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Editorial

Estimados colegas:

pocos dias de terminar mi gestion como Presidente de la Mesa Directiva
de la Asociacién Mexicana de Endodoncia, A.C., los objetivos trazados al
inicio de la misma se han ido cumpliendo en tiempo y formay me gustarfa
hacer referencia de los mismos.

Después de muchos cambios y modificaciones, al dfa de hoy hemos logrado crear una
pagina de Internet que nos permite acceder a informacién 4gil y oportuna de todos los
aspectos que competen a nuestro grupo y a la endodoncia en general. Actividades gre-
miales, articulos y publicaciones recientes, casas comerciales de apoyo, entre otros.

Hemos creado el directorio profesional de conferencistas AME que permite conocer y
disponer de los mejores exponentes de los diferentes temas de la endodoncia para seguir
apoyando la difusion y actualizacién de nuestras filiales.

La revista endodoncia se sigue editando y repartiendo oportunamente, gracias a la
colaboracion de todos los interesados en mandar articulos para su publicacion.

Seguimos trabajando muy de cerca con el Consejo Mexicano de Endodoncia para crear
mecanismos que eleven la aprobacion de los eximenes de certificacion de nuestros agre-
miados y poder defender todos juntos a nuestra especialidad de cursos y diplomados que
s6lo buscan el lucrar con los mismos y que tanto dafio hacen a nuestra profesion.

Hemos contratado los servicios de agencias profesionales y serias dedicadas al apoyo de
la organizacion de congresos, para que los nuestros que hoy por hoy son considerados
de los ms exitosos dentro de la odontologfa, sigan ofreciendo a sus agremiados calidad
en todos los aspectos que les interesan, como son la actualizacion, 1a convivencia y la
recreacion. Prueba de ello es el éxito que tuvimos en el XXXVII Congreso de Ledn, Gto.
Con mds de 1262 participantes registrados.

Ahora con nuestro TRIGESIMO OCTAVO CONGRESO NACIONAL, en Ixtapa-Zihuatanejo,
Guerrero, contemplamos superar las expectativas de los participantes y continuar con
la tradicion de un evento obligado para los endodoncistas nacionales.

Todo esto se ha logrado, gracias al compromiso y dedicacion de los miembros de la
Mesa Directiva 2007/2009, a quienes aprovecho para brindar mis mdximas muestras
de gratitud, y desde luego, a quienes son 1a razon de ser de nuestra organizacién, todos
los socios, activos, afiliados y honorarios que conforman esta gran familia.

Muchas gracias.

C.D.E.E. Mauricio Gonzilez del Castillo

Presidente de la Asociacion Mexicana de Endodoncia
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Investigacioén

Analisis quimico por difraccion y
fluorescencia de rayos x de los cementos

Portland, blanco, proroot gris y blanco, angelus blanco y cpm

Dr. Raiil Luis Garcia-Aranda

Profesor del posgrado de endodoncia de la UNAM.

Dra. Margarita V. Garcia Gardufio

Profesora de materiales dentales de la UNAM.

Resumen

Objetivo: conocer los compo-
nentes quimicos del polvo del
Cemento Portland gris, Cemento
blanco, ProRoot gris, ProRoot

blanco, Angelus y CPM. Método:
para este estudio se utilizo el
analisis de difraccion de Rayos
X, para conocer y caracterizar la
fase cristalina y energia dispersa
de los materiales, y el analisis de
Fluorescencia de Rayos X método
que se emplea normalmente cuando se
quiere conocer con rapidez la composicion
exacta de una sustancia, Resultados: la
composicion quimica del cemento Portland,
y cemento blanco fueron similares con ex-
cepcion de la presencia de Bismuto en los
todos los cementos tipo MTA, en el CPM

adicionalmente se detecto la presencia de
Bario. Conclusiones: la diferencia entre los

cementos tipo MTA, y los cementos tipo
Portland gris y blanco fue la presencia de
bismuto en el CPM bario, y los productos
ProRoot gris y blanco mostraron mayor
porcentaje de 6xido de bismuto 26% que
el CPM y Angelus.

Palabras claves: retropreparacion, retroob-
turacion, Enterococcus faecalis.

Introduccion

esde que el mineral de
tri 6xido agregado, MTA
(ProRoot Dentsply Tulsa,
Tulsa Ok), fue aprobado
por la Food and Drug
Administration, su uso
en endodoncia ha sido
comun, ya que ha mostrado caracteristicas
superiores que otros materiales en términos
de capacidad selladora,’ biocompatibilidad?
y generando regeneracion de los tejidos
periradiculares.?

El MTA esta elaborado a base de cemento
Portland gris y blanco, estos son materiales
muy similares solo que el cemento blanco
tiene ferrita, que es eliminado durante el
proceso de purificacion.* El polvo de MTA
esta compuesto de finas particulas hidro-
filicas, donde su principal componente es
silicato tricalcico, aluminato tricalcico 6xido
tricalico y 6xido de silice.*

Muchos estudios han reportado resultados
clinicos superiores con el uso del MTA
cuando se compara con otros materiales
de retobturacion como el ionémero de vi-



drio, 6xido de cinc y eugenol (Super-EBA),
amalgama y resinas compuestas.”’

La caracteristica que hace superior al MTA
sobre otros materiales es principalmente su
biocompatibilidad, menor filtracion bacteriana
en cirugia periapical y una mejor adaptacion
marginal del material a las paredes de la
cavidad.®? Tal vez uno de los inconvenientes
que tenga el MTA es su elevado costo, que
no permite que este material sea utilizado
en todos los niveles de atencion dental.

Otros estudios han reportado las propiedades
del MTA mediante la difraccion de Rx,6 donde
reporta que la diferencia observada entre
los 2 tipos de MTA ) ProRoot gris y ProRoot
blanco) fue la falta de iones de hierro en el
MTA blanco y que el MTA posee caracte-
risticas superiores al cemento tipo Portland
gris,"” aunque hay autores como de Oliveira
et al ? que sugieren que al contener una
composicion similar el cemento Portland 'y
el MTA el cemento Portland puede ser una
opcién como sustituto del MTA.

Las materias primas para la produccion del
Portland son minerales que contienen:

e Oxido de calcio (44%).

e Oxido de silicio (14,5%).

e Oxido de aluminio (3,5%).

e Oxido de hierro (3%).

e Oxido de manganeso (1,6%).

La extraccion de estos minerales se hace
en canteras, que preferiblemente deben
estar proximas a la fabrica, con frecuencia
los minerales ya tienen la composicion
deseada, sin embargo en algunos casos
es necesario agregar arcilla, o calcareo, o
bien minerales de hierro, bauxita, u otros
minerales residuales de fundiciones.

Endodoncia Actual
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La mezcla es calentada en un horno espe-
cial, con forma de un gran cilindro (llamado
kiln) dispuesto casi horizontalmente, con
ligera inclinacion, que rota lentamente. La
temperatura aumenta a lo largo del cilindro
hasta llegar a unos 1400°C, que hace que
los minerales se combinen, pero sin que se
fundan o vitrifiquen. La calidad del cemento
de Portland debera estar de acuerdo con la
norma ASTM C 150.%

El propoésito de este estudio fue el deter-
minar la composicion quimica por métodos
no invasivos del polvo del cemento Port-
land gris con respecto a cuatro versiones
comerciales del MTA, ProRoot gris, ProRoot
Blanco, Angelus Blanco y CPM, como la
difraccion de rayos X (DRX), para elaborar
un andlisis cualitativo de la composicion
mineralégica de una muestra cristalina,
en este caso de polvos y con el andlisis
mediante fluorescencia de rayos X (XRF)
permite la determinacion multielemental
simultanea en diversos materiales. Una de
las caracteristicas mas importantes de
esta técnica es su rapidez, siendo una de
las técnicas mas precisas en el campo del
andlisis quimico instrumental. Este hecho se
basa en la posibilidad de analizar de forma
cualitativa y/o cuantitativa diversos tipos de
muestras (solidas, liquidas) sin ocasionar
ningun tipo de alteracion en las mismas, se
considera un método no destructivo.?”

Materiales y método

Los cementos se dividieron en 6 grupos,
Grupo 1, Cemento Portland, Grupo 2 Cemento
blanco, Grupo 3 ProRoot gris, (Dentsply Tulsa
Tulsa OK USA), Grupo 4 ProRoot blanco
(Dentsply Tulsa, Tulsa OK. USA), Grupo 5,
CPM (Medix D.F. México) y Grupo 6, An-
gleus (Angelus, Londrina, Parana, Brasil).
Se prepararon las muestras siguiendo las
especificaciones de DRX y FRX por cada
prueba, utilizando exclusivamente el polvo
de cada uno de los materiales.

7
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Difraccion de rayos x (DRX)

Es una técnica no destructiva de caracte-
rizacion estructural de materiales solidos
y cristalinos para analisis cualitativos de
materiales en general, estos son triturados
en un mortero manual de dgata, tamizados
y empaquetados en un porta muestras y
colocada en un difractometro Shimadzu
XRD-6000, Kyoto, Japan.

Este método de polvo permite la identifica-
cion de un mineral sin que conozcamos su
estructura por comparacion con los datos
de difraccion de rayos X preparados por
la American Society for Testing Materials
(ASTM) donde se registran los espaciados
de miles de substancias cristalinas. Como
ejemplo, podemos mencionar que algunas
aplicaciones industriales en México las
encontramos en las industrias cementeras,
con la caracterizacion estructural de las di-
ferentes fases en el proceso de fabricacion
del cemento.

Flourescencia de rayos x (FRX)

Se elabora la calibracién preliminar para
FRX. Un espectrometro secuencial de rayos
X STEMENS SRS 3000 Karlsruhe Alemania.
equipado con tubo de rodio y ventana de
berilio de 125 micras, utilizado en la deter-
minacion de elementos mayores (Si, Ti, Al,
Fe, Mn, Mg, Ca, Na, Ky P) y elementos traza
(Rb, Sr, Ba, Y, Zr, Nb, V, Cr, Co, Ni, Cu, Zn,
Th y Pb) de muestras de rocas, minerales,
sedimentos y suelos. Los errores estimados
en las determinaciones son menores a 1%
en elementos mayores y menores a 4% en
elementos traza. Empleando 4g de polvo
de la muestra con 0.4g de aglutinante, se
prensan a 30ton/cm2 por 30seg. Se fijan
las condiciones de medicion con el fin de
obtener la mayor intensidad posible en las
lineas analiticas por elemento. En todos
los casos las curvas de calibracion han
sido construidas con estandares emitidos

por instituciones de reconocido prestigio
internacional.

Preparacion de muestras para su
analisis por fluorescencia de rayos X

El andlisis de elementos mayores (SiO2,
TiO2, Al203, Fe203t, MnO, MgO, CaO,
Na20, K20, P205), se realiza en muestra
fundida (perla). Las perlas son preparadas
mezclando 1 g de muestra en polvo con9 g
de mezcla fundente Li2B4O7-LiBO2 (50:50
wt%). La mezcla es vaciada a un crisol de
Pt/5%Au y calentado a 1100°C en una per-
ladora Claisse M4, (Corporation Scientifique
Claisse, Inc.) Wisconsin, USA.). Previo al
calentamiento se agregan 2 gotas de LiBr
en solucién acuosa con una concentracion
de 250g/L. La solucion de LiBr actia como
agente no-mojante, favoreciendo que la
perla se despegue del molde durante el
proceso de enfriado.

