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E d i t o r i a l

A 
pesar de las dificultades económicas, sociales, cul-
turales, que se presentan en los tiempos modernos, 
cada vez más, la sociedad se acerca a nuestra 
Especialidad para saber de qué se trata, y qué be-
neficios puede aportarle a su salud. La tecnología, 

nos ha ayudado a difundir nuestra actividad y nuestros grandes 
logros científicos. Sin embargo, el desarrollo tan acelerado del 
mundo en que vivimos, hace indispensable asistir cada año a 
los eventos de educación contínua, donde renovamos nuestra 
capacidad Científica/Académica, y también nos permiten “rela-
jarnos” un poco del Stress cotidiano por medio de la convivencia 
con nuestros colegas y amigos, hacer remembranzas, establecer 
contactos personales o de negocios, y hasta la posibilidad de 
hacer nuevas amistades. Dicho lo anterior, tengo el enorme 
gusto de reiterar  la invitación para que asistan del 05 al 08 de 
junio del 2013 al XLII Congreso Nacional de Endodoncia de la 
Asociación Mexicana de Endodoncia A.C.(AME), a celebrarse 
en Los Cabos, Baja California Sur, México, donde tendremos 
la presencia de grandes conferencistas de: Brasil, Venezuela y 
USA. También contaremos con la presencia de cirujanos gene-
rales, especialistas, y estudiantes de toda la República Mexicana, 
Centro, Sudamérica, y empresas de nivel mundial en el área de 
expositores. Aquellos que asistieron a nuestro Congreso 2012 
en Mérida Yucatán, disfrutarán tanto o más de este evento, y 
estoy seguro  que Los Cabos 2013 dejará una huella imborrable 
en cada uno de ustedes; y aquellos que no asistieron al XLI 
Congreso, NO FALTEN otra vez, porque esto se pone cada vez 
mejor. El hotel sede: Barceló Los Cabos Palace Deluxe (Premium), 
los dejará “sorprendidos” y las hermosas vistas del lugar donde 
prácticamente se juntan el Golfo de California con el Océano 
Pacífico, les confirmará el porqué este es uno de los lugares 
preferidos para visitar por el turismo mundial. ¡Ven a conme-
morar con nosotros el XLII Aniversario de AME! Será un gusto 
enorme poder verlos a todos y que nos den la oportunidad de 
atenderlos con la tradicional hospitalidad que nos caracteriza. 

Atentamente

José Armando Hernández Mejía 

Presidente AME 2011-2013
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Resumen

Introducción: Los cementos selladores, 
ayudan en la reparación de lesiones y 
brindan un sellado hermético del ápice 
radicular. Éstos, al estar en contacto con 
tejidos periapicales, deben ser biocom-
patibles.

Objetivos: Evaluar la biocompatibilidad 
de los nuevos cementos con potencial 
endodóntico mediante la estimulación de 
producción de Citocinas y Quimiocinas 
proinflamatorias en plasma.

Material y Métodos: Se inocularon 8 ratones 
con el cemento correspondiente (MTA o 
Portland) en región subdérmica del dorso. 
A las 24 horas se obtuvo una muestra de 

sangre por punción cardíaca. el suero se 
analizó en busca de presencia de Citocinas 
y Quimiocinas: (IL-1alfa, IL-1-beta, IL-2, 
IL4, IL6, IL-10, IL-12, IL-17A, IFN-gama, 
TNF-alfa, G-CSF, GM-CSF) mediante la 
prueba de ELISA. Se realizó un Análisis de 
Varianza (ANOVA) y t de Student.

Resultados: Ambos cementos de construcción 
resultaron con excelente biocompatibilidad, 
similar al MTA. 

Conclusión: Los cementos de construcción 
piso-piso CREST y Bexel presentan una 
producción de citocinas inflamatorias muy 
semejante al MTA.

Palabras clave: Biocompatibilidad, MTA, 
cemento portland.
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Antecedentes

L
os cementos utilizados en en-
dodoncia son denominados 
en general como “cementos 
selladores de conductos ra-
diculares”. Este grupo de 
materiales, complementan 
la obturación de conductos, 

fijando y adhiriendo los conos, rellenando 
todo el vacío restante y sellando la unión 
cemento-dentinaria. Se denominan también: 
selladores de conductos radiculares (1).

Un buen sellador debe ser biocompatible y 
bien tolerado por los tejidos periapicales. 
Todos los selladores son tóxicos cuando 
están recién preparados; pero su toxicidad 
se reduce una vez que endurecen. Pocos 
días después del cementado, prácticamente 
todos los selladores de conductos radicu-
lares producen algún grado de inflamación 
periapical; por lo general esto no parece 
impedir la curación y reparación tisular. 
Algunos investigadores comunicaron que 
a pesar de que la mayoría de los cementos 
selladores eran altamente irritantes para los 
tejidos periapicales, la destrucción osteo-
alveolar más severa era causada por mal 
desbridamiento y mala obturación del sis-
tema de conductos radiculares. Cuando 
el conducto no estaba sobre-obturado, la 
reacción tisular era mínima (2).

La combinación adecuada de eficacia se-
lladora y biocompatibilidad de un cemento 
sellador es determinante para un pronóstico 
favorable de la terapia endodóntica.

Por lo tanto, es importante evaluar, al selec-
cionar el sellador endodóntico, el potencial 
de producir irritación química tisular. 

Tenemos que la respuesta del organismo 
frente a una sustancia determinada se ex-
presa por el grado de inflamación que ésta 
origina; la inflamación es el mecanismo de 
reacción del tejido vascularizado frente a una 
injuria o agresión local, la reparación es el 
resultado de este proceso cuando el agente 

agresor ha sido eliminado y le permite al 
tejido agredido recuperar su fisiología (3). 

Por ello es importante el uso de materiales 
obturadores poco tóxicos y por el contrario, 
estimuladores de la reparación ya comba-
tida la infección, evitando así irritaciones 
químicas persistentes (4). Debido a lo an-
terior, el Instituto Nacional Americano de 
Normalización (ANSI) y la Asociación Dental 
Americana (ADA) señalan especificaciones 
para los materiales, instrumentos y equipo 
dental, formuladas por el Comité de Estan-
darización en Productos Dentales de la ADA; 
ANSI/ADA aprobaron el documento No.41 
indicando las practicas estándar recomen-
dadas para la valoración biológica de los 
materiales dentales, los cuales cumplen con 
los estándares de la Organización Interna-
cional para la Normalización (ISO 10993), 
reconociendo la necesidad de disponer de 
métodos normalizados de prueba, para 
reducir el número de productos que habría 
que probar en la práctica clínica.

El propósito de este estudio fue evaluar 
la biocompatibilidad de nuevos cementos 
para su uso endodóntico mediante la esti-
mulación de la producción de Citocinas y 
Quimiocinas proinflamatorias en plasma 
de ratón.

Materiales y métodos

Pa ra  e l  presente  es t ud io  se  u t i -
l i z a r o n  8  r a t o n e s  d e  l a  c e p a  
CD-1 especie Mus Musculus de 6 a 12 
semanas de edad, de un peso entre 30 y 
40 gramos los cuales fueron criados en el 
Bioterio del Departamento de Inmunología 
de la Facultad de Medicina.

Fue ron  man ten ido s  ba j o  l a s  s i -
g u ien te s  cond ic iones  cont ro l ada s 
 a) Temperatura b) Humedad relativa c) ciclos 
de horas luz-oscuridad, alimento y agua ad 
libitum, siguiendo la NOM-062-ZOO-1999 
(la cual señala técnicas para la producción, 
cuidado y uso de los animales de labora-
torio) (5).
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Se evaluaron los cementos MTA gris de 
Angelus, cemento Piso sobre Piso Crest y 
Cemento Piso sobre Piso Bexel, estos dos 
últimos empleados en la construcción. 

Se formaron 4 grupos con dos ratones cada 
uno, un grupo por cada cemento y el control. 
Los ratones fueron anestesiados utilizando 
éter, y un frasco de vidrio colocando en 
el fondo del mismo una gasa humedecida 
con éter, cada ratón fue introducido dentro 
del frasco tapado por un tiempo de 20 a 
30 segundos Previamente a este paso cada 
cemento se preparó de acuerdo a las indi-
caciones de su fabricante 

Posteriormente el cemento fue diluido con 
agua destilada en proporción de 100 mi-
crolitros de agua con 0.1 gramos de cada 
cemento, así los ratones se inocularon con 
los diferentes cementos por vía subcutánea 
en la región dorsal, utilizando una jeringa 
de un solo uso de 100 microlitros para ser 
inoculado en el dorso de cada ratón. Uno 
de los 4 grupos fue utilizado como control 
por lo que se inoculó sólo con solución 
fisiológica. 

Los grupos fueron examinados a las 24 
horas, una vez cumplido el tiempo cada 
muestra fue obtenida por punción car-
diaca utilizando una jeringa de insulina y 
la sangre fluyó hasta obtener el volumen 
deseado esta muestra obtenida se almacenó 
en tubos eppendorf de 1.5 ml y cada tubo 
con su muestra posteriormente fue centri-
fugada para la obtención del suero en un 
promedio de 500 a 1 mililitro para analizar 
la presencia de las siguientes Citocinas y 
Quimiocinas proinflamatorias: (IL-1alfa, 
IL-1-beta, IL-2, IL4, IL6, IL-10, IL-12, IL-17A, 
IFN-gama, TNF-alfa, G-CSF, GM-CSF). 

Se analizaron por medio de micromatrices 
de ELISA en un kit llamado ELISArray si-
guiendo el protocolo señalado por el fa-
bricante (www.sabiosciences.com/ELISA)

Se realizó un análisis estadístico de la pre-
sencia significativa de estos marcadores 
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de inflamación mediante un análisis de 
varianza (ANOVA) y t de Student.

Resultados

Ambos cementos de la construcción resul-
taron con excelente biocompatibilidad, es 
decir, con producción de citocinas semejante 
al MTA. Incluso se detectó menor cantidad 
(p<0.05) de IL-17A, IFN-gama y TNF-alfa 
con el cemento CREST en comparación 
con MTA. Solo se observó mayor cantidad 
(p<0.05) de IL-1a, IL-1beta, IL-4 e IL-10 con 
el cemento Bexel.

Discusión

Por su semejante composición al MTA, los 
cementos tipo Portland han entrado en 
diversos estudios de biocompatibilidad, 
sin embargo hasta el día de hoy no son 
usados como sustituyentes del MTA. Ingle 
y J. West (6), en 1996, decidieron poner a 
prueba los efectos citotóxicos de los ce-
mentos selladores analizados en nuestro 
estudio efectuando implantes subcutáneos 
mediante inyección con aguja bajo la piel 
de animales, el material recién mezclado 
fue implantado y dejado endurecer in situ 
para poder juzgar sus efectos a largo plazo. 

