

Figura 11b.

Tabla 1: Microfiltracion bacteriana de diferentes materiales de retroobturacion.

Grupo Ndmero de filtrados

15
| 15

% filtrados
93.33
7 | 46.66

15

Fuente: Directa

Tabla 2: Grado de microfiltracion bacteriana.

7 46.66

Sin filtrar

___-._

2

6

* Grado de microfiltracion leve, t Grado de microfiltracion moderado, ¥ Grado de microfiltracion severa.

Fuente: Directa.

formadoras de colonias) conta-
bilizadas (ver figura 12a y 12b).

Se utiliz6é la prueba de anali-
sis de varianza de dos factores
para determinar las diferencias
estadisticas entre los diferentes
grupos.’

Resultados

Todos los materiales de retro
obturacién analizados en este
estudio presentaron microfil-
tracion a Enterococcus faecalis.
De los 60 dientes analizados, 40
(66.66%) presentaron microfil-
tracion a E. faecalis.

Al analizar la microfiltracion en
los grupos experimentales no
se observaron diferencias signi-
ficativas entre los materiales uti-
lizados en este estudio ya que
todos mostraron algin grado de
filtracion (Tabla 1).

El grupo B (sEBA) y D (MTA)
presentaron ambos la menor
microfiltracion (46.66%), el gru-
po C (cemento portland) una
microfiltracion del 80.00% vy el
grupo A (amalgama) fue el que

presentd la mayor microfiltra-
cion bacteriana (93.33%).

A los 15 dias de observacion,
8 muestras (53.34%) de MTA y
SEBA no presentaron microfil-
tracion bacteriana.

El grado de microfiltracion bac-
teriana se valord de acuerdo a la
cantidad de bacterias observa-
das, demostrando que el grupo
A fue el que mayor grado de mi-
crofiltracion present6 y el grupo
B el menor. Los resultados se
resumen en la tabla 2.

La prueba de anilisis de varian-
za de dos factores indicé que
no existe una diferencia estadis-
ticamente significativa entre los
cementos (F=1.345, p= 0.345),
ni entre el criterio de evaluacion
(F=1.142, p=0.380).



Figura 12a.

Figura 12b.

Figura 13.

En el grupo control positivo
siempre se observo la presencia
de E. faecalis mientras que en
el grupo control negativo no se
observé microfiltracion bacte-
riana.

Discusion

El propdsito de este estudio fue
observar el grado de microfil-
tracion de Enterococcus faecalis
en dientes retropreparados con
diferentes materiales de retro
obturacion, compariandolos con
un grupo control que no tenia
ningin material de retro obtu-
racion.

El cemento portland que parece
tener una composicion similar
al MTA, en este estudio fue el
segundo material que demostr6
la mayor microfiltracion bacte-
riana en contraste con SEBA y
MTA que fueron los materiales
que presentaron la menor mi-
crofiltracion.

En un estudio de King y col® se
evaluo el sellado de amalgama,
gutapercha, sEBA y de ionéme-
ro de vidrio como retroobtura-
dores endodonticos. El cemento
SsEBA demostr6 la menor micro-
filtracion a intervalos de tiempo
hasta de 3 meses.

Por otra parte, Torabinejad en
1996 al sumergir dientes en tin-
ta por 72 horas observé que el
MTA presentd significativamen-
te menos microfiltraciéon que la
amalgama, IRM y sEBA.%

Asimismo, en 1995 Torabinejad
estudio la microfiltracion bacte-
riana del MTA, amalgama, sEBA
e IRM para Staphylococcus epi-
dermidis demostrando que el
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MTA no presentd microfiltra-
cién alguna en un lapso de 90
dias seguido por sEBA a los 34
dias.®

El presente estudio ofrece al-
gunas ventajas sobre otros estu-
dios realizados in vitro. Primero,
porque el uso de bacterias es
clinicamente relevante. Como
endodoncistas, rutinariamente
nos enfrentamos a microorga-
nismos en conductos radiculares
infectados. En segundo lugar se
pudo cuantificar la cantidad de
bacterias que filtraron (ver figu-
ra 13).

En tercer lugar evaluamos la mi-
crofiltracion  del principal mi-
croorganismo causante de los
fracasos en la terapia endodon-
tica (E. faecalis).

Conclusiones

En este estudio concluimos que
los materiales de retroobturacion
que menor grado de microfiltra-
cion presentaron fueron la seba
v MTA y el que mas microfiltra-
cion present6 fue la amalgama.

Debido a que la mayoria de los
fracasos en endodoncia se de-
ben a la presencia de bacterias
en el conducto radicular, es im-
portante conocer el grado de
microfiltracion  bacteriana de
los materiales mas utilizados en
cirugia periapical con el fin de
escoger el material mas adecua-
do en la practica, y aumentar la
tasa de éxito en nuestros trata-
mientos.

La valoracion del grado de mi-
crofiltracion mayor a los 15 dias
serfa necesario para conocer el
comportamiento de los materia-

1"
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les de retroobturacion endodon-
cica.

Se deben evaluar también otros
parametros a la hora de elegir
un material de retroobturacion
adecuado como la biocompati-
bilidad, el grado de citotoxici-
dad y la induccién a la cicatriza-
cion y reparacion de los tejidos
perirradiculares.
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Fracturas verticales radiculares

C.D.E.E. Gabriel Alvarado Cdardenas

Profesor de Endodoncia de la Universidad Autonoma de Yucatan

Tema presentado en la XXXVI Reunion Nacional
de Endodoncia y X Congreso Iberolatinoameri-
cano, Acapulco, Gro. 2007.

Introduccion

ES importante tomar en cuenta que en
la superficie dental podemos encon-
trar otras irregularidades que no lle-
gan a ser FVR, ejemplo de esto son
los astillamientos, las fracturas de cus-
pide vy las fisuras.

stillamientos. Son microfisuras que se
presentan en forma longitudinal
exclusivamente en el esmalte y las
encontramos en pacientes con ma-
os habitos como el bruxismo, el
uso intercalado de liquidos frios y calientes, asi
como pacientes con stress. Estas piezas no pre-
sentan sintomatologia y pueden ser facilmente
detectados con iluminacion y magnificacion.

En estos casos no se requiere tratamiento endo-
dontico vy s6lo hay que eliminar los malos ha-
bitos, e incluso podria indicarse el uso de algin
tipo de guarda oclusal.

Fractura de cispides. Como su nombre indica, se pre-
sentan Unicamente en la porcion cuspidea de
la corona, y en estos casos el paciente refiere
molestia a la masticacion.

Clinicamente es facil de observar los segmen-
tos separados y el tratamiento es la remocion
de la porcion separada y restauracion, siempre
y cuando la fractura no haya alcanzado algin
cuerno pulpar.

Fisuras. Lineas de discontinuidad que se inician
en la corona abarcando dentina y generalmen-
te, se extienden subgingivalmente con direccion
mesio-distal, pero en la cual todavia no hay una
fractura o separacion de fragmentos.

En la mayoria de los casos las fisuras las encon-
tramos en molares mandibulares.

Estas pueden ser de 2 tipos: verticales y obli-
cuas.

Las verticales o también llamadas preradicula-
res, las localizamos en la mitad del piso y cama-
ra pulpar y su prondstico es variable.

Las oblicuas o precuspideas se encuentran en
relacion con las preparaciones de cavidad ope-
ratoria y su direccion es diagonal. Su prondstico
es mas favorable que la vertical.

Tanto las verticales como las oblicuas deben ser
consideradas como fisuras estructurales debido
a que éstas ya involucran dentina.

La sintomatologia es muy variable y la podemos
identificar con iluminacion, magnificacion, re-
moviendo restauraciones y tincion.

Su etiologia puede ser debido a alguno de los
siguientes factores: masticacion excesivamente
fuerte, bruxismo, restauraciones extensas me-
sio-ocluso-distales y piezas no restauradas una
vez terminado el tratamiento endoddntico

Fracturas verticales radiculares. Son lineas de division
radicular que van a lo largo del eje longitudinal
del diente, y generalmente se inician en la pared
interna del conducto y se extienden hacia la
pared externa de la raiz. Estas pueden ser com-
pletas o incompletas.

Las fracturas completas atraviesan el didmetro
de la raiz, involucrando dos paredes de ésta. Las
fracturas incompletas por su parte sélo involu-
cran una pared de la raiz.



Una vez que se ha formado la FVR ésta se co-
munica con la cavidad oral a través del surco
gingival en donde alimentos, cuerpos extrafos y
bacterias obtienen acceso al sitio de la fractura;
lo cual provoca una respuesta inflamatoria en el
tejido periodontal adyacente, causando pérdida
del ligamento periodontal, pérdida 6sea, y for-
macion de tejido de granulacion.

Las lineas de fractura se comunican con el liga-
mento periodontal, en donde ocurre formacion
de tejido de granulacion, el cual continia su cre-
cimiento en el espacio formado por la fractura,
incrementando la separacion entre los fragmen-
tos fracturados (ver figuras 1y 2).

Incidencia. El mayor porcentaje de FVR se da
tanto en premolares maxilares como en man-
dibulares; y en raices mesiales de los molares
mandibulares.

La FVR en los premolares se debe en gran parte
a que estas piezas en particular presentan un
diametro mesio-distal mas pequeno, lo que las
hace susceptibles a las fracturas. La edad mas
frecuente es entre 45 y 60 anos.

Etiologia. Los podemos dividir en factores no ia-
trogénicos y iatrogénicos.

Los no iatrogénicos se pueden deber a pérdida
de la estructura dentaria por caries o trauma,
pérdida de hueso alveolar y posicion anatdomica
comprometedora.

Las iatrogénicas pueden ser el resultado de las
siguientes causas: presion excesiva al momento
de la condensacion lateral, presion excesiva al
momento de cementar el poste, poste demasia-
do largo, demasiado ancho o ambos, por ins-
trumentacion excesiva o por desgaste excesivo
durante la preparacion del espacio para poste.

Signos y sintomas. Los mds comunes son presencia
de bolsa periodontal bien definida y aislada,
aparicion de fistula, inflamacion (absceso perio-
dontal), defecto 6seo y dolor leve a moderado
durante la masticacion.

Endodoncia Actual
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Figuras 1. Fractura vertical con trayecto de la corona, a la furcacion que
abarca la raiz

Figura 2. Fractura vertical en la pared distal, sin signos radiograficos que
confirmen la presencia de la misma.

Diagnostico. Independientemente de que la FVR
sea completa o incompleta, representa un reto
diagndstico, sobre todo en sus etapas iniciales,
debido a la similitud de signos y sintomas que
asemejan tanto patologia pulpar como periodon-
tal, por lo que aqui se presentan datos diagnds-
ticos diferenciales para un diagnéstico acertado.

Sondeo periodontal. Uno de los principales signos de
las FVR es la presencia de bolsas periodontales
profundas bien definidas que coinciden con el
area de la fractura. Sin embargo, hay que di-
ferenciarlo de una bolsa de origen periodontal
generalizado.

Localizacion de la fistula. Cuando ésta se encuentra a
nivel de la encia de inserciéon y no cerca de la
zona apical, es sefnal de FVR.

15
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Figura 3ay b. Fistulografia para determinar el diente causal del exudado
purulento

Figura 4. Se observa fractura en el piso de la cdmara pulpar

Trazado de la fistula. Consiste en colocar una guta-
percha en la fistula para localizar su origen. Si
ésta se dirige al tercio medio, cerca de la unién
del poste y la gutapercha y no a la region pe-
riapical, es muy probable que esté fracturada la
pieza dental (ver figuras 3a y b).

Transiluminacion. Se realiza con ayuda de una fibra
oOptica, la cual proyecta un haz de luz en direc-
cién horizontal a la corona, si la luz atraviesa
toda la corona de lado a lado no hay fractura,
pero si queda la corona mitad brillante y mitad
oscura es porque hay algun tipo de fractura que
impide el paso de la luz de un lado a otro (ver
figura 4).

Remocion de restauraciones. Muchas veces, eliminar
las restauraciones nos va a permitir tener una
vision directa del area fracturada, haciendo mas
facil su diagnostico.

Tincién. Para detectar irregularidades o imperfec-
ciones en la estructura dental podemos aplicar
azul de metileno, yodo o detectores de caries,
para que éstas sean facilmente visibles.

Prueba de masticacion. Se hace con ayuda de algin
dispositivo como el "tooth sloth”, torunda de al-
godon u otro, para reproducir la molestia que el
paciente refiere al momento de la masticacion,
esto lo podemos hacer pieza por pieza y caspide
por cuspide .

Hallazgos radiograficos

Las radiografias son un medio muy util de diag-
nostico y en ellas podemos encontrar las siguien-
tes caracteristicas que nos indicarfan FVR:

1.Separacion de fragmentos radiculares. En estos casos es
mads evidente la fractura, y no hay necesidad de
pruebas diagnosticas.

2 Linea de fractura a lo largo de la raiz. Generalmente son
muy dificiles de detectar, a menos que el haz de
luz coincida en angulacion con el sitio exacto de
la fractura. Es importante tomar radiografias en va-
rias angulaciones horizontales, para que se pueda
observar la presencia de FVR.
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3.Espacio a lo largo de la obturacién. Se observa una pie-
za con una obturacion aceptable, sin embargo
la gutapercha no hace contacto con una de las
paredes del conducto. Puede ocurrir lo mismo
pero el espacio es entre la pared del conducto
y el poste.

4.Doble imagen. Es un efecto 6ptico en el que hay
traslape de imagenes, similar al mostrado por la
concavidad mesial de los premolares superiores.

5.Pérdida dsea en forma de "V”. La pérdida Osea tie-
ne su base en el borde alveolar y su parte mas
angosta cerca del 4pice. La pérdida de tejido
6seo se debe a que la fractura involucra el surco
gingival y resulta en destruccion del periodon-
to hasta la porcion mas apical de la fractura, a
causa del ingreso de bacterias y otos irritantes.