Resultados

En el analisis de DRX, se observan ele-
mentos quimicos traza, un elemento traza
es cuando hay cantidades minimas del
mismo en una sustancia o alimento. Los
elementos quimicos comunes en todos
los cementos estudiados fueron:Larnita
Ca2(Si4), Vesuvianita Cal0(Mg,Fe)2Al4Si
9034(OH)4, Bassanita Ca(SO4) O SH20 y
Calcita CaCO3. En los cementos tipo MTA
el elemento quimico agregado fue bismita
Bi203, diferentes proporciones, y otro ele-
mento quimico encontrado como agregado
fue la barita BaSO4, que se encontr6é en
el cemento CPM. (Figura 1)
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Figura 1. Los elementos comunes en todos los cementos son Larnita (Lar), Calcita (Ca),
Bassanita (Bass), Vesuvanita (Ves), y los agregados en los cementos tipo MTA la diferencia
es la presencia de Bismita (Bi), y solo en el CPM otro elemento agregado es Barita (Ba).
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Tabla 1. Muestra los porcentajesy los compuestos quimicos encontrados en las

muestra de cada grupo.N.D.No detectado.PxC.Pérdida por calcinacién.
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Los resultados por Fluorescencia de Rayos
X muestran coincidencias mas precisas
que los obtenidos por medio de la DRX, ya
que los elementos quimicos de los polvos
muestran porcentajes de su composicion,
la diferencia que podemos encontrar en
los cementos tipo MTA, es principalmente
en el porcentaje de 6xido de bismuto BiO2
y que en el cemento del grupo 5 CPM, se
detect6 la presencia de 6xido de bario un
3.43%. (Tabla 1)

Discusion

Muchas investigaciones han estudiando las
caracteristicas quimicas, capacidad selladora,
biocompatibilidad, caracteristicas de su su-
perficie y su capacidad de regenerar tejido
entre el MTA blanco y gris comparado con
el cemento Portland.

Ferris y Baumgartner, 2 compararon la
capacidad selladora del MTA gris y blanco
en perforaciones de bifurcacion utilizando
un modelo de filtracion bacteriana. Sus
resultados no mostraron diferencia entre
los dos cementos en cuanto a la filtracion
de F. nucleatum. En otro estudio de Matt
et al.” mostré que el MTA gris tiene menos
filtracion que el MTA blanco.

Holland * reporté que en implantes de
MTA gris y blanco en tejido conectivo de

rata la respuesta fue muy similar en ambos
no encontrando diferencias en la reaccion
tisular. Por otro lado Pérez et al.*® comparo
los efectos del MTA en osteoblastos, es este
estudio los osteoblastos primarios se adhi-
rieron y sobrevivieron sobre el MTA gris y
no sobrevivieron al MTA blanco.

Komabayashi T. y Spanberg LS. muestran
en su estudio que el MTA Angelus contiene
mayor numero de particulas pequenas, con
gama mas estrecha de la distribucion del
tamafo que MTA gris. Las particulas de MTA
angelus son circulares y relativamente mas
anchas y menos homogéneas que el MTA
ProRoot gris.

Asgary S et al.'® reporta que el tamano
de la particula es mas pequena en MTA
blanco. El anilisis DRX revela a los picos
mayores en el contenido de calcio, silice y
bismuto, pero los de aluminio, magnesio y
especialmente de hierro es considerable-
mente menor en MTA blanco, que puede
justificar la diferencia en el color. No con-
tiene el fosforo, que es un componente
mayor en la féormula original del MTA gris.
En nuestro estudio encontramos los picos
mis altos en DRX.

Song et al.® reporta que la diferencia entre
cemento de Portland con respecto al del
MTA es la ausencia de iones de bismuto y
presencia de iones de potasio. El MTA gris



contuvo una cantidad significativa de hierro
cuando es comparado con MTA blanco.
Ademis, MTA-ANGELUS gris tuvo un con-
tenido mis bajo de 6xido de bismuto que
ambos MTA ProRoot. Concuerda con nues-
tros resultados en que la diferencia principal
entre el cemento Portland y el MTA gris 'y
blanco fue el bismuto, mientras que en el
MTA CPM encontramos bismuto en menor
cantidad un 3% de Bario, en MTA Angelus
encontramos presencia de Cr203 que es
utilizado en la industria como colorante y
de por qué no la encontramos en ninguna
otra de las muestra de este estudio.

Conclusiones

La diferencia entre los cementos tipo MTA,
y los cementos tipo Portland gris y blanco
fue la presencia de bismuto, y en ambos
ProRoot gris y blanco presentaron mayor
porcentaje de 6xido de bismuto 26% que
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el CPM y Angelus. Mas estudios de este tipo
deberan realizarse con el fin de determinar
si es constante el porcentaje del bismuto y
bario como agregado al cemento Portland
y al tamano del grano.
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Resumen

La medicacion intraconducto es
utilizada en endodoncia para
combatir los microorganismos
remanentes después de la instru-
mentacion e irrigacion, y prevenir
una reinfeccion. El propdsito
de este estudio es evaluar qué
medicamento o combinacion de
ellos provee una mejor accion
antimicrobiana contra algunos
patégenos endodontales.
e seleccionaron como me-
dicamentos el gluconato
de clorhexidina al 0.12% y
el hidroxido de calcio, asi
como bacterias previamente
identificadas y de colec-
cion (Enterococcus faecalis,
Porphyromona gingivalis, Prevotella inter-

media, Bacteroides forsythus, Streptococcus
intermedius).



Se utilizé el método de difusion en placa.
Para cada cultivo se realizaron tres repeti-
ciones. Los halos de inhibicién de crecimiento
bacteriano se midieron a las 72 horas.

Los resultados indican que la clorhexidina,
la mezcla de hidroxido de calcio con so-
lucion salina y la mezcla de hidroxido de
calcio con clorhexidina tienen actividad
antimicrobiana contra las bacterias estu-
diadas; al analisis estadistico (ANOVA) no
se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre una mezcla y otra.

Introduccion

Los microorganismos son considerados el
factor etiol6gico principal de la periodontitis
periapical. La instrumentacion del conducto
radicular reduce su nimero de un modo
mecanico, y las irrigaciones con NaOCI un
50% mas que lo anterior. El relleno con un
medicamento esta entonces en condiciones
de combatir los microorganismos remanentes
y prevenir una reinfeccion.

El hidroxido de calcio ha demostrado tener
efecto antimicrobiano y neutralizar endo-
toxinas bacterianas, pero aparentemente
hay bacterias con cierta resistencia a este
medicamento, como Enterococcus faecalis
o especies de Candida, por lo que se han
buscado otras sustancias alternativas como
la clorhexidina, la cual presenta propiedades
antibacterianas que sugieren que pudiera
ser un buen medicamento intraconducto.

Se sugiere que CHX (clorhexidina) es efec-
tiva en la eliminacion del E. faecalis de los
tibulos dentinarios, segun el estudio de
Schiferl realizado in Vitro.

Los anaerobios Gram-negativos comuin-
mente encontrados en conductos radiculares
infectados son Candida Albicans, Bacillus
subtilis, Staphylococcus aureus, Enterococcus
faecalis, Streptococcus sanguis, Strepto-
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Figura. 1. Cepas bacterianas en tubos.

Figura 2. Incubadora.

Fig. 3. Siembra de bacterias.
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coccus sobrinus, Streptococcus mutans,
Actinomyces naeslundii, Porphyromonas
gingivalis, Porphyromonas endodontalis,
Prevotella intermedia/nigrescens y Prevotella
denticola. El hidréxido de calcio tiene efecto
bactericida, pero algunos microorganismos
son resistentes a €l. Figueiredo? concluyo
en su estudio que el mas resistente es E.
faecalis, el anaerobio Porphyromonas en-
dodontalis fue el mas susceptible a todos
los medicamentos, seguido por P. Gingivalis
y Prevotella intermedia/intermedia. Las
bacterias anaerobias Gram-negativas son
mas susceptibles a las pastas de hidroxido
de calcio que microorganismos facultativos
Gram-positivos.

Soriano de Souza® describe las razones para
utilizar medicamentos intraconducto: eliminar
bacterias en el conducto radicular, prevenir
la proliferacion bacteriana, y proveer de
una barrera fisicoquimica que prevenga la
reinfeccion del conducto y el suplemento
de nutrientes a las bacterias. El hidroxido
de calcio ha sido durante mucho tiempo el
medicamento de eleccion, sin embargo, su
actividad antimicrobiana depende del contacto
directo con las bacterias y se ha demostrado
que no es efectivo eliminando bacterias dentro
de los tubulillos dentinarios.

Evans y Baumgartner * demostraron que la
CHX es un antimicrobiano efectivo en endo-
doncia y que su combinacion con hidroxido
de calcio es capaz de eliminar el E. faecalis
mucho mas efectivamente que el hidroxido
de calcio combinado con agua.

Podbielski ® describe que la CHX por si sola
es un agente efectivo contra bacterias Gram
positivas y Gram negativas, se absorbe en los
tejidos dentales con liberacion prolongada
y gradual, y es biocompatible. Es también
efectiva contra microorganismos que son
capaces de vivir en un pH muy alcalino

Fig. 4. Siembra con asa.

Fig. 5. Toma de colonia.

Fig. 6. Resuspension de la colonia.

= 3
Fig. 7. Homogeneizacion en Vértex
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Type 16700 Mixer

Fig. 8. Vortex.

i i

Fig. 11. Conteo de bacterias en cdmara de Thomas.
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Basrani ¢ demostré que la combinacion de
clorhexidina con hidréxido de calcio posee
propiedades fisicas y quimicas adecuadas para
ser utilizada como medicacion intraconducto,
ya que la adicion de clorhexidina no altera el
pH, radiopacidad ni tiempo de trabajo de las
preparaciones de hidroxido de calcio.

Lin 7 encontré que las bacterias viables en las
capas dentinarias se redujeron significativa-
mente al irrigar con solucion de clorhexidina
al 2% y fueron eliminadas completamente
al colocar un dispositivo de liberacion
continua de clorhexidina (Activ Point). El
estudio se realizo con E. faecalis.

Materiales y métodos

En este estudio se utilizaron cinco cepas
bacterianas diferentes, sembradas en placas
de agar, y se realizaron 3 repeticiones por
bacteria, dando un total de 15 cajas Petri
como muestra.

Diseno del estudio

Se seleccionaron medicamentos con actividad
antimicrobiana y uso en los conductos radi-
culares reportados anteriormente (hidréxido
de calcio y gluconato de clorhexidina), asi
como bacterias previamente identificadas
y de coleccion; consideradas patogenos
endodontales, (Enterococcus faecalis, Por-
phyromona gingivalis, Prevotella intermedia,
Bacteroides forsythus, Streptococcus inter-
medius), las cuales se hubieran mantenido
en condiciones de cultivo de anaerobiosis
ya aplicadas en otras investigaciones.

Activacion de las cepas

Se tomod una licuota de cada bacteria con
una micropipeta eppendorfy se inocul6 en
tubos de ensaye con tripticaseina de soya.
Estos tubos fueron colocados en la incu-
badora Shell Lab (Digisystems, Taiwan) a
370C durante 7 dias.

15
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Posteriormente se tomaron 500ul de cada
tubo con el crecimiento bacteriano y se de-
positaron en cajas de agar sangre CC para
inocularlas mediante un asa bacteriologica de
vidrio estéril.Ya sembradas, las cajas fueron
depositadas dentro de una bolsa anaerébica
de Gaspak-BBL (Becton, Dickinson and
Company, EUA) , a la cual se le anadié 1 ml.
de agua bidestilada estéril en el compar-
timiento especial para iniciar la atmosfera
anaerobica y se sell6 con cinta testigo para
depositarla en la incubadora a

37 oC por 7 dias.

Posteriormente se tomoé una colonia de cada
caja de Petri y se coloc6 dentro un tubo
con infusién cerebro corazoén. Se paso por
el vortex Maxi-Mix Thermolyne (Midwest
Scientific, EUA)tipo 16700 para homogenizar
la mezcla. Estos tubos fueron depositados
en la incubadora a

37 oC por 7 dias madas.

Transcurridos estos, se tomaron 0.5pl de
cada tubo y se colocaron en una caja de
agar CC, realizandose la siembra por medio
de estrias mediante el asa bacteriologica.

Estas cajas se introdujeron en una bolsa
GasPak y se colocaron en la incubadora
por 7 dias. Al cabo de este tiempo se obtu-
vieron las colonias aisladas de cada una de
las bacterias a probar en el estudio.

