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Editorial

Estimados colegas:

ste nimero es el ultimo de la administracion del

Consejo Directivo de la Asociacion Mexicana de

Endodoncia, A.C., presidido por el Dr. Mauricio

Gonzalez del Castillo S.; los objetivos respecto al

organo informativo de AME se cumplieron durante
su gestion, ya que hubo avances significativos en la calidad de
los articulos gracias a los autores y a su Comision Cientifica
integrada por los Doctores Alberto Arriola V. y Alberto Diaz
Tueme, que me proporcionaron material de alta calidad publi-
cados en los diferentes ejemplares.

Es importante comentar que el Lic. Edgar Molina, Director Ge-
neral de Editorial Odontologia Actual y sus colaboradores, han
realizado un trabajo digno de mencién con respecto al mejora-
miento en edicion, impresion y formato de la revista Endodoncia
Actual, agradezco sinceramente su colaboracion.

Todo lo anteriormente mencionado no hubiera sido posible de
realizar sin el apoyo decidido y con una vision de liderazgo y
de vanguardia del Dr. Ernesto Garcia, Director General de la
Empresa Dentsply de México; que en conjunto con AME ha rea-
lizado un esfuerzo loable para darle difusion a la investigacion
clinica y cientifica realizada en nuestro pais. El respaldo otor-
gado en estos momentos dificiles es importante para continuar
con nuestra revista, mi agradecimiento sincero al Dr. Garcia
por su colaboracion.

Les invito a que aparten en su agenda la fecha del 28 al 31 de
mayo de 2009, para que asistan al XXXVIII Congreso Nacional
de Endodoncia, sin duda el mejor evento nacional de nuestra
especialidad ya que en el programa cientifico estaran presentes
ponentes internacionales y nacionales de la mas alta calidad
cientifica, ademads el programa social es sumamente atractivo
por las caracteristicas del hotel sede Azul Melia de Ixtapa, Zi-
huatanejo, Gro. Reserva inmediatamente porque existe cupo
limitado.

Dr. José Luis Jacome Musule

Editor de la revista de la
Asociacion Mexicana de Endodoncia
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Analisis histologico de apices de dientes
con fracaso endodoncico

Reporte de dos casos clinicos

Dr. Emilio Ramirez Solis (Costa Rica)
Universidad Latina de Costa Rica.Posgrado
en endodoncia en la Universidad Autono-

ma de Guadalajara.

Dra. Kaori Esmeralda Galaso Trujillo
Universidad Autonoma de Guadalajara.
Posgrado en endodoncia en la Universidad

Auténoma de Guadalajara.

Dr. Alberto Diaz Tueme

Universidad Autonoma Metropolitana.
Especialidad en endodoncia en el Centro
de Investigacion y Especializacion en Re-
habilitacién Oral. Profesor e instructor en
la especialidad de endodoncia en la UAG.
Socio activo de la Asociacion Mexicana de

Endodoncia.

Dr. Alberto Arriola Valdés

Universidad Nacional Autonoma de
México. Especialidad en endodoncia en el
Instituto Mexicano de Endodoncia. Cer-
tificado en endodoncia en la Universidad
de Connecticut. Coordinador académico
del posgrado de endodoncia en la UAG.
Socio activo de la Asociacion Mexicana de

Endodoncia.

Resumen

Se reportan dos casos
clinicos con fracaso de
tratamientos de con-
ductos bien realizados
en los que persistieron
signos y sintomas. Se
presenta el analisis his-
tologico de la porcion
apical de cada caso,
las cuales fueron pre-
viamente removidas
por medios quirirgicos
con el fin de encontrar
las razones del fracaso

de los tratamientos.

Introduccion

| éxito y fra-
€aso son tér-
minos que se
utilizan para
la evalua-
cion de un
tratamiento
de conductos, sin embargo,
estos son utilizados segun los
criterios individuales de cada
autor. La determinacion del
estatus endodoéncico y peria-
pical es de suma importancia
respecto a la decision para
realizar o no alguin tipo de
tratamiento.

Existen cuatro métodos para
evaluar los resultados de los
tratamientos de conductos:
clinico, radiografico, histo-
l6gico y bacteriologico, pero
existe una serie de problemas
al realizar dichas evaluaciones;
la valoracion clinica suele ser
subjetiva; la radiografia, por su
naturaleza bidimensional pre-
senta limitaciones, ademas de
estar sujetas a la variabilidad
por cambio de angulacion,
condiciones de exposicion,
proximidad de estructuras
anatomicas, predisposicion
personal y desacuerdo entre
intérpretes; por su parte, los
estudios histologicos y bac-
teriologicos son poco utili-
zados en la practica diaria,
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Figuras 1. A. Radiografia preoperatoria. B. Radiografia postoperatoria. C. Radiografia de control un afio después. D. Radiografia de control 2 afios después. E.
Radiografia postquirtrgica. F. Radiografia de control 6 meses después de la cirugia.
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Figuras 2. A. Radiografia preoperatoria. B. Radiografia postoperatoria. C. Radiografia postquirtrgica. D.
Radiografia de control 7 meses después.




aun cuando estos pueden ser
utiles en casos de fracasos
por persistencia de lesiones
apicales.

Los factores que pueden
contribuir a la persistencia
de la lesion perirradicular,
después de un tratamiento
de conductos incluyen: in-
feccion intrarradicular, infec-
cion extrarradicular, reaccion
de cuerpo extrano y quistes
que contienen cristales de
colesterol." Existe suficiente
evidencia en la que se muestra
que las infecciones son pro-
ducidas por la presencia de
microorganismos dentro del
conducto radicular, particu-
larmente en las porciones
apicales de los conductos
obturados.?

Debido al fracaso de las
técnicas convencionales en
algunos casos es necesario
recurrir a la terapia quirar-
gica.

Este reporte muestra la evalua-
cion histologica de dos casos
con fracaso endoddncico de
tratamientos de conductos
ortogrados, o convencionales,
radiograficamente bien rea-
lizados.

Caso 1

Paciente femenino de 53 anos
de edad que refiere una mo-
lestia continua y permanente,
que se exacerba a la palpacion
y masticacion, en la zona de los
molares inferiores izquierdos.
Radiograficamente se observa

una zona radioldcida a nivel
de ambas raices del diente
36 (Fig.1A). Clinicamente la
pieza dental presentaba una
caries oclusal y exposicion de
la camara pulpar. Al realizar
las pruebas de sensibilidad
pulpar, tanto el diente 35 como
37 respondieron normal a las
pruebas térmicas, no asi el
306, por lo que se indico tra-
tamiento de conductos.

Se realiz6 aislamiento con
dique de hule y la desinfec-
cion del campo operatorio con
hipoclorito de sodio al 1%, el
tejido carioso fue removido.
El acceso a los conductos ra-
diculares fue llevado a cabo
con una fresa de bola #4 y
LAxxes. Luego se determind
la longitud de trabajo con la
ayuda del localizador apical
(Root ZXII, J. Morita) y se con-
firmo radiograficamente.

Se inici6 la preparacion bio-
mecdnica con fresas Gates-
Glidden (Maillefer; Ballaigues,
Suiza) para los dos tercios
coronales y el tercio apical
con limas Protaper (Maillefer,
Ballaigues, Suiza), segin las
indicaciones del fabricante
hasta la lima F3 y finalizando
con limas manuales hasta
una lima maestra nimero 45
(Maillefer, Ballaigues, Suiza).
La preparacion del conducto
se realizo utilizando irrigacion
abundante con hipoclorito de
sodio al 1%. Se llev6 a cabo un
enjuague con EDTA al 17% de
ph neutro, posteriormente se
utilizo alcohol para inactivar
la accion del hipoclorito. Por
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50x

Figura 3 A. Presencia de restos de sellador y
precipitado.

1 50x

Figuras 3 B.1y 3B.2. Presencia de fibras de celu-
losa provenientes de las fibras de papel utilizadas
durante el tratamiento.
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Figura 3 C. Presencia del precipitado y sellador.
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Figuras 3. D-1. Areas de contaminacion acercan-
dose hacia la zona de la ramificacion del conducto
principal. Vista también a mayores aumentos

(D-2).
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Figura 3. E. Areas de contaminacién acercandose
hacia la zona de la ramificacion del conducto
principal (Imagenes a mayores aumentos en las
figuras 3€-2,3E- 3y 3E-4).

100x 400x 1000x

Figuras 3. E-4. Areas de contaminacion acercando-

se hacia la zona de la ramificacion del conducto
principal con mayores aumentos.

ultimo, se hizo un enjuague
final con clorhexidina al 2%,
se removio el exceso de clor-
hexidina utilizando puntas de
papel y se mezcl6 hidroxido de
calcio puro con clorhexidina
al 2% hasta formar una pasta
de consistencia cremosa, ésta
fue llevada a los conductos
radiculares utilizando una
lima de menor calibre que la
maestra rotandola en contra
de las manecillas del reloj. Se
coloco Cavit (ESPE, Seefeld,
Alemania) como material res-
taurador provisional.

Una semana después la pa-
ciente no manifestaba ningin
sintoma. Luego de realizar el
aislamiento y desinfeccion
del campo operatorio, se pro-
cedio a remover el hidroxido
de calcio con hipoclorito de
sodio al 1% y limas. El con-
ducto radicular fue obturado
con gutapercha (Dentsply)
y sellador (AH-26, Dentsply
Maillefer). Usando la técnica
de condensacion lateral (Fig.
1B). Se coloco6 ionémero de
vidrio (Fuji) como material
provisional.

La paciente regresé un ano
después de haber finalizado
el tratamiento, con moles-
tias en la misma zona, referia
incomodidad al morder. Al
tomar radiografia de control,
se observo que la zona ra-
dioltcida a nivel de la raiz
mesial habia disminuido, sin
embargo en la raiz distal no
habia mejoria (Fig. 1C). Se
programo a la paciente para
cirugia pero no se presento,

regresando a la clinica un ano
después. Se tomo entonces
una radiografia de control en
donde se observaba la raiz
mesial con una reparacion de
la zona apical, sin embargo
la raiz distal continu6 sin
mejorary por la localizacion
de la lesion se sospecho de
una posible fractura radicular
(Fig. 1D). Al examen clinico
presentaba profundidad al
sondeo dentro de los limites
normales por lo que se de-
cidio realizar la apicectomia
de la raiz distal. Se realiz6 un
colgajo de espesor total y una
evaluacion de la zona para
localizar una posible fractura,
ésta se descarto. Se procedio
a realizar la osteotomia de la
zona para exponer la region
apical de la raiz distal. La
apicectomia se llevé a cabo
con una fresa Zecrya (Kerr),
obteniendo una muestra de
4 mm. (Fig. 1E)

La paciente regreso a los seis
meses para una cita de control
en la que se present6 asin-
tomatica y el control radio-
grafico fue satisfactorio con
cicatrizacion 6sea alrededor
de la raiz distal. (Fig. 1F)

Caso 2

Paciente femenino de 47 anos
se presenta a la clinica sin
molestias y refiere la presencia
de una fistula vestibular, en la
zona adyacente a los dientes
12 y 11 desde hacia 5 anos
(Fig. 2A). Radiograficamente
present6 zonas radioldcidas
a nivel de ambos dientes. El



diente nimero 11 fue extraido
por motivos protésicos. El
diente #12 se manejo igual
que el anterior, a diferencia
que en este caso se instru-
menté con limas manuales
de acero inoxidable hasta una
lima maestra nimero 140. Se
manejo en cuatro sesiones con
tres aplicaciones de hidroxido
de calcio, la altima medica-
cion se coloco por espacio de
un mes pero la paciente no
present6 mejoria y la fistula
no desaparecio.

Se programo la apicectomia
del diente nimero 12. El
procedimiento fue llevado
a cabo de la misma manera
antes descrita. Se observa la
secuencia radiografica con
los controles iniciales y los
correspondientes a 7 meses
de la cirugia. (Figs. 2)

Manejo del espécimen

En ambos casos después de
la cirugia, el espécimen fue
colocado en formalina amor-
tiguada al 10 % por 3 dias. La
desmineralizacion se realizo
en un medio acuoso, el cual
consistio en una mezcla de
acido formico al 22.5% vy citrato
de sodio al 10% por 4 semanas.
Una vez descalcificados se
inici6é el proceso de deshi-
dratacion en grados ascen-
dentes de etanol, un enjuague
de xilol y se embebieron en
parafina. Se realizaron cortes
con el micrétomo, el cual se
ajusto para obtener muestras
de 5 micras, paralelos al eje
longitudinal del diente.

Se tineron las muestras con
hematoxilina y eosina (HE) y
Brown & Brenn (B&B) de la
siguiente manera: los cortes
previos antes de observarse
el conducto radicular se elimi-
narony a partir de ese momento
se hicieron cortes seriados. Los
cortes numerados y tenidos
con HE fueron el primer corte
y cada cuarto subsecuente, de-
jando asi los cortes intermedios
para controles con la técnica
modificada de Taylor® de B&B.
Posteriormente se observaron
por medio de un microscopio
de luz (Zeiss) en los diferentes
aumentos (50X, 100X, 400X Y
1000X). Se realizaron las ano-
taciones de cada caso por indi-
vidual en los cuatro aumentos
para luego tomar fotografias de
cada corte que se considerd
para documentar.

Resultados

caso 1

Histologicamente, con la téc-
nica HE, observamos en el
conducto principal la pre-
sencia de restos de sellador, asi
como la presencia de una es-
tructura extrana en el mismo,
la cual se interpreté como la
formacion de un precipitado,
probablemente debido a la re-
accion entre el hipoclorito de
sodio y la clorhexidina usada
durante el enjuague final (Fig.
3A). Se observo en la region
mas apical del conducto una
ramificacion, dentro de la cual
se observa la presencia de
probables restos de celulosa
provenientes quizd, de las
fibras de papel que fueron

Endodoncia Actual
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Figura 3. F. Areas de contaminacion en la entrada
de la zona de la ramificacion (3F-1) y la presencia
de un cuerpo extrafio no identificado (3F-2).
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Figura 3. (G-1,G-2,G-3,G-4). Areas de contamina-
cion en la zona de la ramificacion.
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Figura 3. (H-1).Se observa un cuerpo extrafio no
identificado. Visto a mayores aumentos en las
figuras 3H-2, 3H-3.
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Figura 4 (A-1). Se observan restos de sellador,
posible precipitado, asi como estructuras extrafias
filamentosas (A-2).

.2 7 1000x |

50x

Figura 4 (B-1). Se confirma mediante la técnica de
Brown & Brenn la presencia de Actinomyces en el
conducto radicular (B-2).

Figura 4 (C-1, C-2). Tincion HE. Dx: granuloma
periapical

utilizadas durante el trata-
miento (Fig. 3B-1), también
se observan a mayor aumento
en las figuras 3B-2.

Con la técnica de B&B, se
observa la presencia de se-
llador, asi como la formacion
del probable precipitado (Fig.
3C). En uno de los cortes en
los que se comienza a distin-
guir la ramificacion del con-
ducto principal, se encuentra
zonas de contaminacion (Figs.
3D-1,3D-2,3E-1, 3E-2, 3E-3,
3E-4, 3G-1, 3G-2,3G-3 y 3G-
4). Observamos a mayores
aumentos en la figura 3E-4.