6.Halos radioltcidos. Radiograficamente es una com-
binacion de radiolucidez periapical y perilateral.
El halo alrededor de toda la raiz es senal fractu-
ra radicular vertical.

7.Ensanchamiento del ligamento periodontal. Cuando en-
contramos ensanchamiento del ligamento perio-
dontal a lo largo de toda la raiz, es una indica-
cion de que la pieza esta fracturada.

8. Desajuste de una retoobturacion.

Colgajo exploratorio. Se puede levantar un colgajo
para tener vision directa del area sospechosa,
cuando no se puede comprobar la presencia de
una fractura por otro método. Podemos utilizar
tincion y reforzarlo con buena iluminacion y
magnificacion.

Prondstico. Generalmente es pobre debido a que
mientras exista la fractura, va a seguir habiendo
pérdida Osea, lo que comprometeria a la res-
tauracion futura o a la colocacion de implante,
por lo que la extraccion es indicada en la gran
mayoria de los casos, esto sobre todo si es una
pieza uniradicular. En piezas multiradiculares, se
puede hacer hemiseccion o reseccion radicular,
siempre y cuando la pieza no esté comprome-
tida periodontalmente y exista suficiente canti-
dad y calidad de estructura dentaria. Estudios
demuestran retencion de piezas con FVR de 5
anos en un 94% y a 10 anos en un 68% de las
piezas dentales que fueron sometidas a hemi-
seccion por fractura. De manera experimental
se ha sugerido el uso de cianocrilato, ionémero
de vidrio, resinas, bandas ortodonticas y laser
Nd-YAG para fusionar los fragmentos separados
pero con prondstico pobre a largo plazo. A
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Traumatismo que provoca
avulsion y luxacion

Con fractura del hueso alveolar en dientes anteriores superiores

Dr. Alcides Benitez Vizcarra
Profesor del Posgrado de Endodoncia de la

Universidad Autonoma de Nuevo Leon.
Introduccion

n traumatismo siem-

pre es inesperado,

por lo tanto la con-

sulta urgente signifi-
ca un gran reto para el odon-
tologo que deberd controlar la
situacion, calmar al paciente, a
sus padres y tomarse el tiempo
necesario para realizar una eva-
luacion cualitativa de las lesio-
nes.

Historia clinica

En el examen clinico del pacien-
te se valor6 la presencia de algu-
na lesion traumdtica mas grave
y se procedio de inmediato a la
atencion dental. El tiempo que
transcurrié para recibir el trata-
miento adecuado fue minimo,
debido a las circunstancias que
se le presentaron al paciente, ya
que al comunicarse con sus pa-
dres el traslado fue inmediato y
la atencion recibida fue en un
tiempo considerablemente corto
y efectivo (aproximadamente 30
minutos).

Diagnéstico y
planificacion

Al realizar una exploracion cli-
nica bajo anestesia local, hacien-
do un lavado con suero salino
se observa:

-Avulsion de incisivo central su-
perior izquierdo.

-Luxacion con desplazamiento y
fractura de la pared del alvéolo
de incisivos central y lateral su-
perior derecho.

Al llevar a cabo la valoracion
del hueso alveolar del diente
avulsionado, se determind apto
para el reimplante. Se obtienen
radiografias del drea y tejidos
adyacentes en donde se descar-
ta el diagnostico de fractura ho-
rizontal de raices o la presencia
de fracturas de corona en dien-
tes restantes de ambas arcadas.

Tratamiento inmediato
Reubicar

El diente avulsionado, que siem-
pre se conservo en la boca sos-
tenido por encia lacerada se
retira, se lava y se mantiene en
suero fisiolégico donde perma-
necera hasta que se practiquen
las maniobras necesarias en pie-
zas adyacentes y tejidos de so-
porte, asi como la preparacion
del alvéolo para el reimplante.



El alvéolo se libera de codgulos
lavando suavemente con solu-
cion salina, para llevar a cabo
el reimplante del incisivo central
superior izquierdo.

Los dientes desplazados (central
y lateral superior derecho) se
reubican en bloque, junto con el
fragmento 6seo por presion di-
gital y la encia lacerada se pro-
cede a readaptar y suturar.

Contener

Se llevé a cabo un alambrado
inicial necesario para la poste-
rior realizacion de una férula ri-
gida debido a la fractura de la
tabla Osea alveolar. Esta férula
se indico por un tiempo de 6 a
8 semanas.

Medicar (terapia medicamentosa
coadyuvante)

Se recomiendan antibidticos sis-
témicos, analgésicos, colutorios
de clorhexidina y gammaglobu-
lina antitetanica.

Tratamiento mediato

Para prevenir o minimizar la
intensidad del proceso de reab-
sorcion que siempre estd pre-
sente en dientes reimplantados,
a los 15 dias de la atencion ini-
cial se realiza al central supe-
rior izquierdo (avulsionado) la
apertura, limpieza, preparacion
del conducto radicular y su lle-
nado con pasta alcalina a base
de hidroxido de calcio.

El paciente estd sometido a con-
troles radiograficos estrictos y a
pruebas de vitalidad que por la
sintomatologia nos llevaron a la
necesidad de realizar tratamiento

de conductos al central superior
derecho, de igual manera recibié
su obturacion con pasta a base
de hidroxido de calcio.

Los controles radiogrificos se
realizan cada mes y los cambios
de pasta a base de hidroxido de
calcio cada tres meses durante
el primer afo. Después de ésta
fecha se realiza el control y el
cambio de pasta cada cuatro
meses.

Se ha tomado la decision de
continuar con los cambios del
hidréoxido de calcio en ambos
dientes y no hacer obturacion
con gutapercha con la finalidad
de retardar en lo mas posible las
reabsorciones.

Antecedentes

En muchos accidentes, especial-
mente en ninos de 7 a 12 anos
de edad, la intensidad y la for-
ma del impacto agregados a la
estructura débil del ligamento
periodontal, favorecen el des-
plazamiento total del diente
(avulsion). Para el paciente y sus
padres el impacto psicolégico es
mayor que el determinante de la
avulsion.

La rapidez con que el diente
vuelva al alvéolo y el medio de
conservacion son dos factores
basicos para determinar las ca-
racteristicas y la intensidad de
las reabsorciones radiculares
que inevitablemente acontece-
ran.

En los reimplantes realizados en
los primeros 30 minutos después
de la avulsion, el porcentaje de
buenos resultados es muy eleva-
do. Después de ése término las
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células del ligamento periodon-
tal adheridas al diente se necro-
san con rapidez y ese porcentaje
disminuye vertiginosamente.

Los medios de conservacion
para mantener la vitalidad del
ligamento periodontal (L.P.)
adherido al diente avulsionado
mas frecuentes en forma decre-
ciente son:

Medios de cultivo

Se utiliza como almacenamiento
la solucion salina equilibrada de
Hank. Es un avance significativo
en ésta drea de la traumatologia
dental, porque no solo mantiene
las células vivas, sino que tam-
bién proporciona condiciones
para la proliferacion celular de
segmentos vivos del ligamen-
to periodontal a fin de recubrir
en la superficie radicular partes
desnudas o con ligamento mor-
tificado. En este medio es posi-
ble el almacenamiento por lar-
gos periodos (24 a 96 horas).

Los dientes avulsionados que
hayan permanecido fuera del
alvéolo entre 20 y 30 minutos,
deberan ponerse durante 30 mi-
nutos en “S.S.E.H.”, para que su
ph y su osmolaridad retornen a
la normalidad fisiologica.

Leche

Excelente medio de conserva-
cion, tiene ph y osmolaridad
compatible con células vivas,
estd relativamente exenta de
microbios. Casi siempre estd
disponible y previene la muer-
te celular. Se demostré que es
un medio adecuado para el al-
macenamiento por periodos de
hasta 6 horas.
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Solucion fisiologica

Buenos resultados cuando no
pasa de 10 min., después de
éste periodo su accion es inefi-
caz por deshidratacion de las
células periodontales.

Agua y saliva

Deben evitarse por tratarse de
liquidos contaminados que no
presentan el ph ideal y su osmo-
laridad es incompatible y causa
lisis a las células del L.P.

Los medios de conservacion
adecuados que pueden estar
disponibles en el lugar del acci-
dente son por orden decreciente
de preferencia: leche, solucion
salina, saliva y agua.

Diferentes estudios mostraron
que el uso de antibiéticos redu-
ce de 20 a 40 el porcentaje de
reabsorciones en dientes trau-
matizados. Las reabsorciones se
relacionan en gran medida con
el grado de infeccion pulpar.

Avulsion

Arrancamiento o exarticulacion
completa del diente fuera de su
alvéolo.

La avulsion dentaria causa la rup-
tura inmediata de todas las fibras
del LPD, de los vasos sanguineos y
linfaticos y del paquete nervioso a
la altura del foramen apical, resul-
tando en una interrupcion abrupta
y completa de la circulacion, blo-
queo neurovascular y degenera-
cion de todas las poblaciones ce-
lulares de la pulpa, principalmente
en la porcion coronaria.

Incidencia

La incidencia comunicada de
arrancamientos dentales es de 1
a 16 por ciento de todas las le-
siones traumaticas de los dientes
permanentes, como sucede en
la mayoria de los traumatismos
dentales, los dientes permanen-
tes que con mayor frecuencia
sufren arrancamiento son los
incisivos centrales superiores,
los motivos mas habituales son
los deportes, accidentes de au-
tomovil, caidas y peleas. El gru-
po de edad afectado con mayor
frecuencia es el que va de los
7 a los 12 anos, la intensidad y
forma del impacto, agregados a
la estructura débil del LPD fa-
vorecen la avulsion o desplaza-
miento total del diente.

Consecuencias biolégicas

La deshidratacion del LPD que
se produce al salir el diente de
la cavidad oral ejerce efectos
extraordinariamente  negativos
sobre la posibilidad de regene-
racion.

Los arrancamientos dentales
siempre se asocian con necrosis
pulpar, pero la revascularizacion
solo se produce en dientes con
apices inmaduros. Por lo tanto,
las lesiones por arrancamiento
suelen ir seguidas de complica-
ciones y su tratamiento debe ser
precoz y correcto para prevenir
o limitar tales complicaciones.

Para el éxito del reimplante el
tiempo es un factor determi-
nante en el éxito o fracaso del
mismo.

La suma de las observaciones
clinicas realizadas por los auto-
res en los ultimos 20 anos sobre
el Tx. de dientes avulsionados
y la informacion obtenida en
la literatura médica permiten la
adopcion de una conducta clini-
ca que hoy por hoy consideran
la mas adecuada.

Hidroxido de calcio
Ca (OH)2

Representa un auxiliar de la te-
rapéutica endodontica, se utiliza
en diversas situaciones clinicas
por su poder antiséptico y su
propiedad de estimular o crear
condiciones favorables para la
reparacion histica.

Introducido para su uso en en-
dodoncia por B. W. Herman en
1920, el hidroxido de calcio es
un polvo blanco, alcalino, poco
soluble en agua (1,7g/ L).

Sus propiedades que lo llevaron
a ser ampliamente utilizado en
endodoncia, se relacionan en
gran medida con su disociacion
de iones calcio e hidroxilo. Para
usarlo como medicacion tem-
poraria entre sesiones, (medica-
cién intraconducto mas utiliza-
do del mundo). El hidréxido de
calcio se mezcla con un vehicu-
lo, preferentemente acuoso o hi-
drofilico (agua estéril, solucion
fisiologica, propilenglicol, po-
lietilenglicol, entre otros), para
conformar una suspension con
ph aproximado de 12.4. Aunque
se proponen otros vehiculos
para mezclarlos con el polvo,
la presencia de agua es funda-
mental para que se produzca la
disociacion i6nica antedicha.



En una suspension acuosa de
15°C de temperatura, la diso-
ciacion de apenas 0.17% de Ca
(OH)2 es suficiente para pro-
ducir el ph elevado de 124; en
una pasta de este farmaco, ha-
bra abundante disponibilidad
de iones de calcio e hidroxilo,
capaces de sustentar su accion
por periodos prolongados.

Al colocarse en el interior del
conducto radicular en contacto
directo con las paredes dentina-
rias, se produce, en presencia de
agua, la ionizacién del hidroxi-
do de calcio y por consiguiente,
la alcalinizacion del medio.

Al llegar al interior de los tu-
bulos dentinarios, los iones hi-
droxilo, modifican el ph de la
dentina, lo que provoca la des-
truccion de la membrana celular
de la bacteria y de sus estructu-
ras proteicas.

La alteracion del ph de la masa
dentinaria torna inadecuado el
medio para la supervivencia de
la mayoria de los microorganis-
mos de la flora endodéntica.

En estudios recientes, se demos-
tr6 que el hidréxido de calcio
actia sobre las endotoxinas
bacterianas; hidroliza la porcion
lipidica del liposacarido bacte-
riano (LPS) presente en la pared
celular de las bacterias anaero-
bias gramnegativas, asimismo
neutraliza su accion estimulante
sobre el proceso de reabsorcion
del tejido Oseo.

Conclusiones
La velocidad con la que el dien-

te avulsionado es colocado en
su lugar y el medio adecuado

en el que éste se va a conservar
hasta el momento de su reubica-
Cion; procuran prevenir y evitar
la deshidratacion responsable
de las alteraciones morfologicas
y del metabolismo de las células
del ligamento periodontal.