Cultivo de bacterias

Se tomo una colonia de cada caja correspon-
diente a cada bacteria, se resuspendio en 100pl
de agua bidestilada estéril y se homogenizo
la mezcla pasandola por el vortex.

Posteriormente se realiz6 el conteo de co-
lonias por medio del microscopio 6ptico
(CRG, Houston, TX), colocando 10pl de cada
uno de los tubos en la camara de Thomas,
provista de varios cuadros. Se tomaron en
cuenta los mayores de las cuatro esquinas

Fig. 12. Secuencia del estudio:

a- Cultivo bacteriano

b- Cadmara de Anaerobiosis

¢- Colocacién de bacterias en Agar/Sangre CC
d- Método de Difusion

e- Colocacion de Medicamentos

f- Colocacion en bolsas

Fig. 13. Cajas de petri en incubadora a 37°C.



Fig. 14. Medicion de resultados.

Fig. 15. Resuspension bacteriana.
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y el central, contabilizando en cada uno de
ellos el nimero de bacterias vivas que eran
observadas y realizando la suma total, esto
con el fin de estandarizar la muestra bacte-
riana que se aplicaria a cada caja Petri.

Evaluacion de la actividad
antimicrobiana

Para evaluar la actividad antimicrobiana de
cada uno de los medicamentos se utilizo el
método de difusion en placa.

Dentro de la cdmara de anaerobiosis Analy-
tical Balance Chamber Glove Box (Plas
Labs, Lansig, MID), se tomaron 10ul del so-
brenadante bacteriano y se colocaron en
el centro de la caja Petri con agar sangre
CC, sembrandose por la técnica de plateo
o estria cerrada.

Las cajas se dividieron en 4 zonas y en tres
de ellas se coloc6d un papel filtro estéril
Whatman #1 Ps (Whatman International,
Inglaterra), embebido con 10ul de cada
medicamento a probar en el estudioy en la
zona restante se coloco un papel filtro con
el control negativo (agua estéril). Para cada
cultivo bacteriano se realizaron tres repeti-
ciones similares de acuerdo a la metodologia
indicada para estudios microbiolégicos.

Las cajas Petri ya sembradas fueron depo-
sitadas en bolsas Gaspak BBL, y posterior-
mente en la incubadora, dejandose ahi por
espacio de 72 horas .

La medicion de halos de inhibicion de
crecimiento bacteriano se llevé a cabo por
medio de un vernier para contabilizar el
diametro en mm. sin crecimiento bacteriano
alrededor de los papeles filtro impregnados
con el medicamento.

17
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Diseno estadistico

Se utiliz6 el método estadistico andlisis de
varianza (One Way-ANOVA), debido a la
presencia de una sola variable independiente
en nuestro estudio. Se realizaron las com-
paraciones o contrastes planeados (Planned
Contrasts) para el andlisis de las medias de
las zonas de inhibicion, ya que se considera
que este procedimiento tiene mayor poder
estadistico que las correcciones llamadas
Post-Hoc. Todo esto se efectud por medio
del software SPSS version 14va.

Resultados

Después de realizar la medicion de los
halos de inhibicion bacteriana alrededor

Fig. 16. Medicamentos utilizados

Tabla 1. Resultados por mezcla medicamentosa. Tabla 3. Resultados por mezcla medicamentosa.

Hidroxido de Calcio con Clorhexidina

control
negativo

Tabla 2. Resultados por mezcla medicamentosa Tabla 4. Resultados por bacteria.
Bacteroides forsythus




El medicamento con la media mayor, en
cuanto a su efecto antimicrobiano, fue CHX
(6.26+6.88 mm) encontrandose un resul-
tado muy similar en la suma de medias de
las otras 2 mezclas medicamentosas; CHX
e hidréxido de calcio (2.96+£0.52 mm) y de
hidroxido de calcio con solucion salina
(296+0.67 mm), en donde a simple vista
pareciera que la CHX tuviera mayor efecto
antimicrobiano que el resto de los demas
antibidticos. Sin embargo, se encontrd que
esta diferencia no fue estadisticamente
significativa, F(2,12) = 5.12, p >0.05 con
un efecto de tamano = 0.60 siendo este
ultimo un resultado sustancioso, es decir

Por otro lado, es importante mencionar que
aunque pareciera que la CHX tuviera un
mayor efecto anticromicrobiano relacionado
con su mayor zona de inhibicion, al ana-
lizarse por medio de las comparaciones o
contrastes planeados (Planned contrasts),
no revelaron que este efecto fuera estadis-

Tabla 5. Resultados por bacteria 5.
Enterococcus faecalis

Clorhexidina Ca (OH) 2 control

3.5 2 2

25

3.5 2.5 2.5

Tabla 6. Resultados por bacteria 6.
Prevotella intermedia

CHX + Ca
Ca (OH) 2 (OH) 2
4.5
15

4.5
2
)

Clorhexidina control

55 | a5 | 45 |
7 [ s | 2|
55|75 | 35
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ticamente significativo al compararse con
el hidroxido de Calcio con solucion salina
t(12) =0.730, p>0.05 (Dos colas) con un
efecto de tamano r = 0.34. Aln cuando se
menciona que estas comparaciones tienen
mayor poder estadistico que las correcciones
llamadas Post-Hoc, en este estudio se llevo
a cabo el procedimiento de Tukey con resul-
tados similares a los contrastes, en donde la
comparacion entre hidroxido de calcio con
CHX contra CHX y posteriormente contra
hidréoxido de calcio con solucion salina, el
nivel de significancia fue p >0.05.

Pareciera que se tiene una tendencia cua-
dratica en el efecto antimicrobiano entre
hidroxido de calcio con CHX, CHX e hi-
droxido de calcio mas solucion salina re-
presentada en esta grafica; sin embargo no
es estadisticamente significativa, F(2,12) =
2.13, p> 0.05 con un efecto de tamano leve
= 0.10

Aunque se observaron diferencias en los
halos de inhibicién en todas las bacterias

Tabla 7. Resultados por bacteria.

Porphyromona gingivalis

Clorhexidina Ca (OH) 2

AR

CHX + Ca
(OH) 2

control

Tabla 8. Resultados por bacteria.
Streptococcus intermedius

S.L
CHX + Ca
Clorhexidina Ca (OH) 2 (OH) 2
0.5
I

control
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Tabla 9. Prueba de homogeneidad de varianzas de la zona de inhibiciéon.

I S g ntenolo I
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: Limite Inferior .
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Tabla 10. ANOVA Zona de Inhibicién / Prueba de homogeneidad de varianzas.
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Tabla 12.Coeficientes de contraste de la zona de inhibicién.

i
Welch 7062
Brown-Forsythe 1.067 4.627 416

Tabla 13. Coeficientes de contrate de las pruebas distribuidas asintomaticamente.

Hidroxido de Calcio mas " Hidréxido de calcio mas solucion
Contraste - Clorhexidina
clorhexidina

I

Tabla 14. Pruebas post Hoc de contraste.

Valor de Contraste Sig. (2-tailed)
Zona de Inhibicion asume varianzas iguales 1 3.3020 4.52107 479
12

-3.3020 2.61024 .230

3.3020 3.32478 5.344 363
 vatamas2| /[ [ |
] -3.3020 3.15309 -1.047 4.382 349
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Tabla 15. Variable dependiente de los subgrupos homogéneos de la zona de inhibicién.

_____

_ | [oS%lntervalodeconfianza |
[ | () Antibidtico ) Antibiotico ____[(1J) __[Errorestandar | Sig. __|Limite inferior | Limite Superior |
| [misclorhexidina Hidréxidodecaldo | | | | | |
| [massolucidnsaina _ [.00000  [261024  [1.000 |-69638  [69638 |
| [Clorhexidina HidroxidodeCalcio | | | | | |
| [masdorhexidina  [330200  [261024  [440  |36618  [10.2658 |
[ |Hidoxidodecalcio | [ | | [ |
| |massolucidnsalina ___ [330200  [261024  [440  |36618  [10.2658 |
| [Hidroidode calcio HidroxidodeCalcio | | | | | |
| [massolucion salina mas clorhexidina__ [.00000 _ [2.61024  [1.000  |-6.9638  [69638 |
[ [Clorhexidina 1330200 [261024 __|440 102658 [36618 |
______
| |massolucidnsalina  [.00000  [.85562  [1.000  |-2.4748  [24748 |
____——
| [mascorhexidina 330200  [3.12506  [.583  [7.5550 [141500 |
|| Hidréxido de calcio ! 1 1 1 |
| |massolucidnsalina 330200  [315309  [.587  |-7.4939  [14.0979 |
| |Hidroxido de calcio HidroxidodeCalcio | [ | [ [ |
| [massolucidnsalinamas clorhexidina__ [.00000  [.85562  [1.000  |-2.4748  [2.4748 |
[ [Clorhexidina 1330200 [315309 _|587 140979 [74939 |

Dunnett t

(>control Hidroxido de Calcio Hidroxido de calcio

|| mas clorhexidina més solucion salina .00000 _— -5.5026 _
I CIorhexndlna Hidroxido de calcio
LI missolucionsalina | 3-30200 2-61024 2.2006 _

Tabla 16. Las pruebas t de Dunnet tratan a un grupo como control, y
compara a los demas grupos contra él. Zona de Inhibicién

| _[Subgrupoparaalpha
__ =.05

Antibidtico |
_
_
_
[ Ryan-Einot-Gabriel- Hidréxido de Caldio |

[ Welsch Range més clorhexidina |5 260 |
Hidroxidodecalco [ ]

[ més solucionsalina |5 [29660 |

Se exponen las medias para los grupos en subgrupos homogéneos.
a. Emplea un tamafio muestra de la media arménica = 5.000.
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entre un medicamento y otro, el analisis de
varianza (ANOVA) no demostro6 diferencias
estadisticamente significativas.

Discusion

Los microorganismos seleccionados para
esta investigacion son considerados indi-
cadores de la enfermedad endodontal ya
que con frecuencia se encuentran en can-
tidades elevadas en piezas con alteraciones
periapicales.

Los resultados mostrados en este estudio
donde se mide el potencial de varios me-
dicamentos intraconducto para inhibir el
crecimiento de estos microorganismos
provee informacion nueva y general para
el ambito odontologico motivando a nuevos
estudios acerca de combinaciones de me-
dicamentos.

Comparando los datos obtenidos con otros
autores, esta investigacion coincide con
Schifer, * Lin 78 Figuereido,? Soriano de
Souza, *° Evans,* Podbielski,®* Leonardo™
y Sukawat," en cuanto a la inhibicion de
estos medicamentos contra las bacterias
presentes en los conductos radiculares.

Difiere sin embargo con los resultados obte-
nidos por Evans y Baumgartner4 en cuanto
a la mayor efectividad de la combinacion
de CHX con hidroxido de calcio, ya que en
la presente investigacion no se encontro
diferencia significativa.

Estos resultados pueden deberse a la me-
todologia utilizada en este estudio, en la
cual Gnicamente se tomaron en cuenta
cinco especies bacterianas, las cuales si
bien son representativas de las encontradas
en pulpa necrdtica, no son las Ginicas que
existen.'>3

También es probable que podria deberse
a que el estudio fue realizado en placas de

agar, ya que algunas de estas bacterias y
mezclas medicamentosas podrian penetrar
mas profundamente en el interior de los
tubulos dentinarios, alterando los resultados
mostrados en este estudio.”

Igualmente, este estudio mostré una si-
tuacion ideal en la cual todos los medica-
mentos estuvieron en contacto directo con
cada bacteria, siendo que esto no ocurre
necesariamente in vivo.

Conclusiones

Después de haber llevado a cabo esta in-
vestigacion, se concluye que:

El gluconato de clorhexidina al 0.12%, la
combinaciéon de gluconato de clorhexi-
dina 0.12% con hidroxido de calcio en
proporcion 1:1 e hidroxido de calcio con
solucion salina en proporcién 1:1 tienen
efecto antimicrobiano ante las bacterias
estudiadas, considerando diferentes zonas
de inhibicion en las placas de agar en cada
una de ellas.