Matthew Schembri, George Peplow, Josette 
Camilleri (7), en 2010 mencionan que la 
inclusión de metales pesados en el cemento 
Portland puede ser el motivo por el cual el 
MTA no sea sustituido por el Portland por 
temor a retrasar la cicatrización. Los resul-
tados del presente estudio concuerdan con 
lo publicado por Ribeiro y cols. (8), en 2005 

Gráfica de las Citocinas y Quimiocinas de los Cementos MTA, Crest y Bexel.
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donde sus pruebas de biocompatibilidad in 
vitro de MTA y Cementos Portland Gris y 
Blanco demostraron que ambos cementos 
Portland tanto el blanco como el gris pre-
sentan los mismos resultados e incluso 
mejores que el MTA obtenidos a partir de 
genotoxicidad. Shahi S, S Rahimi, M Hassan y 
cols. (9), en 2008  afirman que los cementos 
Portland blanco y gris  son más eficientes 
que el MTA en el sellado de perforaciones 
de furca. Además de tener en cuenta el costo 
más bajo y una mejor capacidad de sellado 
del cemento Portland en comparación con 
el MTA. Una de las controversias que ma-
yormente encontramos dentro del uso de 
cementos Portland es el debate sobre su 
manera de fabricación, así como los cui-
dados que se manejan dentro de la misma; 
Hwang Yun-Chan y cols. (10), en el 2011 
realizaron un estudio experimental donde 
ellos mismos fabricaron cemento Portland 
con materias primas puras en condiciones 
controladas de laboratorio, obteniendo 

excelentes resultados de niveles de biocom-
patibilidad dejando ver que es comparable 
al del MTA. Shahriar Shahi, Saeed Rahimi, 
Hamid Reza Yavari, Hadi Mokhtari, y cols. 
(11) en 2010, demostraron que los cementos 
MTA gris y MTA blanco presentaban grado 
(0) como proceso inflamatorio, al contrario 
de cemento portland Gris y Blanco ambos 
grupos mostraron proceso inf lamatorio 
grado (0 y 1), por lo que concluían que 
MTA era más biocompatible que Cementos 
Portland, sin embargo son cifras en cantidad 
no significativas.

Conclusión

 Los cementos de la construcción piso-piso 
CREST y Bexel presentan una producción 
de citocinas inflamatorias muy semejante al 
MTA, por lo tanto sería adecuado realizar 
pruebas de capacidad de sellado de estos 
cementos para su uso endodóntico.
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Resumen

Introducción: Actualmente no existe una 
técnica unánimemente aceptada para el 
estudio y procesamiento de las muestras 
sometidas al análisis de la adaptación de 
los materiales a las paredes de los con-
ductos radiculares. Una posibilidad para 
seccionar los especímenes con menor 
modificación, es el corte criogénico para 
estructuras sólidas, capaz de cristalizar la 
pieza dental y su contenido (gutapercha 
y cementos) lo que permitiría obtener 
una sección nítida y casi intacta de todos 
sus elementos sin distorsión, además de 
ser un método reproducible y de costo 
reducido. El objetivo de este estudio fue 
comparar diferentes técnicas de fractura 
de piezas dentales mediante congelación 
(criofractura) y evaluar cuál de ellas pro-
ducía la menor cantidad de alteraciones en 
la adaptación marginal de la gutapercha 
y el cemento al conducto radicular. Mate-
riales y métodos: Tres grupos de raíces de 
premolares inferiores uniradiculares (n = 
9) fueron instrumentadas y obturadas. Los 
conductos fueron preparados con los sis-
temas Protaper y K3 a un diámetro apical 
de 50. Los mismos fueron obturados con 

gutapercha y cemento AH26 mediante la 
técnica de condensación lateral. Las raíces 
fueron divididas aleatoriamente en dos 
grupos experimentales y un grupo con-
trol. Luego seccionadas mediante cortes 
horizontales con disco, enfriamiento con 
tetrafluorometano y ultracongelamiento 
con nitrógeno líquido. Fueron llevadas al 
microscopio electrónico de barrido (MEB) 
donde se determinó el perímetro, la longitud 
de separación y la amplitud de separación 
de los materiales obturantes (gutapercha 
y cemento sellador). Resultados: Del perí-
metro total medido (100%) se encontró que 
la longitud de separación para el grupo 
1 (grupo control) fue del (84%), para el 
grupo 2 (97%) y (2%) para el grupo 3. Se 
utilizó la prueba estadística de Pearson, 
encontrando diferencia significativa entre 
el grupo 3 (corte por congelamiento) y 
los dos primeros (1 y 2). Conclusiones: La 
sección por criofractura es el método más 
conveniente para cortar las raíces, porque 
mantiene las condiciones originales de 
la adaptación marginal de los materiales 
empleados en la obturación endodóntica.

Palabras clave: sección por criofractura, 
congelamiento, adaptación marginal.
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Abstract

Introduction: There is currently no uni-
versally accepted technique for the study 
and processing of samples subjected to 
analysis of the adaptation of materials to 
root canal walls. One possibility for sec-
tioning specimens with minor modification 
is to cut cryogenic solid structures, able to 
crystallize the tooth and its contents (gutta-
percha and sealer) which would provide a 
sharp, almost untouched section of all its 
elements with less distortion, as well to be 
a reproducible and the reduced cost. The 
aim of this study was to compare different 
techniques of tooth fracture by freezing 
and to evaluate which one produced the 
least amount of changes in the marginal 
adaptation of gutta-percha and root canal 
sealer. Materials and methods: Three groups of 
roots of premolars of one root (n = 9) were 
instrumented and filled. The canals were 
prepared with the systems Protaper and K3 
an apical diameter of 50. Canals were filled 
with gutta-percha and AH26 sealer using 
lateral condensation technique. The roots 

were randomly selected and placed into one 
of the two experimental groups and one 
control group. Then sectioned by cutting 
horizontal disc, tetrafluoromethane cooling 
and cryofractured with liquid nitrogen. 
Photomicrographs were taken by electron 
microscopy (SEM) which determined the 
perimeter, the length of separation and the 
extent of separation of the seal materials 
(gutta percha and sealer). Results: Total 
perimeter were measured (100%) found 
that the length of separation for group 1 
was (84%) in group 2 (97%) and (2%) in 
group 3. The Pearson statistical test were 
used and found significant differences 
between group 3 (cut by freezing and the 
first two (1 and 2). Conclusions: The sec-
tion by with liquid nitrogen is the most 
suitable for cutting the roots, because it 
keeps the original terms of the marginal 
adaptation of the materials used in end-
odontic obturation.

Key words: section by criofracture, by 
freezing, marginal adaptation.

Introducción

U
no de los objetivos de la terapia 
endodóntica es sellar tridimen-
sionalmente el espacio preparado 
(1- 4) después de la preparación 

químico-mecánica (5). La gutapercha en 
conjunto con el cemento son los materiales 
de obturación más empleados en el re-
lleno de los conductos radiculares, por sus 
propiedades de biocompatibilidad, estabi-
lidad dimensional, radiopacidad, economía, 
plasticidad y facilidad de remover en caso 
de retratamiento (6). Una de las causas de 
fracaso endodóntico está relacionada con 
la inhabilidad de obturar completamente 
el conducto y así lograr un sellado total en 
el foramen apical (7). 

En el área médica todos los pasos a seguir en 
los tratamientos son evaluados con el fin de 
obtener mayor éxito. Estas evaluaciones se 

llevan a cabo a cada elemento que interviene 
en la terapia específica, éstas involucran, 
instrumental, materiales y procedimientos 
clínicos. En la endodoncia igual que en todas 
las áreas de la salud, las innovaciones en 
los tratamientos son constantes en la intro-
ducción de nuevos materiales, instrumental 
y técnicas del operador. 

Una de las áreas de investigación en la endo-
doncia es la adaptación de los materiales de 
obturación a las paredes de los conductos, 
aspecto fundamental para el sellado. Para 
esto algunas veces es indispensable seccionar 
las piezas dentales en varias áreas tanto en 
forma horizontal y/o longitudinal, pudiendo 
causar una modificación en el estado original, 
generando sesgos en el estudio y finalmente 
la interpretación de los resultados podría ser 
errónea, calificando los cambios causados en 
la preparación de la muestra como error del 
material o error de la técnica de aplicación, 
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sin conocer la forma real del desempeño del 
sistema a estudiar. 

Actualmente no existe una técnica unáni-
memente aceptada en lo concerniente al 
estudio y procesamiento de las muestras 
sometidas al análisis de la adaptación de los 
materiales a las paredes de los conductos 
radiculares. Con la finalidad de evitar las 
alteraciones, resultado de la manipulación 
como el estiramiento, desgarro, desalojo, 
deformación y desajuste del material de 
obturación del interior del conducto en el 
momento de seccionar la raíz, se han su-
gerido varios procedimientos como el uso 
de instrumental rotatorio a alta velocidad 
(8), el empleo de micrótomos para tejidos 
duros (9), cortes transversales con discos 
(10), cortes por desgaste (11) y cortes por 
criofractura (12, 13). A pesar del uso de 
estas técnicas, se ha insistido en la impor-
tancia de encontrar una forma para cortar 
las muestras y prevenir las alteraciones (14).

Una posibilidad para seccionar las muestras 
con menor modificación, es el corte criogénico 
para estructuras sólidas, capaz de cristalizar 
la pieza dental y su contenido (gutapercha y 
cemento) haciéndola frágil, lo que permitiría 
su sección más fácilmente, además de ser un 
método reproducible y costo reducido.

El objetivo de este estudio es comparar 
diferentes técnicas de fractura de piezas 
dentales mediante congelación (criofractura) 
y evaluar cuál de ellas produce la menor 
cantidad de artificios o alteraciones en la 
adaptación marginal de los materiales de 
obturación al conducto radicular. 

Materiales y métodos

Se seleccionó una muestra de 9 premolares 
inferiores uniradiculares de un solo conducto 
de reciente extracción con ápices comple-
tamente desarrollados, que no presentaban 
tratamiento de conducto previo, patologías 
radiculares, calcificaciones, fracturas y/o 
fisuras de ningún tipo. Las muestras se man-
tuvieron en humedad desde el momento de 

su extracción hasta el final del estudio. Con 
objeto de facilitar la remoción de los restos 
de tejido remanente sobre la superficie radi-
cular y su desinfección, fueron sumergidas 
en una solución de hipoclorito de sodio al 
5.25% durante 15 minutos.

Todas las muestras fueron preparadas y 
obturadas por un único operador experi-
mentado y entrenado en los procedimientos 
a utilizar (15), a todas se les efectuaron los 
mismos procedimientos de preparación, 
obturación y materiales utilizados. Una vez 
seleccionadas se inició eliminando las co-
ronas de las piezas a nivel de la unión amelo 
-cementaria se usaron discos de diamante 
con una pieza de baja velocidad (MTI, USA) 
a 35 000 r.p.m., enfriado con irrigación. Se 
introdujo una lima tipo K Nº 15 (Dentsply, 
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) en el in-
terior de los conductos con la finalidad de 
determinar la longitud de trabajo a 1 mm del 
ápice. Para la preparación biomecánica se 
empleó un sistema rotatorio Endo-Mate DT 
(NSK Co, Japan) con velocidades y torques 
programados para Protaper® (Dentsply, 
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) y K3 
(SybronEndo, Sybron Dental Specialities, 
CA, USA) se preparó a un diámetro apical 
de calibre 50. Se utilizó una lima de calibre 
10 (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Switzer-
land) entre cada instrumento para verificar 
la patenticidad apical.

Fueron utilizados instrumentos nuevos, 
éstos se usaron en un máximo de dos 
muestras. Se utilizó como irrigante hipo-
clorito de sodio al 2.5%, y acondicionaron 
las paredes dentinarias con una irrigación 
final de EDTA al 17% sal disódica (Redta®, 
Roth International LTD.) y posteriormente 
abundante irrigación con hipoclorito de 
sodio. Con el fin de eliminar posibles restos 
de cristales de sodio o ácido precipitados 
en las paredes se irrigó solución fisiológica 
por medio de una aguja calibre 27 (Ultradent 
Products Inc/USA). Se secaron los conductos 
con puntas de papel del mismo calibre de 
la instrumentación (Pearson Paper Points, 
Pearson/ Pearson Dental Supply, CA, USA). 
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Para eliminar detritos y cristales producto 
de la instrumentación e irrigación se utilizó 
una lima tipo K Nº 10 (Dentsply, Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland) sobrepasando el 
foramen.