Discusion

Los factores que pueden deter-
minar el resultado del reimplan-
te casi siempre son indepen-
dientes del profesional, quiza
por esa razon €sta terapéutica
la mayoria de las veces no tiene
éxito, incluso asi, el reimplante
es un procedimiento en extremo
importante desde los puntos de
vista biol6gico y psicologico. La
conservacion del diente durante
3, 4 0 5 anos, por lo general per-
mite que concluya el desarrollo
de la arcada y el acondiciona-
miento psicolégico del paciente
y de sus padres para la pérdida
del diente.

Tras reimplantar dientes avul-
sionados se recomienda evaluar
tres parametros para el pronds-
tico: el tiempo de permanencia
extraoral, el estado de desarrollo
radicular y el estado de las célu-
las del ligamento periodontal.

El tiempo en algunos casos eva-
luados durante 5 anos fue fun-
damental, cuando el reimplante
se realizé en un tiempo inferior
a una hora, el éxito fue 66.7%. Si
por el contrario fue mayor a las
tres horas, el fracaso por reab-
sorcion inflamatoria o de reem-
plazamiento fue de 88.3 %, asi
pues, la rapidez del reimplante
es el primer factor del éxito.

Andreasen y cols. efectuaron
un control radiografico de 400
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incisivos permanentes (a lo lar-
go de 5 anos) avulsionados y
reimplantados. En los dientes
con dpice no formado, la vita-
lidad se mantuvo en un 34 %,
la curacion gingival fue de un
93 % vy la ausencia de reabsor-
cion externa fue de un 24 %.

Durante el periodo se extraje-
ron un 30 % de los dientes. El
periodo de observacion ha de
ser largo, pues aunque la reab-
sorcion inflamatoria se puede
producir en los primeros meses
(30 %) la reabsorcion por reem-
plazamiento es tardia, un 61% a
partir del ano.

Tras la avulsion, la reabsorcion
inflamatoria se relaciona con
el dano histico periodontal, asi
como con la presencia de bac-
terias en el conducto radicular y
en los tabulos dentinarios. Por
ello se aconseja la extirpacion
pulpar y el tratamiento de con-
ductos radiculares con hidroxi-
do de calcio, para prevenir o
tratar la reabsorcion. A
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Alternativa para la apicoformacion en dos citas
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La presencia de necrosis
pulpar en piezas con api-
ce inmaduro, es un gran
reto para el endodoncis-
ta. Esta condicion puede
presentarse por situacio-
nes como traumatismos,
caries, obturaciones de-
fectuosas, etc. En el mo-
mento en que la pulpa es
invadida por bacterias, y
presente sintomas, la rea-
lizacion de una pulpotomia es
esencial, para conservar la pul-
pa radicular vital. El mantener
la pulpa radicular, permite, en
caso de apice inmaduro, que la
raiz termine su formacion.

Al enfrentar la situacion de un
diente con 4apice inmaduro y
pulpa necrética (con lesion pe-
riapical); el tratamiento de elec-
cion es la apicoformacion. Este
tratamiento, toma mucho tiem-

po para llevarlo a cabo y en
muchas ocasiones, no recibimos

la ayuda adecuada por parte de
los padres del paciente o del
mismo paciente.

La terapia con hidréxido de cal-
cio para realizar la apicoforma-
cion tiene desventajas como va-
riabilidad del tiempo, no hay un
éxito asegurado, etc. El hidroxi-
do de calcio ha sido el material
de eleccion para la realizacion
de éste tratamiento.! Tronstad?
reportd, que los dientes con api-
ce inmaduro posee valores en el
rango fisiol6gico normal, mien-
tras que los dientes con dpices
maduros tienen un ph entre 10.0
a 12.2. El alto ph del hidroxido
de calcio, inicia la actividad de
la fosfatasa alcalina y la presen-
cia de altas concentraciones de
calcio, incrementan la actividad
de la pirofosfatasa dependiente
del calcio. Algunos autores >#
han reportado la actividad os-
teogénica de otros materiales
como el BMP ( proteinas mor-
fogenéticas de hueso ¢ del OP-1
( proteina - 1 osteogénica) con
buenos resultados en la estimu-
lacion de tejido calcificado.

Hoy en dia, la implementacion
de técnicas novedosas y de
menor pérdida de tiempo, son
esenciales y como proposito del
siguiente trabajo, es el propo-
ner un tratamiento alternativo
y barato para realizar un proce-
dimiento de apicoformacion en
una cita.

El sulfato de calcio (yeso paris)
es un material seguro, absorbi-

ble al 100%, moldeable, muy
facil de manejar y de costo mo-
derado’ Otros autores,®”® de-
mostraron, que el sulfato de cal-
cio permite la regeneracion Osea
en casos clinicos controlados en
pacientes dentales selecciona-
dos y en estudios con animales.
Alderman,® mostré que el yeso
paris, al colocarlo en defectos
periodontales, regeneré hueso
alveolar nuevo. Pecora,'! pro-
puso el uso del sulfato de calcio
(medical-grade), hemihidratado
(MGCSH) como un material de
injerto para el aumento del seno
maxilar.

Coetzee," dice que el yeso paris
(sulfato de calcio, CaSO4 ».H 20)
estd consituido principalmen-
te de calcio, no estimula la os-
teogénesis, pero se adapta muy
bien al hueso en formacién, que
ocurre en asociacion con la re-
absorcion del yeso. Es biocom-
patible en el mantenimiento del
espacio y es un material cohesi-
vo. Por su comportamiento se
le considera como un aloplasto
ideal. Por otra parte, Schmitz,'
coincide con lo dicho por Co-
etzee.

Dreesman fue el primero en
utilizar el yeso paris en 1892.
Desde entonces, comenzo su
estudio y Peltier,¥ ha estudiado
su uso, junto con particulas de
dentina como hueso substitu-
to en estudios clinicos y expe-
rimentales. El mismo Peltier,”
encontro previamente que el
sulfato de calcio facilita la cica-



trizacion de defectos de hueso
en humanos

En la presencia de defectos 6 le-
siones 6seas, el mecanismo de
cicatrizacion se lleva a cabo con
células de hueso, compitiendo
con las células del tejido conec-
tivo blando, para colonizar y
rellenar el drea. De acuerdo al
principio de osteopromocion el teji-
do conectivo puede detener su
invasion al sitio de la lesion,'
permitiendo a las células 6seas
crecer y subsecuentemente lle-
var hacia la regeneracién 6sea.
Este es un principio de Dalhin.”
Sottosanti® sugirié que los im-
plantes de sulfato de calcio,
previenen la migracion epitelial
actuando como barrera y per-
mitiendo a la célula 6sea actuar.
Otros autores,” descubrieron
que el sulfato de calcio por si
solo 6 combinado con algin in-
jerto 6seo alégeno o autégeno
en defectos en perros y huma-
nos, tienen un efecto acelerador
en la cicatrizacion del hueso.

Los periodoncistas han utilizado
diferentes materiales para relle-
nar defectos en el hueso, resul-
tantes de infecciones periodonta-
les. Estos materiales son: hueso
autégeno, hueso congelado-seco
desmineralizado (DFDBA), hi-
droxiapatita, colageno, fosfato
tricalcico y yeso paris® con re-
sultados prometedores.

Desde 1901, Guilford,* encon-
tré que el yeso paris (sulfato de
calcio) es un excelente material
para la reparacion 6sea. Bahn*
al igual que Sottosanti,> obser-
vo que el yeso paris es estable,
biocompatible, se obtiene facil-
mente, de ficil esterilizacion y
con gran rapidez de reabsorcion

que coincide con el crecimiento
de hueso nuevo. Yamazaki* en-
contr6é que el yeso paris acelerd
la proporcion de mineralizacion
de hueso nuevo, aportando una
fuente efectiva de iones de cal-
cio, que ayuda a un temprano
proceso de mineralizacion. Al
mismo tiempo, ayuda a la rege-
neracion de tejido y excluye al
tejido epitelial del sitio de Ia for-
macion 6sea. Esto en total des-
acuerdo con Coetzee?, quien
dice que no ayuda a la osteo-
génsesis.

Algunos autores®# #2627 han re-
portado casos en los que se ha
obtenido ganancia en el nivel
de unién clinica y relleno 6seo
en los tratamientos de lesiones
periodontales y endodonticas
con sulfato de calcio sélo o en
combinacion.

Se abre un paréntesis para hacer
notar, que hasta éste punto, lo
revisado, ha mostrado que el
sulfato de calcio tiene un mag-
nifico comportamiento en el
hueso y la forma en que ayuda
a detener la formacion de teji-
do conectivo, para permitir una
adecuada formaciéon de hueso
nuevo. Bell,® reportd, que el
sulfato de calcio se reabsorbe
durante los primeros 33 dias en
promedio y entonces, es subs-
tituido por hueso nuevo (re-
cientemente formado). Peltier
y Damien®?® encontraron que,
promueve el crecimiento 6seo
y es de rdpida reabsorcion. Esto
se determiné que ocurre en un
lapso de 5 semanas. Conforme
se reabsorbe el sulfato de calcio,
el hueso es dirigido o guiado de
la periferia del defecto al cen-
tro rellenando efectivamente los
espacios alrededor de las parti-
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culas de hidroxiapatita. McKee,’
también observo, aparte de sus
propiedades osteogénicas, que
es un material sumamente se-
guro. De Leonardis®® encon-
tré una rapida reabsorcion del
sulfato de calcio, acompanada
de una reduccion significativa
de la masa del injerto. Pecora,"
Coetzee? y Schmitz,® encontra-
ron que el sulfato de calcio es
excelente como substituto de
calcio. Peltier,” encontré una re-
absorcion completa del sulfato
de calcio, dentro de los dos pri-
meros meses, sin elevacion de
los niveles de calcio en suero.
Frame® reporté que los implan-
tes de sulfato de calcio en de-
fectos mandibulares en conejo,
se reabsorbié en las primeras
5 semanas. Peltier’® encontro,
que en perros, ésta reabsorcion
del sulfato de calcio se dio en
4 semanas. Radentz® observo
que la reabsorcion del sulfato
de calcio ocurrio a la 2* semana
postquirtrgica e indicod que ésta
reabsorcion estd paralelamente
estrecha al rango de formacion
de hueso. Baer * dice que por
su rapida reabsorcion (aproxi-
madamente de 4 a 5 semanas),
el sulfato de calcio ha proba-
do ser un “excelente material,
apropiado para procedimientos
regenerativos. Aparte, debido a
su completa reabsorcion, no hay
necesidad de una segunda in-
tervencion para su retiro”. Bell®
report6 que el tiempo promedio
de la reabsorcion del sulfato de
calcio fue de 4.7 semanas. Pe-
cora® concluye diciendo que,
las barreras de sulfato de calcio,
puede excluir tejido conectivo
blando, permitiendo la regene-
racion Osea durante la cicatri-
zacion. Najjar®® mostré que el
sulfato de calcio, induce la pro-
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liferacion de hueso alrededor
de implantes de hidroxiapatita.
Parsons” también encontré que
los implantes de hidroxiapatita
y sulfato de calcio, mostraron
propiedades  osteoinductivas,
implantados en defectos seos.

El sulfato de calcio, ha sido uti-
lizado junto con hueso desmi-
neralizado en sitio de extrac-
ciones® y en combinacion con
técnicas de regeneracion tisular
en cirugia endodontica.?* Peco-
ra® lo utilizé para rellenar lesio-
nes periapicales grandes.

El sulfato de calcio, por su ex-
celente comportamiento y pro-
piedades, se ha estudiado y
utilizado en gran variedad de
situaciones, Pecora® en su es-
tudio, comprobando el “princi-
pio de osteopromocion” del sul-
fato del sulfato de calcio (en la
regeneracion tisular guiada, es
ampliamente aceptado, que la
proliferacion de tejido conectivo
blando permite la regeneracion
Osea), colocd discos de sulfato
de calcio pre-endurecido, en
defectos 6seos artificiales en
ratones. Obtuvo 4 periodos de
observacion a las 3, 9, 18 y 22
semanas. Sus resultados histo-
16gicos, demostraron que a la
tercer semana, ya existia una
parcial o completa cicatrizacién
O6sea. Mientras que sus grupos
controles mostraron Gnicamente
cicatrizacion parcial hasta la 18¢
a 227 semana.

La utilizacion en éste estudio
del sulfato de calcio, fue como
una barrera, lo que probable-
mente evitd que la membrana
se colapsara y sirvié como man-
tenedor de espacio. Un hallaz-
go interesante se presento a la

9* semana: una masa visible de
hueso recientemente formado,
que comenzaba de un lado del
defecto, extendiéndose en la
masa de tejido muscular dirigida
al disco de sulfato de calcio apli-
cado como barrera del defecto.
En este estudio, se demostrd la
viabilidad del sulfato de calcio
como una excelente barrera para
detener el crecimiento de tejido
conectivo blando y promover la
formacion 6sea.

Payne® determind la habilidad
de los fibroblastos gingivales
humanos (in-vitro) de migrar a
lo largo del gradiente quimio-
tactico, sobre tres barreras de
regeneracion  tisular  guiada
(politetrafluoruroetileno, acido
polilactico y sulfato de calcio
ésteril). A la microscopia elec-
tronica de barrido, indicé que,
en el substrato de sulfato de
calcio, aparentemente se facilito
la unién celular. Mientras que,
con los otros materiales, exhi-
bié morfologia no conductiva a
la migracion, y en muchos ca-
sos, salud celular. Concluye di-
ciendo: el sulfato de calcio ofre-
ce un potencial mayor para la
regeneracion tisular guiada en
sitios quirdrgicos en donde el
cierre por primera intencion no
se puede obtener. Por sus resul-
tados, se puede decir que el sul-
fato de calcio cumple con dos
requisitos indispensables para la
regeneracion tisular: facilita la
migracion celular y el proceso
de regeneracion Osea.