En el siguiente corte donde
da inicio la ramificacion hay
zonas de contaminacion (Fig.
3F-1) y la presencia de un
cuerpo extrano no identifi-
cado. (Fig. 3F-2, Fig. 3H-1,
3H-2, 3H-3)

caso 2

Mediante la técnica de HE
se puede observar restos de
sellador, las mismas areas
previamente descritas como el
posible precipitado, asi como
la presencia de estructuras
extranas filamentosas. (Figs.
4A-1y 4A-2)

La tincion B&B muestra las
mismas estructuras que se
presentan como bacterias fila-
mentosas que se acomodan en
forma de rayos de sol, confir-
mando mediante esta técnica
la presencia de bacterias de
la especie Actinomyces. (Figs.
4B-1y 4B-2)

En los cortes de la lesion pe-
riapical teniidos con HE (Figs.
4C-1,4C-2) y B&B se observan
células inflamatorias carac-
teristicas de origen cronico,
tales como: linfocitos y ma-
crofagos. También se observan
fibras dentro del infiltrado
inflamatorio crénico. No se
observa un epitelio definido.
Diagnostico histopatologico:
granuloma periapical,* pro-
vocado por la presencia de
bacterias presentes dentro del
conducto, confirmadas por
medio de la tincion de B&B,
mismas que no se localizaron
en la lesion periapical.

Discusion

La principal razoén del fra-
caso endondoncico se debe
a errores de procedimiento y
limitaciones biologicas que im-
piden el control y erradicacion
de la infeccion intraconducto.
Siqueira menciona factores
microbianos intraconducto
como la principal razén de
fracaso endodoncico.* Los
microorganismos juegan un
papel fundamental en la pato-
génesis de las lesiones perirra-
diculares.s’ Las posibilidades
de éxito aumentan cuando
hay control de la infeccion
previo a la obturacion.s

Los dientes sujetos a trata-
miento endodoéncico con
lesion periapical suelen con-
siderarse menos exitosos que
los dientes con pulpas vitales
o necroéticas sin lesion peria-
pical; por ello se considera
adecuado un periodo de se-
guimiento de al menos de 4
anos y un futuro chequeo a
los 7 afos.? En los casos del
presente reporte la continua
referencia de malestar por
parte de los pacientes indico
la necesidad de realizar la
intervencion quirargica.

El protocolo de irrigacion
utilizado en los casos que se
presentan consistio en el uso
de hipoclorito de sodio al 1%
ya que éste mantiene su efecto
antimicrobiano siendo poco
toxico.® Ademds se utilizo
EDTA al 17%, para eliminar
la capa residual posiblemente
contaminada, después de la



ultima irrigacion con hipoclo-
rito de sodio, sin alternarlos
para evitar la interaccion de
ambos y afectar las propie-
dades antimicrobianas del
hipoclorito;" se hizo una irri-
gacion con alcohol para evitar
la interaccion del hipoclorito
y clorhexidina™ que se uso
a una concentracion del 2%
como enjuague final con el fin
de lograr una mayor desinfec-
cion.” En ambas muestras se
encontré una estructura que
podria ser el precipitado de
paracloroanilina (PCA) pro-
ducto de la reaccion quimica
que ocurre entre el hipoclorito
de sodio y la clorhexidina.’
Es probable que queden re-
manentes de hipoclorito de
sodio dentro del conducto
radicular y al anadir la clor-
hexidina, a pesar del alcohol,
se produce la formacion del
precipitado que se considera
podria ser toxico y canceri-
geno ademds de afectar el
sellado de dientes tratados
endodoéncicamente.? De ser
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El correcto diagnostico de
una actinomicosis apical se
realiza solamente practicando
la reseccion radicular por
medio quirdrgico, asi como
un estudio histopatologico
del espécimen.'

Conclusion

Se presenta el estudio histo-
logico de dos casos clinicos
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pesar del adecuado protocolo
de instrumentacion e irriga-
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Resumen

En la actualidad los estudios acerca
de la similitud entre el cemento
Portland (CP) y los cementos
tipo Mineral de Tri oxi Agregado
(MTA), han demostrado tener
gran similitud ya que estos son
elaborados con base en el CP,
con el objetivo de verificar los
componentes y porcentajes del
CP y los cementos comerciales
tipo MTA Pro-Root blanco y Pro-
Root gris, Angelus y CPM se elaboraron
5 muestras de cada material de 8 x 4 Mm.
y se les practico un estudio de textura de
superficie a Microscopio electronico de ba-

rrido (MEB) y un analisis de espectrometria
de energia dispersiva (EDS).

Introduccion

I material conocido como Mineral

de tri 6xi agregado (MTA),

fue desarrollado en la Universidad

de Loma Linda como material de
uso quirdrgico en retro obturaciones,' pa-
tentado en 1995 por Torabijead.?

El polvo del MTA Pro-Root (Dentsply Tulsa
Tulsa OK USA), consiste en pequenas par-
ticulas hidrofilitas con presencia de Silbato
tri clasico, aluminato tricdlcico y 6xido de
silicio' , este material ha sido estudiado en
dos fases, la fase de polvo y en fase crista-
lina y en la fase de hidratacion del polvo de
MTA formando un gel coloidal que endurece,
con un PH de entre 10.2 y 12.5 después de
3 horas de mezclado.

Komabayashi Et al.? concluye que el MTA
Pro-Root blanco contiene particulas mas
pequenas con un rango de tamano mas
reducido que el MTA Pro-Root gris, y con
respecto al MTA Angelus sus particulas son
menos circulares y en rango de tamano
mayor y menos homogéneo que ambos
Pro-Root.

Otro problema que se presenta en el uso
del MTA es el tiempo de endurecimiento
Torabinejead* menciona que es menor a
cuatro horas mientras Kogan et al.° es de
50 minutos cuando este se mezcla con
agua esterilizada. Estas diferencias se dan
dependiendo el método que se utilice para
determinar su endurecimiento, por ejemplo
la aguja de Gilmore vs. la técnica de vacant



Chung et al.¢ siguiendo los métodos estable-
cidos por the International Organization for
Standardization, reporta que del principio
al final del endurecimiento es de entre 70
a 175 minutos respectivamente.

Muchos estudios se ha realizado para de-
terminar las propiedades del MTA, entre
estos métodos encontramos estudios a
base de Microscopia Electronica de Barrido
(MEB),” Espectroscopia,t Difraccion de RX°
los estudios con SEM proveen de imagenes
solo permite una evaluacion morfolégica
de caracteristicas topograficas de los es-
pecimenes.

La similitud entre el MTA y el Cemento Port-
land (CP), los componentes basicos de estos
compuestos ha sido reportado por Estrela
et al., ' Funteas et al."" entre otros, que la
produccion de Hidroxido de Calcio como
producto consecuente a la hidratacion del
CP y del MTA, reportado por Camilleri.”
También Holland et al.,* que postulé que
los mecanismos de accion del CP y el MTA
son similares. En una analisis de EDS, Ca-
milleri et al.,? mostré que los elementos de
los componentes son los mismos.

En cuanto a la biotolerancia RibeiroDA et al.,*
reporta que el MTA Pro-Root gris y blanco
no son genotoxicos y no inducen a la muerte
celular. Al igual que Camillero J al., * reporta
que los estudios de biocompatibilidad, los
extractos de MTA no generaron reacciones
citotoxicas del MTA gris, y que la adicion de
Oxido de Bismuto al cemento Pértland, no
interfiere con la biotolerancia biol6gica.

Materiales y método

Los 5 cementos que se utilizaron en este
estudio se dividieron en grupos de la si-
guiente manera:

Grupo 1

Cemento Portland
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Grupo 2

MTA Pro-Root blanco (Dentsply Tulsa OK
USA).

Grupo 3

MTA Pro-Root gris (Dentsply Tulsa Tulsa
OK USA).

Grupo 4

MTA Angelus blanco (Angelus, Londrina,
Parana, Brasil).

Grupo 5
MTA CPM (Medix México D.F. México).

Todos los cementos fueron mezclados
utilizando el liquido que el fabricante
anexa al producto y siguiendo estricta-
mente sus instrucciones, en al caso del
cemento Portland se utilizé agua bides-
tilada, se elaboraron 5 muestras de cada
grupo de 8mm. de diametro por 4 mm.
de espesor, todas fueron colocadas en un
horno Hanau en 95% de humedad a 37.5°
C .5° +/-, durante 24 horas.

Una vez endurecidas la muestra fueron
colocadas en portamuestras con una peli-
cula de carbon en las que quedaron adhe-
ridas. Se hicieron las observaciones en un
Microscopio electronico de Barrido (Jeol
modelo 5900LV Tokio, Japon) con un rango
de magnificacion de 18X a 300,000X las
magnificaciones utilizadas fueron de 500X,
1000X y 2000X.

El andilisis de espectrometria

de energia dispersiva
Se efectud un andlisis quimico elemental
en un equipo Oxford modelo ISIS con una
resolucion de 133 eV con una deteccion de
elementos del carbon al uranio Para este
estudio se utilizo un amplificacion de 500
X,1000y 2000X en cuatro puntos previamente
determinados en todos las muestras.

15



16 | Endodoncia Actual

Investigacioén

28k X1.8098

18 0m

.
NCLL)

RIETS
X278 &N Ay

Figura 1. Con magnificaciones de 500X, 1000X y 2000X las microfotografias con el nimero 1.- se observa el cemento Pértland con bordes irregulares y poroso
con el nimero 2.- EI MTA Pro-Root blanco bismuto (Bi), nimero 3.- El MTA Pro-Root gris. nimero 4.- MTA Angelus y ntimero 5.- MTA CPM con presencia de
bismuto (Bi) y de bario ( Ba).
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Gréfica 1. Muestra los componentes quimicos detectados en el cemento
Portland1
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Grafica 2. Componentes quimicos detectados en el MTA, Pro-Root
blanco.
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Gréfica 3. Componentes quimicos detectados en el MTA, Pro-Root gris.

Resultados

Estos resultados mostraron la gran similitud
entre el CP y el MTA sélo que en el MTA
encontramos ausencia de Fe, Mg Na y K,
y en los cementos tipo MTA se encontro
regularmente O, C, Si, Ca, Al, Cl, Bi, y s6lo
en el CPM, se detecto la presencia de Ba.

En el analisis de MEB, las muestras ob-
servan una estructura del cemento Portland
hidratado; se observo una microestructura

N

Tabla 4. Spectrum label Angelus Grupo 4 =

Atomic
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-

Sigma
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3000 Gl

Energy (keV)

Grafica 4. Componentes quimicos detectados en MTA Angelus.

porosa e irregular (Figura 1), el Pro-Root
blanco y gris al igual que Angelus y el
CPM hidratados se ve una imagen porosa
irregular mas homogénea que el CP, con
la diferencia que los cementos tipo MTA
mostraron algunos granulos sueltos identi-
ficados como bismuto, y en el CPM bismuto
y bario. (Figura 1

Los resultados por EDS, nos muestra como
en el Cementos Portland grupo 1, se ob-
servo la presencia de Fe, Mg Na y K, que



no se vieron en las demds grupos, donde
fue regularmente detectado, O, C, Si, Ca,
Al, Cl, Bi en los grupos 2,3,4y 5y so6lo en
el grupo 5 encontramos la presencia de Ba.
y S graficas y tablas 1,2,3,4 y 5.

Discusion

Se han publicado muchos estudios sobre
la composiciéon quimica, caracteristicas
de estructura en la superficie, cualidades
selladoras, biocompatibilidad y la capa-
cidad para regenerar y reparar con tejido
original del cemento tipo Portland, MTA
gris y blanco.

Desde el punto de vista de analisis de su-
perficie existen reportes donde observa un
material de una consistencia irregular, con
area que presentan material granulado muy
semejante al corals estas caracteristicas con-
cuerdan con nuestro estudio excepto, con
las caracteristicas del MTA ProRoot blanco
que se observa menos rugoso y poroso que
los demis cementos estudiados.

Asgary et al.,” reporta que el MTA presenta
significativamente menor cantidad de 6xido
férrico, asi como 6xido de aluminio y 6xido
de manganeso, en nuestro estudio de EDS, la
presencia de Fe y Mg, no fueron detectadas
y en la presencia de 6xido de aluminio no
se observo diferencia significativa aunque
de manera regular las cantidades siempre
fueron menores al cemento Portland.

De Oliveira MG et al.,”® en su estudio de EDS,
reporta que encontré compuestos quimicos
muy similares entre los materiales estudiados
solo reporta diferencias minimas en cuanto al
porcentaje de los mismos, el tinico elemento
adicional fue el bismuto. Nuestro estudio
concuerda con este reporte con el elemento
adicional también fue bismuto y s6lo en el
caso del CPM, los elementos adicionales
fueron bismuto y bario. Este mismo autor
en cuanto al analisis de superficie también
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concuerda con los resultados obtenidos en
nuestro estudio donde se observan diferen-
cias en texturas y en las particulas de cada
material al estudio de MEB.

En cuanto a los porcentajes de bismuto,
Funteas UR et al.,” reporta que este material
insoluble es adicionado a la féormula del
MTA Pro-Root para proveerle radiopacidad
al material y reporta que el porcentaje de
bismuto fue de 9.2% en promedio, en nuestro
estudio este porcentaje fue menor, ya que se
detecto el 4.46% para Pro-Root blanco, de
2.51% en caso del Pro-Root gris, de 1.61%
para el Angelus y de 6.96% para el CPM,
el promedio en general fue de 3.108%. El
porcentaje de bario detectado en el CPM
fue de 19.87%.

J. Camilleri,® reporta en su estudio que el
MTA es deficiente en aluminio, sugiriendo que
el material habia sido preparado en hornos
rotatorios como es costumbre para la manu-
factura de cemento Portland. En la hidrata-
cion este afecta la produccion de ettringite y
monosulfato que usualmente se forma en la
hidratacion del cemento Portland, el Bismuto
afecta el mecanismo de hidratacion del ma-
terial en los cementos tipo MT; forma parte
de la estructura de C-S-H y también afecta
la precipitacion de hidroxido de calcio en la
pasta hidratada. Asevera que el MTA tiene
una micro estructura mas fragil cuando es
comparado con el cemento Portland.

Conclusiones

Se encontr6 gran similitud de los compo-
nentes quimicos entre el CP y los cementos
tipo MTA de todas las marcas comerciales,
con excepcion de los componentes quimicos
para proporcionarles radiopacidad vy el ta-
mano del grano, deberan de hacerse mas
estudios acerca de la reduccion del tiempo
de endurecimiento y aumento de la fuerzas
compresivas para poderlo considerar como
material restaurativo.
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Objetivo

El propdsito de este
trabajo es mostrar un
modelo educativo,
desarrollado para
observar los procedi-
mientos que se realizan
dentro del conducto
radicular durante un
tratamiento de con-
ductos, mediante el
uso de dientes trans-

parentados.