Con la mezcla de hidroxido de calcio con
solucion salina pareciera que de las especies
bacterianas del estudio la mas sensible a
su actividad antimicrobiana fue Prevotella
intermedia, mientras que Porphyromona
gingivalis fue la mas resistente.

Frente a la mezcla de hidroxido de calcio
con CHX pudiese sugerir que la especie
bacteriana Bacteroides forsythus fue la
mas sensible a su efecto antimicrobiano,
y Porphyromona gingivalis y Enterococcus
faecalis fueran las mas resistentes.

En cuanto a la CHX, la especie bacteriana
Bacteroides forsythus fue la mas sensible a
su efecto antimicrobiano y la mas resistente
Streptococcus intermedius.



En referencia a los microorganismos uti-
lizados en este estudio, se encontré que
Porphyromona gingivalis y Streptococcus
intermedius fueron las cepas mas resistentes
al empleo de antimicrobianos, mostrando
niveles mas bajos de inhibicién, mientras
que Bacteroides forsythus fue la cepa bac-
teriana mas susceptible al empleo de anti-
microbianos.
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Introduccion

Diagnosticar una alteracion endo-
periodontal es complicado cuando
se carece del conocimiento de las
patologias pulpar y periodontal
debido a que se han estudiado
como entidades separadas, por
lo que el tratamiento podria ser
incorrecto y el prondéstico des-

favorable.l?

@
Imagen!preoperatorial
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a naturaleza y extension de la
lesion inflamatoria depende
de multiples factores, como
la virulencia de los irritantes
en el periodonto y en el
sistema de conductos, la de-
fensa del huésped, factores
anatomicos predisponentes y la duracion
de la enfermedad.’ *

Vias de comunicacion entre el tejido
pulpar y el tejido periodontal

Cuando existen estas comunicaciones, pueden
servir como posibles vias de reciprocidad
inflamatoria entre uno y otro tejido, dentro
de las cuales destacan: Agujeros apicales,
conductos laterales, tibulos dentinarios,
fracturas radiculares horizontales y verti-
cales, surco congénito, reabsorciones radi-
culares, perforaciones iatrogénicas, bolsas
periodontales extremadamente profundasy
procedimientos periodontales, entre otros.'>

Diversos autores han estudiado los problemas
endoperiodontales y elegimos una clasifi-
cacion que por ser etiologica ha probado
ser de gran utilidad.

Clasificacion de lesiones
endodonticas y periodontales segun
su fuente primaria de origen

1. Lesion endodontica primaria.

2. Lesion endodontica primaria con afeccion
periodontal secundaria.

3. Lesion periodontal primaria.

4. Lesion periodontal primaria con afeccion
endodontica secundaria.

5. Lesiones combinadas.®

Reporte del caso

Paciente femenino de 33 anos, referido por
la clinica de pregrado para tratamiento de

25
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los 6rganos dentarios 31 y 41. A la explo-

racion clinica, referia dolor a estimulos postdegr'nnulucmn

térmicos sin identificar el origen, cambio o-—

de coloracion (mas obscuro) de la corona
del O.D. 31, encia marginal eritematosa,
lisa, brillante y con sangrado al sondeo, asi
como profundidades al sondeo entre 5y 6
mm en vestibular medio del O.D. 31. Ambos
organos dentarios presentaban movilidad
de segundo grado.

Pruebas de diagnostico

O.D. 31: Percusion horizontal (+)
Percusion vertical — (+)
Respuesta al frio (-)

Respuesta al calor (-)

Rectificacion{del

trabajo

Prueba eléctrica (-)

O.D. 41: Percusion horizontal (+)
Percusion vertical  (+)
Respuesta al frio (+)
Respuesta al calor (+)

Prueba eléctrica (+)

Examen radiografico

Se observaba pérdida de cresta 6sea a nivel
marginal de 4 a 5 mm aproximadamente
de O. D. 33 a 43, con una zona radioldcida
a nivel de apices de O.D. 31 y 41, reabsor-
cion radicular interna en el tercio apical del
O.D. 31 y reabsorcion radicular externa en
el apice del mismo.

Diagnostico
O.D. 41: Pulpitis Irreversible

O.D. 31: Periodontitis Apical Crénica

Lesion endoperiodontal tipo 4
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[Postoperatoriold/meses)

Periodontitis cronica generalizada de leve
a moderada y severa localizada en el O.
D. 31

Etiologia

Placa dentobacteriana y lesion periodontal
primaria. (Figura 1)

Plan de tratamiento

Por tratarse de un caso endoperiodontal,
el tratamiento se realiz6 siguiendo un pro-
tocolo endoperiodontal.

Fase I: Fisioterapia oral, raspado radicular
y pulido coronal, asi como el tratamiento
de conductos en los O. D. 31 y 41

Fase II. Curetajes abiertos por sextantes y
posible regeneracion tisular guiada en el
0.D. 31

Fase III. Mantenimiento y remision a pro-
tesis

Modlificacion de tratamiento

Se realizo6 la fisioterapia oral, el raspado y
alisado radicular.

Los tratamientos de conducto se realizaron
mediante la técnica corono apical’” con
fuerzas balanceadas®y se coloc6 hidroxido
de calcio como medicacion intraconducto
entre citas; se obtur6 el O.D. 41 mediante
la técnica de compactacion lateral; mientras

que al O.D. 31 se le continuaron realizando
recambios de hidroxido de calcio ya que
persistia un drenaje continuo de la lesion
periapical hacia el conducto, lo cual impedia
mantenerlo seco y permitir obturarlo.

Debido a lo anterior, se decidio realizar el
tratamiento quirurgico conformado por la
obturacién del conducto posreseccion’y re-
generacion tisular guiada simultineamente*
(Figuras 2-16)

Discusion

El tratamiento de las lesiones endoperio-
dontales no difiere al suministrado cuando
los dos trastornos se producen separados.
Aunque la terapia periodontal, incluyendo
la quirargica debe proponerse hasta que
sea evaluado el resultado del tratamiento
endodontico.*

En este caso se tuvo que realizar el trata-
miento quirurgico incluyendo las dos facetas
endoperiodontales; la obturacion del con-
ducto y la regeneracion tisular guiada.

Arens, describe la técnica de obturacion
postreseccion indicada en casos donde no
se pueden mantener secos los conductos
previo a la obturacion; y consiste en una
cirugia periapical con la degranulacion de
la lesion, apicectomia si se requiere y la
obturacion tridimensional del conducto,
con la ventaja de obtener un sellado her-
mético ya que se puede traccionar la punta
desde la zona apical’ Ademas se utilizo
MTA como material de obturacion apical
por las propiedades de biocompatibilidad
que presenta. 'O 11 12

Debido a que el O.D. 31 presentaba una
dehiscencia en la cara vestibular que se
comunicaba con el dpice, se requirio re-
generacion tisular guiada, la cual consiste
en la exclusion de las células epiteliales y
conectivas gingivales del drea de cicatri-



zacion mediante una barrera fisica para
permitir (guiar) a las células del ligamento
periodontal que habiten la superficie radi-
cular desprendida. Se pueden utilizar como
barreras materiales reabsorbibles como co-
lageno o acido polilactico entre otros, y no
reabsorbibles como el politetrafluoretileno
expandido.?

En este caso se utilizo la barrera reab-
sorbible de coldgeno para realizar una
sola intervencion quirdrgica. Como esta
barrera no es rigida y se puede colapsar
al momento de reposicionar el colgajo, se
utilizé un aloinjerto 6seo (FDBA) como
material de osteoconduccion y soporte de
la membrana.*

Conclusiones

Es de suma importancia la utilizacion de
métodos periodontales de diagnostico, de
manera rutinaria, como es el sondeo en la
practica endodontica, ya que ademas de ser
sencillo nos aporta informacion valiosa para
un diagnodstico mas exacto, como quedo
demostrado en este caso clinico

No todos los dientes pueden tratarse endo-
donticamente mediante técnicas convencio-
nales. Asi pues, son innegables las ventajas
que tiene exponer el extremo radicular
antes de tratar el conducto en algunas con-
diciones, dentro de las cuales se encuentra
aquella en que la presion hidraulica de la
lesion alrededor del apice enfermo causa
drenaje continuo e incontrolable hacia el
conducto.

La cirugia paraendodontica (endoperiodontal)
es un recurso terapéutico que representa un
complemento importante de la endodoncia,
llegando atn a ser dificil establecer el limite
preciso donde terminan las posibilidades
del tratamiento endoddntico y donde co-
mienzan las indicaciones de la cirugia.

Endodoncia Actual
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Este caso clinico representa un ejemplo de
como en ocasiones no podemos resolver
patologias endododnticas y periodontales
mediante tratamientos aislados, por el con-
trario, la Gnica manera de abordarlo era
mediante una intervencion simultinea de
estas disciplinas, es decir, un auténtico caso
de lesion endoperiodontal.
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Introduccion

Los principales objetivos
para la terapia radicular
es limpiar y conformar
todos los espacios pul-
pares y completar la
obturacion de estos es-
pacios con un material
de relleno inerte.
| clinico debe en-
tender la comple-
jidad del sistema
de conductos y sus
variaciones posibles con la

finalidad de obtener un buen
resultado

Estudios establecen que la
anatomia radicular de cada
organo dentario tiene carac-
teristicas especificas asi como
numerosas formas atipicas
que pueden ser un verdadero
desafio para llevar a cabo una
terapia pulpar exitosa.

Tener una idea de la anatomia
radicular dicta la localizacion
de la entrada o acceso a los
conductos, dicta el tamano de la
primer lima que sera utilizada,
y ademas poder manejar de una
manera racional los problemas
que se puedan presentar a lo
largo de la terapia pulpar.

Antecedentes
Frank J. Vertucci,
1978 (Fig.1)

400 primeros premolares man-
dibulares y 400 segundos pre-
molares mandibulares

Resultados

Primer premolar

1 conducto hasta el dpice 74%.

2 conductos hasta el dpice
255%.

3 conductos hasta el dpice
0.5%.

Segundo premolar

1 conducto hasta el apice
97.5%.

2 conductos hasta el apice

2.5%.

Frank J. Vertucci,
1979 (Fig. 2)

400 Primeros premolares
maxilares.

Diafanizados e infiltrados
con tinta.

Resultados

26% un conducto.
69% dos conductos.
5% tres conductos.

De los 400 OD 495% conductos
laterales.?

J.A Soares y cols.
2003 (Fig. 3)

Reporte de un caso clinico,
paciente 23 anos de edad
con pulpitis irreversible en
OD 24y 25.

Los 6rganos dentarios presen-
taron: tres conductos con tres
foramenes separados.?

T' Rodig y cols.
2003 (Fig. 4)

Reporte de un caso clinico
paciente de 20 anos de edad
con pulpitis irreversible en
organo dentario #35.

El OD #35 presentaba tres
conductos con tres forimenes
separados. *

Takamoto Yoshioka y



cols. 2004 (Foto 5)

Evaluacion radiogrifica de la
multiplicidad de conductos en
primeros premolares mandi-
bulares. 139 premolares so-
metidos a diafanizacion

Infiltracion de
tinta india

Resultados

27 (19.4%) con conductos
multiples.

21 (15.1%) dos conductos

6 (4.3%) mas de dos con-
ductos.

23 (16.5%) foramenes mul-
tiples.s

Lama Awadeb y
cols. 2008 (Fig. 6)

Morfologia 600 primeros pre-
molares maxilares (Jordania)
sometidos a diafanizacion e
inyeccion de tinta.

Resultados
30.8% Una raiz

63.2% Dos raices.
5.2% Raices bifidas.
En cuanto a la morfologia:

79.7% Dos conductos con dos
foramenes.¢

Objetivo. (Fig. 7)

La gran variacion en cuanto
a la morfologia y nimero de
raices que presentan los pre-
molares superiores e inferiores
y las posibles aberraciones

Figura 1.