De Leonardis,* realizé un estu-
dio sobre el aumento del seno
maxilar con sulfato de calcio.
El objetivo principal del proce-
dimiento, de la elevacion del
seno, es la formacién de hueso

vital para permitir la integracion
de tejido de los implantes endo-
Oseos, para soportar las restau-
raciones protésicas en la zona
edéntula posterior del maxilar.
Encontrd, que el procedimien-
to de aumento fue bueno. Con
formacion rapida de tejido den-
tro de los senos en su evalua-
cion clinica y radiografica. Los
resultados del sulfato de calcio
apuntan: el sulfato de calcio,
es un material efectivo para el
aumento del seno, produciendo
hueso vital adecuado para la in-
tegracion del implante; ya que
existio una formacion del 100%
de hueso vivo dentro de los in-
jertos de los senos, sin remanen-
te de sulfato de calcio, después
de 9 meses de cicatrizacion.

Preservar el proceso alveolar,
después de una extraccion es
deseable ya que va a facilitar la
colocacion de implantes endo-
6seos y minimiza los resultados
estéticos adversos asociados a
dentaduras parciales. Se ha uti-
lizado el vidrio bioactivo como
material de injerto para rellenar
el alvedlo y, Camargo,* lo utili-
76 en combinacion con sulfato de
calcio (éste, como barrera meca-
nica) en su estudio para conser-
var el proceso alveolar después
de la extraccion de piezas denta-
rias. No encontr6 signos de in-
feccion o respuesta inflamatoria
excesiva durante el periodo de
cicatrizacion ( 6 meses).

Tanto, el vidrio bioactivo como
el sulfato de calcio, son bien to-
lerados por los tejidos orales del
humano. La superficie del sulfa-
to de calcio que quedoé expuesto
al medio ambiente oral al inicio
del estudio, no provocé ningin
tipo de infeccion o respuesta



inflamatoria y fue cubierto por
tejido blando a los 14 dias. A
los 6 meses, no se encontraron
particulas de ninguno de los
dos materiales en el sitio del
implante. Los alvedlos fueron
llenados por tejido duro (resis-
tente al sondeo y bien adaptado
a sus paredes), tanto, que en al-
gunos casos, no se identifico la
demarcacion entre las paredes
del alvedlo y el tejido nuevo. Se
identifico el tejido recientemente
formado, como hueso, pero no
se realizaron estudios histiol6gi-
cos. Por lo que se concluye: el
uso de vidrio bioactivo en com-
binacién con sulfato de calcio,
tiene cierto valor para mantener
la dimension alveolar después
de la extraccion dentaria.

Los defectos de mandibula, se
pueden desarrollar como resul-
tado de procedimientos quirur-
gicos, traumatismos, infecciones
o malformaciones congénitas,
etc. Para reparar estos defec-
tos, se han propuesto varias
técnicas. Una de estas es la de
utilizar particulas de dentina en
combinacién con yeso paris.
Kim,® hizo un estudio clinico y
radiografico en sitios de enuclia-
cion de quistes, apicectomia y
extraccion de supernumerarios.
Obtuvo las particulas de denti-
na con la siguiente secuencia:

1. Con dientes extraidos por
motivos ortodonticos.

2. El diente se calent6 en un hor-
no a 1742° F por 30 minutos.

3. El diente fue pulverizado en
mortero y pistilo.

4. La dentina se filtr6 en una
malla de 100.

Una vez obtenidas las particu-
las, se combinaron con el yeso
paris en una relacion 2:1 con
solucion salina y aplicado al
defecto con espatula. Se dejo
endurecer y fue contorneado
con fresa. Se utilizo en defectos
mayores a 20 mm de diametro.
De los grupos tratados por 57
meses, el 30% presentd com-
plicaciones como inflamacion y
fistula ( estas complicaciones se
pueden deber al procedimiento
quirdrgico), fueron tratados con
antibioticos y drenaje resolvien-
do favorablemente. No asi, el
grupo control (no recibio injer-
to), que al presentar complica-
ciones, no tuvieron respuesta
favorable al tratamiento. A la
observacion clinica y radiogra-
fica, el injerto de particulas de
dentina y yeso, cicatrizd bien.
A la radiografia panoramica del
grupo control, entre la 8va. y
12va. semana, se observaron de-
fectos en todos ( 10 en total). El
uso de yeso paris y particulas
de dentina, no solo es seguro,
sino que se comportd mejor
que en grupo en donde no se
coloco.  Por los resultados, se
concluye que al igual que otros
autores,'?¥ el yeso paris es un
excelente sustituto de hueso, ga-
rantizando formacion de hueso
y comparando sus resultados o
mejorando a los obtenidos con
hueso autdégeno.

Calhoun® y Peltier y Lillo,® en-
contraron que el sulfato de cal-
cio se reabsorbe ripidamente, no
interfiriendo con la cicatrizacion
del defecto 6seo y radiografica-
mente desaparece a las 45 a 72
semanas. Kim (43) termina di-
ciendo, la combinacion de par-
ticulas de dentina y sulfato de
calcio son un excelente sustituto
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de hueso ya que hubo forma-
cion de hueso nuevo después
de 3 a 4 meses. Las complicacio-
nes que se pudiesen presentar
son raras. Kim,” encontré que
a la 8va. semana el defecto 6seo
tenia una formacion del 50% de
hueso nuevo y no residuos de
sulfato de calcio. Conlcuye di-
ciendo que el sulfato de calcio
s6lo 6 en combinacién, incre-
menta la formacion de hueso
alveolar y cemento nuevos.

En otro estudio, Kim,* implan-
t6 DBM (demineralized bone
matriz) y sulfato de calcio como
barrera en defectos periodonta-
les intradseos. Obtuvo una re-
duccion al sondeo y se mejord
la unién y los niveles 6seos en
bolsas profundas a los 6 meses
de su colocacion. Orsini” en
su estudio encontré que ningin
paciente mostré algin tipo de
reaccion alérgica al sulfato de
calcio. Concuerda que el sulfa-
to de calcio se puede combinar
con injerto de hueso autégeno
y que es excelente al utilizar-
lo como barrera. Al igual que
otros autores,® ©° senala que el
uso del sulfato de calcio condu-
ce a cicatrizacion de primera in-
tencion, aparentemente facilita
la migracion de los fibroblastos
gingivales y hay una excelente
unién celular y esparcimiento
de células nuevas. Resume que
el sulfato de calcio es de facil
manejo, se reabsorbe totalmen-
te, es biocompatible, no tiene
efectos no deseados durante la
cicatrizacion, por lo que puede
representar un excelente mate-
rial para la regeneracion tisular
guiada.
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La combinacion de defectos
6seos por problemas periodon-
tales y la presencia de lesiones
endodonticas es comin en la
practica diaria del endodoncista.
Uno de estos defectos que real-
mente representa un reto, es la
presencia del surco palatino (pa-
latal groove), en piezas anterio-
res superiores. Segin Withers,*®
su incidencia es del 85% y de
estos, en el 94% de las veces se
presenta en el incisivo lateral su-
perior. Kogan,® reporté que el
5.6% de los laterales superiores
presentan el surco palatino. Es
aceptado que éste surco juega
un papel importante en el desa-
rrollo de una lesion periodontal
localizada, que pudiese llegar a
tener involucramiento endodoén-
tico. En su escrito,” dice que el
surco palatino se asocia a “una
salud periodontal pobre”. Si te-
nemos una salud periodontal
pobre, asociada a un surco pa-
latino, entonces el diente es un
serio candidato a presentar pro-
blemas endodoénticos y la union
de estos tres problemas pondra
en riesgo la permanencia del
diente en la boca. Un excelen-
te diagnostico en estos casos es
vital. El clinico debe de ser ca-
paz de identificar las causas que
provocan el problema al diente,
ya que un mal diagnéstico lleva
a un mal tratamiento. Para co-
rregir este surco se han propues-
to varios tratamientos como son
hueso autégeno, hueso desmine-
ralizado (DFDBA), hidroxiapati-
ta, colageno, fosfato tricalcico y
yeso paris.’

Andreana, reporta el caso de
un absceso recurrente en un
incisivo lateral superior con
un defecto periodontal, (bolsa
de 8mm.) al examen clinico y

radiografico. Las pruebas pul-
pares, no revelaron involucra-
miento endoddntico. Se levant6
un mini-colgajo, se encontr6 el
surco palatino que se extendia
hasta el tercio apical de la raiz.
Con una fresa periodontal qui-
rurgica de diamante y con una
presion muy suave, con direc-
cion de mesial a distal se elimi-
no el surco palatino “saucerizacion”
(Everett,”®). Una vez eliminado
el surco, el defecto 6seo y la raiz
fueron debridados y desinfecta-
dos por medio de ultrasonido
y solucion de yodo, povidona.
Después se retird el tejido de
granulacion.  En este punto,
se coloco el sulfato de calcio
mezclado con solucién salina
se aplicoé por capas, hasta que
el defecto fue completamente
rellenado y se model6 adecua-
damente. Se suturd y se le re-
comendoé al paciente, enjuages
con clorhexidina por 7 dias. Al
retirar las suturas, el paciente
refirié no haber tenido ninguna
molestia. Se tuvieron revisiones
a los 6, 12, y 18 meses. En los
cuales, radiograficamente se ob-
servo la desaparicion del defecto
6sea y al sondeo se obtuvo una
medicion de 2 mm. Concluye
diciendo al igual que Bear e Ico-
no,** el uso de sulfato de calcio
para rellenar defectos y como
membrana (por su excelente re-
absorcion de 4 a 5 semanas), es
un material apropiado para pro-
cedimientos regenerativos.

Simon,” reportd tres casos de
piezas tratadas endodontica-
mente que presentaron Ssurco-
gingival-palatino. Este surco lo
eliminé por medio de sauceriza-
cion, rellenando el defecto con
sustituto de hueso y sulfato de
calcio. La misma anatomia del

surco puede servir como escu-
do a la bacteria de la respuesta
defensiva del organismo. Pero
el surco-gingival-palatino, no se
considera como una anomalia
anatémica. Concluye que, des-
pués de un tratamiento conven-
cional de conductos, la etiologia
de una lesion que no resuelve,
puede deberse a bacterias de
origen endodoéntico secuestra-
das dentro de dicho surco, vy
que el tratamiento adecuado es
la sacerizacién y relleno del sur-
co con sustituto de hueso y/o
sulfato de calcio.

Otro problema muy comin en
endodoncia, son las perfora-
ciones en el piso de la cimara
pulpar. El prondstico de la per-
foracion depende de su locali-
zacion, tamafo, tiempo trans-
currido hasta su reparacion,
condicion en que se da y en la
habilidad de sellado del mate-
rial que se utilice para reparar
la perforacion’®  Si el sellado
no se realiza inmediatamente, y
aun, la cavidad se deja abierta,
entonces se desarrollarda un ra-
pido absceso periodontal y esto
puede traer como consecuencia
una eventual pérdida de la pie-
za® Inclusive, las perforaciones
se citan como la segunda causa
de fracaso, después de la obtu-
racion inapropiada de los con-
ductos radiculares.>

El abordaje quirtrgico de una
perforacion, no siempre es la me-
jor opcion, ya que puede se muy
complicado, dependiendo de su
ubicacion”” Por lo tanto, la mejor
manera de tratar una perforacion
es a través de la misma camara
pulpar® El mayor problema que
se presenta al momento de sellar
la perforacion -de manera que



se pueda evitar que el material
sellador no sea empujado hacia
el periodonto- es en el momento
de su colocacion o condensacion.
Algunos autores,®1626 han pro-
puesto varias técnicas, pero hasta
el dia de hoy no existe, ni el ma-
terial ni la técnica ideal.

Alhadainy,* propone colocar
primero en la perforacion,
yeso paris y sobre éste, el ma-
terial sellador. Con el fin de
que una vez edurecido el yeso,
el material pueda ser colocado
y condensado de eficaz mane-
ra, se debe obtener un mejor
sellado y no expulsar del pe-
riodonto el material. Concluye
diciendo: el yeso paris previno
la sobre-extension del mate-
rial sellador excelentemente.
Enfatiza el hecho de eliminar
perfectamente bien todo el ex-
cedente del yeso paris, antes
de colocar el material sellador,
para aprovechar al maximo sus
cualidades de sellado.

Mittal,®® en su estudio sobre el
sellado de perforaciones utiliza
yeso paris como tapon y tope
para poder colocar diversos ma-
teriales selladores. El utiliza el
yeso paris porque ha sido am-
pliamente utilizado como relle-
no para hueso, lo cual ayuda a
la regeneracion tisular y excluye
epitelio del sitio de formacion
de hueso. Todo esto, en con-
cordancia con lo dicho por va-
rios autores. %3

Alhadainy,*® haciendo referen-
cia a su anterior trabajo,* uti-
liza sulfato de calcio (yeso pa-
ris), porque ha probado ser una
excelente barrera en contra de
la sobre-extension de los mate-
riales utilizados para obturar las

perforaciones en furca. Hace
un estudio en el cual, quiere
evaluar la respuesta tisular al
cemento de ionémero de vidrio
de resina modificada (vitrebond
3M). En sus resultados radiogra-
ficos, encontré un mayor éxito
al utilizar material a base de hi-
droxilapatita en el piso de la ca-
vidad, seguido por el sulfato de
calcio y el ionémero de vidrio.
De la evaluacion histologica en-
contro, un 67% de éxito para el
sulfato de calcio, 62% para la
base de hidroxilapatita y el 59%
para el ionomero de vidrio. En
los casos en los que se colo-
cO sulfato de calcio, repararon
mostrando nuevo tejido en el
sitio de la lesion al mes y nin-
gun rastro de sulfato de calcio a
los 6 meses. Lo que indica que
el sulfato de calcio tiene un alto
grado de solubilidad y concuer-
da con los resultados obtenidos
con otros autores.”