La obturación se efectuó apegándose estric-
tamente a la técnica de condensación lateral 
en frío, esta se describe como “la técnica 
más clásica o estándar de oro” (16-19). La 
secuencia de la técnica fue la siguiente:

Un punta principal de gutapercha estanda-
rizada ISO de conicidad de 0.2 mm/mm, fue 
adaptada al final de la preparación (aproxi-
madamente 1 mm del foramen apical según 
lo previsto durante la instrumentación) y 
se verificó el ajuste del cono mediante la 
resistencia a la remoción (tugback) (20) justo 
como sería en la preparación para conden-
sación lateral. Se utilizó un cemento sellador 
a base de resina AH26 (Denstply-Maillefer) 
esto por cuanto los cementos endodónticos 
con fórmula de resina introducidos por 
Schröder en 1954, han reportado sus buenas 
propiedades fisicomecánicas como estabilidad 
dimensional, radiopacidad, adhesividad, 
baja contracción y solubilidad, eficacia 
selladora y fluidez (21, 22). El cemento se 
preparó de acuerdo a las indicaciones del 
fabricante y éste fue llevado al conducto 
con léntulo a una velocidad constante (23). 
La punta de gutapercha fue embebida en el 
cemento y llevada al interior del conducto 
y condensada con un espaciador manual 
número 25 (Denstply/Maileffer). El cual 
se introdujo 1 mm antes de la longitud de 
trabajo, fue retirado y se colocaron puntas 
de gutapercha accesorias de calibre y co-
nicidad adecuadas, alrededor de ésta, tra-
tando de sellar los espacios e intentando 
formar una sola masa de gutapercha (24). 
El espaciador se utilizó una y otra vez para 
condensar las puntas accesorias hasta que 
no se pudo penetrar en más. El exceso de 
gutapercha fue eliminado con un instru-
mento glick calentado previamente. Después 
de la obturación endodóntica de los tres 
grupos los especímenes fueron inmersos 
en agua destilada a 37 ºC, por un período 

correspondiente a tres veces el tiempo de 
endurecimiento del cemento según las indi-
caciones del fabricante (11, 15). Posterior a 
la instrumentación y obturación, las 9 piezas 
fueron divididas en 3 grupos compuestos 
de 3 muestras cada uno. 

Grupo 1: Corte con disco sin 
enfriamiento (grupo control):

Las muestras de este grupo fueron seccio-
nadas horizontalmente a nivel del tercio 
apical y medio con disco de baja velocidad y 
enfriamiento con agua (25). Posteriormente 
se almacenaron en agua destilada a 37 °C 
hasta su análisis al MEB. 

Grupo 2: Enfriamiento con 
tetrafluorometano

Se realizaron surcos horizontales en el 
tercio apical y medio con discos de baja 
velocidad y enfriamiento con agua, estos 
surcos fueron de aproximadamente 1 mm 
de profundidad sin penetrar en el conducto 
(25). Procediendo seguidamente a enfriarlas 
durante 1 minuto con Tetrafuorometano 
(Endo ICE® Hygenic) a una temperatura de 
-10 °C. El corte se logró mediante un golpe 
de una sola intención con un cincel y un 
martillo sobre la ranura realizada, lo que 
permitió la separación de los segmentos en 
los lugares seleccionados. Posteriormente 
se almacenaron en agua destilada a 37 °C 
hasta su análisis al MEB. 

Grupo 3: Congelamiento 
con nitrógeno líquido

Se efectuaron surcos horizontales en las 
mismas condiciones que el grupo 2, poste-
riormente las muestras fueron sumergidas 
en nitrógeno líquido (ONIU 1977 líquido 
refrigerado; Infra S.A. de C.V. MX.) a una 
temperatura de -196.8 °C, durante un pe-
ríodo de 10 minutos. La sección se efectuó 
mediante un golpe de una sola intención 
con cincel y martillo para obtener la sepa-
ración de los segmentos. Posteriormente al 
igual que los dos grupos anteriores, fueron 
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almacenados en agua destilada a 37 °C hasta 
su análisis al MEB. 

Las muestras fueron preparadas para ser 
evaluadas al MEB. Iniciando con la deshi-
dratación en alcohol mediante el proceso de 
punto crítico modificado (26). Se recubrieron 
con oro mediante electro depositación, 
utilizando un Sputtering Effacoater (Ernest 
Fullam 18930), el análisis de la superficie 
se efectuó en un MEB ( JEOL JSM 5400LV).

Se evaluó la adaptación marginal del material 
de obturación a las paredes del conducto, 
ésta se efectuó a cada corte calificando los 
siguientes puntos: 1) El perímetro del con-
ducto, 2) La longitud de la separación de 
la gutapercha y cemento a las paredes del 
conducto y 3) La amplitud de la separación 
entre el material obturador y la pared del 
conducto. 

Los resultados fueron evaluados por un exa-
minador independiente, que no conocía las 
diferencias entre los grupos experimentales. 

Con el fin de evaluar los resultados a todas 
las secciones analizadas, se le tomaron 
fotografías seriadas de todo el perímetro 
del conducto a una misma magnificación 
(X500). Con el fin de obtener un resultado 
cuantitativo, cada imagen fue capturada y 
analizada con el programa para digitalización 
de imágenes Digora® (Soredex, PaloDEx 
Group Oy, Tuusula Finland) con lo que 
se logró medir con precisión la longitud y 
amplitud (espacios vacíos entre el conducto 
y la gutapercha) de las separaciones del 
perímetro.

Resultados

Para la obtención de los resultados fueron 
tomadas fotografías secuenciales y conti-
nuas en el perímetro del conducto donde 
se obtuvo la totalidad de éste, para cada 
muestra y para cada grupo. En cada imagen 
fue evaluada la adaptación marginal de la 
gutapercha y el cemento a la dentina. Se 
midió la longitud, la amplitud y la imagen 

fotográfica que en conjunto suman el pe-
rímetro de cada sección.

Los criterios de evaluación fueron la medi-
ción del perímetro, y en el caso de observar 
una grieta, su longitud y amplitud. 

Los resultados del Grupo 1 fueron: el perí-
metro total 5,167.17 μm lineales correspon-
diente al 100%. La longitud de los espacios 
separada fue 4,351.89 μm que corresponden 
al 84% y una amplitud de las grietas de 
1,186.05 μm (Fig. 1).

Los resultados del Grupo 2 fueron: el perí-
metro total medido fue de 4,000.0 μm lineales, 
que corresponde al 100%. La longitud se-
parada fue 3,909.56 μm que corresponde al 
97% y una amplitud de las grietas separada 
de 968.98 μ (Fig. 2).

Los resultados del Grupo 3 fueron: el pe-
rímetro total medido fue de 8,170.76 μm li-
neales, donde el perímetro total corresponde 
al 100%. La longitud separada fue 169.82 
μm que corresponde al 2% y una amplitud 
de las grietas separada de 206.36 μ (Fig. 3).

Los resultados fueron analizados estadística-
mente por medio de la prueba estadística de 
Pearson, encontrando diferencia significativa 
entre el grupo 3 (corte por congelamiento) 
y los otros dos grupos (Tablas 1 al 5). 

Discusión

Diferentes metodologías de evaluación han sido 
usadas para determinar la calidad del sellado y 
la adaptación marginal de la gutapercha, entre 
estas se pueden citar: test electroquímicos (27), 
filtración de fluidos (28) de manera pasiva (29) 
o presurisada (30) a lo largo de la interfase entre 
tejido dentario y material obturador, reacción 
electroquímica (31, 32), técnica de presión cons-
tante y sensores (33), presión hidrostática (15), 
marcadores con radioisótopos y electroforesis 
(34), penetración bacteriana (35), flourometría 
y microscopía electrónica (36). 

Entre todas la más utilizada para la evalua-
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Tabla 1. Prueba estadística (Pearson) que involucra 

a la longitud de separación de los tres diferentes 

grupos y donde ningún grupo presenta correlación 

significativa (0,01) es decir, muestran tendencias 

totalmente diferentes.   

Longitud de 
separación

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Grupo 1
Correlación de 

Pearson
1 -.272 .082

Sig. (bilateral) .179 .689

Grupo 2
Correlación de 

Pearson
-.272 1 -.205

Sig. (bilateral) .179 .316

Grupo 3
Correlación de 

Pearson
.082 -.205 1

Sig. (bilateral) .689 .316

   
Tabla 2. Prueba estadística (Pearson) que involucra 

a la amplitud de separación de los tres diferentes 

grupos y donde igual que la prueba anterior, ningún 

grupo presenta correlación significativa (0,01), ya 

que muestran tendencias totalmente diferentes.

Amplitud de 
separación

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Grupo 1
Correlación de 

Pearson
1 .146 .106

Sig. (bilateral) .476 .608

Grupo 2
Correlación de 

Pearson
.146 1 .364

Sig. (bilateral) .476 .067

Grupo 3
Correlación de 

Pearson
.106 .364 1

Sig. (bilateral) .608 .067

Tabla 3. Estadística descriptiva en 

el grupo 1 (Corte con disco).

N Mínimo Máximo Media  Desv. Est

Perímetro 41 0.0 295.55 126.0285 105.2599

Longitud 41 0.0 288.80 106.1436 95.0785

Amplitud 41 0.0 133.23 28.928 36.4576

     

Tabla 4. Estadística descriptiva en el 

grupo 2 (tetrafluorometano).

N Mínimo Máximo Media  Desv. Est
Perímetro 41 0.0 265.79 97.5609 100.1787
Longitud 41 0.0 262.47 95.3554 97.4244

Amplitud 41 0.0 98.75 23.6336 31.2106

Tabla 5. Estadística descriptiva 

en el grupo 3 (nitrógeno).

N Mínimo Máximo Media  Desv. Est

Perímetro 41 130.51 263.41 199.2868 44.4873

Longitud 41 0.0 50.92 4.1419 9.6836

Amplitud 41 0.0 43.35 5.0331 10.4967

Re v ista end o ac t ua l 2012; 7(2) : PP. 10-19
BRenes  e t  a l

 Rev endod  actual 2012;7(2):10-19

ción de la filtración marginal intentando 
verificar el nivel del sellado apical es la 
penetración de tintes o colorantes. Para este 
fin son varias las sustancias usadas, tales 
como: azul de metileno en diferentes con-
centraciones (15), tinta india (37), isótopos 
radioactivos (38), nitrato de plata (39), 
solución de eosina al 5% (40), solución de 
cristales de violeta (41), colorante fluores-

Fig. 1. Gráfico donde se ilustra las diferentes áreas de los fenómenos observados 
en el grupo 1, donde el perímetro total corresponde a 5167.17 μ (100 %), una 
longitud separada de 4351.89 μ (84%) y una amplitud separada de 1186.05 μ.

Fig. 2. Gráfico donde se ilustra las diferentes áreas de los fenómenos obser-
vados en el grupo 2, donde el perímetro total corresponde a 4000.0 μ (100 
%), una longitud separada de 3909.56 μ (97%) y una amplitud separada 
de 968.98 μ.

Fig. 3 Gráfico donde se ilustra las diferentes áreas de los fenómenos 
observados en el grupo 3, donde el perímetro total corresponde a 8170.76 μ 
(100 %), una longitud separada de 169.82μ (2%) y una amplitud separada 
de 206.36 μ.
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cente (42), rodamina B (43), solución de 
Ringer (44), porción de verde brillante (20). 
Sin embargo muestran grandes desventajas 
ya que estas técnicas pueden sufrir altera-
ciones por fugas o cambios de los tintes con 
lo cual podrían presentar un grado de error 
(45, 46). Actualmente no existe una técnica 
unánimemente aceptada en lo concerniente 
al estudio y procesamiento de las muestras 
sometidas a este tipo de análisis. 

Pommel y cols. (2001) (47) destacan la 
discordancia en los resultados obtenidos 
mediante tres métodos de investigación 
(filtración de fluido, electroquímico y pe-
netración de un colorante). Finalmente no 
encontraron diferencias significativas entre 
las tres técnicas. Roydhouse (1968) (48) con-
cluye que “esta grave falta de correlación en 
los experimentos in vitro sobre filtración 
marginal puede mostrar una tendencia, pero 
no una realidad clínica. Las investigaciones 
de penetración, incluso en el laboratorio, 
tienen un valor limitado por el número de 
variables que no es posible manejar“.