Materiales y método

e utilizaron dientes
humanos reciente-
mente extraidos, se
procedio a realizar
el acceso cameral y
se permeabilizaron los con-
ductos, se selecciond una su-
perficie de interés y se hizo un
desgaste sobre la misma, una
vez desgastados los dientes, se
realiza el proceso de diafani-
zacion. Por ultimo, los dientes
se montaron en una base de
acrilico y con la ayuda del
microscopio y una camara de
video se realizo la produccion
de videos y fotografias con
objetivos didacticos.

Desarrollo teodrico
practico

La endodoncia es la rama
de la odontologia que busca
eliminar los productos bac-
terianos presentes tanto en el
conducto radicular como en
los tejidos periapicales.

El tratamiento de endodoncia
consiste en desinfectar el sis-
tema de conductos radicu-
lares para después conseguir
un sellado hermético de este
espacio y asi prevenir la rein-
feccion del mismo. Para lograr
la desinfeccion de esta area es
necesario seguir un protocolo
que consiste principalmente

en ampliar el conducto radi-
cular y desinfectarlo con la
ayuda de irrigantes y medi-
camentos.®

Para tener un buen desempeno
durante la limpieza y con-
formacion de los conductos
radiculares, es necesario en-
tender la anatomia interna
de los o6rganos dentarios,
este conocimiento crea una
conciencia en el operador
que le permite estar alerta
para detectar variaciones e
irregularidades anatémicas
que pueden dificultar el tra-
tamiento de conductos.? Los
dientes transparentes son
utiles para demostrar rasgos
anatémicos de los dientes,
problemas relacionados con
la instrumentacion, desinfec-
cion, obturacion y sellado de
los conductos.™

Técnica de diafanizacion

La diafanizacion es un método
sencillo para demostrar la
anatomia radicular sin alterar
la morfologia de los dientes
extraidos, la técnica utilizada
en este estudio es una modifi-
cacion del método propuesto
por Robertson en 1980.%

Se recolectaron dientes recien-
temente extraidos y se some-
tieron al siguiente protocolo
para su diafanizacion.



1. Limpieza de los dientes
extraidos.

2. Acceso cameral y explora-
cion de los conductos con
limas tipo K #10, 15 y 20
hasta ser observados fuera
del foramen apical.

3. Inmersion de los dientes
en una solucion de azul de
metileno y EDTA 17% por
10 minutos, lo que permite
marcar los foramenes y
caracteristicas anatomicas
de interés.

Antes de transparentar el 6r-
gano dentario, se examina el
diente para elegir la porcion
radicular que tenga caracte-
risticas de interés como una
bifurcacion, algiin conducto
lateral o alguna curvatura,
entonces se procede a hacer
un desgaste sobre esa super-
ficie para que la porcion de
dentina que cubre el conducto
radicular sea mas delgada y
después del proceso de dia-
fanizacion, el conducto se
observe con mayor claridad.
(Figura 1)

4. Tincion de los dientes con
hematoxilina y eosina. Con
esta técnica la dentina, el
cemento y el tejido conec-
tivo son impregnados de
colorante, lo que permite
que después de ser diafani-
zados los dientes se puedan
diferenciar las estructuras
anatomicas.

5. Después de que los dientes
estan tenidos, se inicia el

proceso de diafanizacion con
la inmersion de los dientes
en 4acido nitrico al 6.5%, (se
realizan 2 inmersiones de
24 horas cada una).

6. Lavado con agua corriente
por 5 horas.

7. Formol al 10% por 5
horas.

8. Lavado con agua corriente
por 5 horas.

9. Alcohol etilico al 80% por
12 horas.

10.Alcohol etilico al 90% (2
inmersiones de 1 hora cada
una).

11.Alcohol etilico al 100%
(3 inmersiones de 1 hora
cada una).

12.Xilol por 2 horas.

13.Salicilato de metilo por 24
horas. (Figura 2)

La principal condicién para
obtener una buena seccion
transparente es una perfecta
hidratacion del diente. La
dentina no debe ser deshi-
dratada en ningun paso del
proceso ya que las burbujas
de aire microscopicas que se
alojan dentro de los tibulos
dentinarios hacen la dentina
opaca.”

Los dientes transparentados
reproducen las mejores condi-
ciones para observar la prepa-
racion de un conducto, revisar

Endodoncia Actual

Investigaciéon

Fig.1. Desgaste de la superficie dental con caracte-
risticas especiales.

Fig.3. Dientes transparentados en donde se pue-
den observar caracteristicas anatdmicas especiales
como un conducto lateral, un conducto curvo y
una superficie radicular con una isla de tejido.
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las fases de instrumentacion,
irrigacion, obturacion y de-
tectar condiciones de alto riesgo
que puedan estar presentes en
dientes humanos y que pueden
causar problemas como la se-
paracion de instrumentos.

Anatomia

El conocimiento sobre la
anatomia de los dientes es
importante, el operador debe
de estar atento sobre la lo-
calizacion, forma y nimero
de conductos con los que se
puede encontrar durante un
tratamiento.#

Un método que provee amplia
informacion sobre anatomia
dental, son los dientes trans-
parentados. Estos métodos
han logrado ilustrar la gran
complejidad del sistema de
conductos.*(Figura 3)

Longitud de trabajo

La importancia de la constric-
cion apical del conducto en el
tratamiento de endodoncia esta
ampliamente valorada y las
técnicas de instrumentacion
intentan mantener esta barrera
natural entre el conducto y
los tejidos apicales.”# La esti-
macion de esta medida no es
posible con radiografias debido
a variaciones anatomicas y
errores en la proyeccion de
la imagen.”# (Figura 4)

Instrumentacion

La preparacion del conducto
radicular se considera un paso
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Fig. 4. Longitud de trabajo.

Fig. 5. Lima de pasaje, sobresale 0.5mm. fuera del
foramen apical.

Fig.6. Instrumentos fracturados bloqueando el
conducto radicular.

fundamental para obtener
una respuesta favorable de
los tejidos periapicales.?

Durante la instrumentacion del
conducto radicular se pueden
presentar algunas complica-
ciones. La mayoria de éstas
se deben al control inade-
cuado de los instrumentos
y los errores mas habituales
son bloqueo y alteracion de
los foramenes:

a) Bloqueo del foramen

Este se genera debido a la
acumulacion de restos y com-
presion de tejidos blandos
y duros, puede ocasionar
perforacion de pared o se-
paracion de instrumentos,
para evitar que ocurran estas
complicaciones es importante
la utilizacion de una lima de
pasaje. (Figura 5)

Separacion de
instrumentos

Los fragmentos bloquean el
conducto e interrumpen el
proceso de instrumentacion
bloqueando el paso de los
instrumentos provocando asi
falta de limpieza y conforma-
cion. (Figura 6)

b) Alteracion de
los foramenes

Las perforaciones apicales son
provocadas por una instrumen-
tacion incontrolada y formacion
de escalones. (Figura 7)

Unos cuantos movimientos
de entrada y salida pueden
convertir el foramen redondo



en forma oval o desgarrar el
mismo, y esto puede provocar
que exista flujo de irrigantes
hacia la porcion apical, ademas,
dificulta el sellado tridimen-
sional del conducto, situaciones
que comprometen la reparacion
apical. (Figura 8)

c) Alteracion del
conducto radicular

El realizar el acceso radicular
antes de instrumentar comple-
tamente el conducto, permite
que la instrumentacion con
sistemas rotatorios sea mas
facil.e (Figura 9)

Irrigacion

El hipoclorito de sodio (NaOCl)
es la solucion irrigante mas
utilizada en el tratamiento de
conductos, por otro lado, la
clorhexidina ha sido utilizada
por mucho tiempo en odon-
tologia por sus propiedades
antimicrobianas, su sustanti-
vidad y su baja toxicidad.

El 4cido diaminotetracético
(EDTA) al 17% tiene muy poca
actividad antibacteriana, mas
bien, es un efectivo agente
quelante que remueve efecti-
vamente la capa lodosa.®

Los agentes quelantes como el
EDTA y el acido citrico causan
que el NaOCI pierda su capa-
cidad para disolver tejido, por
lo que se sugiere utilizar los 2
irrigantes por separado.*

Si el hipoclorito permanece
en el conducto al momento
de irrigar con clorhexidina,

se forma un precipitado color
café-anaranjado cuando los
irrigantes interactuan.* Este
precipitado contiene una
cantidad significativa de pa-
racloroanilina (PCA) que es
un producto de la hidrdlisis
de la clorhexidina.

La paracloroanilina
(PCA) se utiliza para
la fabricacion de
pesticidas y tintas.?

Se estd investigando sobre sus
efectos toxicos dentro del con-
ducto, ya que se ha visto que
una exposicion de corto plazo
a esta sustancia en humanos,
resulta en cianosis, la cual es
una manifestacion de la for-
macion de metahemoglobina.
También se ha demostrado que
es cancerigena en animales,
por lo que se considera pru-
dente minimizar su formacion,
lavando el conducto radicular
con alcohol, solucion salina
o EDTA después de la irriga-
cion con NaOCl y antes de la
irrigacion con clorhexidina,
debido a que aun cuando el
NaOCl es aspirado o retirado
del conducto por medio de
puntas de papel, se produce
formacion de paracloroani-
lina que puede obstruir los
tdbulos dentinarios, afectando
el sellado de la obturacion
del conducto, especialmente
cuando son usados selladores a
base de resina en los cuales se
requiere la formacion de una
capa hibrida.=(Figura 10)

Las soluciones irrigantes con-
tribuyen a lograr una adecuada
desinfeccion del sistema de
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Fig. 7. Perforacion radicular ocasionada por el mal
manejo de una curvatura apical.

Fig. 8. Desgarre del foramen apical causado por
una sobreinstrumentacion del conducto.

Fig. 9. Crear un acceso radicular recto facilita la
instrumentacion de conductos curvos.
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Fig.10. Formacion de PCA, en la segunda figura
se observa como la PCA no puede ser removida
aun después de la utilizacion del ultrasonido.

Fig. 11. El'irrigante no baja si no se utiliza una lima
de pasaje para romper la burbuja apical.

Fig. 12. En la primera imagen se observa una agu-
ja gruesa calibre 22, la cual s6lo puede acercarse
6 mm. antes del apice en cambio al utilizar una
aguja calibre 27 esta puede llegar hasta la region
apical en un conducto instrumentado hasta un
calibre 30.

conductos debido a que estos
pueden penetrar en dreas inac-
cesibles para los instrumentos.
(Figura 11)

a) Agujas para irrigacion
Las agujas utilizadas para irri-
gacion del conducto radicular
durante la instrumentacion (me-
dida 27, 25y 23) no pueden ser
colocadas a 36 6 mm. hasta que
el diametro del conducto sea
30 mm., en estos, los irrigantes
fluyen con éxito en el apice
cuando el tamano de la aguja
es de calibre 27 debido a que
se puede colocar a 3 mm. del
foramen apical.2(Figura 12)

b) Uso del ultrasonido

Activando el ultrasonido junto
con la solucion irrigante de 1
a 5 minutos después de la ins-
trumentacion manual remueve
practicamente toda la capa de
lodillo excepto fragmentos de
dentina."? (Figura 13)

Obturacion

Para lograr una buena ob-
turacion de los conductos
radiculares es importante un
sellado hermético tridimen-
sional, para lo cual existen
diversas técnicas.

Con la llegada de la guta-
percha termoplastificada
se han introducido nuevas
técnicas de obturacion para
obtener una obturacion tri-
dimensional del sistema de
conductos. (Figura 14)

La técnica de condensacion
lateral es relativamente facil

Fig.13. Flujo del irrigante hacia un conducto lateral
cuando se utiliza irrigacion ultrasonica.

Fig. 14. Organo dentario obturado con gutapercha
termoplastificada, se observa el flujo del material
hacia todas las partes del conducto.

Fig. 16. Gutapercha remanente en el conducto
después de desobturar.



de utilizar y ofrece una colo-
cacion controlada del material
de obturacion. (Figura 15)

Re-tratamiento

El éxito de un re-tratamiento
esta directamente relacionado a
la completa remocion del mate-
rial de obturacion del conducto
posible ya que esto provee un
mejor acceso al conducto radi-
cular. Se han propuesto varias
técnicas para lograrlo.2s431.54
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Introduccion

Uno de los pasSOs mas importantes
de la terapia endodontica, es la
eliminacion de las bacterias y
sus productos del interior de los
conductos radiculares, los cuales
son considerados agentes etiolo-
gicos principales de los estados de
necrosis pulpar y de las lesiones
periapicales. La mayoria de las
bacterias infectantes pueden ser
removidas por los procedimientos
endodonticos de rutina, como la
instrumentacion e irrigacion del
espacio pulpar.
a patologia periapical es el
resultado de las bacterias, sus
productos y la respuesta del
hospedero a los mismos. '
Ciertas caracteristicas sugieren
un tipo de lesion aunque real-
mente se necesita una confir-
macion con el examen histopatologico, por
la falta de correlacion entre las caracteristicas

clinicas y las histologicas. En general se
acepta que las clasificaciones histopatologicas



son importantes en la investigacion cien-
tifica y la ensenanza, pero debe preferirse
una clasificacion clinica o terapéutica que
ayude en la practica profesional a decidir
con precision el tratamiento adecuado.?

La OMS en 1995, clasifico la periodontitis
apical en varias categorias dentro de las
enfermedades de los tejidos periapicales
en funcion de los signos clinicos, sin em-
bargo esta clasificacion no tiene en cuenta
los aspectos estructurales de los tejidos
enfermos (provee los codigos para clasificar
las enfermedades y una amplia variedad
de signos, sintomas, hallazgos anormales,
denuncias, circunstancias sociales y causas
externas de danos y/o enfermedad. Cada
condicion de salud puede ser asignada a
una categoria y darle un cédigo de hasta
seis caracteres.* (Figura 3)

Teniendo en cuenta lo anterior, deducimos
que la clasificacion de la patologia peri
radicular es muy confusa, debido a que los
diversos autores proponen diferentes nom-
bres y categorias sin llegar a un acuerdo. Es
por esto que para una mayor comprension,
nos basaremos segun los signos y sintomas
clinicos y los hallazgos radiograficos bajo la
siguiente clasificacion: Periodontitis apical
aguda, Periodontitis apical cronica y Abs-
cesos apicales.?

Clasificacion de las patologias
perirraduculares

A continuacion se detallara brevemente cada
una de las patologias mencionadas anterior-
mente.

Paa, periodontitis apical aguda

Inflamacion aguda del periodonto.* La causa
principal, son los irritantes que se difunden
desde una pulpa inflamada o necrdtica.:

La lesion apical aguda puede seguir varios
cursos posibles, entre ellos la evolucion hacia
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la curacion espontinea, el agravamiento con
extension en el hueso (absceso alveolar) la
perforacion con apertura al exterior (fistuli-
zacion y formacion de un trayecto fistuloso)
o el paso a la cronicidad.*

Pac, periodontitis apical cronica
Es la consecuencia de necrosis pulpar y por
lo general una secuela de la periodontitis
apical aguda. Histologicamente los casos
con PAC son clasificados ya sea como granu-
lomas periapicales o quistes.®

Absceso apical

Concentracion circunscrita de pus en una
cavidad formada por la desintegracion de
los tejidos.®

Caso de periodontitis apical supurdtica

La presentacion de nuestro caso, ocupa a
la periodontitis apical supurativa o absceso
apical créonico, por tanto a continuacion se
detallan 3 definiciones de la misma segun
distintos autores.

e Relacionado con la salida gradual de
irritantes del sistema de conductos radi-
culares hacia los tejidos peri radiculares,
y la formacién de un exudado. Se asocia
con un trayecto fistuloso que drena en
forma continua o intermitente.?

e Asociada a una periodontitis apical cro-
nica que ha formado un absceso, éste ha
perforado a través de un estoma sinuoso,
a la mucosa oral, o en ocasiones hasta la
piel de la cara.’

e Un trayecto fistuloso, denominado in-
correctamente fistula o forinculo gin-
gival, indica la presencia de supuracion
franca.