Técnica
Una vez que se establece el
diagndstico, se procede a obte-
ner el consentimiento por parte
del paciente o tutor.
e Se anestesia la pieza a tratar.
e. Se coloca el dique de hule.
e Se realiza el acceso.

e Toma de conductometria

e Instrumentacion del conduc-
to radicular.

Una vez instrumentado el con-
ducto radicular. Se recomienda
la utilizacién de NaOCl al 6%
como solucion irrigadora y des-
infectante.
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Es recomendable la coloca-
cion de CaOH2 dentro del
conducto por 1 a 2 semanas.

Una vez instrumentado el
conducto, se recomienda to-
mar una radiografia con la
lima maestra colocada den-
tro del conducto radicular.

Seco el conducto, se prepara
la mezcla de Sulfato de Cal-
cio. Este viene en polvo y se
debe de mezclar con solucion
salina. Hay presentaciones co-
merciales, que traen su propia
solucion para ser mezclado.
La consistencia deberd ser
parecida a la del CaOH2 que
se coloca dentro del conduc-
to radicular como medicacion
intra-conducto. Hay que recor-
dar que el tiempo de trabajo
del sulfato de calcio es de 9
minutos. Por lo que solamente
se debera mezclar si el con-
ducto ya se encuentra listo y
preparado para recibirlo. Se
toma un léntulo y se lleva al
conducto, sobre extendien-
do el material, mas alla de la
constriccion apical, el proposi-
to es rellenar la lesion periapi-
cal con el cemento.

Una vez que el sulfato se en-
cuentra rellenando la lesion
apical y al momento de co-
locarlo, este se comienza a
quedar dentro del conducto
radicular, esto es indicativo
de que ya no deberemos lle-
var mas material.

Se toma la lima maestra, la
cual previamente hay que
colocarle el tope de hule de
1 a 2 mm corto de la longitud
de trabajo y hay que remover
todo el excedente del sulfato
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Figura 1a.

Figura 1b.

dentro de la luz del conducto,
asi como en las paredes del
mismo. Esto es para evitar te-
ner remanentes en el interior,
ya que una vez fraguado es
muy dificil de remover.

Colocar el cono maestro y to-
mar radiografia. Hay que re-
cordar que el propdsito de la
colocacion del sulfato de cal-

Figura 2a.

Figura 2b.

e Obturar el conducto con gu-

tapercha. Se puede obturar
por medio de condensacion
lateral o gutapercha reblan-
decida por calor como onda
continua de calor o conden-
sacion vertical (ver figuras 1a
yb,2ayb,3ayby4.

Caso clinico

Figura 3a.

Figura 3b.

riores a la cita. Presentando hin-
chazén de la zona y dolor. Se
instrumenté el conducto hasta
la lima #70 y se coloc6 CaOH2
por 7 dias. En la segunda cita,
se retird el CaOH2 y se coloco
el sulfato de calcio. Después de
9 minutos, se comprob6 el fra-
guado del mismo y se obturd
con gutapercha y condensacion
lateral y AH 26 como sellador.

Paciente de 13 anos que llego al
consultorio dental con historial
de traumatismo 6 meses ante-

cio, es la de formar un stop
apical que nos permita obtu-
rar el conducto radicular.



Figura 4.

Figura 5.

La primera muestra al momento
de introducir el sulfato de Calcio

La segunda muestra, como se
pretende colocar el sulfato, re-
llenando la lesion periapical y la
tercer foto muestra finalmente al
sulfato de calcio haciendo un stop
apical para poder obturar el con-
ducto con gutapercha (ver figuras

56y7). &

Figura 6.

Figura 7.
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Obturacion de conductos laterales con
gutapercha termoplastificada
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Profesor de Endodoncia de la licenciatura de
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Introduccion

Al llegar el paciente al
consultorio dental para
un tratamiento de endo-
doncia, lo primero que
se debe de hacer es una
historia clinica completa,
un diagnostico y un es-
tudio radiografico de la
pieza que se va a tratar.
Esto con el fin de realizar
un diagndstico certero de
la afeccion por la cual el
paciente llega a consulta.

a radiografia inicial es

de suma importancia, ya

que ésta nos dara mucha

informacion de la anato-
mia interna del diente, ademads

de una vision muy exacta de la
salud del periapice de la pieza.

La obturacion se define como
el relleno compacto, herméti-
co y permanente del conducto
radicular con un material bio-
compatible colocado de manera
intima a las paredes del con-
ducto,! una vez que se elimino
por instrumentacién mecanica
y limpieza quimica los organis-
mos patologicos o normales del
mismo.?

La obturacion es una de las par-
tes mas criticas del tratamien-
to de conductos, debido a que
las piezas dentales presentan
infinidad de morfologias tanto
macroscopicas como microsco-
picas,” segun la clasificacion de
Zidell clase 2 (conductos latera-
les, bifurcacion apical, conduc-
tos adicionales, etc), es por eso
que el endodoncista debe de
tener la habilidad de dominar
diferentes tipos de técnicas tan-
to de instrumentacion como de
obturacion.

Sabemos que las técnicas de
obturacion mas usadas por el
endodoncista son la lateral y la
vertical, pero existen otras téc-
nicas con las cuales podemos
suplir las deficiencias de las dos
técnicas antes mencionadas, en
caso que no fueran las indicadas
para obturar la pieza a tratar.

Grossman formul6 varios requi-
sitos que debe de tener un ma-
terial de obturacion para con-

ductos radiculares, y éstos los
aplicé para todo tipo de mate-
riales que se utilizan dentro del
conducto.’

Walton y Torabinejad, mencio-
nan en su libro que un conduc-
to lateral se forma a partir de
que la vaina epitelial se rompe
antes de que la dentina radi-
cular se forme, y, por lo tanto,
se establece una comunicacion
directa entre la pulpa dental y
el ligamento periodontal, o tam-
bién se puede formar un vaso
sanguineo que pasa entre la pa-
pila y el saco dentario, que no
es desplazado:

Antecedentes

El material mas usado en la ob-
turacién de los conductos radi-
culares es la gutapercha (tran-
poliisopreno). La gutapercha
puede presentase en tres for-
mas distintas: dos en formas es-
tearicas cristalinas y una forma
amorfa. La gutapercha obtenida
de los arboles esta compuesta
principalmente por fase y se
utiliza en las técnicas de termo
plastificacion; la gutapercha en
fase es la que forma en gran
parte las puntas convencionales,
estas se pueden transformar en
fase si se calienta a 42- 49 °C,
pierde su forma cristalina y se
convierte amorfa a 53-59 °C’



A partir de la técnica empleada
por Schilder (1967) (condensa-
cion vertical) se empezaron a
emplear técnicas que utilizan la
gutapercha termo plastificada.s
Goldberg en su libro las clasifica
en dos grupos: técnicas termo
mecanicas y técnicas térmicas.®

Las técnicas de compactacion
termo mecanicas mas difundi-
das son la de Mc Spadden (Mc
Spadden 1980), técnica hibrida
(Tagger 1984) y la Js Quick-fille
Estas técnicas utilizan un com-
pactador que al hacerlos girar a
baja velocidad, la friccion plasti-
fica la gutapercha y la compac-
tard en el conducto.

Las técnicas térmicas mas cono-
cidas son la condensacion ver-
tical, sistema b, obturacion sec-
cional, endotec’

Obtura, inject-R-fill, backfill, ul-
tra fill son técnicas de inyeccion
de gutapercha’

Las técnicas que llevan la gutaper-
cha termo plastificada utilizando
un cono solido, como thermafil,
alphaseal y successfils

Buchanan(1996) combiné el siste-
ma b para obturar el tercio apical
y una técnica de inyeccion de gu-
tapercha para obturar tercio me-
dio y cervical, lo cual nos permi-
tié conocer una nueva técnica: the
continuous wave.”

Buchanan (1996) comenta que
para obturar mas facilmente y
en menor tiempo los conductos
laterales, es necesario aplicar la
técnica de termo plastificacion
mas que las técnicas de guta-
percha en estado solido (pun-
tas).(®)

Los siguientes casos clinicos
fueron obturados con la técni-
ca de Buchanan donde se apre-
cia el sellado de los conductos
laterales con gutapercha termo
plastificada.

Caso clinico 1

Se presenta al consultorio un
paciente del sexo femenino de
67 anos de edad (31 de marzo
del 20006), presentando dolor
agudo y aumento de volumen
de la region submandibular de-
recha en el examen intra oral,;
se observo el segundo premolar
inferior derecho con una cavi-
dad muy grande y pérdida con-
siderable de tejido dentario, se
le practicaron pruebas de per-
cusion presentando dolor.

En el estudio radiografico, la
pieza 45 se observaba una zona
radiolticida de tamano regular,
no mostraba movilidad y no ha-
bia presencia de fistula, pero si
dolor a la palpacion en el fondo
de saco de dicha pieza (ver fi-
gura 1).

Debido a la sintomatologia que
manifestaba el paciente, se de-
cidi6 inmediatamente después
(de hacer las pruebas correspon-
dientes de diagnostico), aislar la
pieza y hacer un acceso para lo-
grar un medio de drenaje y asi
poder lograr mitigar el dolor.

Ya hecho el acceso, se procedio
a explorar el conducto con una
lima #15, inmediatamente, se re-
tir6 la lima del conducto, apare-
ci6 material purulento a través
del conducto en una cantidad
considerable. Por tal motivo, se
decidi6 dejar abierto el conduc-
to por un espacio de 24 horas

Figura 1.

Figura 2.
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€
Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

y se recetd clindamicina (dala-
cin ¢ 300mg) por una semana
y ketorolaco (dolac 10mg)con
sus aplicaciones de compresas
calientes en la zona de la infla-
macion.

Después de haber drenado a
la paciente durante 24 horas, la
mejoria era notable, ya que pre-
sentaba un cuadro sin dolor y
la inflamacion en franca dismi-
nucion, es entonces cuando se
decidi6 empezar la limpieza del
conducto .

Se tomd la cavometria de la
pieza (22mm) utilizando loca-
lizador electrénico de apice y
confirmando la cavometria con
una radiografia; luego se proce-
di6 con la intrumentacion, pri-
meramente se utilizaron instru-
mentos rotatorios (Profile) con
técnica Crow-Down. Durante
la preparacion biomecanica, se
mantuvo irrigando el conducto
alternadamente con cada cam-
bio de instrumento con hipoclo-
rito de sodio al 2% y edta a 17%
(ver figura 2).

Como es una pieza uniradicular
y con un conducto recto y am-
plio, se utilizaron instrumentos
rotatorios del .06 y se termind
de negociar el tercio apical has-
ta una lima k del # 70.

Posteriormente a la instrumen-
tacion, se realiz6 un lavado con
smearclean y se dejé por un es-
pacio de un minuto dentro del
conducto, después se lavo con
hipoclorito de sodio y se seco
con puntas de papel; al secar-
se completamente, al conducto
se aplicé clorhexidina al 2% vy
se cavité con ultrasonido por un
espacio de un minuto.

Se procedi6é a lavar otra vez el
conducto, esta vez para eliminar
la clorhexidina y secar con pun-
tas de papel, posteriormente, al
conducto se le aplicé hidréxido
de calcio quimicamente puro
con yodoformo, llevindolo con
un léntulo a baja velocidad. Se
cerrd la cavidad dejando un al-
godon, y sobre este, se aplico
provisit (ver figura 3).

Después de la aplicacion de hi-
droxido de calcio (1 de abril del
20006) y al transcurso de 10 dias,
el paciente ya no presentaba
ningin tipo de sintomatologia;
la inflamacion habia desapare-
cido por completo. Se valor6
como se encontraban los tejidos
de soporte percutiendo la pieza,
y al no encontrar molestias, se
decidi6 obturar la pieza (11 de
abril 2000).

Se obturé la pieza con la técnica
de Buchanan (The continuous wave).
utilizando la unidad de obtu-
racion elements (sybronendo).
Después, se utiliz6 una punta
principal de calibre 70 llevada
al conducto con cemento a base
de hidréxido de calcio (seala-
pex) para sellar el tercio apical
(ver figura 4).

Se plastifico con el sistema b
con punta del .06 a 3 mm arri-
ba de la cavometria (19mm).

Una vez sellado el tercio apical,
se procedio a sellar el tercio me-
dio y cervical de la pieza con
inyeccion de gutapercha; apoya-
dos con condensadores vertica-
les de Schilder, se compact6é un
poco mas. Se dejoé Provisit como
cemento provisional y se refirio
al rehabilitador. Al tomar la ra-
diografia final, nos percatamos



de la obturacion de un conduc-
to lateral (ver figura 5).

Al paso de seis meses, se le dio
una cita de control a la paciente
para comparar la rx inicial con
una rx de control para poder ver
el desarrollo de la lesion. Nueve
meses después, se observo una
franca recuperacion del hueso
periapical y la pieza totalmente
asintomatica, pero desgraciada-
mente no restaurada de la ma-
nera adecuada (ver figura 6).

Caso Clinico 2

Se presenta al consultorio un
paciente de sexo femenino (9
de mayo de 2006) con dolor
en la percusion y presencia de
fistula sobre la pieza 21 (central
superior izquierdo).

Se le practicaron todas las prue-
bas de diagnéstico y se tomo
una rx periapical, encontrando
un pequena lesion en periapice
y engrosamiento del ligamento
periodontal a nivel del tercio
medio de la raiz (ver figura 7).

Se decidi6 en ese momento em-
pezar el tratamiento de conduc-
tos (ver figura 8).

Se llevd el mismo protocolo
que el caso anterior, pero con
la variante de que en este caso
se utilizaron instrumentos ro-
tatorios k3 del .06 con técnica
Crow-Down y complementando
la instrumentacion hasta el ter-
cio apical con una lima k del #
60 y obturando el tercio apical
con una punta de gutapercha #
60 (ver figura 9).