Figura 2

Figura 4.

!
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anatomicas del sistema de
conductos al que nos podemos
enfrentar al tratar de realizar
tratamientos de conductos
radiculares.

Material y métodos

Muestra de estudio.

(Fig. 8
651 primeros y segundos pre-
molares maxilares y mandi-
bulares de reciente extraccion
que fueron divididos en 4
grupos:

Primeros premolares maxilares
(14 y 24).

Segundos premolares maxi-
lares (15 y 25).

Primeros premolares mandi-
bulares (34 y 44).

Segundos premolares man-
dibulares (35 y 45).

Dichos 6rganos dentarios (Pre-
molares maxilares y mandi-
bulares) fueron obtenidos
de clinicas de la Universidad
Auténoma de Baja California
campus Tijuana y de clinicas
del IMSS en la ciudad de Ti-
juana, Baja California. Ya se-
leccionadas todas las muestras
(6rganos dentarios) se colo-
caron en Hipoclorito de Sodio
al 5.25 % para la limpieza,
remocion de calculo y tejido
periodontal.
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Material

e Organos dentarios (pre- Figuras.

molares maxilares y man-
dibulares).

o l y '.-"‘ ".L‘i |
BRI « o ™ i) 1S NS
Figura 9.
e Hipoclorito de sodio al
5.25 %.
e Recipientes de vidrio.

e Pieza de alta velocidad
Midwest.

e Fresas de carburo de bola
#4 y Endozeta.

e Limas tipo K de 25 mm
calibre 10. Dentsply/Mai-
llefer.

e Tinta china pelikan.

e Hoja de recoleccion de
datos.

Figura 11.

e Camara digital Canon power ~ f9uraé.
Shot SD80O IS.

e Acido nitrico al 5%.
e Alcohol Etilico al 80%.
e Alcohol Etilico al 90%.

e Alcohol Etilico absoluto
(100%).

e Xilol.

e Salicilato de metilo (aceite
de wintergreen).

e Equipo de radiologia digital
Schick.

* Yeso, alginato y taza de hule.

Figura 8. Figura 13.
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Figura 14.

Figura 15.

Figura 16.

Figura 17.

Figura 18.

Figura 19.

e

Figura 20.

Figura 21.
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Meétodo

Se colocaron los OD en ta-
pones de agujas monoject
con acrilico autocurable con
el objeto de poder montarlos
y desmontarlos y manipu-
larlos mas facilmente con el
objeto de que tuvieran una
posicion vertical para colocar
la tina e identificar sus caras.

(Fig. 9)

Se realizaron las cavidades
de acceso con pieza de mano
de alta velocidad (Midwest) y
fresa de bola #4, se identifican
los conductos principales y se
patentizan con limas tipo K #10
(Maillefer). (Figs.10 y 11)

Se tomaron radiografias orto,
mesio y distoradiales con el
sistema digital Schick para
establecer la longitud de tra-
bajo e identificar el tipo de
morfologia de los conductos
principales. (Fig.12)

Se tomo una plantilla con algi-
nato en grupos de 5 muestras
de los OD, para obtener un
modelo de yeso piedra y asi
poderlos identificar una vez
diafanizados. (Fig.13)

Se realizo el proceso de dia-
fanizacion de los OD segun la
técnica de Robertson, que con-
sistio en sumergir los dientes
en frascos con acido nitrico
al 5% por 3 dias, agitando los
frascos dos o tres veces al dia
para activar la solucion, esto
para lograr la descalcificacion
de los 6rganos dentarios. (Fig
14) Seguido del proceso de
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descalcificacion se realizo el fer. Premolar Superior

proceso de deshidratacion con -B [

soluciones de alcohol etilico s & -

en concentraciones de forma » 1

gradual, al 80% por 24 hrs, fg t'_.é-_ U_ _CI —— t'
90% por 1 hr y al 100% por B

tres horas haciendo recambios
de éste cada hora, enjuagan-
dolos con agua destilada entre
cada recambio. Una vez des- i 2 do Prasalar Sisgarior
mineralizados se procedio al
proceso de transparentacion
con la solucion de salicilato
de metilo por 12hrs. (Fig. 15).
Y por ultimo, se colocaron en
Xilol por 24 hrs para lograr
un endurecimiento que nos
facilitdé la manipulacion de
los 6rganos dentarios.™

Grafica 1.

#8588 38

o &

1 er. Premolar Inferior

.ﬁiﬁﬁlibﬁ

c1 c2 c3 <8 cr

Ya procesados se regresaron
a sus bases y una vez en ellas
permaneciendo verticales se
les inyecto la tinta y se aspiro
con succion a través del tercio
apical. (Fig. 19)

- -

Gréfica 3.

Después se procedio a la _
identificacion de los OD por 2 da. Preinokar nfarior
medio de las plantillas de yeso
previamente fabricadas ; ya
identificados se comparo su

s 2 8 8 & 8 8

morfologia con la descrita por B _- ! P . .
Cohen en su libro Caminos Yk oo "
de la pulpa 7* ed.® (Figs. 20

y 2D

Los datos se llevaron a una hoja PREMOLARES

de recoleccion de datos para

12% -
obtener los porcentajes y re- fis -

il

. #24

sultados correspondientes. ¢
.#15
.#25
Resultados _#4
_#44
De la muestra total de 651 pre- _#35
molares diafanizados el 23% #45

de ellos correspondieron al Gréfica 5.



# de raices
0%
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Grafica 6.

ler premolar superior, el 25%
al 2do premolar superior, el
29% al ler premolar inferiores
y el 23% a 2dos premolares
inferiores.

En cuando a la morfologia de

Discusion

los leros premolares supe-
riores la muestra con mayor
incidencia fue el tipo A5 con
63 de las muestras totales. En
los resultados del 2do pre-
molar superior la muestra con
mayor incidencia fue el tipo
Bl con 72 de las muestras
totales. En cuanto al primer
premolar inferior la muestra
con mayor incidencia fue el
tipo C6 con 69 muestras to-
tales y en cuanto al segundo
premolar inferior la muestra
con mayor incidencia fue la
muestra D7 con 56 muestras
totales. En cuanto al nimero

Endodoncia Actual
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de raices el 84% de las mues-
tras totales mostraron una
sola raiz, el 16% dos raices y
el 0.3% mostro tres raices.

0, 1 0, 0, 0,
Primer premolar 22.61 55.78 42.85
superior

Pineda y Kuttler 1
Lama Awawdeb (600)
2008

Segundo premolar 26.00. 85.79 13.60

superior

68.4

PinedayKutder | ] 818 |

Primer premolar

e 180
inferior

27.69 93.33

179

ziichybowson | | s ] e [ 57 |

inferior

zilichyDowsonl | @884 | 12| 04

Solo segundo premolar in-
ferior presenta mayor co-
incidencia en porcentajes
de autores: Vertucci, Pineda,
Kuttler, Kaliskan, Kerekes,
Trostad, Okumura, Zillich y
Dowson.

Conclusiones

Los porcentajes diversos de
investigadores y los obtenidos
en este estudio corroboran la

complejidad anatéomica de
los premolares maxilares y
mandibulares.
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prefabricados de fibra de vidrio
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Resumen

Existen diferentes tipos de postes
prefabricados para la recons-
truccion de los dientes tratados
endodonticamente, los cuales
pueden ser de diferentes mate-
riales, formas o tipos de retencion.
El presente estudio se realizo
para determinar si las retenciones
mecanicas en los postes de fibra
de vidrio ayudan a resistir una

mayor fuerza de traccion.

Resultados: no se observo diferencia esta-
disticamente significativa entre los grupos de
postes prefabricados con y sin retenciones
mecanicas.

Conclusiones: las retenciones mecanicas
de postes de fibra de vidrio no mejoran su
retencion al ser cementados intraconducto
con un cemento a base de resina dual.

Palabras claves: postes de fibra de vidrio,
retenciones mecanicas.

Introduccion

I rehabilitar un diente
tratado endododntica-
mente, se deben tomar
en cuenta diferentes pa-
rametros para la seleccion
adecuada de un poste
intrarradicular como la
longitud de la raiz'?, la anatomia radicular?,
el diametro del poste*s, el estrés y la carga
a la cual sera sometido el diente tratado en-
dodonticamentes®, la estructura de la corona
remanente’, el material de reconstruccions,
su diseno® y el material del poste®.

Estos, son estructuras elaboradas de diversos
materiales como pueden ser: Ceramicos
(leucita, o circonio) Polimeros (fibra de
vidrio, fibra de carbono, resinas epoxicasy
acetalicas) y diferentes materiales biologicos.
También varian segin su forma (conicos,
cilindricos o combinados) y al mismo tiempo
la superficie de los postes puede ser lisa,
estriada o atornillada existiendo por lo
menos ocho disenos combinando forma y



superficie (Conica lisa, paralela o cilindrico
lisa, conica estriada o rugosa, paralela ru-
gosa, paralela con la punta apical conica,
coOnica atornillada, paralela atornillada o
combinado estriado) *.

El uso de los postes prefabricados ofrece
ventajas como: poder reconstruir y colocar
una corona provisional en una sola sesion,
realizar un procedimiento sencillo y ra-
pido, lograr integracion del poste con el
material reconstructor (adhesion), realizar
una técnica altamente conservadora, tener
la posibilidad de mantener estructuras pro-
tésicas y tener un mejor comportamiento
biomecanico de toda la estructura dental
reconstruida. La retencion de algunos postes
como los de fibra de vidrio ha demostrado
ser tan buena o mejor que la retencion de
postes vaciados o colados cementados con
diversos cementos.

Actualmente, se han introducido al mercado
postes de fibra de vidrio con retenciones
mecanicas que pudieran aumentar ain
mas, la resistencia a la traccion de éstos
una vez cementados intrarradicularmente.
Es el objetivo de la presente investigacion
determinar si existe diferencia en la resis-
tencia a la traccion entre dos tipos de postes
del mismo material pero con la presencia o
ausencia de dichas retenciones mecanicas

Materiales y métodos

Se recolectaron 40 dientes unirradiculares
recientemente extraidos y se realizo el ac-
ceso de los dientes con fresas de carburo de
bola No. 4, se procedi6 al ensanchado de la
entrada de los conductos con fresas Gates
Glidden, No.2 en tercio medio. y No. 3 en
tercio coronal, para posteriormente realizar
el tratamiento de conductos con limas K-
File* de la primera serie y limas rotatorias
K3** de conicidad .06 de la primera serie
hasta el instrumento 40 .06
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Figura 1. Estructura del Poste Parapost.

Figura 2. Estructura del poste Easypost.

Figura 3. Cubos de resina sujetando las Raices con los postes.
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irrigando entre cada instrumento con hi-
poclorito de sodio al 5.2% y una irrigacion
final con EDTA al 17% (Smear Clear Sybron
Endo®). Se obturaron los conductos utili-
zando condensacion lateral de gutapercha
y cemento AH Plus,** dejando el cemento
fraguar durante una semana en un humi-
dificador, posteriormente se recortaron las
raices estandarizandolas a 16 mm de longitud
y se dividio la muestra en dos grupos:

Grupo 1: Se desobturaron 10 mm con los
drills que el fabricante tiene para la deso-
bturacion de los postes Parapost No. 5y
6 (Coltene Whaledent Inc®) (fig.1).

Grupo 2: Se desobturaron 10 mm con los
drills que el fabricante tiene para la desob-
turacion de los Easypost No. 5y 6 (Dentsply
Maillefer®) (Fig. 2).

Se cementaron los postes con resina dual
Variolink IT* siguiendo el protocolo de
acondicionamiento y humectacion de la
dentina con 4cido grabador, primer, ad-
hesivo y fotocurado durante 20 segundos,
posteriormente, se le realizaron muescas
a las raices con una fresa 730 de carburo
para darles retencion a los dientes dentro
de los cubos de resina Cristal (Fig. 3) y se
sometieron los postes a traccion en la ma-
quina Instron.