El caso que presentamos, en particular,
presentaba fistula extraoral y definiremos
a esta como una comunicacion patologica
entre la superficie cutdnea de la cara y la

29



30 | Endodoncia Actual

Caso clinico

Figura 1.

Figura 2.

Figura 4.

cavidad oral, con un tracto sinusal (cavidad
supurativa) que origina una entrada y sa-
lida. Infecciones dentales periapicales son
la causa mas comun de fistulas cutaneas,
que pueden progresar en osteomielitis
cronica, celulitis y abscesos faciales, donde
se esparce la infeccion en zonas de menor
resistencia.®

En un porcentaje menor (1%) se esparcen
hacia las facies generalmente en el area del
menton. Barreras como hueso, musculo,
planos faciales, determinan el sendero de la
diseminacion de la infeccion. Infecciones de
molares mandibulares quedan confinados en
la cavidad bucal por el musculo milohioideo y
por la insercion inferior del buccinador, pero
si la infeccion ocurre en niveles inferiores a
estas inserciones puede ocurrir esparcimiento
cutdneo con fistulizacion.

Caracteristicas clinicas y radiograficas
e Negativo a las pruebas de vitalidad.
e Una lesion de larga data.

e Asintomadtica por lo general, o levemente
sintomatica en pocos casos.

e Puede haber ausencia de dolor por la
liberacion de la presion por el exudado
purulento.

e Aumento de volumen y la formacion
activa de pus que drena a través de un
trayecto fistuloso.

La periodontitis apical es la inflamacion del
periodonto en los portales de entrada del sis-
tema de conductos radiculares. Tipicamente,
la lesion se localiza a nivel del apice radicular,
pero las comunicaciones existentes a todo lo
largo de la superficie radicular con el perio-
donto pueden permitir el desarrollo de lesiones
laterales y furcales. Estas lesiones muestras
caracteristicas clasicas de inflamacion.®
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K04.4 Periodontitis apical aguda
K04.5 Periodontitis apical cronica (granuloma apical)

de origen pulpar sin fistula)

Figura 3.

Para realizar un adecuado diagnéstico de
periodontitis apical cronica persistente debe
realizarse la evaluacion clinica y radiografica
del caso. Crump y Natkin,*consideran que
la evaluacion del resultado del tratamiento
debe constar de varias etapas: un examen
visual de tejidos blandos, seguido por la
palpacion de tejidos alrededor del diente
tratado y/o adyacentes, percusion del diente
tratado y/o adyacentes, medicion de surcos
gingivales y el interrogatorio al paciente.

Es importante introducir un cono de gu-
tapercha en el trayecto fistuloso y tomar
una radiografia para confirmar el diente
involucrado y saber de donde proviene la
fistula (de una raiz en especifico, del centro
de la lesion o de la furca).s

Presentacion del caso

Paciente masculino de 17 anos de edad, que
acude a la consulta, referido de la clinica

Absceso periapical con fistula (absceso dentoalveolar con fistula, o periodontal de origen pulpar).

Absceso periapical sin fistula (absceso dental sin fistula, absceso dentoalveolar sin fistula, absceso periodontal

Quiste radicular (Quiste periodontico apical, quiste periapical)

Quiste apical y lateral
Quiste residual
Quiste inflamatorio paradentario

de Cirugia oral, de nuestra institucion, el
motivo de su consulta, segun el relato del
mismo paciente, es para ser valorado por
una herida que tiene en la cara.

Al examen clinico extra oral se observa
tlcera cutinea en mejilla derecha.

Segun refiere el paciente comenzdé con
dolor espontdneo y persistente en la region
inferior derecha de la cara, 6 meses atris, el
cual traté con automedicacion oral, poste-
riormente presento inflamacion en area de
hemimandidula derecha, region de molares
y premolares (hace 4- 5 meses) y hace un
mes, aparecio lesion en piel que se aprecia
clinicamente. El paciente se presenta asin-
tomatico para el momento de la consulta.
(Figura 1)
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Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.

Examen clinico intraoral

A nivel del 6rgano dentario 4.6 se observa
restauracion de amalgama ocluso-vestibular
con recidiva de caries, y aumento de volumen
indurado a nivel del apice de 4.6.

Se realizaron pruebas de vitalidad, y por
no obtener respuesta confiable se retiro
restauracion de amalgama sin anestesia.

Examen radiografico

Muestra una imagen radiopaca a nivel co-
ronal compatible con material restaurador
y por debajo de ésta se aprecia una imagen
radiolicida compatible con pérdida de tejido
calcificado en estrecha comunicacion con
camara pulpar. En relacion a la raiz mesial
se observa imagen radioltcida lateral y
espacio del ligamento ensanchado.

Morfologia cameral y radicular

Camara amplia y conductos
aparentemente viables

Determinado el diagndstico, acumulando
las evidencias clinicas y radiol6gicas pre-
sentes, se procedio a iniciar el tratamiento
de los conductos radiculares. Se acceso a
la camara pulpar con una fresa de carburo
bola # 4, estéril, luego de la localizacion
de los conductos y su patencia (Figuras 9y
10), se procedio a realizar el acceso en linea
recta con Gates #1,#2,#3. Se instrumento
con la técnica de Fuerzas Balanceadas, ins-
trumentos Flex R; los conductos mesiales se
instrumentaron a un didmetro de lima 40 y
el conducto distal a 55 y se realizo retroceso,
irrigando con Hipoclorito de Sodio al 2.5%.
Se coloc6é medicacion intraconducto con
hidroxido de calcio, en su presentacion de
Ultracal durante 7 dias; se eligio hidroxido
de calcio ya que tiene un alto poder bac-
tericida y es tal vez la medicacion mas em-
pleada en endodoncia como complemento
de la preparacion biomecdnica. Su accion



antiséptica se debe fundamentalmente a su
alto pH, que hace incompatible el desarrollo
bacteriano en su contacto.™®

La accion del hidroxido de calcio como
medicamento intraconducto puede ser ex-
plicada por la difusion de iones hidroxilos
a través de la dentina, lo cual influye en el
crecimiento y multiplicacion bacteriana.”
El efecto de su pH altera el transporte
de nutrientes y componentes organicos a
través de la membrana citoplasmatica, in-
hibiendo las actividades enzimaticas que
son esenciales para la vida bacteriana, tales
como metabolismo, crecimiento y division
celular, y ejerciendo una accion téxica para
la bacteria.’

En conclusion, el objetivo principal de la
medicacion intraconducto es reducir el
numero de microorganismos, como parte
de la asepsia controlada en conductos ra-
diculares infectados y su rol es secundario
a la limpieza y conformacion del conducto
radicular. En este sentido, se plantea que
cuando la instrumentacion biomecdnica es
combinada con la colocacion de un medica-
mento por un periodo de tiempo apropiado
antes de la obturacion, las bacterias pueden
ser eliminadas mas efectivamente. La falta
de una medicacion intraconducto disminuye
el porcentaje de éxitos en los dientes con
conductos infectados. 102021222

Transcurridos los 7 dias, los conductos fueron
obturados con gutapercha y un cemento a
base de oxido de zinc y eugenol. Se aplico
la técnica de compactacion lateral y vertical,
donde se coloco cavit en contacto con la
gutapercha y como restauracion provisional
en el espacio de la camara pulpar y el acceso
coronario (Figuras 11 y 12).

Se cito al paciente para el control del caso a
un mes, y se encontro, que la fistula habia
cicatrizado, y que ademds la cicatrizacion
Osea se encontraba en un proceso bastante

Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.
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Figura 11.

Figura 12.

Figura 13.

favorable y optimista. (Figura 13)

En la evolucion del caso, a un ano de haberse
practicado el tratamiento de conductos,
observamos una cicatriz que dejo la fistula
extraoral, ya que no fue atendida por un
cirujano plastico. En el examen clinico in-
traoral, la pieza tratada fue restaurada por el
cirujano dentista y, segun relata el paciente,
pronto acudird a que se le coloque una
corona total como restauracion definitiva,
sugerida por nosotros, para la proteccion
de esta pieza dentaria (Figuras 19 y 20).

Discusion

Los signos, sintomas, antecedentes, pruebas
de diagnostico y el examen radiografico,
fueron determinantes para establecer el
diagnéstico.

El proceso de reparacion de la lesion es la
evidencia de haber eliminado el agente etio-
logico.2

Autores hacen referencia a la clasificacion
histologica de las periodontitis apicales
cronicas, explican que aunque se han in-
tentado diversos métodos clinicos para
distinguirlas, el Gnico método preciso es el
examen histologico; que cabe destacar, no
se realiza en ningln caso de tratamiento
no quirargico.*

Conclusion

Diversas patologias de origen no odontogé-
nico, pueden manifestarse de manera similar;
por lo cual se considera que un diagnostico
diferencial es indispensable para el manejo
adecuado de estas lesiones.



Figura 14.

Figura 15.
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Resumen

La anatomia de los conductos
radiculares puede presentar mu-
chas variantes, conocerla es de
suma importancia para la practica
dental, ya que de esto depende el
fracaso o el éxito de tratamientos

endodonticos.

os conductos en C deben
su nombre a la morfologia
transversal de la raiz y del
conducto radicular, la camara
pulpar presenta un solo ori-
ficio acintado con un arco
de 180° 6 mas. Su frecuencia
varia desde 2.7% a 44.5% en funcion a las
etnias, la mayor incidencia se reporta en
poblaciones asiaticas. Se presentan con mas
frecuencia en segundos molares inferiores,
aunque se han reportado casos en primeros
premolares, terceros molares inferiores, pri-
meros molares superiores y en un segundo
molar superior deciduo retenido.

Es importante conocer la prevalencia de las
variaciones anatomicas de los molares para
poder realizar un tratamiento de calidad y
evitar iatrogenias

Se sabe que existen los molares con con-
ducto en C en nuestro medio, pero no se
encontraron estudios que indiquen la pre-
valencia.

Este estudio fue de tipo transversal, descrip-
tivo, prospectivo y observacional realizado
en todos los pacientes que acudieron a la
clinica de postgrado de endodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Yucatan (FOUADY) a quienes
se les practicé conductoterapia en el periodo
comprendido de septiembre de 2006 a enero
de 2008. Los conductos en C fueron detec-
tados, registrados y contados. Se consultaron
los expedientes para revisar los datos refe-
rentes al género, edad, origen, radiografias



y ndmero de conductos durante el primer
ano. En tanto que los siguientes 6 meses,
ademas de lo anterior, una vez reconocida la
forma de C, se anoto la siguiente clasificacion
radiografica y anatoémica de Fan.

El 30.6 % de los pacientes que acudieron a
tratamiento endodontico en segundos mo-
lares inferiores presentaron un sistema de
conductos en forma de C. La presencia de
éste no depende del género. Los sistemas
de dichos conductos encontrados con mayor
frecuencia en este estudio fueron de 2 y de
3 conductos. La clasificacion radiografica
de mayor prevalencia fue la del tipo II. La
clasificacion anatomica de mayor prevalencia
fue la de categoria 3. Este hallazgo estd en
linea con la afirmacién antropolégica de
que la poblacién americana autoctona tiene
filiacion étnica con la asiatica.

Objetivo

Determinar la prevalencia de molares con
conductos en forma de C en pacientes so-
metidos a tratamiento en segundos molares
inferiores en la clinica de posgrado de la
FOUADY, de septiembre de 2006 a enero
de 2008, incluyendo la frecuencia respecto
al género, edad, nimero de conductos,
clasificacion radiografica y clasificacion
anatomica.

Introduccion

La anatomia interna normal de los segundos
molares inferiores presenta dos raices, una
mesial y una distal, ambas anchas vesti-
bulolingualmente; estan mas juntas y son
mas cortas que el primer molar mandibular;
su camara pulpar tiene forma rectangular.
En la raiz mesial suelen existir dos con-
ductos radiculares y en la raiz distal uno.’
Se han reportado variantes en su anatomia
interna.2? Asi, puede encontrarse un solo
conducto, dos conductos (uno mesial y uno
distal), un conducto mesial y dos distales,

Figura 1. Conducto en C.

Figura 2. Molar en C con 2 conductos.
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Figura 3. Molar en C con 3 conductos.

Figura 4. Molar Tipo II.

dos conductos mesiales y dos distales, y
el sistema de conductos en forma de C*
el cual es una variacion frecuentes del
2.7%¢ al 44.5%.7 También se han hallado
discrepancias anatomicas entre grupos
raciales.? Esta diferenciacion es mas comun
en asiaticos que en blancos.®

En un corte transversal radicular a nivel
cervical, las dimensiones normales de la
cara distal del segundo molar mandibular
son mas pequenas que el primer molar, por
lo que es mas triangular que cuadrangular.
De igual manera, la cimara pulpar suele
tener forma triangular. El suelo de la camara
puede tener dos aberturas, una mesial y
otra distal, ambas entradas centradas en el
interior de la dentina. Si la raiz solamente
tiene un conducto distal, también aparece
centrado en la dentina.’

El conducto en C, documentado por primera
vez por Cooke y Cox en 1979,% fue llamado
asi debido a su morfologia al corte trans-
versal de la raiz y del conducto. A pesar de
presentar uno o varios orificios discretos,
la camara pulpar del conducto en C es un
Unico orificio acintado con un arco de 180°
6 mas, el cual, en molares mandibulares
comienza en el angulo mesiolingual, se
desliza hacia bucal y termina en la porcion
distal de la cdmara pulpar. Debajo del nivel
del orificio, la estructura radicular puede
presentar un amplio rango de variaciones
anatomicas.® (Fig. 1)

La forma y el ndmero de raices estan deter-
minados por la vaina epitelial de Hertwig
que se dobla en un plano horizontal por
debajo de la uniéon cemento esmalte y se
fusiona en el centro.®° Una interrupcion de
esta vaina provocara la fusion de las super-
ficies lingual o bucal de la raiz, siendo ésta
la principal causa de las raices en forma de
C, las cuales siempre contienen un sistema
de conductos en dicha forma. Manning su-
giere que la raiz también puede ser formada



por coalescencia debido a la deposicion de
cemento con el tiempo.™

Debido a estas irregularidades anatomicas,
el conducto en C puede variar tanto a lo
largo de la raiz, como en la corona clinica;
es mas dificil limpiar y conformar un molar
en forma de C que uno de tres conductos."
Afortunadamente, los conductos en forma
de C con un solo orificio son la excepcion
mas que la regla.s”

Normalmente esta configuracion se encuentra
en los dientes con raices fusionadas, ya sea
en su aspecto bucal o lingual. En esos dientes
el piso de la camara pulpar se encuentra
situado profundamente y puede asumir una
inusual apariencia anatémica."