Una alternativa que surge para evaluar 
directamente el contacto de los materiales 
de obturación a las paredes del conducto 
es la introducción de métodos de estudio 
mediante el corte de piezas dentales, las 
cuales podrían ofrecer más datos exactos 
en cuanto a la eficiencia y procedimientos 
o técnicas ejecutadas. 

La Asociación Dental Americana (ADA) no 
ha establecido un método estándar en lo 
concerniente al estudio y procesamiento 
de las muestras sometidas al análisis de la 
adaptación de los materiales a las paredes 
de los conductos (15). Con un procedimiento 
válido y confiable para que pueda ser re-
futado y replicado de acuerdo a la norma-
tividad de la metodología de investigación 
científica (49).

El objetivo de usar un protocolo ideal de 
corte es evitar los defectos resultado de la 
manipulación como el estiramiento, des-
garro, desalojo, deformación y desajuste 

Figura 4 Procesamiento y análisis de las imágenes mediante el programa 
Digora® (Soredex, PaloDEx Group Oy. Tuusula Finland) para la medición 
del perímetro (A), longitud (B) y amplitud de separación (C). (Magnificación 
X500). 

Figura 5 Microfotografías al MEB, del corte con disco sin enfriamiento 
(Grupo 1 o control). GP, gutapercha. D, dentina, S, cemento sellador. a) 
representa el espacio de separación entre la pared de dentina y el material 
de relleno (GP), obsérvese el desajuste y pérdida del material de las paredes 
de dentina (Magnificación X500). b) microfotografía de otra muestra donde 
se evidencia que la gutapercha y el cemento se encuentran separados en su 
totalidad de la pared dentinaria (Magnificación X500). c) en esta imagen la 
gutapercha y el cemento se desplazaron por sobre calentamiento (Magnifi-
cación X500). d) se observa la amplitud de separación a lo largo de la pared 
dentinaria, en medio el cemento (s) se encuentra desprendido y esparcido 
tanto de la gutapercha (GP) y la dentina (D) (Magnificación X500). e) 
misma muestra (d) en magnificación X2000 donde se aprecian con mayor 
claridad los tags de cemento desprendidos de los túbulos dentinarios y el 
desprendimiento al otro lado de la gutapercha (GP). 
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del material de obturación del interior del 
conducto en el momento de seccionar la 
raíz, se han sugerido varios procedimientos 
como el uso de instrumental rotatorio a alta 
velocidad (8), el empleo de micrótomos 
para tejidos duros (9), cortes transversales 
con discos (10), cortes por desgaste (11) y 
corte por criofractura (12, 13). A pesar del 
uso de estas técnicas, se ha insistido en la 
importancia de encontrar una forma para 
cortar las muestras y prevenir las alteraciones 
(14). Sin embargo casi de forma empírica se 
utilizan las técnicas anteriormente descritas 
sin una justificación adecuada del método 
indicado de corte. Por ejemplo Siqueira Jr y 
cols. (1997) (50) recurren a la sección longi-
tudinal de la raíz dividiendo el diente en dos 
mitades. De este modo la adaptación sólo 
es posible analizarla parcialmente, porque 
permanece una parte del contorno inacce-
sible a la exploración, lo que les permite 
estudiar la totalidad del perímetro sacrifi-
cando material en el proceso y perdiendo 
veracidad en las observaciones. 

Los resultados del presente estudio de in-
vestigación in vitro demostraron que los 
cortes efectuados con disco (grupo 1) y 
enfriamiento con tetrafluorometano (grupo 
2) causaron las mayores alteraciones de 
adaptación de la gutapercha y el cemento a 
las paredes del conducto, llegando éstas a 
un desajuste del 84% y 97% respectivamente 
(Figs. 5 y 6). En comparación con aquellos 
especímenes seccionados con la técnica de 
criofractura (grupo 3) que mostró la menor 
alteración (2%). Es evidente que este último 
grupo fue el más indicado ya que solamente 
el 2% del perímetro total se desadaptó 
en comparación con los resultados de las 
otras dos técnicas (Fig. 7). En cuanto a la 
separación marginal resultante del grupo 
criogénico (2%) no se sabe con certeza si 
este mínimo porcentaje de alteración es 
producto de la técnica de obturación o de 
la técnica de sección, aún así el resultado 
obtenido se considera satisfactorio (Fig. 7), 
en contraposición a los grupos seccionados 
por disco y tertrafluorometano donde es 
evidente que el desajuste y deformación 

Figura 7 Microfotografías al MEB de las muestras de criofractura con nitró-
geno líquido (Grupo 3). GP, gutapercha. D, dentina, S, cemento sellador. 
a) se aprecia la superficie de contacto entre la gupatercha (GP) y la pared 
de dentina, aunque que se encuentra una abertura sobre la gutapercha 
no se perdió la adaptación marginal. (Magnificación X500). b) microfoto-
grafía de otra muestra donde se evidencian la adaptación completa entre 
la gutapercha (GP), cemento (s) y la pared dentinaria (D) (Magnificación 
X500). c) en este especimen se puede apreciar una mínima separación 
del material obturante y la pared dentinaria hacia la parte superior de la 
imagen, no siendo posible determinar si fue producto del corte o la técnica 
de obturación empleada (Magnificación X500). d) misma muestra en otra 
área donde se encuentra un adapte total del material obturante (GP y S) a la 
pared dentinaria (D) (Magnificación X500). 

Figura 6 Microfotografías al MEB de las muestras del corte horizontal 
enfriado con tetrafluorometano (Grupo 2). GP, gutapercha. D, dentina, S, 
cemento sellador. a) se aprecia el espacio de separación a lo largo de la 
pared de la dentina (D) y hundimiento de la gutapercha (GP), también se 
observa una deformidad sobre la superficie de la gutapercha (GP) producto 
del corte. (Magnificación X500). b) microfotografía de la misma muestra 
en otra área donde se evidencian diferentes márgenes de amplitud de 
separación entre la dentina (D) y gutapercha (GP) (Magnificación X500). c) 
fragmentos de dentina pudieron romperse dejando evidencia de la amplitud 
separada (Magnificación X500). d) en esta muestra se observa un mejor 
adapte del material de relleno (GP y S) a la pared dentinaria (D) la amplitud 
de separación a lo largo de la pared dentinaria, (Magnificación X500). 
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del material de relleno fue provocado por 
la técnica de sección, en el caso del corte 
con disco se debe considerar que la guta-
percha es un material con posibilidades 
de ser reblandecido por el calor (51), y por 
ende fue desprendido o desplazado, esto 
sucedió producto de la fricción durante el 
corte lo que provocó que este relleno se 
separara tanto del cemento como de las 
paredes del conducto (Fig. 5c). En el caso 
con el grupo 2 el enfriamiento a -10 °C, 
éste no fue suficiente para mantener fijas 
e inamovibles las estructuras al momento 
de ejecutar el corte, provocando desgarro 
y desprendimiento de la gutapercha y del 
cemento (Fig. 6). Considerando que los tra-
tamientos de conductos fueron realizados 
bajo una estandarización de procedimientos, 
materiales y operador, se demuestra que las 
grandes alteraciones de los grupos 1 y 2 son 
el resultado del corte y no de la técnica de 
endodoncia empleada. 

La evidencia encontrada en esta investigación 
supone que los estudios previos realizados 
utilizando técnicas de corte con disco o corte 
con enfriamiento como el tetrafluorometano 
podrían estar arrojando datos erróneos y 
calificando inadecuadamente los materiales 
o técnicas objeto de estudio. 

La congelación de estructuras sólidas se 
define como la aplicación intensa de frío 
capaz de solidificar el agua contenida en 
éstas. Existen diferentes tipos de conge-
lación entre ellas: a) por aire, donde una 
corriente de aire frío extrae el calor del 
producto hasta que se consigue la tempe-
ratura final; b) por contacto, una superficie 
fría en contacto con el producto que extrae 
el calor; c) criogénica, se utilizan fluidos 
criogénicos como nitrógeno o dióxido de 
carbono, que sustituyen al aire frío para 
conseguir el efecto congelador también 
llamada ultra congelación que consiste en 
un proceso muy rápido y a una muy baja 
temperatura a partir de -40 °C (52). 

El corte por criofractura se basa en la con-
gelación de los especímenes con nitrógeno 

líquido a -196 °C, a tal temperatura no 
solamente se congela el agua o humedad 
que pueda tener la muestra si no que se 
ultracongela toda la estructura incluyendo 
no solo los tejidos duros si no también 
todo el contenido orgánico o inorgánico 
que éste pueda contener (en el caso de la 
investigación realizada los materiales de 
obturación) generando una cristalización 
de todos sus elementos, que durante el 
instante del corte (golpe) se fragmentan in 
situ casi sin alteraciones o deformidades 
de las muestras y su contenido (en el caso 
estudiado de los materiales cementantes, 
o termoplásticos de relleno como la guta-
percha), obteniendo con lo anterior una 
sección nítida y casi intacta de todos sus 
elementos sin distorsión de los mismos. 
Con lo anterior las muestras seccionadas 
con esta técnica pueden ser analizadas en 
una situación real con lo que es más factible 
obtener resultados más fiables del estudio 
en sí, tanto sobre el material o técnica de 
interés. 

Con el fin de obtener los resultados cuan-
titativos de este estudio de investigación 
posterior al análisis microscópico fueron 
evaluadas cada una de las imágenes con el 
programa para digitalización de imágenes 
Digora® (Soredex, PaloDEx Group Oy, 
Tuusula Finland) con el que se logró la 
obtención de la medida de cada una de las 
imágenes con exactitud ya que éste permite 
la calibración de la imagen basados en las 
medidas dadas por el propio MEB. La apli-
cación de este sofware fue una alternativa 
diferente por cuanto permitió un mejor ajuste 
y análisis de la secuencia de imágenes por 
grupo calibrándolo al tamaño real. (Fig. 4).

Para futuras investigaciones que analicen la 
adaptación marginal de los materiales endo-
dónticos al conducto se recomienda optar 
por este protocolo propuesto de sección de 
dientes que demostró científicamente que 
los resultados obtenidos son fidedignos y 
con la menor cantidad de errores en cuanto 
a manipulación de los especímenes. 
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Conclusiones

Bajo los parámetros de este estudio de inves-
tigación in vitro realizado se concluye que:

El corte con disco y fluorometano no es 
adecuada para seccionar las raíces obturadas 
con materiales de obturación endodóntica 
para ser analizadas al MEB.

La sección por criofractura es el método 
más adecuado para cortar las raíces, porque 
mantiene las condiciones originales de 
la adaptación marginal de los materiales 
empleados en la obturación endodóntica.
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Resumen

El presente artículo describe cuatro casos 
clínicos de tratamientos endodónticos 
realizados en primeros molares maxilares 
con un conducto adicional en su raíz me-
siovestibular, señalando la incidencia del 
cuarto conducto así como la implicación 
clínica de localizar este conducto adicional 
que permita a largo plazo el éxito del tra-
tamiento realizado.

Palabras clave: Endodoncia, primer 
molar maxilar, raíz mesiovestibular, 
cuarto conducto.

Abstract

The present article describes the endodontic 
treatment of four clinical cases of maxil-
lary first molars exhibiting two canals in 
their mesiobuccal root, pointing out the 
high frequency, successful identification 
and clinical implications when looking for 
additional canals for the long-term success 
treatment.

Key words: Endodontics, maxillary 
first molar, mesiobuccal root, second 
mesiobuccal canal.