Por dltimo, se registraron los resultados y
se realizo la prueba estadistica t de Student
independiente para evaluar la diferencia
entre los grupos.

Resultados

En el Grupo I (Parapost) se obtuvo la fuerza
minima de desalojo de 19.6 Mpa y la maxima
de 201.39 Mpa.

En el Grupo II (Easypost) se obtuvo una
fuerza minima de desalojo de 12.75 Mpa y
la maxima fue de 207.95 Mpa.

El resultado de la prueba fue de p=0.0013
que estadisticamente no es significativo
entre los dos grupos. (Grafica 1)

Discusion

En el area de rehabilitacion bucal, es comun
el uso de postes prefabricados para la re-
construccion de munones de dientes tra-
tados endodonticamente que han sufrido la
pérdida de tejido dentario de la corona. En
estos dientes, la cementacion de un poste
prefabricado provee la retencion y es el
soporte de la restauracion final'.

Actualmente, se sabe que el poste no sirve
para reforzar el diente tratado endodonti-
camente y que la eliminacion de dentina
aumenta el riesgo de una fractura radicular
a largo plazo®.

Ademis, pueden existir otras fallas en este
tipo de restauraciones como son la fractura
del poste, del munon o pérdida de reten-
cion del poste debido a las diferentes con-
diciones clinicas a las que estin sometidos
los dientes tratados endodonticamente y
reconstruidos con postes prefabricados®,
mostrando algunos estudios retrospectivos
que los postes prefabricados de forma ci-
lindrica tienen mayor éxito clinico que los
postes conicos y que los postes colados,
entre otras razones por sus favorables pro-
piedades fisicas'™ e v.

Las retenciones mecanicas en los postes
de fibra de vidrio pudieran aumentar la re-
tencion a la traccion de éstos, sin embargo,
bajo las condiciones in vitro del presente
estudio, esto no sucede asi, aunque el com-
portamiento y fuerza a la traccion de estos
dos tipos de postes pudieran ser diferentes
en boca, sin embargo, esto no ha sido es-
tudiado como tal.



Conclusiones

Las retenciones mecdnicas en los postes
de fibra de vidrio no influyen sobre su re-
sistencia a la traccidon una vez cementados
in vitro.

Gréfica 1. Comparacion de resultados entre los dos grupos.
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Introduccion

Cuando estamos ante signos y
sintomas que indiquen patologia
pulpar, sabemos que estamos
ante un reto, desde su diagnos-
tico hasta la culminacion de la
terapia.

1 propésito del tratamiento es
preservar el diente, como una
unidad funcional, mediante
la preparacién de nuestro
sistema de conductos, la lim-
pieza y conformacion, que
si bien la instrumentacion
rotatoria nos ayuda a disminuir el tiempo
de trabajo, seguimos ante la preocupacion
de accidentes, como la separacion de los
instrumentos, comprometiendo con esto el
éxito del tratamiento.

De ahi, la necesidad de disefar un sistema
de instrumentacion, que nos permita des-
empenar nuestro trabajo mecanico de una

manera segura y confiable con un instru-
mento resistente y flexible a la vez.

La Twisted File (TF) (SybronEndo,Orang,
CA,USA) representa el primer verdadero
punto de partida con respecto a las anteriores
limas Rotatorias de Niquel Titanio (RTN) y
el mas dramatico avance en la endodoncia
de la preparacion del conducto.

TF se ubica solidamente en las preocupaciones
de resistencia a la fractura, preparacion de
la creacion del centro y efectividad en el
corte y permite la funcién para la que fue
hecha previamente.

La mayor fortaleza de la TF es que puede
ser usada con la confianza que otras limas
no pueden dar. Esta confianza nace de la
significativa resistencia a la fractura y a la
eficiencia de corte, empiricamente 3-4 veces
mas que las otras limas RTN disponibles
hasta hoy en dia, es decir la TF es segura
y eficiente.

La TF virtualmente puede ampliar con se-
guridad cualquier conducto con curvatura 'y
hacerlo con un menor nimero de limas en
comparacion con los métodos convencionales
de RTN. Ademas entre otros beneficios,
con TF no es necesaria la combinacion de
conicidades requeridas para la instrumen-
tacién, como con otros sistemas.

La TF es fabricada de un alambre de Ni-
quel Titanio, que es calentado, enfriado y
tensionado en un particular proceso que
le da propiedades excepcionales fisicasy
mecanicas.’'

Caracteristicas del diserio
de la lima TF:>

e Diseno por torsion, no por desgaste (Fig.
la).?



e Tratamiento de deoxidacion de la super-
ficie

e Seccion transversal triangular (Fig. 1b)
e Pitch Variable

e Punta redondeada (Fig. 1cy d)

e Diseno en una sola pieza de NiTi

e Marcas laser y codificacion

TF Ventajas clinicas

e Termina la mayoria de los casos con tres
limas o menos

e Simple de utilizar ,
Secuencia simple

Facil de aprender |,

e Puede ser utilizado en cualquier anatomia
del conducto

e Corta excepcionalmente bien

e Reduce al minimo el transporte, asi como
reduce el tiempo de trabajo.

e Los encontramos con: '(Fig. 2)

— Longitud de:

e 23 mm

e 27 mm

— Diametro en D1 (punta)

e 25

Conicidad y color, son parte de la codifica-
cion para una mejor y mas rapida identifica-
cion de la siguiente manera: .12 = morado,

10 = rosa, .08 = aqua, .06 = naranja, .04
= verde.
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Protocolo de investigacion

La lima TF puede ser empleada de dos
maneras:

Técnica Corono apical o en la de un solo
instrumento:

1. En la técnica Corono apical la lima TF se
emplea en orden decreciente de conicidad,
12, .10, .08, .06 y .04, aunque en muchos
de estos procedimientos se requerirdn 2y
generalmente, no mas de 3 limas TF.

2. La técnica de un solo instrumento no es
posible en todas las raices, pero en la mayoria
de las anatomias que encontramos comun-
mente, una sola lima TF puede ser llevada a la
longitud de trabajo siguiendo las instrucciones
que se mencionan a continuacion.

Ninguna de las técnicas es superior a la
otra, es solo una cuestion de la preferencia
del clinico a instrumentar con cualquiera
de los dos métodos.

Para utilizar la lima TF, sin importar

la técnica a emplear Corono apical

o de un solo instrumento, los

siguientes principios se aplican:
1. Para dientes vitales, con gran cantidad
de tejido pulpar en la camara, la lima TF
puede ser utilizada con una solucion vis-
cosa de EDTA (File Eze, Ultradent, South
Jordan, UT, USA).

El gel viscoso de EDTA mantiene el tejido
en suspension y reduce la posibilidad de
que esta sea empacada apicalmente y crear
un bloqueo de residuos en el tercio apical.
En la clinica, después de aplicar File Eze,
la TF se inserta de manera pasiva. Después
de la insercion, el conducto se lava con un
irrigante y el conducto recapitulado con
un instrumento manual. La TF es entonces
reinsertada y la secuencia continua hasta
que el conducto esta libre de tejido pulpar
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hasta el punto de la curvatura radicular.
En este punto, el gel no se utiliza mas y el
irrigante se cambia a hipoclorito de sodio
o clorhexidina, dependiendo del contenido
vital o necrético del conducto.

2. El conducto debe ser ensanchado (a) por
lo menos un instrumento manual # 15 antes
de instrumentar con la lima TF. La lima TF
no se utiliza para localizar el conducto. Si
bien es cierto que la TF sigue el conducto
muy bien, se recomienda ensanchar el
conducto un poco con limas manuales
en todos los niveles de la anatomia del
conducto antes de emplear la TF, especial-
mente cuando exista la duda del didmetro
inicial del conducto. Si el didametro minimo
requerido esta presente de manera natural,
el clinico debe asegurarse, a través del em-
pleo de un instrumento manual, de que el
espacio existente es equivalente a una lima
#15. La TF debe ser siempre utilizada con
aislamiento de dique de hule y presencia
de irrigacion.

3. La longitud de trabajo debera ser cal-
culada antes del acceso. La longitud de
trabajo estimada, pone en alerta al clinico
de la posicion de la terminacion apical. Al
formar una imagen mental de la longitud
de trabajo estimada, se minimiza la posi-
bilidad de que la TF pueda ser llevada mas
alla de la constriccion menor del foramen
apical. Mientras que el clinico negocia el
conducto de manera manual, especialmente
en el tercio apical, al llegar a la longitud de
trabajo estimada, se utiliza un localizador de
foramen para determinar la longitud total de
trabajo. Una vez que la primera TF alcanza
la longitud total de trabajo, el localizador
de foramen es utilizado para verificar la
misma. Como complemento, después de
que se utiliza la ultima TF al final de la
secuencia de instrumentacion, la longitud
total de trabajo se vuelve a verificar antes
de la obturacion.

figura 3.



4. En muchos conductos, una sola lima TF
avanza facilmente hasta la longitud total
de trabajo.

En esencia, la lima TF puede ser utilizada
como la técnica de un solo instrumento si
el conducto la acepta de manera pasiva.
Clinicamente, en esos casos, la conicidad
elegida, si es utilizada correctamente, va a
permitir su insercion hasta la longitud total
de trabajo. Si la TF elegida no avanza, no
se debe forzar apicalmente, simplemente se
escoge una conicidad menor y se contintia
con el ensanchamiento. Muchos conductos
que no permitan la técnica de un solo
instrumento serdn instrumentados con 2
o 3 limas TF empleando la técnica Corono
apical. Los conductos largos y derechos
(como los palatinos de molares superiores)
pueden ser generalmente preparados a una
conicidad de .10 0 .08 empleando la técnica
de un solo instrumento.

Los conductos de tamano mediano (como los
premolares) pueden ser prepara-dos a una
conicidad de .10 a .08 en la técnica de un
solo instrumento y los conductos pequenos
(dientes anteriores inferiores) pueden ser
generalmente preparados a conicidad .08
0 .06 en la misma técnica. Las conicidades
mencionadas antes para la técnica de un solo
instrumento, son las mismas conicidades
que para la técnica Corono apical. No existe
superioridad inherente entre la técnica
Corono apical o la de un solo instrumento
en relacion a la calidad de la preparacion
final, esto dicho, si la preparacion se puede
llevar a cabo segura y eficientemente con
una sola lima TF, los beneficios son obvios.
La TF puede preparar facilmente la coni-
cidad, si se emplea correctamente como ya
se describio.

Para asegurar una conicidad continua, la
mayor conicidad que se utiliza por debajo de
la entrada del conducto debe idealmente ser
llevada, si es posible, a la longitud total de
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trabajo. Sin esta precaucion, la preparacion
puede indebidamente ser ancha en la mitad
coronal del conducto y estrecharse rapida-
mente. Para evitar esta imagen de “botella
de refresco de Coca Cola”, se previene
utilizando la misma TF de la entrada del
conducto hasta el 4dpice de ser posible.

5. Clinicamente, la lima TF corta de manera
excepcional y como resultado, produce una
gran cantidad de virutas de dentina que
deben ser retiradas del piso de la cimara
pulpar y de la entrada del conducto. La
irrigacion y recapitulacion después de la
insercion de cada lima TF es recomendada.
Ademas, calentar y activar con ultrasonido
a los irrigantes son estrategias ideales para
maximizar la limpieza de los conductos
radiculares.

Emplear un volumen de irrigante que cons-
tantemente renueve la solucion es también
clinicamente recomendable.