Las raices con conducto en forma de C ge-
neralmente presentan una configuracion
coOnica o cuadrada,=a su vez estos conductos
pueden presentar muchas variaciones en
su configuracion por lo que una buena
clasificacion puede ayudar en su verdadero
diagnostico y tratamiento.”

Melton et. al.;» en 1991 propuso la siguiente
clasificacion basada en el corte transversal
de los conductos en C.

Clasificacion de Melton

Categoria I.- un conducto continuo en forma
de C que corre desde la cdmara pulpar hasta
el apice sin ninguna separacion.

Categoria Il.- en punto y coma presenta
dentina que separa el conducto principal
mesial del distal.

Categoria IIl.- dos o mas orificios discretos
y conductos separados.

Subdivision I.- molar en forma de C que se
divide en dos o mas conductos en el tercio
coronal y se unen en el tercio apical.

Endodoncia Actual
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Subdivision I1.- molar en forma de C que se
divide en dos o mas conductos del tercio
medio hasta el apice.

Subdivision III.- molar en forma de C que se
divide en dos o mas conductos separados
del tercio coronal hasta el dpice.

Fan et. al." consider6 que aunque el con-
ducto en forma de C puede presentar solo
dos o tres orificios separados y es frecuente
observar un istmo que los une. Un conducto
oval en un corte transversal (C4) puede ser
considerado como variante.

El sistema de conductos en forma de C es
una variacion frecuente en segundos molares
mandibulares.>’»'s7 Estudios han reportado
frecuencias del 2.7% en Estados Unidos® al
445% en Corea.’

La presente variacion estadistica se corre-
laciona con las diferencias étnicas, esta
anatomia es mucho mias comun en asiaticos
que en blancos®y se presenta con frecuencia
relativamente alta en poblaciones coreanas
44.5%, chinas 31.5%y libanesas 19.1%.6710.1218
También se han reportado casos en primeros
premolares,’ terceros molares inferiores, 2
primeros molares superiores?''®”7 y en un
segundo molar superior deciduo retenido.?
Sabala refiere una incidencia del 70% en
el diente contralateral.?

Material y método

Este estudio fue de tipo transversal, descrip-
tivo, prospectivo y observacional realizado
en todos los pacientes que acudieron a la
clinica de posgrado de endodoncia de la
Universidad Autonoma de Yucatan, México
y se les realizé conductoterapia en el pe-
riodo comprendido de septiembre de 2006
a enero de 2008.

De los 2157 (100%) pacientes a los que se
les realiz6 tratamiento endoddntico, 235
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(10.9 %) fueron segundos molares mandibu-
lares, de los cuales 72 (30.6 %) presentaron
un sistema de conductos en forma de C,
mismos que fueron detectados, registrados
y contados.

Criterios de inclusion

1 Segundos molares inferiores a los que se
les realizo6 tratamiento de endodoncia en la
clinica del Postgrado de Endodoncia durante
el periodo comprendido de septiembre de
2006 a enero de 2008.

2) Pacientes a partir de 14 anos de edad,
de ambos géneros.

3) Pacientes originarios del Estado de Yu-
catan, al igual que sus padres y abuelos.

Criterios de exclusion

1) Cualquier 6rgano dentario que no sea
segundo molar inferior.

2) Segundos molares no tratados endodén-
ticamente.

3) Pacientes que no sean originarios del
Estado de Yucatan.

Debido a que todos los segundos molares
recibieron el tratamiento de conductos, una
meticulosa observacion del piso de la cimara
pulpar fue realizada por 3 observadores (2
especialistas en endodoncia y 1 residente
del posgrado) al momento de efectuar el
acceso, se inspeccionaron cinco radiografias
periapicales por paciente: preoperatoria,
conductometria, prueba de punta principal,
prueba de penacho y final, vistas en un
negatoscopio y con lente de aumento.

Se consultaron los expedientes para revisar
los datos referentes al género, edad, origen,
radiografias y nimero de conductos, esto
durante el primer ano.

En tanto que en los siguientes 6 meses, ademas
de lo anterior, una vez reconocida la forma de
C, se anoto la siguiente clasificacion radiogra-
fica y anatémica de Fan et al.»

Clasificacion radiografica
de Fan et al.:

Tipo I.- raiz conica o cuadrada difusa; se
observa una linea radioldcida longitudinal
que separa la raiz en dos partes, una mesial
y otra distal, que se dirigen hacia el foramen
o foramina.

Tipo I1.- raiz conica o cuadrada difusa; se
observa una linea radioldcida longitudinal
que separa la raiz en dos partes, una me-
sial y otra distal; solo hay dos conductos
que se dirigen hacia el dpice y terminan
separados.

Tipo II1.- raiz coOnica o cuadrada difusa; se
observa una linea radioltucida longitudinal
que separa la raiz en dos partes, una mesial
y otra distal; existen dos conductos que se
dirigen hacia el dpice, uno se curva y se
sobrepone al otro conducto y el otro llega
hasta el apice.

Clasificacion anatomica de Fan et al."

Categoria I (C1).- forma de C completa sin
ninguna separacion o division.

Categoria Il (C2).- en forma de semicolon,
al angulo B debe ser mayor a 60°.

Categoria III (C3).- dos o tres conductos
separados los angulos A y B deben ser
menores de 60°.

Categoria IV (C4).- se observa un conducto
oval en un corte transversal.

Categoria V (C5) .- no se observa luz del
conducto (esto se observa usualmente so-
lamente cerca del dpice).



Las variables fueron evaluadas de forma
univariada para obtener sus porcentajes a
través del paquete estadistico Statas?

Para este proyecto de investigacion se con-
sideraron los aspectos éticos que garantizan
la dignidad y el bienestar de los sujetos
involucrados en el mismo teniendo como
prioridad los criterios de respeto y protec-
cion de los derechos humanos, de acuerdo
con los lineamientos y principios generales
establecidos por el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investiga-
cion 2002.%

El presente trabajo se considera de riesgo
minimo para los pacientes involucrados en

el mismo.

Resultados

Se estudiaron 235 pacientes a los que se
les realiz6 igual nimero de tratamientos
endodonticos en segundos molares, de los
cuales 91 (38.7 %) correspondieron al género
masculino y 144 (61.3 %) correspondieron
al género femenino.

Se encontro la presencia de conductos en
C en 72 (30.6 %) 6rganos dentarios, de los
cuales 26 correspondieron al género mas-
culino y 46 al femenino. (Tablas I y 1D).

Tablal. Distribucién de pacientes conysin presencia
de conducto en C.

Presencia de conducto en C Nimero

Porcentaje

Fuente: Clinica de postgrado, FOUADY.
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Tabla ll. Distribucién de presencia de conducto en C
segun el género.

Femenino

Masculino

Presencia de conducto en C

65 98

Fuente: Clinica de postgrado, FOUADY.

En cuanto al género, se realizo la prueba
de X2 para determinar la dependencia de
esta variable con respecto a la presencia,
se encontro un valor de X2 = 0.30, con una
p > 0.05, por lo que se demuestra que no
existe una asociacion entre el género y la
presencia de conductos en C.

El promedio de edad de los pacientes que
lo presentaron en este estudio fue de 35.9
anos, la menor frecuencia se encontro entre
los adultos que se hallaba en el intervalo
de edad de 51 a 70 anos. (Tabla IID).

Tabla lll. Distribucion de pacientes con conducto en
C segun la edad.

Fuente: Clinica de postgrado, FOUADY.

Con relacion al nimero de conductos que
conforman esta anatomia se encontré que
la mayor frecuencia fue para los 6rganos
dentarios que presentaron 2 (Fig.2) y 3 (Fig.
3) conductos respectivamente con el 44.4
% para cada uno. (Tabla IV)
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Tabla IV. Distribuciéon de conductos en C segun el

numero de conductos que lo conforman.

NUmero de conductos que lo
Frecuencia Porcentaje
conforman

Fuente: Clinica de postgrado, FOUADY.

De los 72 pacientes con conductos en C, 30
fueron los que presentaron esta anatomia
durante el dltimo semestre, a los que se les
realizo el analisis radiografico y anatomico,
encontrando los siguientes resultados:

Con respecto a la clasificacion radiografica
se encontré que 14 de 30 6rganos dentarios
presentaron el Tipo II (Fig. 4), el cual fue el
mas frecuente con un promedio del 46.6%.
(Tabla V)

Tabla V. Distribuciéon del nUmero de conductos en C
segun su clasificacion radiografica

Clasificacion radiografica
oot s fws |

Fuente: Clinica de postgrado, FOUADY.

Con respecto a la clasificacion anatémica
se encontro que 25 de 30 6rganos denta-

rios presentaron la categoria 3, la cual fue
la mas frecuente con un promedio de 83.3
%. Seguida de la categoria 1 con 4 (13.3 %)
organos dentarios y por ultimo la categoria
2 con 1 (3.3 %). (Tabla VD

Tabla VI. Distribucién del niumero de conductosen C
segun su clasificacion anatémica.

Clasificacion anatomica Frecuencia Porcentaje

Total de conductos en C 100.0

Fuente: Clinica de postgrado, FOUADY.

Discusion

En el presente estudio se encontré el 30.6 %
de conductos en forma de C; este resultado
estd muy por encima del 3.7 %, promedio de
la frecuencia de lo encontrado en estudios
realizados en América:» Pineda y Kuttler,»
en 1972, no reportaron conductos en C en
dientes recolectados en el D.F. México; en
Estados Unidos, Vertucci,? en 1984, tam-
poco los describi6; Cooke y Cox® en 1979
reportaron el 8 %; Weine et al.¢ en 1988 el
2.7 %y en 1998 27 el 7.6 %.

Por otra parte, este 30.6 % también se en-
contro por encima de lo reportado por Yang
etal.”® en 1988 (13.9 %) en China, Manning™
en 1990 (10 %) en Australia, Haddad et al.»
en 1999 (19.1 %) en Libano, Lambrianidis et
al.2 en 2001 (5 %) en Grecia, Al-Fouzan*® en



2002 (10.6 %) en Arabia Saudita y Cimilli et
al.* en 2005 (8 %) en Turquia, sin embargo,
este porcentaje es inferior al 32.7 % encon-
trado en Corea por Seo y Park® en 2004 y
el 44.5 % por Jin et al.” en 2006.

Los sistemas de conductos en forma de
C encontrados con mayor frecuencia en
este estudio presentaron 2 6 3 conductos,
en igual proporcion; nuestro resultado se
asemeja con lo encontrado por Manning'™
en 1990 y difiere Haddad et al.? en 1999,
quienes reportaron su menor incidencia de
tres conductos.

La clasificacion radiografica de mayor pre-
valencia en este estudio fue la del tipo II
semejante a lo reportado por Fan et al.”
en 2004.

La clasificacion anatomica de mayor pre-
valencia en éste fue de categoria 3, lo cual
fue semejante al estudio de Manning™® en
1990; difiere de Fan et al." en 2004, Cimilli
etal.® en 2005 y Jin et al.” en 20006, quienes
encontraron que la categoria 1 fue la mas
frecuente y de Yang et al.® en 1988 y de
Seo y Park® en 2004, quienes encontraron
la categoria 2 con mayor frecuencia.

Manning' ha hecho la observacion de que la
anatomia de los conductos en C cambia con la
edad formando conductos separados debido
a la deposicion de dentina. Haddad et al.
coincide al respecto al encontrar categoria 3
en todos sus pacientes mayores de 50 afos
de edad. En este estudio llama la atencion el
hallazgo de un sistema de conductos en forma
de C con 3 conductos en dos pacientes, una
de 14 anos y uno de 17 anos de edad, lo que
difiere de estos autores.

Con base en los estudios de revision de
Jafarzandeh,* este estudio sitia a nuestra
poblacion en segundo lugar mundial de
prevalencia de conductos en C en segundos
molares mandibulares.
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En 1999, Haddad et al.”? sugirié que la
ubicacion geografica de Libano podria re-
presentar la explicacion de este fendmeno;
posteriormente Al-Fouzan® en 2002 expresa
lo mismo respecto a Arabia Saudita.

Turner* en 1990, relaciona el origen étnico
de los grupos nativos de América con el
noreste de Asia, ya que poseen un patron
antropologico denominado Sindodonte, el
cual es semejante en ambos; asi, este es-
tudio sitda a la poblacion maya autéctona
con rasgos semejantes a los asidticos.

Con el presente estudio se pone en evidencia
la alta prevalencia de los conductos en forma
de C en nuestro medio, Yucatan, y que su
frecuencia depende probablemente de la
distribucion geografica de la poblacion y
se al mismo tiempo encuentra asociada a
sus caracteristicas genéticas.

Se considera que faltan estudios que permitan

analizar las variaciones propias de nuestra
region y hacer estudios comparativos con
otros grupos raciales para poder afrontar
los retos de cada tratamiento adecuado a
las particularidades del ser humano en su
contexto.

Conclusion

El 30.6 % de los pacientes que acudieron
a tratamiento endodontico en segundos
molares inferiores presentaron un sistema
de conductos en forma de C. Por lo tanto,
aproximadamente uno de cada tres pacientes
podria presentar esta variacion anatomica.
La presencia del conducto en C no depende
del género.

El promedio de edad de los pacientes que
presentaron conducto en C en este estudio
fue de 35.9 anos. Los sistemas de conductos
en forma de C encontrados con mayor fre-
cuencia en este estudio fueron de 2 y de
3 conductos. La clasificacion radiografica de
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mayor prevalencia fue la del tipo II.La clasifi-
cacion anatomica de mayor prevalencia fue
la de categoria 3. Este estudio nos sitia en
segundo lugar en prevalencia mundial de
segundos molares mandibulares en forma
de C.
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Evaluacion, in vitro, del sellado cervical
con ionomero de vidrio
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Resumen

El propsésito de este estudio fue
evaluar la filtracion entre los con-
ductos radiculares obturados con
gutapercha con y sin proteccion
cervical, utilizando 4 materiales
de obturacion temporal: dos io-
nomeros (Fuji II y Vitrebond)
y dos cementos provisionales
(Cavit-G, y Provisib.

e utilizaron molares superiores
obturados con gutapercha y
cemento sellador, posterior-
mente se desobturaron 2 mm.
de gutapercha a partir de la
entrada del conducto, en los
cuales se coloco el material
correspondiente, se revistieron las raices
y se pusieron en saliva humana durante
30 dias.

Para medir la filtracion se utilizo la técnica
de penetracion de tincion por medio de azul
de metileno al 2% durante 7 dias.



Se realizaron cortes transversales de todas
las piezas, observando bajo el microscopio
estereoscopico. Se encontro diferencia sig-
nificativa por medio del analisis estadistico,
siendo Cavit-G el mejor material de protec-
cion cervical.