Introducción

E
l objetivo principal del trata-
miento de conductos, es la 
limpieza mecánica y química 
de la cavidad pulpar, seguida 
de la obturación tridimen-
sional con un material de 
sellado inerte, así como el 

sellado coronal que prevenga el ingreso 
de microorganismos (1). Entre las razones 
principales en el fracaso del tratamiento 
endodóntico de los primeros molares maxi-

lares, se encuentra la dificultad por parte del 
clínico de detectar, instrumentar y obturar 
el cuarto conducto (4to) presente en la raíz 
mesiovestibular de estos órganos dentales 
(2, 3). Se ha demostrado que el tejido pulpar 
remanente puede afectar y comprometer el 
éxito del tratamiento (4). Existe evidencia 
que el primer molar maxilar presenta por 
lo regular tres raíces: una mesiovestibular, 
otra distovestibular y una palatina, con al 
menos tres conductos radiculares, siendo la 
variación anatómica más común, la presencia 
de un conducto adicional en la raíz mesio-
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vestibular, conocido como el 4to conducto 
o MB2. Su incidencia ha sido reportada en 
la literatura entre 18% y 96.1% (5-8). El ob-
jetivo de este reporte, es presentar cuatro 
casos clínicos de tratamientos endodónticos 
que se consideraron exitosos, realizados 
en primeros molares maxilares con cuatro 
conductos radiculares, encontrando dos en 
la raíz mesiovestibular. 

Presentación de casos clínicos

Se presentan cuatro casos clínicos tratados 
por dos especialistas en endodoncia, los 
cuales fueron instrumentados y obturados 
en una sola sesión, utilizando el sistema 
ProTaper Universal (Dentsply Maillefer, 
Baillegues, Suiza). En cada uno de los 
casos, previa anestesia local, se procedió 
al aislamiento absoluto con dique de hule y 
se realizó el acceso coronal. Con la ayuda 
de lupas Surgitel (General Scientific Cor-
poration, USA) con magnificación 3.0 X, se 
localizaron cada una de las entradas de los 
conductos radiculares, y previa permeabi-
lización de éstos con lima tipo K No. 10 
(Dentsply Maillefer, Baillegues, Suiza), se 
procedió a establecer la longitud de trabajo 
(LT) en cada uno de los conductos de los 
diferentes órganos dentales, utilizando 
el localizador de foramen apical Root ZX 
( J. Morita Inc, USA). Todos los conductos 
se conformaron con el sistema de instru-

mentación rotatoria ProTaper Universal de 
acuerdo a las instrucciones del fabricante: 
limas SX, S1 y S2 para la conformación 
del tercio coronal y medio, y limas F1, F2 
y F3 para la preparación del tercio apical. 
Durante la preparación biomecánica, de 
acuerdo al protocolo establecido por los 
clínicos tratantes, se irrigó abundantemente 
con hipoclorito de sodio al 2% (ViarZoni-T, 
VIARDEN México) y solución salina al final, 
realizando activación sónica con el sistema 
Endoactivator (Tulsa Dental Specialties, 
USA) de acuerdo a las instrucciones del 
fabricante, al introducir con movimientos 
verticales en cada conducto, una punta 
amarilla 20/.04, roja 25/.04, o azul 30/.04 
dependiendo del calibre antes instrumen-
tado. Esto se llevó a 3 mm cortos de la LT 
establecida, en velocidad media durante 
30 segundos. Se procedió al secado de los 
conductos con puntas de papel estéril. La 
obturación se realizó con la técnica de cono 
único, empleando gutapercha ProTaper 
Universal F1, F2 o F3 (Dentsply Maillefer, 
Baillegues, Suiza) según el calibre de la 
última lima utilizada durante la instru-
mentación de los conductos en cada uno 
de los casos, utilizando cemento sellador 
Sealapex (SybronEndo, USA). La cavidad 
de acceso se selló con Provisit (Casa Idea, 
México) y los pacientes fueron remitidos a 
sus respectivos dentistas tratantes para la 
restauración protésica definitiva.

Fig. 1. Fig. 2.
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Caso 1

Paciente femenino de 15 años de edad, sin 
datos importantes en su historia médica, 
acude a consulta endodóntica de urgencia 
por presentar dolor en primer molar supe-
rior derecho. Al interrogatorio refirió sentir 
dolor intenso desde la noche anterior. A la 
exploración se observó presencia de tejido 
dental reblandecido en la superficie ocluso-
distal. Se logró apreciar radiográficamente, 
una zona radiolúcida a nivel coronal, con 
proximidad al cuerno distal de la cámara 
pulpar (Fig. 1). Se estableció el diagnóstico 
de pulpitis irreversible del diente 1.6, y se 
procedió inmediatamente a realizar el tra-
tamiento de conductos. Se localizaron en 
la raíz mesiovestibular dos conductos. El 
conducto mesiovestibular fue instrumen-
tado y obturado con el calibre F2, mientras 
que el 4to conducto se trabajó hasta F1. En 
las raíces distovestibular y palatina solo se 
encontró un conducto, realizando la con-
formación y obturación hasta el calibre F2 
y F3 respectivamente (Fig. 2). Se tomó una 
radiografía final para observar la calidad de 
la preparación y obturación de los cuatro 
conductos radiculares durante la terapia 
endodóntica (Fig. 3). 

Caso 2

Paciente masculino de 17 años de edad, sin 
datos importantes en su historia médica, 
remitido para tratamiento endodóntico en 
primer molar superior derecho, por referir 
una marcada sensibilidad – de una semana 
de evolución- a las bebidas frías. La explo-
ración evidenció la presencia de pigmenta-
ción oscura y tejido reblandecido en toda 
la superficie oclusal. Radiográficamente se 
pudo observar una zona radiolúcida que 
involucraba la corona con proximidad al 
cuerno distal (Fig. 4). Después de establecer 
el diagnóstico de pulpitis irreversible del 
diente 1.6, se optó por realizar el procedi-
miento endodóntico en esa misma sesión, 
encontrando cuatro conductos: dos en la 
raíz mesiovestibular y uno en la raíz disto-
vestibular así como en la palatina; tres de 

Fig.  3.

Fig.  4.

Fig.  5.

Fig.  6.
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los cuales fueron instrumentados y obtu-
rados con el calibre F2, mientras que sólo 
un conducto se conformó y obturó con F3 
(Fig. 5). 

Caso 3

Paciente masculino de 56 años de edad, 
hipertenso controlado, refirió sentir dolor 
con evolución de tres semanas en la zona 
del primer molar superior derecho. A la 
exploración se observó una restauración 
con amalgama en la superficie mesio ocluso 
distal, defectuosa en sus márgenes. Radio-
gráficamente se pudo apreciar una zona 
radiopaca con proximidad al cuerno mesial 
de la cámara pulpar (Fig. 6). Una vez esta-
blecido el diagnóstico de pulpitis irreversible 
en el diente 1.6, se procedió a realizar la 
terapia endodóntica de la manera descrita 
anteriormente, y se localizaron cuatro con-
ductos, dos de los cuales se encontraron en 
la raíz mesiovestibular. La instrumentación 
de los cuatro conductos se llevo a cabo 
hasta la lima F2, realizando la obturación 
con gutapercha del mismo calibre (Fig. 7). 
Posterior al tratamiento se realizó segui-
miento radiográfico en citas de control a seis 
y doce meses, encontrándose asintomático 
completamente (Fig. 8).

Caso 4

Paciente masculino de 79 años de edad, 
diabético controlado, refirió haber sido en-
viado por su dentista para recibir valoración 
endodóntica en el primer molar superior 
derecho. Al interrogatorio no refirió sentir 
dolor, solamente sensibilidad al ingerir be-
bidas frías. Se observaron radiográficamente 
tres raíces con una falta de continuidad de 
los conductos radiculares desde el tercio 
medio hasta apical (Fig. 9). Se procedió a 
remover la corona encontrando una restau-
ración de amalgama defectuosa con tejido 
reblandecido en toda la superficie del muñón 
preparado protésicamente (Fig. 10). Basado 
en los hallazgos subjetivos y objetivos, se 
estableció el diagnóstico de pulpitis irre-
versible del diente 1.6 y se procedió con el 

Fig.  7.

Fig.  8.

Fig.  9.

Fig.  10.
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tratamiento, mediante la negociación inicial 
de los cuatro conductos localizados con 
limas de acero inoxidable No. 6, 8, 10 y 15, 
hasta lograr un camino guía reproducible, 
que dió paso a la instrumentación con el 
sistema rotatorio y la posterior obturación 
con el calibre F2 en los conductos: mesio-
vestibular, 4to conducto, distovestibular y 
palatino (Fig. 11).

Discusión

Debido a que el éxito del tratamiento en-
dodóntico depende en gran medida del 
conocimiento de la morfología radicular, 
el clínico debe estar atento ante cualquier 
variación anatómica que pudiera presentarse 
durante el procedimiento (9). En los primeros 
molares maxilares, la variación anatómica 
más encontrada, es la presencia de un con-
ducto adicional en la raíz mesiovestibular, 
llamado también 4to conducto, que ha sido 
reportado en la literatura con una incidencia 
de entre 18% y 96.1% (5-8). En la totalidad 
de los casos aquí presentados, se encontró 
en la raíz mesiovestibular el 4to conducto. 
En la mitad de estos casos se evidencia la 
terminación apical independiente del 4to 
conducto, mientras que en la otra, su tra-
yecto se une al del conducto mesiovestibular 
por su terminación apical. La realización 
de un acceso coronal adecuado, el uso de 
magnificación y un cuidadoso estudio de 
las radiografías tomadas, proporcionará una 
mejor visión del campo operatorio y facili-
tará la detección de conductos radiculares 
adicionales, lo cual permitirá una nego-

ciación, limpieza y conformación radicular 
más efectiva (7, 10,11). La instrumentación 
rotatoria con limas de níquel titanio (NiTi), 
como un importante coadyuvante durante 
la terapia endodóntica, mejora la práctica 
clínica en términos de tiempo, efectividad y 
reducción de riesgos (12), al ser comparado 
con la instrumentación manual con limas de 
acero inoxidable. El sistema ProTaper Uni-
versal (Dentsply Maillefer, Baillegues, Suiza) 
consta de seis limas, tres de conformación: 
SX, S1 y S2; y tres limas de acabado: F1, F2, 
F3, además de otras dos limas accesorias 
de acabado: F4 y F5. De acuerdo con las 
instrucciones del fabricante, la lima SX se 
utiliza para conformar la porción coronal, 
la lima S1 se emplea inicialmente 4 mm 
menos de la LT establecida, mientras que 
la S1 y S2 se llevan a LT para ensanchar 
progresivamente el tercio apical. Las limas 
F1, F2 y F3, son utilizadas para completar 
la terminación apical. Las limas F4 y F5 se 
usan solamente si el caso lo requiere (13). 
Otros autores (14, 15) sugieren que el sistema 
ProTaper presenta una mayor capacidad de 
crear una preparación más regular, produ-
ciendo configuraciones centradas en con-
ductos radiculares curvos y delgados con 
una baja proporción de desviación apical, 
al ser comparados con otros sistemas de 
instrumentación. En los casos aquí presen-
tados, se empleó este sistema debido a que 
el diseño de sus limas, permite reducir la 
cantidad de instrumentos a utilizar, lo que 
convierte más corto el procedimiento clínico 
reportando ventaja de comodidad tanto para 
el paciente como para el operador. Reportes 
en la literatura (16-18) indican que una vez 
terminada la preparación biomecánica, 
se debe complementar la limpieza de los 
conductos radiculares mediante el uso de 
las diferentes técnicas de activación de la 
solución irrigante. El sistema EndoActivator 
(Dentsply Tulsa Dental Specialties, USA) de 
reciente introducción en la terapia endo-
dóntica, consiste en una pieza de mano ina-
lámbrica que utiliza tres puntas desechables 
de polímero flexible con diferentes calibres 
no cortantes, diseñadas para la activación 
sónica de los agentes irrigantes dentro del 

Fig.  11.
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sistema de conductos radiculares, produ-
ciendo una agitación vigorosa de fluidos. 
Este sistema ha demostrado proporcionar 
una mejor irrigación en conductos laterales 
simulados a 4.5 y 2 mm de la longitud de 
trabajo, comparado con el uso tradicional 
de irrigación con jeringa (19), así como la 
remoción del lodo dentinario con agentes 
desmineralizantes como el EDTA en con-
ductos radiculares curvos (20). Razón por 
la cual se utilizó dicho sistema en los cuatro 
casos clínicos del presente reporte.