Se obturd la pieza con la misma
técnica del caso anterior (the

continuous wave) y se sello un
conducto lateral a nivel del ter-
cio medio de la raiz, a la altura
donde se encontraba el engro-
samiento (ver figura 10).

Nueve meses después (enero
del 2007), se tomo6 una rx de
control y se observo que la zona
radiolicida que se encontraba
lateral a la pieza, desaparecio,
asi como la lesion periapical
(ver figura 11 y 12).

La pieza estd asintomatica, se
le recomendo al paciente que se
restaurara de una mejor mane-
ra, ya que anteriormente a esa
pieza se le restaurd con una re-
sina.

Discusion

Definitivamente las técnicas de
obturaciéon con gutapercha ter-
mo plastificada son mas rapidas
para obturar el conducto que
las técnicas que usan puntas de
gutapercha, pero eso no quiere
decir que sean mejores, ya que
la mejor técnica de obturacion
es la que mejor se domina.

La obturacion de conductos la-
terales, no siempre se puede lo-
grar con estas técnicas de termo
plastificacion, eso depende del
tamano y didmetro del conduc-
to lateral, ya que puede ser que
gran parte de ese conducto late-
ral que se marco, sea de cemen-
to combinado con gutapercha.

Lo importante es que cada dia
tenemos mayores herramientas
de trabajo con las cuales pode-
mos enfrentarnos y resolver las
adversidades que se nos presen-
tan, por lo cual no se debe li-
mitar a utilizar una sola técnica,

Figura 8.

-

Figura 9.

Figura 10.
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sino que es necesario dominar
varias para poder aplicarlas de-
pendiendo del caso que se pre-
sente.

Conclusiones

1. Una de sus ventajas es que
son mas rapidas.

2. Ya se puede tener control de
profundidad de la gutapercha
inyectada al obturar el tercio
apical, primero con sistema b.

3. Una de sus desventajas es que
se desperdicia mucho material.

4. El material es caro y a veces
es dificil encontrarlo en las pro-
veedoras.

5. Estas técnicas no te garantizan
que siempre se obturaran todos
los conductos accesorios y latera-
les que hay en la pieza. &

Figura 11.
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Introduccion

Hoy en dia los traumatismos son la se-
gunda causa de atencion odontopedia-
trica en varios paises del mundo ense-
guida de la caries, en un futuro muy
cercano la incidencia de las lesiones
traumaticas constituiran la principal
demanda de atencion. El tratamiento

de las lesiones traumaticas de los dientes,
presenta no solo dificultades de diagndstico y
tratamiento, sino también de aspectos preventi-
vos y conocer las causas de las lesiones.!

os estudios epidemiolégicos indican

que los traumatismos alveolodenta-

les son un problema que afecta a

toda la poblacion, y esta asociado

con diferentes etiologias y factores

de riesgo, estas diferencias incluyen
la edad, género, raza, nacionalidad, y el tipo de
oclusion.?

Se entiende por traumatismo como la lesion a
tejidos duros y blandos ocasionados por agen-
tes mecdnicos, como caidas, golpes, heridas,
etc. Por lo que alveolodental se entiende como
aquella cavidad en la que se encuentran aloja-
dos los dientes los cuales estin rodeados por
hueso y encia. Como fractura se entiende la ro-
tura de un hueso, puede ser sencilla en la que
no existe herida externa ni sangre o en la que
se involucran mas estructuras de soporte lla-
mada también fracturas abiertas o complicadas,
en las que incluso pueden llegar a infectarse.
Prevalencia significa el dominio de una accion
refleja sobre otra, sin embargo incidencia se de-
fine como aquello que sobreviene en el curso de
algin asunto, pero que tiene relacion con este.

La etiologia puede deberse a multiples factores,
y tienen su mixima presentaciéon en la época
en que el niflo comienza a caminar, debido
a la inmadura coordinacion de sus movimien-
tos. Durante la época escolar el indice baja y
la causa principal de los golpes es la prictica
deportiva. En la adolescencia aumenta nueva-
mente la frecuencia, y la etiologia mas comun se
presenta por los golpes en peleas.® Las lesiones
traumaticas pueden producir dolor, perdida final
de los dientes y posibles danos en cara y boca.
Con frecuencia son acompanadas por danos a
los tejidos blandos, laceraciones de los labios y
la mucosa bucal que puede ser mas notable para
el paciente. Estas pueden no recibir atencion,
sino hasta mucho tiempo después.*

Cualquier incidente de impacto repentino que
afecte cara o cabeza puede dar como resultado
un traumatismo a los dientes y a sus estructuras
de soporte dental. La etiologia de las lesiones
dentales varia considerablemente. Cada dia que
pasa una cantidad significativamente mayor de
ninos, adolescentes y adultos se ven involucrados
en los mas diversos accidentes: en momentos de
ocio, en caidas de bicicletas, patines, patinetas;



en la practica de deportes: en accidentes viales
y violencia intrafamiliar. En otro tipo de trauma-
tismos se produce dano craneofacial que de una
u otra forma, alcanza los maxilares tanto supe-
rior como inferior, afectando dientes y su siste-
ma de soporte o ambos, lo que provoca dolor,
alteraciones funcionales y estéticas’ Un estudio
realizado por Jarvinen revel6 que solo el 20%
de los ninos irlandeses con lesiones dentales re-
cibian tratamiento de urgencia, inmediatamente
después del accidente, hallazgos similares al de
Hargreaves. Las lesiones dentales deben ser con-
sideradas siempre un caso de emergencia y tra-
tarse inmediatamente para aliviar el dolor, recu-
rriendo a la ferulizaciéon del diente desplazado y
tener con ello un mejor prondstico. Una terapia
adecuada depende de un diagndstico correcto.

Si bien un accidente, un golpe o una caida pue-
den producir lesiones, tanto en los dientes ante-
riores como en los posteriores, en la gran mayo-
ria de los casos, que se aproximan a un 90%, los
trastornos se localizan en los dientes anteriores
permanentes con protrusion del maxilar supe-
rior de los ninos, que estin inadecuadamente
protegidos por los labios. ¢ Han sido clasificados
los traumatismos dentales de acuerdo con una
variedad de factores tales como la etiologia, la
anatomia, la patologia o la terapéutica.

La siguiente clasificacion esta basada en un sistema
adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su clasificacion internacional de enfer-
medades Aplicaciones a la Odontologia 1978, sin embargo,
a fin de perfeccionarla, fue necesario clasificar y
definir ciertas entidades traumaticas no incluidas
en el sistema de la OMS. La siguiente clasificacion
incluye lesiones en el diente, en la estructura de
sostén, en las encias y en la mucosa oral, y esta ba-
sada primordialmente en condiciones anatémicas
y terapéuticas. Esta clasificacion puede aplicarse
tanto a la denticion permanente como a la tempo-
ral. (Cuadro 1)

Los resultados de los sucesos traumaticos que
afectan a los dientes dependen de tres factores:
la magnitud de la lesion, la calidad y oportuni-
dad de los cuidados iniciales y la valoracion y
seguimiento. La magnitud de la lesion esta su-
jeta a la influencia de la gravedad del suceso
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Cuadro 1. Lesiones dentofaciales

Tejidos bla

Laceraciones
Contusiones
Abrasiones
Fracturas coronarias
Fracturas de esmalte
Fractura de la corona: no complicada ( sin exposicion pulpar)
Fractura de la corona: complicadas ( con exposicion pulpar)
Fractura de corona y raiz
Fracturas radiculares
Lesiones por luxacion
Concusion dentaria
Subluxacion
Luxacion con extrusion
Luxacion lateral
Luxacion con intrusion
Avulsion

Lesiones de los huesos de la cara

Apdfisis alveolar : maxilar o mandibular

Cuerpo de hueso maxilar o mandibular
ATM

Fuente: Clasificacion basada en un sistema adoptado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en su clasificacion internacional de enfermeda-
des. Aplicaciones a la Odontologfa 1978.

traumatico y al uso o falta de uso de protectores
bucales, mdascaras, bolsas de aire o cinturones
de seguridad. La direccion de la fuerza aplica-
da a los dientes y a las estructuras de soporte,
lo mismo que al tipo de impacto ( contuso o
cortante), también determinan cuanto dafo se
produjo (ver cuadro 1)

El motivo de esta investigacion sobre la inciden-
cia y prevalencia de trauma dental a nivel mun-
dial fue analizar las causas, el género, el grupo
etareo y su diagndstico mas comin en varios
paises, asi como también saber cual es la den-
ticibn mas afectada, obteniendo de este modo
datos mas relevantes.

Materiales y Métodos

Disefio del estudio metadnalisis. Consistio en analizar
40 articulos del Journal of Dental Traumatology, des-
de 1975 -2004 tomando de los mas clasicos y
de los actuales, es decir, con fechas donde se
compararon las causas de trauma dental en va-
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rios paises, los rangos de edades, el género mas
comuinmente afectado, asi como los paises con
mayor incidencia y prevalencia de trauma oral.

Para la codificacion de los traumatismos se utili-
70 la clasificacion de Andreasen, el cual organi-
za los traumatismos dentales en trece tipos:

1. Fractura incompleta (Infraccion). Es una rotura
del esmalte sin pérdida de sustancia dentaria.
Es una lesion al esmalte dentario, y se mani-
fiesta con grietas. Se puede diagnosticar con
una lampara de luz hal6gena, colocando el
haz paralelo al eje de insercion del diente.

2. Fracturas no complicadas de la corona. Fractura limita-
da del esmalte o que afecta tanto al esmalte
como a la dentina, pero sin exponer la pulpa.

3. Fractura complicada de la corona. Estas fracturas se
refieren a la pérdida de estructuras del es-
malte y dentina, que dejan expuesta parte de
la pulpa dental.

4. Fractura no complicada de la corona y la raiz. Fractura
que afecta al esmalte, a la dentina y al ce-
mento, pero no expone la pulpa.

5. Fractura complicada de la corona y de la raiz. Fractura
que afecta al esmalte, a la dentina, al cemen-
to y expone la pulpa. Coinciden con el eje
mayor del diente. Este tipo de lesiones pro-
duce una franca linea que divide al 6rgano
dental.

6. Fractura de la raiz. Fractura la dentina, al cemen-
to, y a la pulpa. Cuando los dos fragmentos
estan separados, podran ocurrir varios tipos
de cicatrizacion a ese nivel, descritos por An-
dreasen y Hjorting-Hansen en 1967. Los pa-
trones de reparacion se producen solamente
con pulpas vitales.

7. Concusion. Se producen cuando el tejido pe-
riodontal es afectado por un trauma. No se
presentan fracturas dentarias, existe reaccion
a la percusion. El desplazamiento y la movili-
dad estan ausentes.

8. Subluxacion (Aflojamiento). Lesion de las es-

tructuras de sostén del diente con afloja-
miento anormal, pero sin desplazamiento del
diente. El diente estd en su sitio, aunque se
evidencia movilidad y sensibilidad.

9. Luxacion intrusiva (Dislocacion central). Despla-
zamiento del diente en el hueso alveolar. Esta
lesion se presenta con conminuciéon o fractu-
ra de la cavidad alveolar. Es el peor trauma-
tismo que puede recibir un diente. El diente
es desplazado en sentido apical.

10. Luxacion extrusiva (Dislocacion periférica, avul-
sion parcial). Desplazamiento parcial del
diente de su alveolo. El apice se desplaza
parcialmente de su alvéolo en sentido axial.

11. Luxacion lateral. Desplazamiento del diente en
direccion diferente a la axial. Esto se presenta
con conminucién o fractura de la cavidad
alveolar. Es el desplazamiento dentario en
direccion distinta a la axial, puede ir acom-
panado de fractura alveolar y laceracion de
tejidos blandos.

12. Exarticulacion (Avulsion completa). Desplaza-
miento completo del diente fuera del alveolo.
Se diagnostica cuando el diente ha sido desalo-
jado completamente de su alvéolo.

13.Contusion de la encia o de la mucosa bucal. Golpe ge-
neralmente producido por un objeto romo y
sin rompimiento de la mucosa, causando ge-
neralmente una hemorragia en la submucosa.

Posteriormente, se capturd toda la informacion
en una base de datos en microsoft excel. Prime-
ramente se elabor6é un andlisis descriptivo don-
de se calcularon frecuencias simples de edad,
género, causa y tipo de trauma, paises con alta
incidencia y prevalencia de traumatismos al-
veolares. Después se procedié a describir la in-
formacion calculando la media y obteniéndose
graficos comparativos por edad, género, causa y
tipo de traumatismo, por ultimo, los paises con
menor y mayor incidencia de trauma alveolar.
Utilizando un procesador de textos word 2000
y excel.

Resultados



De los 40 articulos del Journal of Dental Traumatology,
obtuvimos un total de 18 paises de todo el mun-
do que se analizaron en este estudio con una
frecuencia de = 23036 pacientes.

La media en relacion al género masculino fue de
1085.25 pacientes con un porcentaje del 60.3%,
a diferencia del género femenino con un pro-
medio de 714.86 pacientes cuyo porcentaje fue
39.7%; lo cual nos hace ver que las mujeres son
las que menos se ven afectadas en estos trauma-
tismos alveolodentales a nivel mundial. En estos
articulos vemos reportado que paises como Is-
rael tienen una alta incidencia de pacientes de
género masculino con un 95%, seguido de Co-
penhague con un 75.5%, Italia 73.6%, Finlandia
72.73%. Observando de tal modo que el género
masculino tienen mayor incidencia a los trau-
mas dentales. (Grafica 1)

Cabe mencionar que los paises como Jordania
manejaron mayor porcentaje de género femeni-
no en un 90.08%), enseguida Dinamarca 48.4%
y Espana 47.6%, (Grafica 2); a diferencia del
resto de los articulos sigue reportando mayor
incidencia en hombres.