Introduccion

Uno de los objetivos de colocar una res-
tauracion provisional es sellar la entrada
del espacio pulpar ante la contaminacion
de la flora bacteriana oral, previniendo la
entrada de fluidos y microorganismos, asi
como prevenir el escape de medicamentos
colocados en este espacio hacia la cavidad
oral.

Torabinejad, Ung," Madison y Wilcox,? re-
fieren que la falta de sellado coronal en los
conductos tratados endodonticamente es una
de las causas importantes en el fracaso.

Magura® sugiere hacer un retratamiento de
los conductos radiculares obturados, que
han sido expuestos a la cavidad oral por
tres meses 0 mas, con o sin obturacion
temporal.

Anderson® reconoce al Cavit-G como un
material restaurativo que ha demostrado
excelente sellado.

Marosky® compara la microfiltracion de
diferentes cementos utilizados como ob-
turacion temporal, encontrando que Cavit
mostré una habilidad selladora superior a
la de IRM y policarboxilato.

Bobotise indica que Cavit G y el cemento de
ionémero de vidrio proporcionan sellados a
prueba de filtracion durante ocho semanas,
y que IRM es poco efectivo para prevenir
la microfiltracion.

Pisano’ determiné que los conductos ra-
diculares obturados con gutapercha, que
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recibieron un material obturador intraorificio
filtraron significativamente menos que los
obturados sin este sello intraorificio.

Turner®* menciona que Cavit, Cavit-G, IRM,
y un cemento a base de ionémero de vidrio
proveen excelente sellado, a diferencia de los
cementos de fosfato de cinc y de carboxilato.
Este resultado difiere de lo publicado por
Beckham?®, quien reporto una mayor filtracion
con el uso de cementos a base de ionémero
de vidrio.

Madison, Swanson y Chiles™ recomiendan
exponer las piezas a saliva para permitir la
penetracion de la tincion en los estudios.

Zmenery Banegas" evaluaron la filtracion de
IRM, Cavit, y Ultratemp Firm, encontrando
filtracion en la interfase cemento- dentina
con todos los materiales, y ninguna dife-
rencia significativa entre ellos.

Mavec y Mc Clanahan™ recomiendan colocar
una capa de 2 a 3 mm. de ionémero de vidrio
(Vitrebond) para proteger la gutapercha re-
manente al preparar espacio para un poste,
ya que esto reduce la probabilidad de re-
contaminacion de la gutapercha apical.

Materiales y método

Se recolectaron 26 especimenes dentarios
extraidos de los pacientes atendidos en la
clinica de cirugia de la Facultad de Odonto-
logia de la Universidad Autbnoma de Nuevo
Ledn, y se almacenaron a la humedad al
100% Chipoclorito de sodio al 2% y suero
fisiologico). Estas unidades se dividieron en:
dos piezas control, una de ellas obturada
Unicamente con gutapercha y cemento de
oxido de zinc y eugenol sin proteccion cer-
vical, y la otra Uunicamente instrumentada
sin ningun tipo de obturacién; y seis grupos
experimentales de 4 piezas cada uno.
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Los seis grupos experimentales (72 con-
ductos) se dividieron segin la proteccion
cervical que recibieron.

Grupo 1: MB: Provisit
DB: Ionémero de vidrio Fuji II.
P: Sin proteccion cervical.
Grupo 2: MB: Ionomero de vidrio Fujill
DB: Sin proteccion cervical.
P: Provisit.

Grupo 3: MB: Sin proteccion cervical
DB: Provisit.

P: lonémero de vidrio Fuji II.

Grupo 4: MB: Cavit G

DB: Ionémero de vidrio Vitrebond.

P: Sin proteccion cervical.
Grupo 5: MB: lonomero
de vidrio Vitrebond

DB: Sin proteccion cervical.
P: Cavit G.

Grupo 6: MB: Sin proteccion cervical
DB: Cavit G.

P: ITonémero de vidrio Vitrebond.

La determinacion del tamano se basé en los
estudios previos que han demostrado que
la desviacion estandar para la distribucion
estadistica de experimentos de filtracion
tiene un valor de - = 0.5.

Para este estudio se decidi6 emplear un
tamano de muestra de n=24. Para estas
condiciones sera posible estimar el intervalo
de confianza para la media p.

En cuanto a los procedimientos, el acceso

se realiz6 con una pieza de mano de alta
velocidad (Midwest Tradition) con una
fresa de carburo de tallo largo no. 4, y se
localizaron los conductos con un explo-
rador DG-16 (Hu-Friedy). Se determiné la
longitud de trabajo con limas K (Dentsply
Maillefer), confirmando con radiografias
no. 2 para adulto (Kodak).

Se instrumentaron los conductos utilizando
fresas Gattes Gliden 4, 3 y 2 y completando
la instrumentacion apical con instrumentos
rotatorios LightSpeed (Tulsa), en un motor
de baja velocidad NSK, irrigando con hipo-
clorito de sodio al 2.5%), con aguja calibre
23 marca Ultradent.

Cada conducto fue secado con tres puntas
de papel marca Hygienic, y obturado con
gutapercha (Hygienic) utilizando como
cemento sellador 6xido de zinc y eugenol
marca Odontogen. Se utiliz6 la técnica de
condensacion lateral en frio.

En los grupos que recibieron proteccion
cervical, se eliminaron 2 mm. de gutapercha
de la entrada del conducto, colocandose el
cemento correspondiente segin el grupo,
de acuerdo con las instrucciones del fabri-
cante, y condensiandose en la entrada del
conducto con un instrumento Woodson no.
2 (Hu Friedy).

Las superficies radiculares fueron protegidas
con dos capas de barniz para unas (Jor-
dana), para cubrir los tibulos dentinarios
que pudieran estar expuestos. El color del
esmalte en cada raiz fue correspondiente
con la proteccion cervical a recibir de cada
conducto, siendo: rosa para las piezas sin
proteccion cervical, gris para Cavit G, blanco
para Provisit, azul para Fuji I, y rojo para
Vitrebond. Se coloc6 una ultima capa de
barniz transparente sobre cada raiz.

Se recolectaron 40 cc. de saliva humana, las
piezas dentales ya obturadas fueron colo-



cadas en dos frascos de vidrio cubriéndolas
con la saliva. Estos fueron colocados en una
placa agitadora marca Lab-Line, activada a
una velocidad de 60 rpm., con el fin de que
la saliva no estuviera siempre en contacto
con los mismos puntos. Este aparato se dejo
encendido adaptado a un regulador durante
30 dias a temperatura ambiente.

Una vez retiradas las piezas dentales de los
frascos, se midio la filtracion pigmentando
el espacio provocado por la penetracion
de la saliva con azul de metileno al 2% en
solucion acuosa.

Se fijaron las piezas dentales sobre una
base de plastilina, y por medio de una
jeringa se les aplico la tincioén a las caras
oclusales hasta llenarlas completamente,
y asi permanecieron 7 dias a temperatura
ambiente. Pasado este tiempo, se retiro la
tincion, lavando las piezas bajo el chorro
del agua y dejandolas secar por 24 horas
para realizar los cortes.

Se realizaron cortes transversales a cada una
de las raices con una fresa Zekrya, obser-
vando al mismo tiempo bajo el microscopio,
registrando el milimetro donde aparecio el
primer signo de filtracion.

Se tomaron fotografias con una pelicula
fotografica marca Kodak 400 de 35 mm.
alos 2,5y 8 mm., o en donde observaba
algin signo de filtracion.

Después de registrar los datos obtenidos,
se realizo el andlisis estadistico de la infor-
macion (andlisis de varianza y estadistica
de prueba).

Resultados

Se obturaron 72 raices dentales, de las cuales
48 fueron cubiertas en la parte coronal con
4 distintos cementos, y solo en 20 raices se
presento algun tipo de filtracion.
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La penetracion de la tincion existio en el
36.1% de los conductos, en casi todos los
grupos, a excepcion de los conductos con
proteccion cervical de Cavit-G. En los grupos
en los cuales existid penetracion de la tin-
cion, ésta vario desde .5 hasta 5 mm. a partir
de la proteccion cervical, existiendo cierta
similitud entre los dos grupos con protec-
cion cervical de ionémero de vidrio.

La pieza control sin obturacion alguna mostro
filtracion total, ya que la falta de relleno
permitié una penetracion de la tincion a
todo lo largo del conducto.

Los datos obtenidos a partir de los cortes
transversales muestran que el grupo sin
proteccion cervical tuvo mas numero de
raices filtradas, con un promedio de 1.18
mm.

Se encontraron diferencias significativas
segln el andlisis estadistico entre el grupo
correspondiente a los dientes obturados
Unicamente con gutapercha sin proteccion
cervical, y el resto de los grupos, ya que este
grupo un 66.6% de los conductos presentaron
filtracion, con un promedio de 1.19 mm.
filtrados, siendo éste el mayor promedio de
filtracion obtenido en este estudio.

El grupo con proteccion cervical de iono-
mero de vidrio Fuji I fue el que presento
la mayor cantidad de piezas con filtracion
de los grupos que recibieron proteccion
cervical, con un 50% de conductos con
filtracion, con un promedio de .83 mm.
filtrados.

El grupo con proteccion cervical de ion6-
mero de vidrio Vitrebond exhibié un 25%
de conductos que presentaron filtracion,
con un promedio de .5 mm. filtrados.

El grupo con proteccion cervical de Provisit,
solo un 8.3% de los conductos presento
filtracion, sin embargo al ser ésta muy ele-
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vada, el promedio de este grupo se elevo
a .4 mm.

Por tultimo, no existi6 filtracion alguna el
grupo con proteccion cervical del cemento
Cavit G, siendo éste el mas efectivo para
evitar la filtraciéon coronal, segin este es-
tudio.

Es importante hacer notar que de de todos
los conductos analizados, la mayoria de los
que mostraron filtracion (42.3%) corres-
ponden a la raiz mesiobucal, seguida de
la raiz distobucal (34.6%) y por dltimo un
(23%) en la raiz palatina.

Discusion

Los resultados de este estudio mostraron
que la penetracion de la tincion ocurriod
en casi todos los grupos. Se identificé una
diferencia significativa en los patrones de
filtracion de los grupos experimentales. La
presencia de la filtracion coronal como se
demostro, debe alertar al clinico ante esta
situacion, que representa una etiologia
potencial para el fracaso de un tratamiento
de endodoncia.

Los resultados de este estudio, coinciden
con los estudios realizados por Anderson*
y el de Pashley” en el que se mencionan
que el Cavit-G tiene excelente propiedades
de sellado.

Coinciden también Marosky* y Chohayeb™
quienes mencionan que el Cavit-G es superior
en cuanto al sellado que otros materiales.

Ademas este estudio coincidi6 con el de Pi-
sano’ en el que menciona que los conductos
que reciben alguna proteccion cervical
filtraron significativamente menos que los
que solo los dejaban con gutapercha.

Sin embargo, difiere con el estudio de Tse-
Inik y Baumgartner® que recomiendan el

Fuji IT como material de proteccion cervical
en dientes tratados endodonticamente.

Consideramos que nuestros resultados se
deben a que los materiales como el Cavit-G
y el Provisit son mas faciles de manipular y
por lo tanto mas practicos para su colocacion
en la zona cervical. En cambio los materiales
a base de ionémero de vidrio son mas difi-
ciles de colocar, por ser estos mas liquidos,
ya que al momento de realizar los cortes se
encontraron grandes espacios (burbujas) entre
la gutapercha y el ionémero de proteccion
cervical, ya que debido a su consistencia es
dificil empacar correctamente este material.

Conclusiones

Los materiales de obturacion temporal utili-
zados en este estudio, son en general capaces
de prevenir la contaminacion del sistema de
conductos radiculares con microorganismos
provenientes de la cavidad oral.

La colocacion de un material de obturacion
como proteccion cervical, efectivamente
produce menor grado de filtracion a las
pruebas de tincién, en vez de dejar los
conductos obturados Unicamente con gu-
tapercha y cemento sellador.

De acuerdo a los resultados obtenidos en
este estudio, se puede concluir que el uso
de proteccion cervical Provisit y Cavit ase-
gura un promedio de proteccion cervical
significativamente mayor al uso de protec-
cion cervical con Fuji IT y Vitrebond, ya
que estos mostraron un sellado pobre a la
penetracion con azul de metileno.

En el caso de Provisit, existe diferencia,
estadisticamente significativa, entre el pro-
medio de filtracion utilizando proteccion
cervical Provisit y el promedio del uso de
gutapercha. P=0.0244



En cuanto al cemento Fuji II, no existe
diferencia estadisticamente significativa
entre el promedio de filtracion utilizando
proteccion cervical Fuji IT'y el promedio del
uso de gutapercha.

El anilisis de la proteccion cervical con Cavit
G nos muestra que existe diferencia signifi-
cativa en el promedio de filtracion utilizando
proteccion cervical Cavit y el promedio del
uso de gutapercha. P=0.0001

En cuanto a Vitrebond, no existe diferencia
estadisticamente significativa entre el pro-
medio de filtracion utilizando proteccion
cervical Vitrebond y el promedio del uso
de gutapercha.

Las raices con proteccion cervical presen-
taron menor filtracion que las que no lo
tenian, por lo tanto se asegura que existe
diferencia, estadisticamente significativa,
entre las varianzas de las filtraciones a
nivel del tercio cervical de los conductos
radiculares de los cuatro tipos de cemento
aplicados.

Asimismo demuestra que Cavit-G y Provisit
demostraron mayor capacidad de sellado
que las raices que fueron obturadas con
proteccion cervical con ionémero de vidrio
como el Fuji IT y el Vitrebond.

En vista de los resultados demostrados en
este estudio y basado en los materiales
probados, con respecto a sus propiedades
y caracteristicas de manipulacion, es justo
concluir que los materiales en presentacion
de pasta inica mostraron mejor habilidad de
sellado en las cavidades de acceso ademas
de su sencillo uso clinico.

En un estudio posterior a €ste recomendamos
para comprobar mejor los resultados que se
realizara in vivo, asi como también hacerlo
Unicamente en raices distales y palatinas o
en piezas inferiores con raices separadas,
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o bien, en piezas unirradiculares, debido a
la presencia del conducto MB2, que podria
haber interferido en los resultados de este
estudio.
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Congreso Nacional de

ENDODONCIA

Mapa
lihuatanejo |

IMPORTANTE EVENTO

Para este congreso numero 39 de nuestra Asociacion, nos estaremos
encontrando en uno de los destinos turisticos mas bello de México y
pocas veces aprovechado, como lo es Ixtapa-Zihuatanejo, Gro.

Gracias a su nueva infraestructura aérea y a las modernas autopistas
que hoy lo comunican, nos ofrece una muy buena oportunidad de
conocer, convivir y actualizarnos en un ambiente de camaraderia y
amistad.

Se respetara la misma fecha que para la XXXVII de Leon, Gto. Esto
es, la Gltima semana de Mayo, debido a las facilidades que los hoteles
nos brindan al considerar esta semana de temporada baja. Buscando
una vez mas facilitar tu estancia, contratamos un Hotel con las
caracteristicas “All Inclusive” que ademas de ofrecer una excelente
calidad en habitaciones, alimentos, bebidas y servicios, cuenta con
un centro de convenciones con capacidad suficiente para albergar a
mas de 1200 participantes. Estas son las principales caracteristicas
del Melia-Azul Ixtapa, que incluye diversas y multiples actividades sin
costo extra, como lo son sus canchas de tenis, de Fut-bol, Paddle,
espectaculos y shows nocturnos, paseos en velero, préstamos de
bicicletas para recorridos por la moderna ciclopista, discoteque al aire
libre, etc., etc.