Conclusiones

Este reporte enfatiza la importancia de 
evidenciar la presencia de un 4to conducto 

en las raíces mesio vestibulares en los pri-
meros molares maxilares, por lo que se 
debe tener en consideración esta variante 
anatómica durante la terapia endodóntica. 
Por lo cual, se recomienda ampliamente la 
observación cuidadosa de la cámara pulpar, 
una interpretación crítica de las radiogra-
fías, el uso de magnificación, la realización 
de un acceso adecuado, así como el uso 
de instrumentación rotatoria y técnicas de 
irrigación con soluciones adecuadas como 
coadyuvantes durante la conformación, 
limpieza y obturación del sistema de con-
ductos radiculares, que permita el éxito a 
largo plazo del tratamiento realizado.
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Resumen

En esta investigación, se verifica la eficacia 
de diferentes elementos y  procedimientos, 
cuya función principal consiste en eliminar 
los efectos nocivos  del stress en la clínica 
endodóntica;  pretendiendo con ello, el 
relajamiento de los pacientes. A los par-
ticipantes, se les informó del empleo de 
estos agentes durante sus citas. El nivel de 
relajación obtenido, se evalúo analizando 
las lecturas sucesivas de su temperatura 
periférica a lo largo de sus sesiones. La 
comprobación, se efectuó en 4 fases, en 
60 tratamientos de endodoncia (no quirúr-
gicos,18 retratamientos). Se fundamentó 
en la premisa reportada en la literatura: 
a mayor temperatura periférica, mayor 
relajación.

Los resultados indican que en 47 de  los 
60 casos; los pacientes preservaron en 
sus citas un nivel de relajación muy satis-
factorio, demostrando la eficacia de los 
procedimientos utilizados.

Palabras clave: Relajación, stress, 
ansiedad, miedo, temperatura 
periférica, tratamiento endodóntico.

Abstract

 The objective of this study is to confirm the 
efficacy of some procedures that eliminate 
the noxious effects of stress in patients in 
endodontic practice.

Key words: Relaxation, stress, anxiety, 
fear, periphery temperature, 
endodontic treatment.

Introducción

L
a necesidad de incluir sis-
temas eficientes para su-
primir o reducir el efecto de 
los factores de stress en la 
clínica endodóntica, surge 
al conocer la magnitud del 
temor y angustia presente en 

los pacientes que acuden para la realización 
de este tipo de tratamientos.

A este respecto, desde 1984 Johnson y cols. 
(1), reportan la situación de miedo y ansiedad 
propia en los pacientes de la consulta dental. 
Asimismo, señalan que esta condición se 
puede reducir por medio de la relajación y 
el aclarar previamente al paciente, acerca del 
procedimiento por efectuarle. La resultante 

disminución de tensión, se comprueba en 
este estudio, por medio de las diferencias 
entre mediciones sucesivas de la  temperatura 
periférica y otros métodos de verificación. 
Al respecto Logan y cols. (2), señalan al 
stress, como causal del dolor en individuos 
que lo padecen de manera crónica;  al final 
proponen, analizan y discuten estrategias 
para reducir este fenómeno biológico. 

En relación al tema, es importante mencionar 
los hallazgos de Brown (3), que advierten 
conexión entre stress, dolor, función inmu-
nológica y el tratamiento de endodoncia. 
En referencia a este punto, Watkins y cols. 
(4), comparan los niveles de dolor, que 
este tipo de pacientes anticipan que van a 
padecer durante la consulta, con los que 
experimentan auténticamente. Concluyen 
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que el dolor sufrido, es siempre menor al 
esperado.

En 2009 Georgeli-Gurgel y cols. (5), informan 
acerca de un interesante análisis comparativo, 
de medición de indicadores psicológicos 
y fisiológicos de stress en pacientes que 
atienden a tratamientos de endodoncia. 
Al respecto, notifican que en el transcurso 
de éstos, presentan variaciones en el ritmo 
cardiaco y en la presión arterial; lo cual 
asumen, podría resultar del nerviosismo 
previo al procedimiento. Concerniente a ello, 
proponen el uso de técnicas de sedación y 
ansiolísis, para evitar efectos perjudiciales 
del stress. Entre los métodos que refieren, 
destacan algunos previamente utilizados por 
Morse y cols. (6-8), en sus investigaciones 
precursoras del tema, empleando pacientes 
de endodoncia. 

En estos estudios, Morse y cols. (6-8), informan 
acerca de la inhibición de la salivación en si-
tuaciones de stress durante los tratamientos y 
con objeto de reducir la tensión emplean dife-
rentes técnicas de relajación. En las prácticas, 
incluyen la hipnosis en forma individual o en 
combinación con óxido nitroso-oxigenopsico-
sedación y anestesia local. La comprobación de 
sus efectos, resultó del análisis de la cantidad 
y características de la saliva obtenida de los 
pacientes a lo largo de las sesiones. Los resul-
tados mostraron que en el grupo control, se 
presentó la reacción simpática característica 
del stress, con reducción en la elaboración de 
saliva acuosa y aumentando su viscosidad. A 
diferencia, en el grupo donde se emplearon 
las técnicas relajantes, se elevó el flujo salival 
de tipo acuoso y de baja viscosidad originado 
por la estimulación parasimpática. Al res-
pecto, los resultados de importantes estudios 
psicológicos (9, 10), concuerdan con los de 
los anteriormente referidos y señalan que en 
situaciones de stress, se presenta la referida 
disminución del flujo salival. Adicionalmente, 
advierten reducción en su pH y en el de la 
piel y la orina. 

En relación a esta materia, Boundy (11) 
propone la hipnoterapia para reducir los 

temores y reacciones ante este tipo de 
tratamientos; afirmando que complemen-
tariamente, esta  técnica ofrece confort al 
paciente y al operador.  

Por otra parte, concerniente a esta habitual 
situación crónica de stress en la clínica de 
endodoncia, es importante advertir que 
existen numerosos reportes (12-20); seña-
lando que el profesional que realiza estos 
tratamientos, generalmente sufre los efectos 
de esta trascendental exposición. Desafor-
tunadamente, añaden, que la condición es 
a menudo complicada por el stress de los 
avatares de su vida personal. En conse-
cuencia, advierten que si la tensión persiste, 
incluso éste podría sufrir un colapso ner-
vioso o el trastorno actualmente conocido 
como síndrome de desgaste ocupacional o 
“burnout” (12-20). 

Ante esta situación, se sugiere preparar física 
y psicológicamente al profesional tanto en 
el área laboral como en su vida personal, y 
manejar satisfactoriamente el stress (21, 22).

Biorretroalimentación

La biorretroalimentación es una técnica con-
ductual que se fundamenta en los principios 
del condicionamiento operante. El objetivo 
de la técnica en la clínica, es regular las 
funciones cuyos mecanismos hayan sido 
alterados, como consecuencia de una des-
favorable interacción del organismo con su 
medio, lo cual ha producido una fractura 
de su homeostasis interna. Se requiere ins-
trumentación para enseñar a las personas 
a controlar voluntariamente algunas mani-
festaciones fisiológicas del sistema nervioso 
autónomo. Entre ellas, se incluyen el ritmo 
cardiaco, la presión arterial, la producción 
de ondas cerebrales, la actividad muscular, 
la vaso dilatación, la vaso constricción y las 
fluctuaciones en la conductancia galvánica 
de la piel (23).

A este respecto, con la práctica de las téc-
nicas para obtener la respuesta de relajación, 
tales como la progresiva y el entrenamiento 
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autogénico, se logra la regulación de los  
marcadores fisiológicos de stress (24). Sin 
embargo, a diferencia, con los instrumentos 
de biorretroalimentación cada una de estas 
respuestas fisiológicas puede ser alterada 
selectivamente. La combinación de la bio-
rretroalimentación con las técnicas de re-
lajación facilitan que el paciente aprenda a 
relajarse mas rápida y efectivamente.

El presente estudio, fue motivado por los 
efectivos resultados reportados por el autor 
y Mercado en su ensayo  “Método para 
realizar la práctica de endodoncia de una 
manera relajada” (25). Ante esa favorable 
experiencia; se efectuaría una investigación 
prospectiva con las condiciones y sistemas 
relajantes empleados en esa ocasión.

En este ensayo, la comprobación de la efi-
cacia de los métodos empleados, se efectuó 
mediante la medición, de las variaciones en 
la temperatura periférica de los pacientes.

La respuesta fisiológica utilizada para eva-
luar el nivel de relajación fue la temperatura 
digital del dedo medio. De acuerdo a Zapata 
(26), la temperatura en los dedos de la mano 
entre 31 °C y 36 °C indica relajamiento, una 
inferior a 31 °C advierte la presencia de 
stress. A menor temperatura mayor stress.

Este autor afirma que en algunas personas 
la temperatura digital nunca cambia; que 
siempre es alta y fija, entre 34 °C y 36 °C., 
señalando que esto no se considera anormal, 
y que tampoco es necesariamente relaja-
miento. En individuos cuya temperatura 
resulta frecuentemente de 20 °C; indica stress 
crónico o una enfermedad que requiere de 
atención médica. La idea de utilizar este 
sistema, surgió de la propia experiencia del 
autor en el manejo del stress y su deseo de 
conocer por este medio, el nivel de relaja-
ción que alcanzaba con su práctica habitual 
de una técnica para obtener la respuesta 
de relajación.

El termómetro analógico es un instrumento 
muy útil para medir un parámetro biológico 

relacionado con estados de stress o relajación 
(26). La temperatura se obtiene colocando este 
elemento entre las yemas del dedo pulgar e 
índice durante un minuto. Mientras tanto, solo 
indicará la temperatura ambiental. (Fig. 1)

En relación a su mecanismo de acción, 
Freedman y cols., (27, 28) refieren que la 
circulación en el dedo humano es contro-
lada principalmente por nervios vasocons-
trictores del sistema simpático (asociado 
con la respuesta de stress). De esta ma-
nera; cuando la circulación periférica del 
organismo disminuye en situaciones de 
tensión, la temperatura digital será baja. 
Por el contrario, la relajación disminuirá la 
actividad del sistema simpático y su función 
vasoconstrictora; como resultado aumentará 
la circulación periférica y la temperatura se 
incrementará.

Los estudios (27, 28) acerca de este instru-
mento de biorretroalimentación, son relativos 
principalmente a su uso en el tratamiento 
de enfermedades vasculares vasoespásticas 
(con constricciones espasmódicas en los 
vasos sanguíneos) como la enfermedad de 
Raynaud (28). 

El propósito del presente estudio es evaluar 
la eficacia de algunos procedimientos de 
control ambiental que han sido empleados 
en la práctica endodóntica, para la reduc-
ción del stress por medio de la medición de 
la temperatura periférica durante la sesión 
de endodoncia.

Materiales y método

El estudio comprendió 60 tratamientos 
consecutivos de endodoncia a 59 pacientes 
diferentes, uno de ellos se trató dos veces, 
todos ellos referidos al consultorio. Éstos, 
comprendieron una amplia variedad de si-
tuaciones clínicas en los dientes a tratar; se 
incluyeron 42 tratamientos convencionales 
y 18 retratamientos, ningún tratamiento 
requirió de procedimientos quirúrgicos. Su 
edad fluctuó entre los veinte y setenta años 
e incluyó un total de 42 mujeres (ninguna 
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embarazada) y 18 hombres. Todos ellos par-
ticiparon voluntariamente. De la muestra 42 
pacientes pertenecían al género femenino 
y 18 al masculino (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución de la población estudiada 

según Género, Estado del Tejido Pulpar y Edad.