En los grupos etareos se observo que Finlandia
manejo pacientes con rangos de 3 a 58 anos de
edad, sin embargo en Brasil se tomaron grupos
de 0 a 7 anos de edad, lo cual para nuestro es-
tudio fue un poco dificil de clasificar los grupos
etareos por medio de algin grafica, ya que son
tan variables los grupos que se manejaron en
cada pais que no existe un rango de frecuencia
importante.

En cuanto a la denticion mas afectada, se en-
contré una clara predominancia en la denticion
permanente con un 60%, viendo que los dientes
mads involucrados eran los incisivos centrales su-
periores, seguido por los incisivos laterales su-
periores, es decir, el maxilar superior es el que
sufre la mayoria de las veces los impactos trau-
madticos mas frecuentemente.

La grafica 2 nos muestra la distribucion porcen-
tual de los tipos de causas de trauma dental a
nivel mundial, reportando que las causas con
mayor incidencia fueron los accidentes de tra-
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COMPARACION ENTRE EL NUMERO DE PACIENTES DE GENERO MASCULINO Y FEMENINO CON
TRUMA DENTAL EN VARIOS PAISES DEL MUNDO
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Grafico 1. El porcentaje de paciente de ambos géneros en 19 paises del
mundo, el cual muestra la relacion entre ambos sexos. De manera mas visi-
ble se puede observar la gran incidencia que existe por el género masculino
Fuente: Datos presentados en  tesis,

CAUSA DE TRAUMA DENTAL EN VARIOS PAISES DEL MUNDO
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Grafica 2. En la grafica podemos observar la distribucion porcentual de las
causas que provocan los traumas dentoalveolares. El alto indice de causas
por accidentes de trafico (16.88%), sequido por accidentes deportivos.

DIAGNOSTICO DE TRAUMA DENTAL EN VARIOS PAISES DEL
MUNDO

Grafica 3. Representa la clasificacion de Andreasen en relacion al tipo
de diagndstico que se presenta mas cominmente en los traumatismos
dentales.
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fico (16.8%), seguido por accidentes en depor-
tes (15.6%) y los accidentes por caidas (15.58%);
luego por violencia (11.68%) y finalmente causas
desconocidas (10.38%). Entre las causas menos
frecuentes estan los accidentes en el hogar y los
desordenes mentales.

Podemos mencionar que dentro de la lista de
diagndstico de los traumatismos dentales obtu-
vimos como resultado, que la fractura de esmal-
te-dentina sin exposicion pulpar fue la mas co-
mun en todos los paises (11.20%), seguido por
la fractura de esmalte (10.34%). El diagnoéstico
de intrusion y avulsion se manifesté en un por-
centaje del 9.5%, siendo las menos frecuentes en
este estudio la fractura radicular ¢/s exposicion
pulpar, cuyo pais en el que ocurrieron la ma-
yoria de los diagnésticos fue Ttalia, Suecia, Tur-
quia, Estambul y Finlandia. (Grafica 3)

Discusion

En varios de los articulos revisados se demostra-
ba que el 43.3% apréximadamente de los sujetos
reportaron haber tenido alguna experiencia de
trauma dental. Segin Andreasen los ninos pre-
sentan en el 50% de los casos una experiencia
traumatica dental antes de cumplir los 15 anos
de edad.

Varias investigaciones tienen relacion epidemio-
logica con el tipo de dano dentoalveolar, dano
periodontal y el incremento en el nimero de
dano dental con la edad. Durante este estudio
fue muy evidente que los dientes anteriores su-
periores son los incisivos centrales mas afecta-
dos y predominan los traumas en la denticion
permanente. Los incisivos centrales superiores
son los dientes mas frecuentemente avulsiona-
dos en ambas denticiones siendo los deportes

y los accidentes automovilisticos las causas mas
frecuentes. El grupo de edad de los 7 a los 11
anos son los mis frecuentemente perjudicados
y son los nifos tres veces mas afectados que las
ninas o mujeres. (Andreasen y Hjorting-Hansen.
1996). Forsberg y Tedestam realizaron un estu-
dio con 1610 ninos con 286 tipos de traumas
dentoalveolares identificando 5 factores que au-
mentan la susceptibilidad al trauma, como son:

1- Maloclusiéon patolégica.
2- Overjet mayor de 4 mm.
3- Labio superior corto.

4- Labio incompetente.

5- Respirador oral.

La localizacion del impacto también es un pun-
to muy relevante que mencionan varios autores,
ya que esto determina la lesion del diente y las
estructuras de soporte. Asi que si el labio sufre
trauma, este probablemente disipando y absor-
biendo el impacto, y de esta manera disminu-
yendo el riesgo de fractura dental. Esto puede
ser explicado entre las lesiones traumadticas de-
sarrolladas como por ejemplo: luxaciones, su-
bluxaciones, extrusion y las fracturas en proceso
alveolar.

Es de suma importancia promover mas a través
de entidades educativas y dependencias hospi-
talarias, la educacion preventiva para evitar los
traumatismos y lo que se puede hacer en caso
de presentarse. Es un factor trascendente hoy

en dia. &
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Introduccion

Uno de los puntos cru-
ciales de la terapia endo-
dontica es la desinfeccion
de los conductos radicu-
lares antes de la obtura-
cion final!

a mayor parte de las
bacterias  encontradas
en los conductos radi-
culares son removidas
con la acciéon mecanica de los
instrumentos endodonticos. Sin
embargo, por la complejidad
anatémica radicular, muchos re-
siduos orginicos y bacterias no
pueden ser suficientemente re-
movidos. Por lo tanto, han sido

utilizadas diferentes substancias
bactericidas o antisépticas du-
rante y después de la prepara-
cion de los conductos.!

Inicialmente, la clorhexidina fue
usada como un desinfectante
general por su accion bacterici-
da. Posteriormente se demostro
su capacidad de inhibir la caries
dental y reducir la formacion de
placa,? lo que amplio su uso en
la odontologia. Especificamente
en endodoncia, los estudios in
vitro han encontrado efectos fa-
vorables de la clorhexidina en
contra de especies bacterianas
que viven dentro de conduc-
tos infectados como E. aureus, E.
faecalis, E. salivarius, E. coli, A. viscosus e
inclusive en especies de hongos
como C. albicans* Estos estudios
demuestran que la clorhexidi-
na es un agente antibacterial
de amplio espectro, ya que es
activo contra bacterias aerobias,
anaerobias, gram positivos y
gram negativos.’

Otras ventajas de la clorhexidina
es que no es toxica, tiene amplio
espectro antimicrobiano y tiene
una accion residual con menos
potencial de efectos adversos. La
afinidad de la clorhexidina por
la hidroxiapatita por sus propie-
dades cati6nicas® permite que la
CHX sea absorbida y liberada
gradualmente desde el diente con
lo que se evita la recolonizacion
bacteriana en por lo menos 72
horas®, a esta propiedad se le co-
noce como sustantividad.

Desafortunadamente, el proceso
de absorcion de la clorhexidina
en los dientes humanos ocurre
lentamente, por lo que es nece-
saria una prolongada interaccion
de ésta con la dentina, esto hace
que el uso de la clorhexidina li-
quida como un irrigante, no haga
predecible su sustantividad, sobre
todo en casos donde se considera
necesaria su permanencia dentro
del conducto radicular durante
siete dias’. Es por esto que el
uso de la clorhexidina en gel en-
tre citas como medicacion intra-
conducto resultaria importante en
endodoncia.!

Por otro lado, es importante to-
mar en cuenta las concentracio-
nes de la clorhexidina, ya que
a bajas concentraciones tiene
una particula de menos peso
molecular que le da un efecto
bacteriostatico, mientras que a
concentraciones mas altas, tiene
un efecto bactericida, por lo que
la presentacion en gel podria in-
hibir el crecimiento de los mi-
Croorganismos por permanecer
tiempo suficiente como medica-
mento entre citas °

Otras propiedades de un medi-
camento intraconducto deben
ser que sea facil de colocar y
remover, ya que los remanentes
podrian afectar el sellado de la
obturacion final® El efecto de
la clorhexidina liquida en el se-
llado apical endodontico ya se
ha estudiado, demostrando que
no afecta el sellado apical uti-



lizando cementos endodoénticos
como Roth 801" Sealapex" vy
AH26%.7 Otro estudio realizado
por Wuerch y col., utilizando
clorhexidina en gel ha demos-
trado que no existe efecto nega-
tivo sobre el sellado apical 8.

Materiales y métodos

Se recolectaron 50 raices de un
solo conducto y se estandariza-
ron a 16 mm. Se realizaron ac-
cesos coronarios con fresas tipo
Gates Glidden 2 hasta el tercio
medio y Gates Glidden 3 en el
tercio coronal.

Se instrumentaron todas las rai-
ces con sistema rotatorio K3%
hasta la lima 40 conicidad 0.06
recapitulando con wuna lima
No.10, irrigando alternadamente
con hipoclorito de sodio al 6%.

Las muestras se dividieron en
dos grupos de 25 raices cada
uno y se separaron 4 raices para
ser utilizadas como controles,
dos positivos y dos negativos.

Grupo A

Se realizO6 una irrigacion final
con EDTA e hipoclorito de so-
dio, posteriormente se seco el
conducto con puntas de papel®
y se obturé con puntas de gu-
tapercha'® con técnica de con-
densacion lateral y cemento se-
llador. Por dltimo, se colocaron
3mm de cavit" en la entrada del
conducto y se sello el tercio cer-
vical y medio de las raices con
cera pegajosa.

Grupo B

Una vez instrumentadas las rai-
ces, se secaron con puntas de

papel® y se les coloco clorhexi-
dina en gel (BexidenH)® por 7
dias, después de este tiempo
se irrigb abundantemente con
EDTA e hipoclorito de sodio
para posteriormente secar y ob-
turar el conducto con técnica de
condensacion lateral y cemento
sellador. Se colocaron 3mm de
cavit en la entrada del conduc-
to y finalmente se cubri6 la raiz
con cera pegajosa en sus tercios
cervical y medio.

Las raices se colocaron en tinta
china con una bomba de vacio
durante 10 minutos y se dejaron
asi durante 72 hrs. Pasado este
tiempo se dejaron secar a tem-
peratura ambiente por 6 horas.
Una vez secas, se elimind la cera
pegajosa de la superficie radicu-
lar para ser sometidas al proce-
so de diafanizacién con acido
nitrico al 6.5% por 48 hrs, lava-
do con agua potable por cuatro
horas, deshidratacién en alcohol
etilico por 8 horas. Posterior-
mente, se colocaron en alcohol
al 90% en dos lavados de dos
horas, alcohol etilico al 100% en
tres lavados de una hora cada
uno y finalmente se sumergie-
ron en salicilato de metilo por
24 hrs.

Finalmente se llevo a cabo la
lectura de los especimenes por
medio de una lente de magnifi-
cacion de 5X y regla milimétrica
por dos observadores ajenos al
estudio.

Controles positivos

Dos raices en las que se coloco
solo una punta de gutapercha
en el conducto para evaluar la
eficacia del método de filtra-
cion.

Endodoncia Actual
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Fig 1. Raiz estandarizada a 16 mm y radiografia
de tratamiento terminado

Fig 3. Control negativo

Controles negativos

Dos raices obturadas que se
cubrieron con cera pegajosa en
toda la superficie para evaluar
la eficacia de la cera en evitar la
penetracion del tinte.

Ambos controles fueron coloca-
dos en el grupo experimental
durante el todo el procedimien-
to de laboratorio.

Una vez realizada la lectura de
los especimenes, se llevo a cabo
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la prueba estadistica del estu-
diante independiente para de-
terminar las posibles diferencias
entre los dos grupos de especi-
menes.

Resultados

Los resultados obtenidos mos-
traron que en los dos controles
positivos la filtracion fue del
100% mientras en los controles
negativos se observé una filtra-
cion de 0% del conducto.

En el grupo A se obtuvo una
media de 3.36mm por el obser-
vador 1y 3.48mm por el obser-
vador 2, dando como resulta-
do una desviacién estandar de
0.14691442 para este grupo.

En el grupo B se obtuvo una
media de 4.76mm por el obser-
vador 1y 4.84mm por el obser-
vador 2, obteniendo una desvia-
cion estandar de 0.20030929.

Comparando ambos  grupos
tanto para el primer observador
como para el segundo, los resul-
tados no mostraron diferencias
significativas, con una desvia-
cion estandar de 0.03775587.

Discusion

La clorhexidina es una sustan-
cia con excelentes propiedades
bactericidas, sin embargo, esta
capacidad ha sido limitada al
ser usada Unicamente como un
irrigante.

El tiempo de permanencia den-
tro del conducto es de vital im-
portancia para que un medica-
mento intraconducto pueda ser
absorbido adecuadamente, por
lo que la clorhexidina en gel re-

presenta una opcion ante esta
limitante. Por otro lado, dejar
remanentes de este gel dentro
del conducto, podria afectar el
sellado final de la obturacion
endodontica.

Cabe mencionar que los estu-
dios de filtracion con tintes tie-
nen limitantes y su importancia
en la clinica ha sido cuestionada
anteriormente® Asimismo, estu-
dios similares con metodologia
diferente como penetracion bac-
teriana o estudios en animales
pudieran arrojar diferentes re-
sultados. Es importante evaluar
a la clorhexidina y su influencia
sobre el sellado de gutapercha
y cemento sellador bajo diferen-
tes condiciones y pruebas antes
de recomendar su uso clinico ya
que la penetracion de rastreado-
res o tintes es solo una manera
de evaluar el sellado intracon-
ducto. Es importante también
evaluar un gel de clorhexidina
quimicamente puro, ya que al-
gunos otros componentes del
gel de clorhexidina Bexident
que son digluconato de clorhexi-
dina 0.20 g, dexpantenol 5.00 g,
alantoina 0.15 g, sacarina sodica
0.01g y excipiente bioadhesivo
c.s.p. 100 g, pudieran interferir
con el sellado de la gutapercha
y cemento sellador.