En cuanto a lo cientifico, para este evento, hemos querido disefiar
una especie de “Dual Meet” o encuentro, en el que tres exponentes
extranjeros reconocidos hablaran de igual nimero de temas
endododnticos -que hoy por hoy son el pan nuestro de cada dia-, y
ademas conocer la opinion de tres expertos nacionales sobre los
mismos temas pero bajo la perspectiva de ellos mismos, de manera
tal que podamos ubicar en el contexto general lo que hacemos en
nuestro medio y lo que se hace en el mundo.

Como podras ver, éxito cientifico asegurado, sélo faltas tu para que el
social sea el complemento perfecto. Te esperamos.

www.ame.org.mx

Atentamente:
Comité organizador.

CONCEPTO TODO INCLUIDO

HOTEL MELIA-AZUL
IXTAPA-ZIHUATANEJO
DEL 27 AL-31.DE MAYO 2009




COSTOS:

Aparta tu lugar con $2,500.00 y liquida en Ixtapa

1.-Costo individual socio AME(cuota pagada 2009) hasta 31 de marzo 09.
De jueves adomingo:
Habitacion doble $7,200.00
De miércoles a domingo:
Habitacion doble $8,500.00 Sencilla $10,400.00 Triple
2.-costoindividual no socio AME hasta el 31 de marzo 2009:
De jueves adomingo:

Habitacion doble $7,800.00 Sencilla $9,900.00
De miércoles a domingo:

Habitaciéon doble $9,100.00 Sencilla $11,200.00
3.-Estudiantes hasta el 31 de marzo 2009:

De jueves adomingo:
Habitacion doble $6,800.00
De miércoles adomingo:
Habitacién doble $8,100.00
4.-acompanantes:

De jueves a domingo:
Habitacion doble o triple $5,600.00

De miércoles adomingo:

Habitacion doble o triple $6,900.00

5.-Noche extra por persona (miércoles) $1,300.00

6.- Noche extra por persona en base a ocupacion doble (domingo, lunes,
martes, etc...$1,500.00 c/u

7.- Noche extra por persona en base a ocupacion sencilla (martes, lunes,
domingo previo o posterior) $1,800.00

8.- Lo anterior incluye TODO: Hospedaje, alimentos, bebidas, congreso,
pre-congreso, regalos y rifas.

9.- Para todos, socios, no socios, estudiantes, etc...
en el hotel sede:

Sélo evento cientifico pagado hasta el 31 de marzo 2009
Soélo evento cientifico pagado del 01 de abril al congreso

Sencilla $9,100.00 Triple $6,800.00

$8,100.00

Triple $7,500.00

Triple $8,800.00

Sencilla $8,700.00 Triple $6,500.00

Sencilla $10,000.00 Triple $7,800.00

que no se hospedan

$2,400.00
$2,700.00

Nota: posterior al 31 de marzo sin anticipo previo y hasta el 27 de mayo,
todos los costos se incrementan $300.00.

PAGOS E INFORMES:

MEXICO

“ASOCIACION MEXICANA DE ENDODONCIA, A.C.”
BANCO: HSBC CTA. # 4043828557
LEON, GTO.

MANDAR FAX DE FICHA DE DEPOSITO CON NOMBRE
LEGIBLE: 01-477-7 18 61 91 y/o 6-36-98-37
CON LA SRA. YOLANDA
E-mail: asociaciondental@hotmail.com

Indispensable presentar la ficha de depdsito
original en el evento.

También te'puedes registrar.en nuestra
pagina de internet:

www ame. org mx,
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DR. ARMANDO HERNANDEZ MEJIA

Titulo de Especialista en Endodoncia por la Universidad Auténoma
de Nuevo Ledn y Certificado por el Consejo Mexicano de
Endodoncia. Cursé Microcirugia Endoddntica en Pacific
Endodontic Reesearch Fundation en San Diego, Cal
Actualmente Director General del Programa de Educacion
Continua de Microscopia en Endodoncia “CAME” y profesor
Invitado de diversos cursos de Posgrado de Estados unidos y la
Republica Mexicana. Practica privada limitada a la Endodoncia en
Algodones, Baja California

DR. ENRIQUE DAVID JARAMILLO FERNANDEZ DE CASTRO

Mitulo de Especialista en Endodoncia otorgado por la Universidad
Auténoma de Guadalajara y Certificado por el Consejo Mexicano de
Endodoncia. Actualmente es profesor Asistente de la Universidad
del Sur de California, colaborador del “Center of Biofilm” y del
departamento de “EE-Electrophysics de la misma Universidad.
Profesor invitado de diversos cursos de Posgrado de Estados
unidos y la Republica Mexicana Practica privada limitada a la
Endodoncia en Loma Linda, California.

DR JORGE VERA ROJAS

Certificado de Endodoncia por la Universidad de TUFTS, Escuela de
Medicina Dental, Boston, USA. Y por el Consejo Mexicano de
Endodoncia. Ganador del premio Nacional de Investigacion de la
AME en 1996, 1997, 2004 y 2008 y del premio “Samuel Seltzer”
2005 para investigaciones publicadas en el “Triple O and
Endodontics Journal”. Actualmente es profesor del Posgrado en
Endodoncia de la Universidad Auténoma de Tlaxcala, México.
Préactica privada limitada a la Endodoncia en Puebla, Pue.

DR. LUC VAN DER SLUIS

Braduado en 1985 del “Academic Centre Dentistry Amsterdam”
(ACTA) en donde completé sus estudios de Posgrado en
Endodoncia en 1993 y ademas recibi6 el Doctorado con su tesis
“Passive Ultrasonic Irrigation of the Root Canal”
Actualmente desempena el cargo de Profesor asistente en el
departamento de Cariologia, Endodoncia y Periodoncia del ACTA.
Desde 1993 se dedica a la practica privada en Endodoncia
exclusivamente El enfoque actual de sus investigaciones se daen la
iffigacion del conducto radicular.
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CONFERENCISTAS

DR. LUIS E. CHAVEZ DE PAZ

Nacido en Lima, Perti en 1974, en donde recibié su D.D.S por parte: f

de la Universidad Nacional de San Marcos 1998, Realizé st "
Maestria en Ciencias Odontoldgicas en la Universidad de
Gothenburg, Suecia en el 2000 y su Ph D in Odontology en la
misma en el 2005. Pos-doctorado en Investigaciones de Biofilm

en el Departamento de Biologia Oral de la Universidad de Malmeé,
Suecia del 2005 al 2008. Ha publicado numerosos articulos de
Microbiologia General y Endodéntica

DR. PETER VELVART

Graduado en Zurich en 1980, completé su Especialidad en
Endodoncia en la Universidad de Pennsylvania, USA y retorne a
Zurich como Jefe de Ensefianza en Endodoncia, posicion que
mantuvo hasta 1988. En 1985 fue profesor visitante asistente del
Departamento de Endodoncia de la Universidad de Connecticut;
USA. Miembro fundador y Presidente de la Sociedad Suiza de
Endodoncia de1994 a 1998. Jefe de ensefianza en Endodoncia de
1996 al 2002 en la Universidad de Basel. Ha publicado numeroses
articulos cientificos y capitulos de libros. Mantiene su practica
privada limitada a la endodoncia en Zurich, Suiza.

DR. SERGIO KUTTLER

Cirujano Dentista desde 1978 de la Universidad Tecnologica Deé=s
Meéxico. En 1984 recibe el Certificado de Posgrado en Endodoncia™
de la Universidad Del Sur De California (USC). Sus principalés
investigaciones han sido los instrumentos de niquel titanio,
restauracion de dientes tratados endodonticamente y la irrigacion
del conducto radicular. Actualmente tiene el cargo de Profesordel
Departamento de Endodoncia y Sub-Director de la Escuela d&
Medicina Dental de Nova Southeastern University en Forf
Lauderdale, Florida, USA, y es responsable de todos los Programas
De Educacién Avanzada en Nova. Ejerce Practica limitada a Ia
Endodoncia para Profesores de la Universidad.

10:00-21:00 hrs.
16:00-17:00 hrs.

17:00-17:30 hrs.
17:30-18:30 hrs.

18:30-18:45 hrs.
18:45-20:00 hrs.

20:30-22:30 hrs.

8:30 hrs.

8:00-15:00 hrs.

11:00-11:30 hrs.

11:30-13:00 hrs.

13:00-13:30 hrs.
13:30-14:30 hrs.

14:45-16:00 hrs.
16:00 hrs.
21:00 hrs.

8:00-11-00 hrs.

11:00-12:30 hrs.

12:30-13:00 hrs.
13:00-14:30 hrs.

14:45-16:15hrs.

16:15 hrs.
17:30 hrs.

21:00hrs.

PROGRAMA
MIERCOLES 27

Registro-Inscripciones, Asignacion de cuartos.

INICIA CURSO PRE-CONGRESO Dr. Luis Chavez de Paz
“Microbiologia y Endodoncia Hoy y Mahana”

RECESO

Dr. Peter Van Der Sluis “Revision critica del éxito y fracaso en
Endodoncia”

RECESO

Dr. Sergio Kuttler Tema “El futuro de la limpieza y conformacion
de los conductos radiculares utilizando un sélo instrumento”
Brindis Cocktail de Bienvenida

JUEVES 28

Examen Nacional de Certificacion Consejo Mexicano de
Endodoncia

Contintia Registro e inscripciones

Inauguracion oficial del evento.

Dr. Luis Chavez de Paz. “Infecciones persistentes en el
conducto radicular”

Receso

12. Parte Presentacion de trabajos Premio Nacional de
Investigacion 2009

Dr. David Jaramillo Fernandez de Castro “Nuevos hallazgos en
el Biofilm dentro del conducto radicular”

TARDE-OLIMPIADA, CONCURSOS, DEPORTES
(VERACTIVIDADES)

CENASHOW ZIHUATLAN Y GRUPO PARABAILAR

VIERNES 29

Asamblea general del Consejo Mexicano de Endodoncia

Dr. Van Der Sluis. “Eficacia y mecanismos de trabajo de los
sistemas de irrigaciéon en Endodoncia”

Receso

22, Parte Presentacion de trabajos Premio Nacional de
Investigacion 2009.

Dr. Jorge Vera Rojas “Irrigacion y desinfeccion: Activacion y
desactivacion de las soluciones utilizadas. Entendiendo su
accion hidrodinamica y efecto intraconducto”.
TARDE-OLIMPIADA, CONCURSOS, DEPORTES.
Asamblea extraordinaria del Consejo Mexicano de
Endodoncia,A.C. )

CENABAILE SHOW “TEO GONZALEZ”
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SABADO 30

8:30 -11:00 hrs. Asamblea General de la Asociacion Mexicana de Endodoncia,

A.C.

11:00-12:00 hrs.  Dr. Peter Velvart “; Macro o microcirugia en Endodoncia?”

12:00-12:30 hrs. Receso

12:30-13:30hrs. Dr. Armando Hernandez Mejia “ Evolucion de la Cirugia
Endodéntica en México".

13:30-13:45hrs. Receso

13:45-15:00hrs.  Dr. Peter Velvart “Manejo de tejidos blandos en Microcirugia”

15:00-15:30 hrs. Ceremoniade Clausura

16:00-20:30hrs. GRAN COMIDA-FIESTA DE CLAUSURASHOW SORPRESA

21:00hrs. Noche Discoteque

DOMINGO 31
8:00hrs. Desayuno bufette de despedida. jBuen Viaje!
Nos vemos en 2010.

Tardes deportivas:

ATENCION POSGRADOS Y EGRESADOS:

ElJuevesy Viernes por la tarde, organizaremos las siguientes actividades:
Voley-Ball de Playa. Prepara tus equipos mixtos de maximo 10 participantes.
Triatlon (ciclismo, carrera 5 Kms y cayacs) prepara tus equipos con 4
participantes.

Fut-bol rapido cancha empastada. Prepara tus equipos con maximo 10

jugadores.
Tenis de parejas. Prepara tus equipos con maximo 3 participantes.

Tendremos premios para todos los ganadores, que se entregaran en la comida de
clausura.
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Posgrados de endodoncia en México

Baja California

Distrito Federal

Universidad Auténoma de Baja California

Escuela de Odontologia Unidad Tijuana
Centro Universitario de Posgrado

e Investigacion en Salud

Direccion: Calle Lerdo y Garibaldi S/N

Col. Juarez, C.P.22390

Tel. 01 (664) 638 42 75 posgrado

Fax 01 (664) 685 15 31

Maestra en Odontologia Ana Gabriela Carrillo Varguez

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
anagabriela@uabc.mx
agvuabc@yahoo.com

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

Fracc. Calaffa C.P. 21040

Mexicali, Baja California

Tel. 01(686) 557 3268

Fax. 01 (686) 5564008

Dr. Gaspar Nufiez Ortiz

Coordinador del Posgrado de Endodoncia

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

Coahuila

Universidad 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
draolguin@hotmail.com

Chihuahua

Universidad Auténoma de Ciudad Judrez

Instituto de Ciencias Biomédicas
Unidad Ciudad Juarez

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

Tel. 01 (656) 6166404

Directo 01 (656) 688 18 80

Dr. Sergio Flores Covarrubias

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
sflores@uacj.mx

Universidad del Ejército y Fuerza Aérea

Escuela Militar de Graduados en Sanidad
Unidad de Especialidades Odontoldgicas

Av. Cerrada de Palomas s/n #1113

Col. Lomas de San Isidro

México, D.F.Del. Miguel Hidalgo C.P. 11200
01 (55) 5520-2079, ext. 2034y 2035.
0155 52940016 clinica 6. Ext.2044

Dr. Serra Bautista

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

Universidad Latinoamericana
Escuela de Odontologia

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

Tel. 8500 8100, ext 8168

Fax 8500 8103

M.0. Elsa Cruz Soldrzano

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

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

Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Odontologia, Division
de Posgrado e Investigacion

Ciudad Universitaria, Del. Coyoacan
México D.F., C.P. 04510

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

Universidad Tecnolégica 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. 5282 03 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 Hernandez
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 Juarez , México. D.F.

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

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

Dr. Laura Victoria Fabela Gonzalez

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
ufabela@yahoo.com

cpfodol@uamex.mx

Guanajuato

Universidad del Bajio, A. C.