Edad

Género Tejido n Media
Desviación 
Estándar

Femenino

Vital 19 42.1 12.7

Retratamiento 12 44.1 13.0

Necrótico 11 47.8 13.5

Total 42 44.2 12.9

Masculino

Vital 4 49.8 18.4

Retratamiento 6 57.2 22.1

Necrótico 8 62.9 14.3

Total 18 58.1 17.8

Total general 60 48.3 15.7

El consultorio se preparó esencialmente 
con un ámbito cordial y acogedor. En la 
totalidad del consultorio se empleó aroma 
terapia, con esencias extraídas o destiladas 
de hierbas, frutas o plantas para relajar (29). 
Se impregnó el aire ambiental con un difusor 
aromático. Adicionalmente, en el trasfondo, 
se utilizó música clásica barroca o New 
Age, que por su ritmo son los modelos más 
adecuados con fines de relajación (30). Se 
les acompañó de sonidos de la naturaleza 
(canto de aves, oleaje, agua que fluye, etc.). 

En la sala de recepción; se proveyó a ésta 
de decoración muy placentera con plantas y 
se le iluminó con luz ornamental indirecta 
con temperatura agradable. En los muros se 
emplearon colores atractivos; el verde que 
brinda sensación de salud y serenidad, ama-

rillo alegría y el azul que sugiere seguridad 
y confort. Asimismo, exhibieron imágenes 
serenas y se colocó un acuario y una fuente. 
Posteriormente, con el paciente, instalado 
en el cubículo; se le explicó gentilmente, los 
detalles de su tratamiento. Esto se hizo, con 
voz baja y confortante, ya que los estudios 
(31) señalan que las disertaciones ruidosas, 
vacilantes o dudosas generan ansiedad y 
sentimientos negativos. Al atenderlo fue 
muy importante la apariencia personal, ya 
que promueve un ámbito de consideración 
y custodia en el paciente (32, 33).

Al momento de atender al paciente, se trató 
de evitar ruidos excesivos del instrumental, 
al disponer en el cubículo de la totalidad 
de los utensilios necesarios para el proce-
dimiento clínico por realizar. La disposición 
del equipo requerido, fue perfectamente 
planeada, incluyendo la ocasional solicitud 
de aparatos específicos (p. ej. el bisturí 
eléctrico). Esto, impide vocear innecesa-
riamente al personal.

Adicionalmente, considerando que el miedo 
y la hostilidad del paciente pueden ser trans-
feridos al operador; a este, se le presentaron, 
antes de su cita, folletos y audiovisuales in-
formativos alusivos a su propio caso clínico.

Método de obtención de 
temperatura periférica 

El registro de las lecturas se efectuó al inicio 
y en el transcurso de la consulta aproximada 
de dos horas de duración; se realizó de la 
siguiente manera: Una vez que el paciente 
se instaló en el sillón dental, con el equipo 
endodóntico a punto, se tomó una primera 
lectura (1-2 min.). A continuación, después 
de aplicar anestesia tópica y de efectuar la 
infiltración local o regional se obtuvo una 
segunda lectura. Unos momentos después, 
se colocó el aislamiento con dique de hule y 
se realizaron procedimientos endodónticos 
por una hora. Al final se anotó una tercera 
lectura. Posteriormente, se continuó con el 
resto del tratamiento (30 min.) registrando 
al concluir una cuarta lectura. 
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Las variables dimensionales se presentan 
con media y desviación estándar, las cate-
góricas en porcentaje. El contraste para la 
temperatura se realizó por medio de ANOVA 
para medidas repetidas k x 4, donde k es 
el número de sesiones y el otro factor son 
las evaluaciones intrasesión. Se realizaron 
tres contrastes para k=2, 3 y 4.

Resultados

Se puede afirmar, de una manera general 
que la gran mayoría de los pacientes estu-
vieron relajados durante su consulta. Los 
tratamientos se completaron hasta en seis 
sesiones, 22 pacientes terminaron en 2 se-
siones, otros 28 en tres, 8 en cuatro, uno en 
cinco y uno en seis sesiones. Las mediciones 
de temperatura por sesión se presentan en la 
tabla 2. Se reportan solo las observaciones 
de las cuatro primeras sesiones.

Tabla 2. Medias y Desviaciones Estándar 

para la temperatura para las sesiones 

y las evaluaciones intrasesión.

    
Sesión

Evaluación Media
Desviación 
Estándar

n Significancia

1

1 33.9 1.9 60

Intrasesión
F(3,177)=0.555, 
p=0.646

Entre Sesiones
F(1,59)=0.015,
p=0.902

2 33.8 2.4 60

3 33.9 2.5 60

4 34.0 2.4 60

2

1 33.8 2.2 60

2 33.9 2.2 60

3 33.9 2.5 60

4 34.0 2.5 60

3

1 34.1 2.1 38 Intrasesión
F(3,105)=0.478, 
p=0.698
Entre Sesiones
F(2,70)=0.993, 
p=0.398

2 34.1 2.0 38

3 34.4 2.3 36

4 34.4 1.9 36

4

1 34.6 1.8 10
Intrasesión
F(3,27)=1.344,
p=0.281
Entre Sesiones
F(3,27)=0.453, 
p=0.717

2 33.9 2.0 10

3 34.2 2.3 10

4 34.1 2.2 10

No se encontraron diferencias entre sesiones 
e intrasesiones en el cambio de temperatura 
(análisis con 60 pacientes que completaron 
dos sesiones). Este mismo resultado se re-
plicó en el análisis de tres sesiones con 36 
pacientes y en el de cuatro sesiones con 10 
pacientes. Lo anterior indica que los pacientes 
en general, (43 de ellos) llegaban relajados 
al momento del tratamiento de endodoncia 
y así se mantenían durante la sesión. En la 
tabla 2  se presentan los valores  promedio 
y sus desviaciones estándar de las tem-
peraturas intrasesión con la significancia 
alcanzada intrasesión y entre sesiones al 
momento de la endodoncia relajados y así 
se mantenían durante la sesión. En la tabla 
2 se presentan los valores promedio y sus 
desviaciones estándar de las temperaturas 
intrasesión con la significancia alcanzada 
intrasesión y entre sesiones.(Gráfica 1).

De la muestra total de 60 pacientes, se 
encontraron 17 que presentaron alguna 
dificultad para relajarse, se tomo como 
criterio temperaturas menores a 31 ºC, de 
estos 17 pacientes, 14  no se encontraban 
relajados al inicio de la sesión de los cuales: 
cuatro pacientes se mantuvieron estresados 
durante todo su tratamiento y solo dos de 
ellos pudieron relajarse a lo largo de éste. 
Tres pacientes tuvieron fluctuación de re-
lajamiento a stress dentro de las sesiones.

Cuatro pacientes no lograron relajarse, 
cuatro más no se relajaron en la primera 
cita pero sí en las siguientes, y cinco que 
se mantuvieron relajados en la primera 
cita, en la segunda no lo lograron. Así  47 
se relajaron durante todo el tratamiento. 
La probabilidad de que este resultado sea 
debido al azar es de p=0.0000045.

Al analizar los esquemas referidos, se en-
cuentran algunas características notables. 
Entre ellas se observó que al igual que en 
investigaciones recientes del autor (25, 34), 
la cantidad de pacientes participantes del 
sexo femenino fue muy superior, no obstante 
en cuanto a la capacidad de relajación con 
respecto a los hombres que asistieron no 
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se encontraron diferencias, el 23,8%(n=10)  
20.0% (n=3). [c2(1)=0.07, p=0.791].

Otro resultado trascendente del estudio, 
lo constituyó el hecho de que la gran ma-
yoría de las lecturas altas en los pacientes, 
indicando relajación, se presentó por las 
tardes. Por el contrario, por la mañana, su 
número fue reducido, correspondiendo casi 
a la mitad del porcentaje vespertino. 

Es importante señalar, que por fortuna, solo 
unos cuantos pacientes conservaron lecturas 
digitales bajas durante la consulta (matutina 
o vespertina) debido a tensión nerviosa.

Discusión

En este estudio se observa que la mayoría de 
los pacientes (71.7%) llegaban al momento 
del tratamiento relajados y así se mantenían 
durante la sesión. Solo algunos (28.3%) 
presentaron dificultad para relajarse. Es 
importante mencionar que a los pacientes 
nunca se les pidió que se relajaran, por lo 
tanto, se considera que el ambiente propicio 
fue fundamental para la reducción del stress, 
y que ellos resultaron beneficiados desde la 
sala de recepción. No obstante, este estudio 
tiene la limitación de que a los pacientes 
no se les midió la temperatura al llegar al 
consultorio.

Concerniente a la información, acerca de 
la mayor cuantía de pacientes femeninos 
en este y otros estudios del autor (25, 34); 
se podría suponer que esto se debe al alto 
umbral de percepción del dolor en el orga-
nismo del sexo femenino. Esto es, empiezan 

a experimentar dolor hasta que la pulpa 
está afectada a tal grado, que es necesario 
el tratamiento de endodoncia.

En las situaciones reportadas de numerosos 
pacientes con lecturas digitales iniciales bajas, 
indicando tensión; el causal lógico sería el 
efecto de alguno de los factores psicológicos 
presentes en la clínica, incluyendo ansiedad, 
miedo, enojo y frustración.  Adicionalmente, 
estaría la presencia de dolor en el diente 
a tratar. En este grupo, invariablemente 
figuraron los pacientes jóvenes primerizos; 
su tensión inicial, evidentemente fue por 
desconocer lo que representan los procedi-
mientos endodónticos. Por el contrario, en 
cuanto al grupo de pacientes que al inicio 
de su consulta no manifestaron tensión; 
se sugiere que la diferencia radicó en su 
personalidad serena o en la labor de las 
fórmulas relajantes; que les beneficiaron 
desde la sala de recepción.

Referente a la situación, que indica que la 
generalidad de los pacientes se relajó por 
las tardes, se sugiere, que una vez  que 
terminan su jornada familiar, de estudio 
o trabajo (usualmente por las mañanas) 
acuden relajados a la consulta. Esto, alude 
a la tensión que genera la copiosa actividad 
diurna, en las ciudades densamente pobladas.   

Al respecto, se debe señalar que algunas 
lecturas finales de las citas vespertinas re-
feridas, fueron bajas, e indicarían reducción 
en la relajación. Sin embargo, factiblemente, 
este incidente se debe al descenso en la 
temperatura ambiental propia del anochecer, 
combinado ocasionalmente con lo fresco 

Gráfica 1. Medias de la temperatura para las sesiones y las evaluaciones 
intrasesión.

Figura 1. Termómetro analógico. The Stens Corporation, Quality Biofee-
dback.
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del aire acondicionado de la clínica.

Por otra parte, afortunadamente, fue redu-
cido el número de pacientes que por tensión 
mantuvieron lecturas bajas (indicando stress) 
durante su consulta. Éstos, constituyeron un 
peculiar grupo de personas que no dejaron 
de recibir, contestar y hacer llamadas tele-
fónicas en sus celulares o enviar mensajes. 
Esta condición, evidentemente relativa a 
particularidades de sus personalidades y 
ocupaciones laborales o familiares.

Conclusiones

Una vez comprobado el efecto  relajante 
de las sencillas fórmulas empleadas en la 
práctica de esta investigación, se sugiere 
su utilización en la clínica endodóntica. El 
objetivo sería el reducir significativamente 
tanto en el paciente como en el operador, 
los efectos de la exposición crónica a los 
factores de stress presentes en la consulta.A 
este respecto, el profesional debe estar 
consciente que su salud física, mental y su 
longevidad, son  amenazadas por los efectos 
nocivos de esta condición de tensión,  ex-
tensamente reportada en la literatura.