Ademas, actualmente se ha cues-
tionado la accion de los medica-
mentos intraconducto debido a
la inactivacion que éstos sufren
por la dentina. En el caso de la
clorhexidina, la colagena es ca-
paz de reaccionar con ella inac-
tivaindola cuando permanecen
en contacto, por lo que mas
estudios con este medicamento
son necesarios antes de reco-
mendar su uso clinico.

Conclusiones

Bajo la condiciones del presen-
te estudio invitro, el uso de clor-
hexidina en gel intraconducto
durante una semana, no afecta
el sellado apical de la obtura-
cion endodéntica al ser evalua-
da mediante filtracion de tintes.

Los resultados de este estudio
dejan como opcion seguir in-
vestigando el empleo clinico de
la clorhexidina en gel. 4
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Eventos

Profesor Kaare Langeland

In memoriam (1916-2007)

C.D.E.E. Ana Gabriela Carrillo V.
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia,

Universidad Autonoma de Baja California

La ultima visita que realiz6 a
México fue en el mes de abril,
en el Posgrado de Endodoncia
de la Facultad de Odontologia
Tijuana, de la Universidad
Autonoma de Baja California,
donde se realiz6 un Congreso en
su honor, teniendo como con-
ferencistas en el area de Endod-
oncia al Dr. Oscar Bolanos, Dr.
José Armando Herniandez Mejia
y el Dr. Freddy Belliard.

El Dr. Langeland recibi6 un
reconocimiento -por toda su gran
trayectoria y sus aportaciones
brindadas a nivel mundial en el
area de Endodoncia y Ciencias
Biasicas- a manos del Rector de
la Maxima Casa de Estudios de
la Universidad Autonoma de Baja
California. Dr. Gabriel Estrella
Valenzuela, cuya representacion
estuvo a cargo del posgrado de
Endodoncia M.O. Ana Gabriela
Carrillo Varguez.

Fue un honor y un privilegio para
maestros y alumnos del posgrado
haber recibido al Dr. Langeland,
que nos compartio sus grandes
conocimientos, su experiencia,
su calidad humana y su sencillez,
pero lo mas significativo: su amis-
tad. Un gran hombre, un gran in-
vestigador, un excelente docente,
con el se término una pagina en
el libro del mundo de la Endod-
oncia, pero sus semillas sembra-
das seguiran floreciendo. 4

Descanse en Paz

Trayectoria

Naci6 en Saltdal, Noruega en

1916.

Obtuvo el grado de dentista
en la Escuela Dental Estatal
de Noruega.

Fue militar en Noruega de
1940 a 1945, oficial en la
Segunda Guerra Mundial,
galardonado con medalla de
honor.

Profesor y jefe del departa-
mento de Endodoncia en la
Escuela Dental de Medicina
en la Universidad de Con-
necticut.

Maestro visitante en univer-
sidades de diferentes paises
como Argentina, Brasil, Aus-
tralia, Canada, Kuwait, Japon,
México, Filipinas, Sudafrica,
Turkia, Rumania.

Profesor emérito de la Es-
cuela Dental de Medicina en
la Universidad de Connecti-
cut.

Fundador del Health Center
en la Universidad de Con-
necticut.

Autor de numerosos articu-
los cientificos y del libro
“Endodoncia: diagndstico y
tratamiento”.

Dr. Gabriel Estrella V. Rector de la UABC dandole
vn mensaje al Dr. Langeland.

Dr. Kaare Langeland recibiendo el reconocimiento
por parte de la M.0. Ana Gabriela Carrillo Var-
guez, coordinadora del posgrado de Endodoncia.

Dr. Kaare Langelan y Dr. Oscar Bolafios en la mesa
del presidium.

Dra. Leena Langeland esposa del Dr. Langeland,
en la ceremonia junto a ella M.0. Salvador Olivares
y alumnos del posgrado M.O. Ana Gabriela Carrillo
V., Dr. Kaare Langeland, Dr. Oscar Bolafios y los
alumnos del Posgrado de Endodoncia de Tijuana
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XXXVI Reunion Nacional de Endodoncia

Celebrada en el puerto de Acapulco, Guerrero, México

VNG U NI
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Dr. Jorge Vera presidente
de AME inaugura la
XXXVI Reunion Nacional
de Endodoncia celebrada
en Acapulco, Gro.

Reconocimiento otorgado
por la asociacién de
endodoncia de Paraguay
al Dr. Jorge Vera

Dr. José Luis Jacome,

secretario de AME, Dr.
Jorge Vera, presidente
de AME y Dr. Mauricio

; Gonzalez del Castillo,
| presidente electo de AME

Dra. Estela Pefaflor ,
Dra. Laura Roech. Dra.
Claudia Licona y Dra. Eli
Betancourt

Dr. Juan Carlos Mendiola,
Dr. Rafael Martinez

Dr. Jorge Vera, clausura
la XXXVI Reunion
Nacional de Endodoncia.

w
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w
Copgreso de LA |
| :gue\lz =

[

Ntz

Premio nacional de
investigacion obtenido
por el posgrado de
endodoncia de la
Universidad Autonoma
de Tlaxcala, coordinador
Dr. Armando Lara

Dr. José Luis Jacome,
editor de la revista

de endodoncia y Dr.
Mauricio Gonzélez del
Castillo, presidente de
AME 2007-2009

Consejo Directivo AME
2007 - 2009
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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 Autonoma 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 Tecnologica de México
Facultad de Odontologia

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

Directora Académica de Especialidades

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

Instituto de Estudios Avanzados
en Odontologfa Yury Kuttler

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

México, D. F.

Tel- 01 (55) 55 23-98-55, fax. 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 Quetzalcoatl Irapuato

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

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

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

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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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 Ledn
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 Autonoma 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 Autonoma Universidad Autonoma 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 Autonoma de San Luis Potosi
Facultad de Estomatologia

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

Tel. 01 4448174370

fax 014448262414

Dr. 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 Yucatan
Facultad de Odontologia
Unidad de Posgrado e Investigacion

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

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

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia

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

Filiales de la Asociacion Mexicana
de Endodoncia

Colegio de Endodoncistas de Baja
California, A. C.

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

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. Juan Manuel Torres Herrera

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

Tels. 01 462 6250022

01 462 6352042

jmtorresh@hotmail.com

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

Dr. William Ordoéiiez

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

Tel. 9933161757.Fax.3176110
endochavez@hotmail.com
drvictormmp@hotmail.com
willyordsan2000@yahoo.com.mx

Grupo Endoddntico 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,num.707,Int.101.CP.78000
San Luis Potosi, San Luis Potosi,

Tels. 01 444 8129-254

01444 812-1410
moar@prodigy.net.mx
endojorge@gmail.com

Asociacion Sinaloense de Especialistas en
Endodoncia, A.C.

Dr. Jorge Guillermo Liera Lugo

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

Tels. 01 668 815-1441

endoliera@hotmail.com

Asociaciéon de Endodoncia de Michoacan, A.C.

Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres

Guadalupe Victoria num. 358, Centro Histérico, C.P. 58000
Morelia, Michoacén

Tel. 01 443 317-5416

drehugot@hotmail.com



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

Endodoncia Actual

Filiales

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 Ocaiia 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 33336159804

01 333 36168028

01 33336157409

01 333369804

0453339558236

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

Asociacién Salvadoreiia de
endodoncistas (Centroamérica)

Dr. Rafael Ernesto Palomo Nieto

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

Asociaciéon de Endodoncia de Nayarit, A.C.

Eusebio Martinez Sanchez

P. Sdnchez num. 54 ,1er. piso, esquina con Morelos, Col. Centro,
C.P. 63000, Tepic, Nayarit

Tel. consultorio 01 311 2138070

01311 2128388

01 311 2148955

martinez@ruc.uan.mx

Asociaciéon Duranguense de
Especialistas en Endodoncia, A.C.

Dr. Rail 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

¢.D.EE Mauricio Gonzalez del Castillo

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

VICEPRESIDENTE

br. R. Luis Garcia Aranda

SECRETARIO

CDEE. José Luis Piedra Queijeiro

PROSECRETARIO

CDEE. Mary Jean McGrath Bernal

TESORERO

cDEE. Enrique Joel Guzman Villarreal

VocALEs

ler. Vocal
c¢.D.EE. Daniel Lopez Cabrera
20. Vocal

c.DEE. Carlos Rangel Singh

CoMISIONES

COMISION CIENTIFICA

cDEE David E. Jaramillo Ferndndez de
Castro

¢DEE. Juan Leonardo Moctezuma y
Coronado

cDEE. Rubén Rosas Aguilar
¢D.EE. German Bojorquez

CoOMISION DE RELACIONES
COMERCIALES

cDEE. Ana Gabriela Carrillo Varguez

¢DEE. Juan Carlos Mendiola Miranda
Tel. 01 733 332 6667

juancarlosmendiolam@hotmail.com

CoMISION DE RELACIONES
INTERNACIONALES

cD.EE. German Valle Amaya
c¢DEE Armando Hernandez Mejia

CoMISION DE RELACION CON ADM

cDEE. Sergio Curiel Torres

COMISION DE REVISTA

CDEE. José Luis Jaicome Musule

CoOMISION DE ESTATUTOS

¢.D.EE. Alvaro Cruz Gonzalez

c¢pEE. Daniel Silva Herzog Flores

CoMISION DE RELACION CON LA
D.G.P.

C.D.E.E.Jorge Vera Rojas

CoMISION DE DIRECTORIO

CDEE. Juan José Alejo Herndndez

B.C. Norte y Sur, Sonora y Chihuahua
Tel. 01 664 685 2433/ 685 6923
endoalejo@yahoo.com.mx

COMISION DE INVESTIGACION

¢.D.EE. Alberto Arriola Valdés

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

¢.D.EE. Alberto Diaz Tueme

Tel. 01 333 616 0801
betovolador@hotmail.com

cDEE. Gabriel Aguilar Carrillo Tueme

COoMISION DE ADMISION Y BAJAS

cDEE. Lourdes Aguilar de Esponda

vicmann@prodigy.net.mx
5552 117535

CoMISION DE POSGRADOS

cDEE. Lourdes Lanzagorta Rebollo

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

REPRESENTANTES DE COLEGIOS FILIALES

Zona Noreste:

C.D.E.E. Fanny Lopez

Bienio 2007-2009

Zona Noroeste:

C.D.EE Claudia Lopez

Zona Centro:

C.D.E.E. Andrés Vazquez Atilano
Zona Sur:

C.D.E.E. Jaime Barahona Baduy
C.D.E.E. Javier Ortiz Sauri

PRresIDENTE DEL ConseJo MExXICANO
pE ENDODONCIA

C.D.E.E. Ricardo Williams Vergara
wirid4@gmail.com
5555637175

5556 15 24 22

REPRESENTANTES DE LA AME ANTE EL
Consesjo Mexicano bE ENDODONCIA

SECRETARIO

Dr. Luis Garcia Aranda
55 55230115
rlga@servidor.unam.mx

TESORERO

C.D.E.E. Silvia Beristain y Garcia
silviaberistain@hotmail.com

COMISION DE ADMISION Y
CERTIFICACION

C.D.E.E Eugenio Moreno Silva
Tels. 555 575 5308/2063
0155 193 53305
endogenio1988@aol.com

CoMISION DE EXAMEN

C.D.E.E.Stéphane Henry Polanco

238 3862529
stephanehenrypolanco@yahoo.com.mx
C.D.E.E. German Valle Amaya
55319906
germanendol@hotmail.com

VocALEs

C.D.E.E. Lourdes Aguilar de Esponda
vicmann@prodigy.net.mx

5552 117535

C.D.E.E. José Luis Jacome Musule
endojacomeciero@yahoo.com.mx
5555 317379

C.D.E.E. Ma Elena Villavicencio Limén
villavicen03@hotmail.com
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‘!‘ Pre c,so tecnologias electrénicas innovadoras.
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_!_l_ Fa C" de usdar El enfoque multifrecuencia aplicado en Propex permite

Propex es un moderno localizador de apices basado en

localizar el foramen apical con gran precisién en cualquier
condicién del conducto.

(T —

Q @ Disefo compacto, estable y de facil manipulacién.

@ Su pantalla facilita el acceso a la posicién exacta de
la lima.

@ Se combina una senal sonora progresiva con la
informacién de la pantalla para el uso en condiciones
de visibilidad nula.

¢»  Brinda una medicién confiable y precisa del conducto
en cualquier situacién (sangre, pus, NaOCL).

@ Funciona con bateria recargable.

¢ Pantalla que muestra el seguimiento de manera facil
y sencilla del conducto radicular. (1)

¢ Propex emite dos sefales sonoras 2-3 mm al
acercarse a la zona apical.

" Alas senales sonoras se anade una nueva pant

con flechas parpadeantes horizontales. (2)

Cuenta con un zoom que muestra |
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Para informacién llame al 5587-64-88
o desde el interior al teléfono

I MAILLEFER )% | SIN COSTO 01-800-506 96 30

www.dentsply.com.mx
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Una linea completa para una
salud bucal perfecta.

Colgate cuenta con una nueva linea de productos para la prevencion
y el tratamiento de los problemas bucales. Productos que le facilitaran el
dia a dia, para su uso doméstico o en el consultorio.
Con toda la tradicién y confianza que su marca lider en higiene bucal

puede ofrecer a sus pacientes.

Colgate

www.colgateprofesional.com