Facultad de Odontologia,
Posgrado de Endodoncia

Av. Universidad 602, Lomas del Campestre

Leodn, 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 Quetzalcéatl 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 77172 20 00, ext. 5103; extension del Fax: 5112
Dr. Moisés Handelman Lechtman

Coordinador de la Maestrfa en Endodoncia

Tel. consultorio 01(771) 713833

Jalisco

Universidad Auténoma de Guadalajara
Facultad de Odontologia

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

Tel- Fax-01(33)36 4116 06

Tel. 01(33) 38 26 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
direccion 01 33 361708 08

Dr. José Luis Meléndez Ruiz

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
melendez75@hotmail.com

brihuega@cucs.udg.mx

Dr. Raul 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. y fax 01-443 3 27 24 99

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

Nayarit

Universidad Autonoma de Nayarit
Facultad de Odontologia

Unidad Académica de Odontologia

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

Tel. 01(311) 211 88 26

Dra. Marfa Luz Vargas Purecko

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
mary_cookies@hotmail.com

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

julrod@nayar.uan.mx

Tel. 013112138070

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

Col. Industrial c.p. 58000

Nuevo Ledn

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Facultad de Odontologia

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

Tel. 018183480173y01818346 7735, fax01(81)
86758484

Dr. Jorge J. Flores Trevifio

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
jifloresendo@hotmail.com

Oaxaca
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Posgrados

Tamaulipas

Universidad Auténoma Benito Judrez Oaxaca
Facultad de Odontologia

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

Tel. 01 951 1448276

odontologia@uabjo.com.mx

Dra.Eva Bernal Fernandez

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia

Escuela de Medicina

Av. San Felipe del Agua S/N

Col. San Felipe, C.P. 70231

Oaxaca, Oaxaca

Dra. Ma. Elena Hernandez Aguilar

Tel. 01 951 5161531

hame65@yahoo.com.mx

Querétaro

Universidad Auténoma de Querétaro

Facultad de Odontologia

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

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

Tel. Facultad de Medicina 01 (442) 19213 19

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.

Centro de Estudios Odontolégicos de Querétaro
Ejército Republicano 119-2.Col. Carretas.

C.P. 76050, Querétaro, Qro.

Tel. 01(442) 2237270

Dra. Sandra Diaz Vega

Coordinadora de Endodoncia

cogro@prodigy.net.mx

divesandra@yahoo.com.mx

San Luis Potosi

Universidad Auténoma de San Luis 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.Héctor Eduardo Flores Reyes

Coordinador de Posgrado

heflores@uaslp.mx

jmharisla@fest.uaslp.com

Dr. Daniel Silva Herzog Flores(Permiso)

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
Imontalvo@uaslp.mx

Envio de correspondencia

Cofre de Perote 249, Col. Lomas 3°. Secc. C.P. 78210,
San Luis Potosi, San Luis Potosi

Tel. 01 444 82521 58

dsilva@uaslp.mx

dsilva_herzog@yahoo.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

Tlaxcala

Universidad Auténoma de Tlaxcala
Escuela de Odontologia

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

Dr. Armando Lara Rosano

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
Envio de correspondencia

Madrid 4920-101

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
Dr. Marcos Ramirez Salomén

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
mramir@prodigy.net.mx
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Filiales

Filiales de la Asociacion Mexicana
de Endodoncia

Colegio de Endodoncistas de Baja
California, A. C.

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

Dra. Claudia Lopez Alvarez

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

clalopez@gtel.com.mx

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

Dr. Luis Méndez Gonzilez

Blvd. Jesus Valdéz Sanchez num. 536-37, Plaza Espafia,
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 Chihuahua, A.C.

Dr. Guillermo Villatoro Pérez

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

Tel. 01 614 4154571

Cel. 01 614 1846827

villadeltoro@hotmail.com

Asociacion de Ciudad Juarez A.C.

Dr. Juan Ortiz Isla

Av. de las Américas, nim. 1267-2, Col. Margaritas,
C.P. 32310

Cd. Juérez, Chihuahua

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

Grupo Endodoéntico de Egresados
Universitarios, A.C.

Dra. Amalia Ballesteros Vizcarra

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

Tel. 01 555 563 8274

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

Asociacion Duranguense de
Especialistas en Endodoncia, A.C.

Dr. Radl Sdnchez Caceres

Zarco, num. 501 Nte., zona centro, C.P. 34000,
Durango, Durango

Tel. 01 618 8133481

adeedgo@yahoo.com.mx

Dra. Mireya Garcia Rojas Paredes

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

Tel. 01 555 563 8274

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

Colegio de Endodoncia de Guanajuato, A.C.

Dr. Juan Manuel Torres Herrera

Blvd. Diaz Ordaz, No. 1225. Int. 301, Col. Las Reynas.C.P.36660.

Irapuato, Guanajuato, San Luis Potosf,
Tels. 01 462 624-0922

Cel. 01 462 11 20213 812-1410
jmtorres@hotmail.com

Sociedad Jaliciense de Endodoncia, A.C.

Dr. Jorge Calderdn Cuéllar

Lago Catemaco nim. 2219-A. Col. Jardines del Country. C.P.

44210.
Tels. 01 33 3854 9038, 01 33 3853 0423
calderonpapias1@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, Col Arcos Sur C.P. 44150,
Guadalajara, Jalisco

Teléfonos

01 333 36159804

01 333 36157409

endo_mayela@yahoo.com.mx

Asociacion de Endodoncia de Michoacan, A. C.

Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres

Guadalupe Victoria num. 358, Col Centro Historico,
C.P. 58000,

Morela, Michoacan

Tels. 01 443 3 17 54 16

drhugott@hotmail.com

drhugott@yahoo.com.mx



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

Asociacion Sinaloense de Especialistas en
Endodoncia, A.C.

Dr. Roberto Rodriguez Rodriguez

Mariano Escobedo num. 9, Col. La Selva, C.P. 62270
Cuernavaca, Morelos
Tels. 01 777 31 39 661
01777 311 62 38
rdguezmtz@yahoo.com.mx

Asociaciéon de Endodoncia de Nayarit, A.C

Dr. Jorge Guillermo Liera Lugo

Madero, nim. 1489 Pte, Col. Jardines Del Valle,C.P.81245
Los Mochis, Sinaloa

Tels. 01 668 815 1441

endoliera@hotmail.com

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

Dr. Eusebio Martinez Sinchez

P. Sdnchez nim. 54 ,7er. piso, esquina con Morelos, Col. Centro,
C.P. 63000, Tepic, Nayarit

Tel. consultorio 01 311 2138070

013112128388

01 311 2148955

martinez@ruc.uan.mx

Asociacion de Endodoncia de Nuevo Leén, A.C.

Dra. Fanny Lopez Martinez

Calle Hidalgo nim. 2425, Despacho 403, Col. Obispado,
Monterrey, Nuevo Ledn

Tel. 01 81 8318 6802 y 01 81 1497 9914
fannylopezendoodoncia@yahoo.com

Asociacion Oaxaqueiia de Endodoncia, A.C.

Dr. José Carlos Jiménez Quiroz

Xicoténcatl nim. 903, Col. Centro, C.P. 68000
Oaxaca, Oaxaca

Tel. 01 951 514 5193

Cel. 045 9511 21 2443
gyuiroz.127@hotmai.com

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

Dra. Leticia Helmes

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

Tel. 01 222 24 80408
letty_helmes@hotmail.com

Grupo de Estudios de San Luis Potosi

Dr. Jorge Aranda Martinez

V. Carranza,nim. 707. Int. 101. C.P. 78000,
San Luis Potosi, S.L.P.

Tels. 01 444 812 9254/01 444 812 1410
moart@prodigy.net.mx

Dr. Arredondo Galvez José Jess Sigifredo

Veracruz 42 B, entre Garcia Sanchez y Guerrero 6,
Col. San Benito, C.P. 83190

Hermosillo, Sonora

Tels. 01 662 21 50151
jesusssigifredo@hotmail.com

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

Dra. Celinda Patricia Lomas Rosas

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

Cd. Madero, Tamaulipas. C.P. 89420.

Tel. consultorio 01 833 215 4468 y 01833 216 0370
Cel 045833217 2070
patricialomas@yahoo.com.mx

Asociaciéon Tabasqueina de Endodoncia, A.C.

Dr. William Ordofiez

Mercurio S/n Esq. Del Sol. Fracc. Galaxia,C.P.86035
Tel. 01 (993) 316 17 57 y 01 (993) 31761 10
endochavez@hotmail.com

Colegio de Endodoncistas del Sureste, A.C.

Dr. Rafael Navarrete

Calle 52,Num. 406LL,entre 39 y 37.Col Centro.C.P. 97000.
Mérida, Yucatan

Tel. 01999926 0817

Cel. 045 99999 478373

rafaelnavarrete@hotmail.com
dr_rafaelnavarrete@hotmail.com

Asociacion Salvadoreia de
Endodoncistas (Centroamérica)

Dr. Rafael Ernesto Palomo Nieto

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

503 2264-4922

503 2264-4923
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Mesa directiva de la AME, A.C.

PRESIDENTE

C.D.EE Mauricio Gonzilez del Castillo
maurigcs@hotmail.com

VICEPRESIDENTE

CDEE Ratl Luis Garcia Aranda
riga@servidor.unam

SECRETARIO

CDEE. José Luis Piedra Queijeiro
piedrajl@hotmail.com

PROSECRETARIO

CDEE. Mary Jean McGrath Bernal
mjmcgrat@delasalle.edu.mx

TESORERO

CD.EE. Enrique Joel Guzmdn Villarreal
enriquejguzman @prodigy.net.mx

VocALEs

c.D.EE. Daniel Lopez Cabrera
lopezcabrera@yahoo.com.mx

¢.D.EE. Carlos Rangel Singh
carlosrangelsingh @hotmail.com

COMISION CIENTIFICA

¢D.EE. David E. Jaramillo Ferndndez de Castro
drjaramillo@llu.edu

C.D.EE. Juan Leonardo Moctezuma y Coronado
endo_mocte@hotmail.com

CD.EE. Rubén Rosas Aguilar
rubenrosasaguilar@hotmail.com

C.D.EE. Germdn Bojorquez
gergus25@hotmail.com

REPRESENTANTES DE ZONAS

Zona Noreste:

¢.D.EE. Fanny Lépez Martinez
fannylopez@yahoo.com.mx
Zona Noroeste:

CDEE. Claudia Lopez
clalopez@gtel.com.mx

Zona Centro:

C.D.EE. Andrés Vizquez Atilano
Zona Sureste

CD.EE. Jaime Barahona Baduy
drbarahona@hotmail.com
Zona Suroeste:

Edgar Hugo Trujillo Torres
drehugott@hotmail.com

COMISION DE RELACIONES
COMERCIALES

C.DEE. Ana Gabriela Carrillo Virguez

anagabriela@uabc.mx

CD.EE. Juan Carlos Mendiola Miranda
juancarlosmendiolam @hotmail.com

CoMISION DE RELACIONES
INTERNACIONALES

CDEE. German Valle Amaya
germanendol @hotmail.com
C.D.EE. Armando Herndndez Mejfa
jahmejia@telnor.net

CoMISION DE RELACION CON ADM

CD.EE. Sergio Curiel Torres
sercuriel @yahoo.com.mx

CoMISION DE REVISTA

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

COMISION DE ESTATUTOS

C.D.EE. Alvaro Cruz Gonzélez
endoacruz@yahoo.com

c.D.EE. Daniel Silva Herzog Flores
dsilva@uaslp.mx

CoMISION DE RELACION CON
PROFESIONES

C.D.EE. Jorge Vera Rojas

jveraro@yahoo.com.mx

COMISION DE INVESTIGACION

c.DEE. Alberto Arriola Valdés
endogenio1988@aol.com
CD.EE. Alberto Diaz Tueme
betovolador@hotmail.com
CD.E.E. Gabriel Aguilar Carrillo
endo_clinic04@yahoo.com.mx

COMISION DE PRENSA Y PROPAGANDA

CD.EE. Juan José Alejo Herndndez
endoalejo@yahoo.com.mx

CoMISION DE POSGRADOS, FILIALES E
INGRESOS

¢.DEE. Lourdes Catalina Aguilar Laurents
vicmane@att.net.mx

cD.EE. Lourdes Lanzagorta Rebollo
dgutverg@att.net.mx

ComisION DE SEGUROS

CD.EE. Marcos Ramirez Rodriguez
drmarcosr1@prodigy.net.mx

Bienio 2007-2009

REPRESENTANTES DE LA AME
DIRECTIVA ANTE EL CONSEJO
MEexicano be ENDODONCIA
2008-2011

PRESIDENTE

C.D.EE. José Lufs Jicome musule
endjacomeciero@yahoo.com.mx

PRO SECRETARIO

C.D.EE. Jorge Vera Rojas
jveraro@yahoo.com.mx

PRO TESORERO

CDEE. Gerardo Pineda Murguia
pingerardo@hotmail.com

COMISION DE ADMISION Y
CERTIFICACION

CD.EE. Angélica Villa Amaya
villa_endo@yahoo.com.mx

CoMISION DE EXAMEN

CD.EE. Germdn Valle Amaya
germanendol@hotmail.com

VocALEs

c.D.EE. Elisa Betancourt Lozano
ebetalo@yahoo.com.mx

CDEE. Juan Carlos Mediola Miranda
jemmenda@yahoo.com.mx

C.D.E.E. Rafael Martinez Herndndez
rafamart6@hotmail.com



EASYPOST™
Descubralainnovacién de este endoposte

Es una espiga de composite reforzada con matriz
de resina epodxica y fibra de vidrio enriquecida con
Zirconio para la reconstruccion de dientes tratados
endoddnticamente.

Respetalaergonomiadeldiente

El disefo cilindrico-conico optimizado para
endodoncia de EasyPost™ reduce la eliminacion
de dentina, aumentando la fuerza y la calidad
clinicade larestauracion.

EasyPost™ tiene una amplia gama de tamafos,
para la restauracion de todos los dientes
anteriores y posteriores con cddigo de color para
su facil eleccion.

Disminuye el riesgo de fracturadeldiente

La alta densidad de fibras de vidrio
unidireccionales proporciona unafuerza excelente
y una flexibilidad 6ptima, para realizar una
restauracion que imita de este modo, la
distribucion del estrés del diente sano,
previniendo asifisuras o fracturas.

L1 L2 L3 @D3

1—————= 20.0 6.00 13.77 1.35
02 ————= 20.0 7.25 12.52 1.47
20.0 7.20 12.51 1.67
20.0 9.00 10.71 1.83
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Mas flexible que los postes de metal

Radio opaco

Gran biocompatibilidad

Rapido procedimiento de
reconstruccién y preparacion

Cementado rapido

Esterilizable a 135°C

© 0666

DexspLy

MAILLEFER Informes: Dentsply México en el D.F. 55 87 64 88
6 01 800 506 96 30 sin costo para el resto del pals.

E N DO www.dentsply.com.mx



La diferencia que puede hacer
un poco de azul en la
salud periodontal de
sus pacientes

Observe detalladamente el nuevo cepillo dental Colgate® 360°®
Deep Clean y encontrara en la punta de sus cerdas,

unos milimetros azules . .
Son las cerdas especiales Slimtip™ del * ‘-‘
cepillo dental Colgate® 360°® Deep Clean

Observe las delgadas cerdas azules desaparecer por debajo del
margen gingival.

Las cerdas de punta delgada y flexibles, SlimTip"penetran al surco
gingival con la accion de un cepillado &
suave para las encias . 1 "" , ..!

Colgate

V. cordas pnss Limpieza profunda y mas salud para toda la boca