Meétodos del uso tactil de las limas TF

1. La lima TF deberda comprometerde 1 a 3
mm de dentina por insercion y cada inser-
cion se debe limitar a 2 o 3 segundos. La
lima TF no debera dejarse rotar de manera
estacionaria en el conducto para minimizar
las posibilidades de falla por fatiga ciclica. El
movimiento de insercion de la TF es suave,
pasivo, continuo y controlado. La lima TF
es llevada a donde es facilmente aceptada
y nunca se debe forzar. No se recomienda
hacer un movimiento de “picoteo” o en-
trar repetidamente la lima TF en el mismo
conducto a la misma profundidad. La lima
TF debera ser dirigida hacia la pared del
conducto con la mayor cantidad de den-
tina, por ejemplo, lejos de la furcacion de
las raices. Esta precaucion minimizara las
posibilidades de perforacion.

2. SybronEndo recomienda que las limas TF,
sean utilizadas a 500 rpm, con la practica,
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algunos clinicos pueden elegir una rotacion
a mayor velocidad. Las TF pueden ser uti-
lizadas con o sin el control de torque, de
acuerdo a las preferencias del clinico.'#

3. Las limas TF representan un sistema
completo, pero algunos clinicos podrian
querer utilizar otro sistema de instrumentos
rotatorios de niquel titanio. Las limas TF
son efectivamente compatibles con otros
sistemas si asi lo desea el clinico.

4. Las limas TF pueden ser empleadas en el
retratamiento de fracasos endodonticos, por
ejemplo, removiendo gutapercha o pastas,
y ayudar en la remocion de productos que
tienen un centro portador. Las velocidades
de rotacion para dichos casos es general-
mente de 900 rpm o mayor y dicha remocion
es generalmente realizada con las TF de
conicidades mayores. '(Fig. 3)
Objetivo
Mostrar las ventajas de un nuevo sistema
rotatorio como otra opcion para la confor-
macion de los conductos radiculares.
Materiales
e Dientes extraidos.
e Radiovisiografo Shick.
e Fresa de bola #4 (Jet).
e Fresa Endo-Z.
e Limas #8 tipo K (Dentsply, Maillefer)
e Limas #10 tipo K (Dentsply, Maillefer)
e Limas #15 tipo K (Dentsply, Maillefer)
e Topes sure stop (Dentsply, Maillefer)

e Regla milimétrica.

e Limas TF (S-ASTD)

e Smear Clear (Sybron Endo)

e Motor aséptico (Dentsply Maillefer)
e Solucion fisiologica.

e Hipoclorito de sodio.

e Aguja para irrigar Endo-Eze (Ultra-
dent).

e Jeringa para irrigar de 10cc.
e Gutapercha 25/.06
e Cemento sellador Sealapex

e Espatula de metal, loseta de papel, Glick
y mechero.

Conclusiones

Este sistema rotatorio TF, es una nueva op-
cion para la conformacion de los conductos
radiculares, para lograr los objetivos del
tratamiento endodonsico, especialmente
en conductos para los que esta disenado
este sistema (estrechos y curvos).

Referencias bibliograficas

1.- Richard E. Mounce, DDS de Vancouver, Washington, EE.UU. “Un Nuevo y Novedoso
Método para la Preparacion de Conductos: La Twisted File”, COA Abril 2008.

2.- www.tfwithrphase.com

3.- Data on file, Sybron Dental Specialties, Inc. Data from Sleiman P. “The Twisted File:
R-phase technology and stress tolerance”.

4.- Gianluca Gambarini. “Rationale for the use of low torque endodontic G. Gambarini
motors in root canal instrumentation” Endod Dent Traumatol Department of Perio-
dontics-Endodontics, Dental, University of Rome “La Sapienza’ Roma , Italy, January
2000; 16: 95-100.



gy T

e Rhl- | | ‘.&.ﬁ—q Eigﬂ_.._ﬂ%nhh.nh“' I

_EH_UH_.-._ ... E

.E_ ol

OV 'BYLBILNTO BOMNYIOHID 30 BOIAI0D 30

VNVOIXdW Y LNIOD NOIOVIOODEY

ODIXDW S PRPRNID DIAA

‘opognBea
me qopend ano cood S|podep AR OUS| O UE Qe
N 0D JEEIENIE B MEILDN D[RSy 0 USjSUKRE uns

G40 [DUOIODUIS|UI

600¢ WAV

AOTRUET 1 D) S D) SR (USSR
CUD TN IS L US{0] 300y B SgLUCU © 08095 D L0
LS S BHHURH MLISIUS] WAGH B Sfod i oacag .

sajuojpnis3 piod osinD
sdoysyiom
s9|Dys|BDW spjouaIau0D

o|apouuniy - RULEY

____E-.-.mﬂ i EF|
ospunfE)y 0 1‘ "

:

afior ‘g

OEayy HaBlub)
FFO7 19

i :__3____..__,.

GUEGEAD 80 SYSH e ¥vd 23 opusw o o) us MonEas e il

S MR LLEY .3

INHOIOYN HOIOYHYIONIS

xustar) 45T INE EIETERY 805 <P M=

[SrEE T ...".

SOOL LE - 60 0L &62

v T -
R o T _- 1 E FE P ST DS
N AN ......l...,..nu_ r...._..._u.,...,_..w. 3 _ ..,..._,...m...,.,}.hhv:_.,.-....nj.un __._ S e R = =S |

.

W i
AX ALK =
CedeS

st | omE | ANVENS, |

._.
. n
A0 SEA0 —]

.u..q,.. oy _. .u.......l.,....u...nunl_ _m......_._. st

"

e ——
i et

T
.h...M... -
- -t -
T =

QL 534
lis | Oeb .I FLE .._..;.":"..,r
Tt -

....l.n..n.n__l_-.M

&_v_..“..._t:__.”_-
L.u_.w...-....,n.ﬂ

'

...r....-l.

3 UL
...ﬁ?...
.. it o

wﬂzwﬂ.ﬁ P e e
.nﬂ_..ku..:...__ i

wm;h
Hyr SMd | 88 1DCYANT _

Ir- -...-..

iﬁ

I
,...H__.ﬁ_ i

L .|..J.-.._ LS

E:
-
Y
e
-
S
3
=
:

oupnL
D{ARAE "B

adpaal)
oipupfape g

et

pEay w
‘3 weeg ag

EOPpPDJ|AU|] SO4E | DSUDIDIUD D

faog
LY CTER T

_—

:.-\..-\.-\.MM“MMM..-\. o

1 (LA

QDR NI

e

sy 5

_r.___EE-
objpay g

&Ny .__u

et

..” .,,._ spng’
. w SOE i

=18 m AV =Tk
BpiBnpg g

|2 Bbuy Uo > osa2J4JbBbuo>nD un



46 | Endodoncia Actual

Caso Clinico

Tracto sinuoso

C.D. Esteban Huitron Maceira

C.D. Miriam Muifioz Arratia
Estudiantes de la maestria de endodoncia
del Instituto de Estudios Avanzados en

Odontologia “Dr. Yury Kuttler”.

M.O. Maria de Lourdes Lanzagorta Re-
bollo
Coordinadora de la maestria en endo-me-

taendodoncia, Yury Kuttler.

M.O. Eugenio Moreno Silva
Profesor titular de la maestria en endo-me-

taendodoncia.

M.O. David Samuel Gutverg Rosenblum
Director de la maestria en endo-metaendo-
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Introduccion

El tracto sinuoso se
define como un con-
ducto patologico que
se origina a partir de
un absceso y que es
resultado de un epi-
sodio agudo o una
exacerbacion de una
alteracion metaendo-
doncica,originando un
proceso supurativo in-
flamatorio localizado
en el periostio 6 hue-
so, que drena intra o
extraoralmente. 23
0s sindénimos
mas comunes
son: perio-
dontitis apical
supurativa,
absceso cro-
nico, absceso
apical asintomadtico y fistulal;
siendo esta ultima, una co-

municacién anormal entre
dos 6rganos internos o una

via entre dos epitelios. Por lo
que recomendamos el término
de “tracto sinuoso”, como el
que mejor describe a esta
patologia.*

Se clasifican de acuerdo a su
localizacion en “intraorales”,
las cuales pueden presentarse
por vestibular, por lingual o
palatino, asi como por el surco
gingival® y en “extraorales”.®
78 que pueden drenar piel,® "
fosas nasales" y senos maxi-
lares (Organizaciéon Mundial
de la Salud).+ Histologica-
mente se clasifican en “no
epitelizadas”, las cuales se
encuentran revestidas por
tejido granulomatoso y pre-
sencia de células inflamatorias
cronicas y “epitelizadas” las
cuales estan revestidas parcial
o totalmente por epitelio esca-
moso estratificado, asi como
menor presencia de células
inflamatorias crénicas. 24

El tracto sinuoso es normal-
mente asintomatico, pero
puede presentar dolor, el
cual depende de que el exu-
dado drene o no a través del
tracto.>

La presencia del tracto, in-
dica que la inflamacion esta
presente y la salida de este
no necesariamente se pre-
senta a la altura del diente
involucrado; en ocasiones
puede estar distante e inclu-
sive cruzar linea media.?



Un buen diagnostico es im-
portante para su adecuado
tratamiento. Debemos rea-
lizar una historia clinica com-
pleta, inspeccion clinica de
la zona afectada, exploracion
del tracto con conos de guta-
percha, palpary presionar el
tejido blando para observar
si drena o no exudado puru-
lento. Se recomiendan hacer
un examen roentgenogra-
fico con fistulografia para
corroborar el diente afectado,
percusion tanto vertical como
horizontal para descartar cual-
quier alteracion metaendodon-
cica, sondeo perirradicular
y pruebas de sensibilidad
pulpar tanto térmicas como
eléctricas para corroborar la
vitalidad de ésta.*>

Es importante realizar un ade-
cuado diagndstico diferencial
con las alteraciones de origen
infeccioso o congénito como
son: furiinculos, foliculitis, glan-
dulas sudoriparas obstruidas,
lesiones traumaticas o iatrogé-
nica, osteomielitis cronica, neo-
plasias, tuberculosis de origen
salival, actinomicosis, tractos
sinuosos congénitos como el
quiste del ducto tiroglosal y el
quiste del arco braquial.

Bender, Seltzer' y Stromberg'”
establecen que la presencia
de tracto sinuoso de origen
endodontico, requiere de tra-
tamiento de conductos y no
necesariamente de un proce-
dimiento quirdrgico. Normal-
mente, el tracto desaparece
espontaneamente después de
la primera o segunda cita, en

Figura 1.
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un intervalo de 1 a 2 semanas.
A diferencia de Bhasker,” que
sugiriere el tratamiento de
conductos en combinacion
con la apicectomia. Por otro
lado, Grossman' plantea que el
tracto sinuoso sana tan pronto
como se realice el tratamiento
de conductos (adecuada lim-
pieza y conformacion) y solo
en los casos que no reparen, se
podra utilizar un curetaje.

El tracto sinuoso presenta un
prondstico favorable al de-
saparecer con el tratamiento
de conductos. De requerir un
retratamiento O intervencion
quirurgica este sera reser-
vado.""

Reporte de los casos

Revisaremos dos casos cli-
nicos, uno de origen primario
y otro de origen secundario
(retratamiento).

Caso clinico de
origen primario

Paciente femenino de 31 anos
de edad sin datos patologicos
aparentes, cuyo motivo de
consulta fue “molestia en un
diente”. En la historia del dolor
reportd molestia provocada a
la masticacion. En las pruebas
diagndsticas mostro ligero
dolor a la percusion vertical, la
sensibilidad pulpar fue nega-
tiva, el sondeo perirradicular
fue normal, en las imagenes
se observo una zona rarefa-
ciente (Fig. 1. El diagnostico
fue una alteracion metaendo-
doncica primaria con tracto

sinuoso y se llevo a cabo el
tratamiento de conductos con
un pronostico favorable.

Clinicamente el tracto sinuoso
se localizo entre los incisivos
central y lateral superiores
(Fig. 2). El procedimiento
clinico se llevo a cabo en el
“Instituto Yury Kuttler” y se
realizo de la siguiente forma:
vaciamiento completo por
tercios con abundante irri-
gacion para reducir la carga
bacteriana. Se establecio la
cavometria (Fig. 3), se pre-
par6 el conducto, se irrigd
con hipoclorito de sodio al
2.5%, eliminacion de la capa
residual con EDTA al 17% y
se coloco hidroxido de calcio
por 15 dias. Se obtur6 con la
técnica de precision contro-
lable y biologica (Figs. 4, 5,
6), se tomaron tres imagenes
finales (Fig. 7). Posteriormente
se envio al paciente con su
odontélogo para la restau-
racion del diente. A los 11
meses obtuvimos un control
y realizamos un comparativo
clinico y en imagen, notando
que la alteracion se encuentra
en vias de reparacion (Figs.
8,9, 10)

Caso clinico de
origen secundario
(retratamiento)

Paciente masculino de 19 anos
sin consideraciones patol6-
gicas aparentes, con presencia
de tracto sinuoso por 8 meses;
motivo de la consulta: “una
endodoncia”. En la historia
del dolor reporté molestia a

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.



Figura 6.

la masticacion. Las pruebas
diagnosticas mostraron ligero
dolor a la palpaciéon y percu-
sion vertical, la sensibilidad
pulpar fue negativa, el sondeo
perirradicular fue normal,
en las imagenes se observa
una gran zona rarefaciente
en el primer molar inferior,
principalmente en las raices
mesiales (Fig. 11). El diag-
noéstico fue una alteracion
metaendodoncica secundaria
con tracto sinuoso y se realizo
el retratamiento de conductos
con pronostico reservado.

Clinicamente el tracto sinuoso

Figura 7.

se localiz6 en el primer molar
inferior (Fig. 12) y se confirmo
con la fistulografia (Fig. 13).
El procedimiento clinico se
llevo a cabo de la siguiente
manera; se desobturaron los
conductos, se observo que el
principal problema fue que
estaban desviados(Fig 14),
pero durante el procedimiento
no se logré retomarlos. Por lo
tanto, se preparo de acuerdo
a la complejidad del caso (Fig.
15). Se coloco hidroxido de
calcio por dos meses con re-
cambios semanales hasta que
se consiguieron conductos
secos, ya que continuaban

Endodoncia Actual
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drenando y se obturd con la
técnica de precision contro-
lable y biol6gica combinada
con una técnica de conden-
sacion vertical. (Figs.16, 17,
18, 19, 20)

Por toda la problematica que
represento este caso se decidio
mantenerlo en observacion. A
los dos meses el tracto sinuoso
persistia y presentaba dolor a
la percusion vertical (Fig. 2D).
Por ello, se decidi6 realizar
el procedimiento quirdrgico
(apicectomia) (Figs. 22, 23,
24, 25, 26). Se prepard in-
versamente con ultrasonido
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(Fig. 27) y se obtur6 con MTA
(Figs. 28, 29). En el control a
los cuatro meses después de
la cirugia observamos que el
tracto sinuoso habia desapa-
recido y que la alteracion se
encontraba en vias de repa-
racion (Figs. 30, 3D).

Discusion

La etiologia del tracto sinuoso
puede ser un absceso metaen-
dodoncico con drenado del
exudado purulento a través
del estroma de este, cuya
superficie puede o no estar
revestida de epitelio. "2

Baumgartner‘reportd que el
origen del epitelio puede ser
de la mucosa oral, restos epite-
liales de Malassez o de quistes
metaendodoncicos. También
refiere que la presencia del
tracto requiere unicamente
tratamiento de conductos. Se
han usado varias sustancias
como medicacion intracon-
ducto con buenos resultados,
como es el caso del hidroxido
de calcio mezclado con dife-
rentes vehiculos.”

En el caso #1 se utilizé hi-
dréxido de calcio con agua
estéril, (vehiculo con el que
mejor se disocia) por 14 dias,
de acuerdo a Hosoya,® que
reportd que sigue liberando
iones calcio e hidroxilo hasta
ese periodo. El control a los
11 meses nos confirmoé la
evolucion satisfactoria del
caso, sin embargo en el caso
#2, a pesar de haber colocado
hidréxido de calcio por dos

Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.

meses con recambios sema-
nales no se obtuvo un buen
resultado, probablemente
debido a la desviacion que
presentaban los conductos
mesiales, previo a nuestro
tratamiento, los cuales no
se lograron retomar, lo que
nos llevo a un procedimiento
quirurgico.

Conclusiones

El tracto sinuoso puede ser
un signo de una alteracion
que no corresponda a una
patologia endododncica. Por
lo tanto habrd que hacer el
diagnostico diferencial con
alteraciones congénitas o in-
fecciosas.

El procedimiento de eleccion
es el tratamiento de conductos,
de pronéstico favorable al
desaparecer el tracto sinuoso,
de persistir, se requerira el
retratamiento o intervencion
quirargica con pronostico
reservado.



XVI CONGRESO
R DENTAL
% INTERNACIONAL

FOTAER Al Hh
ERBE - LA LA R AR AL



52 | Endodoncia Actual

Caso Clinico

Figura 11.

Figura 12. Figura 14.

Figura 16.

Figura 13. Figura 15. Figura 17.
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Figura 18.

Figura 19.

Figura 22.
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Figura 30.
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Posgrados

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) 5573268

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 Torreén, 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 Juarez

Instituto de Ciencias Biomédicas
Unidad Ciudad Juarez

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

Tel. 01 (656) 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 Solérzano

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

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

Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Odontologia, Division
de Posgrado e Investigacion

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

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

Universidad Tecnoldgica de México
Facultad de Odontologia

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

Directora Académica de Especialidades

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

Instituto de Estudios Avanzados
en Odontologfa Yury Kuttler

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

México, D. F.

Tel- 01 (55) 55 23-98-55, fax. 5282 03 21

Dra. Lourdes Lanzagorta

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

Estado de México

Escuela Nacional de Estudios
Profesionales Enep. [ztacala
Facultad de Odontologia

Av. De Los Barrios 1, Los Reyes Iztacala
Tlanepantla Estado de México, C.P. 54090
Tel. 56 23 13 97, 56 23 11 93 y 5556 2233; ext. 255,

114, fax 56231387

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

Envio de correspondencia

Dr. Eduardo Llamosas

Heriberto Frias 1114 A, Int. 2, Col. Del Valle
C.P. 03100, Del. Benito 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

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
ufabela@yahoo.com

cpfodol@uamex.mx

Guanajuato

Universidad del Bajo, A. C.

Facultad de Odontologia,
Posgrado de Endodoncia

Av. Universidad 602, Lomas del Campestre

Ledn, Guanajuato,

C.P. 37150

Tel. 01 (477) 718 53 56.

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

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

Universidad Quetzalc6atl 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 Maestria 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)3 64116 06

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

Dr. Alberto Rafael Arriola Valdés

Coordinador Académico de la Especialidad de
Endodoncia



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

Envio de correspondencia

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

Tel. 01(33)3817-1632y 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 48 y 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 01-443 327 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)2 11 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
Arambula

julrod@nayar.uan.mx

Tel. 0131121380 70

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

Col. Industrial c.p. 58000

Nuevo Ledn

Universidad Auténoma de Nuevo Le6n

Facultad de Odontologia

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

Tel. 01818348 0173y01818346 7735, fax 01(81)
86758484

Dr. Jorge J. Flores Trevifio

Coordinador del Posgrado de Endodoncia
jifloresendo@hotmail.com

Oaxaca
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Tamaulipas

Universidad Auténoma Benito Judrez Oaxaca
Facultad de Odontologia

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

Tel. 01 951 1448276

odontologia@uabjo.com.mx

Dra.Eva Bernal Fernandez

Coordinadora del Posgrado de Endodoncia

Escuela de Medicina

Av. San Felipe del Agua S/N

Col. San Felipe, C.P. 70231

Oaxaca, Oaxaca

Dra. Ma. Elena Hernandez Aguilar

Tel. 01 951 5161531

hame65@yahoo.com.mx

Querétaro

Universidad Auténoma de Querétaro

Facultad de Odontologia

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

Tel. 01442212 1867, 01(442) 2121867y 01(442)224
0083

Tel. Facultad de Medicina 01 (442) 1921319

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

Consultorio: 01 (442)215 3230

Movil: 01 (442)237 92 08.

Centro de Estudios Odontoldgicos 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 32 Secc. C.P. 78210,
San Luis Potosi, San Luis Potosi

Tel. 01 444 825 21 58

dsilva@uaslp.mx

dsilva_herzog@yahoo.com

Universidad Auténoma de Tamaulipas
Facultad de Odontologia

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

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

Dr. Carlos Alberto Luna Lara

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

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

Yucatén

Universidad Auténoma de Yucatin

Facultad de Odontologia

Unidad de Posgrado e Investigacion

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

Tel. 01 999 924 05 08, ext. 117, fax 019999 2367 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 L6pez 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 nim. 536-37, Plaza Espafa,
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 Endodéntico 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

Asociaciéon 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 Calderén 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
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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

Asociacion 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

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

Dr. Eusebio Martinez Sinchez

P. Sdnchez nim. 54 ,%er. 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 Oaxaquena 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 Gdlvez José Jestis 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 045 833 217 20 70
patricialomas@yahoo.com.mx

Asociaciéon Tabasqueina de Endodoncia, A.C.

Dr. William Ordofez

Mercurio S/n Esg. 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 Salvadorena de
Endodoncistas (Centroamérica)

Dr. Rafael Ernesto Palomo Nieto

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

503 2264-4922

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

PRESIDENTE

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

VICEPRESIDENTE

CDEE Radl 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 Lpez Cabrera
lopezcabrera@yahoo.com.mx

¢.DEE. Carlos Rangel Singh
carlosrangelsingh @hotmail.com

REPRESENTANTES DE ZONAS

Zona Noreste:

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

CDEE. Claudia Lopez
clalopez@gtel.com.mx

Zona Centro:

CD.EE. Andrés Vizquez Atilano
Zona Sureste

C.DEE. Jaime Barahona Baduy
drbarahona@hotmail.com
Zona Suroeste:

Edgar Hugo Trujillo Torres
drehugott@hotmail.com

COoMISION CIENTIFICA

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

CD.EE. Juan Leonardo Moctezuma y Coronado
endo_mocte@hotmail.com

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

CD.EE. Germdn Bojorquez
gergus25@hotmail.com

COMISION DE RELACIONES
COMERCIALES

C.DEE. Ana Gabriela Carrillo Virguez
anagabriela@uabc.mx

¢.DEE. Juan Carlos Mendiola Miranda
juancarlosmendiolam @hotmail.com

CoMISION DE RELACIONES
INTERNACIONALES

CDEE. German Valle Amaya
germanendol @hotmail.com

CD.EE. José Armando Herndndez Mejia
jahmejia@telnor.net

CoMISION DE RELACION CON ADM

CDEE. Sergio Curiel Torres
sercuriel @yahoo.com.mx

COMISION DE REVISTA

CD.EE. José Luis Jdcome Musule
endojacomeciero@yahoo.com.mx

COMISION DE ESTATUTOS

CD.EE. Alvaro Cruz Gonzélez
endoacruz@yahoo.com

CD.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.EE. Gabriel Aguilar Carrillo
endo_clinic04@yahoo.com.mx

COMISION DE PRENSA Y PROPAGANDA

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

CoMISION DE POSGRADOS, FILIALES E
INGRESOS

¢D.EE. Lourdes Catalina Aguilar Laurents
vicmane@att.net.mx

C.D.EE. Lourdes Lanzagorta Rebollo
dgutverg@att.net.mx

ComiISION 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
endojacomeciero@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 Reyes
villa_endo@yahoo.com.mx

CoMiISION DE EXAMEN

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

VocALEs

c.DEE. Elisa Betancourt Lozano
ebetalo@yahoo.com.mx

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

C.D.EE. Rafael Martinez Herndndez
rafamart6@hotmail.com
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Mayor Seguridad, Mayor Control

Endodoncia Rotatoria
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Para informacién llamme QiS5 E R |
o desde el interior al teléfono . N
SIN COSTO 01-800-506 96 30 4

www.dentsply.com.mx