Es importante aclarar, que el procedimiento 
descrito, es aplicable únicamente en la prác-
tica privada. No sería posible aplicarla, por 
los factores ambientales prevalentes, en las 
clínicas de asistencia social. De igual forma 
no resultaría funcional en consultorios par-
ticulares de atención múltiple o simultánea.
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Instrucciones para los autores 

L
a Revista Endodoncia Actual es el órgano de di-
vulgación científica de la Asociación Mexicana de 
Endodoncia. En ésta se aceptan para publicación 
trabajos científicos en el campo de la Endodoncia 
con respeto a los lineamientos del Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas (International 
Committee of medical Journal Editors) fundamen-

tados en el Grupo Vancouver (www.icmje.org). 

Los manuscritos enviados a la revista deben contener trabajos in-
éditos y no deberán ser enviados a otras revistas hasta la emisión 
del dictamen de la Revista Endodoncia Actual. 

Los escritos deben acompañarse de una Carta de Presentación fir-
mada por todos los autores. En ella se debe plasmar la declaración 
de que no han sido publicados ni sometidos a revisión paralela a 
otra revista. Que no existe conflictos de interés y que el manuscrito 
ha sido leído y aprobado por la totalidad de los autores. Se debe 
incluir dirección, teléfono y correo electrónico del autor responsable. 

La Revista Endodoncia Actual no es responsable de las opiniones 
expresadas por los autores de trabajos publicadas en ella. El comité 
editorial de la revista se reserva los derechos de programación, 
impresión y reproducción (copyright) del material aceptado. Si 
los autores desean publicar trabajos ya publicados en la revista 
requerirán una autorización, por escrito, del editor. 

Los manuscritos que deseen ser sometidos a revisión para su pu-
blicación en la Revista Endodoncia Actual deberán ser enviados 
al correo electrónico: 

marco.ramirez@uady.mx 

I. Contenido 

La Revista Endodoncia Actual publica los siguientes tipos de tra-
bajos científicos: artículos originales, artículos de revisión, casos 
clínicos y comunicaciones breves. Artículos originales: declaran 
resultados de investigaciones experimentales o clínicas con in-
cumbencia endodóntica. Artículos de revisión: generalmente se 
ejecutan y publican por invitación del editor y reportan información 
pormenorizada y actualizada en temas específicos. Casos clínicos: 
en estos se expone la experiencia de los autores en el diagnóstico, 
manifestaciones clínicas, tratamiento y evolución de casos, en la 
inteligencia de que deben ser inusuales o demostrar tratamientos 
no descritos previamente. Comunicaciones breves: son trabajos 
que por su trascendencia se considera importante darlos a conocer 
con rapidez. En éstos, se exponen datos y resultados iniciales de 
investigaciones inconclusas. 

II. Aspectos generales 

El manuscrito se presentará con el siguiente formato: doble espacio, 
letra arial 12, márgenes de 3 cm por lado y en programa Microsoft 
Word (2011). Es responsabilidad del autor la compatibilidad del 

programa con el usado por el editor de la Revista. El autor deberá 
mantener y resguardar una copia del original. Deberá ser escrito 
en correcto español neutro con título y resumen en idioma inglés 
con meticulosa revisión gramatical en ambas lenguas. 

III. Componentes 

El escrito se dividirá en secciones. Cada sección deberá iniciar en 
hojas distintas y se ceñirán al siguiente orden: 

Primera Página 

Título del artículo, en español e inglés. Nombre completo de los 
autores (emplearse guión entre el apellido paterno y materno si 
ambos son aludidos). Nombre de la institución o departamento al 
que se le atribuye el trabajo. Nombre, dirección, teléfono y correo 
electrónico del autor responsable Nombre, dirección, teléfono y 
correo electrónico del autor al que se le solicitará sobretiros. Si el 
título es mayor de 40 caracteres (incluyendo letras y espacios) se 
incluirá un título corto en español e inglés (encabezado). 

Segunda página 

Resumen en español e inglés (abstract), que no supere las 300 
palabras. La traducción del resumen será responsabilidad del autor 
y se subdividirá, según el tipo de artículo, de la siguiente manera: 
Artículos originales: introducción, objetivo, materiales y métodos, 
resultados y conclusiones. Artículos de revisión: objetivo, resul-
tados (información) y conclusiones. Casos clínicos: introducción, 
presentación del caso clínico y discusión. Incluir, al final, de tres 
a seis palabras clave (“Key words”) orientadas a la búsqueda del 
artículo. Estas deberán anotarse en inglés y español y encontrarse en 
la lista del Index Medicus en la siguiente página web: http:wwwcf.
nlm.nih.gov/class/index_18.html. 

Tercera página 

En esta se incluirá el texto propiamente dicho. Los artículos de-
berán tener los siguientes contenidos, según su categoría: Artículos 
originales (investigación clínica o experimental): introducción, 
material y métodos, resultados, discusión y conclusiones. Artí-
culos de revisión: introducción y los subtítulos que se requieran 
para desarrollar lógicamente el contenido y conclusiones. Casos 
clínicos: introducción, presentación del caso clínico y discusión. 
Cuando se requiera incluir el nombre de una marca comercial, en la 
primera referencia deberá escribirse entre paréntesis el nombre del 
fabricante y su dirección (ej. ciudad y país). Cuando sean equipos 
científicos se incluirá el modelo, marca y dirección. Cuando se trate 
de referirse a dientes, favor de hacerlo por su nombre completo 
(ej. Primer molar superior derecho) o utilizar la clasificación de la 
Federación Dental Internacional (ej. 1.6). 
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Fotos y Figuras 

Las fotos y figuras deberán estar citadas en el texto y ser enviadas 
en formato JPEG o TIFF. Se enumerarán secuencialmente con nú-
meros arábigos. Deberán contar todas con leyenda descriptiva al 
pie, así como presentarse en páginas independientes. La imágenes 
y leyendas deben ser objetos independientes. Confidencialidad de 
los pacientes: en las fotografías donde el paciente pueda ser identi-
ficado, deberá anexarse una carta de consentimiento por parte de 
éste para su publicación, de lo contrario deberán ser modificadas 
para evitar la identificación personal. 

Tablas 

Las tablas serán citadas en el texto, se enumerarán secuencialmente 
con números arábigos y a doble espacio. Cada una se presen-
tará dentro del texto y solo deben utilizarse líneas horizontales, 
además de permitir ser editable en cualquier programa de edición 
de textos. Deberán acompañarse de un subtítulo adecuado en la 
parte superior de la tabla. 

Referencias 

Las referencias deben ser citadas en el texto con paréntesis, no 
con subíndices o superíndices (ej. (3).). Éstas se enumerarán se-
cuencialmente y deben corresponder a la sucesión del listado de 
referencias que deberá estar situado al final del texto siguiendo el 
formato Vancouver. Cuando varias citas evidencian un concepto y 
son sucesivas se utilizará un guión entre la primera y la última (ej. 
(3-6).). Todos los autores deben aparecer en las referencias y la 
fidelidad de las mismas es responsabilidad del autor del artículo. 
Las referencias se consignarán en el estilo del Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas con los nombres de las revistas 
abreviados de acuerdo al Index Medicus (consulte la página web 
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html) Ejemplos de referen-
cias Revista con un solo autor: Schneider SW. A comparison of 
canal preparations in straight and curved root canals. Oral Surg 
Oral Med Oral Pathol 1971;32:271–5. Revista con dos autores: 
Torabinejad M, Chivian N. Clinical applications of mineral trioxide 
aggregate. J Endod 1999;25:197–205. Revista con más de dos 
autores: Kakehashi S, Stanley HR, Fitzgerald RJ. The effects of 
surgical exposures of dental pulps in germ-free and conventional 
laboratory rats. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1965;20:340–9. 
Libros: Ingle JI, Beveridge EE. Endodontics. 2nd ed. Philadelphia: 
Lea & Fe-biger, 1976:502–510. Página Web: Institute for Scientific 
Information. Disponible en: http://scientific.thomson.com/free/ 
essays/journalcitationreports/impactfactor/. Accesado agosto 10, 
2011. Tesis doctoral: Machtou P. Irrigation investigation in endo-
dontics. Paris VII University, Paris, France: Masters thesis; 1980. 
Las abreviaciones, símbolos y nomenclaturas deberán ser definidas 
cuando sean utilizadas por vez primera. 

Guía rápida para el autor

1. Observe con meticulosidad los requisitos anteriormente ex-
puestos, sin el formato adecuado el artículo no será enviado 
a los revisores.

2. Carta de presentación completa.

3. Primera página con: I) Título en español e inglés, II) el nombre 
completo de los autores, sus grados académicos e institución, 
III) la dirección con teléfonos y correo electrónico del autor 
responsable.

4. Segunda página con: Resumen y palabras clave en español 
e inglés.

5. Tercera página con: Texto del artículo observando la división 
de segmentos.

6. Referencias y citas en formato Vancouver, meticulosamente 
elaboradas.

7. Carta de agradecimientos, si aplica.

8. Carta de autorización del paciente para publicación de sus 
fotografías, si aplica.

9. Cartas de permiso para utilización de figuras o tablas previa-
mente utilizadas por otros autores, si aplica.

informAción pAr A los Autores
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Baja California

Universidad Autónoma de Baja California
Escuela de Odontología Unidad Tijuana 
Centro Universitario de Posgrado 
e Investigación en Salud

Dirección: Calle Lerdo y Garibaldi S/N
Col. Juárez, C.P.22390 
Tel. 01 (664) 638 42 75 posgrado
Fax 01 (664) 685 15 31
Maestra en Odontología Ana Gabriela Carrillo Várguez
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
anagabriela@uabc.mx
agvuabc@yahoo.com

Universidad Autónoma de Baja California
Facultad de Odontología Campus Mexicali

Av. Zotoluca y Chinampas s/n 
Fracc. Calafía C.P. 21040
Mexicali, Baja California
Tel.  01 (686) 5 57 32 68
Fax. 01 (686) 5564008
Dr. Gaspar Núñez 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 Autónoma de Coahuila
Facultad de Odontología

Av. Juárez y Calle 17 Col. Centro 
C.P. 27000 Torreón, Coahuila
Tel. 01(871) 713 36 48      01 (871)  
Dra. Ma. De la Paz Olguín Santana
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
posgradodeendodoncia@hotmail.com
draolguin@hotmail.com

Chihuahua

Universidad Autónoma de Ciudad Juárez
Instituto de Ciencias Biomédicas 
Unidad Ciudad Juárez

Anillo Envolvente del Pronaf y Estocolmo sin número 
C.P. 32310. Apartado Postal 1595-D, Ciudad Juárez, 
Chihuahua
Tel. 01 (656) 6166404 
Directo 01 (656) 688 18 80
Dr. Sergio Flores Covarrubias 
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
sflores@uacj.mx

Distrito Federal

Universidad del Ejército y Fuerza Aérea

Escuela Militar de Graduados en Sanidad 
Unidad de Especialidades Odontológicas

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. 2034 y 2035.
0155 52940016 clínica 6. Ext.2044 
 Dr. Serra Bautista
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
dan.ser.r@hotmail

Universidad Latinoamericana 
Escuela de Odontología

Gabriel Mancera 1402  Del. Benito Juárez.      
Col. Del Valle, México D.F. C.P. 03100 
Tel. 8500 8100, ext 8168
Fax 8500 8103
M.O. Elsa Cruz Solórzano
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 Autónoma de México 
Facultad de Odontología, División 
de Posgrado e Investigación

Ciudad Universitaria, Del. Coyoacán 
México D.F., C.P. 04510
Tel. 01 (55) 56 22 55 77, fax 56 22 55
Dr. Enrique Gerardo Chávez Bolado
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
echavezb@prodigy.net.mx

Universidad Tecnológica de México
Facultad de Odontología

Av. Marina Nacional 162, Col.  Anáhuac
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 Odontología Yury Kuttler
Calle Magdalena 37, Desp. 303, Col. Del Valle, C.P. 
03100, Del. Benito Juárez
México, D. F.
Tel- 01 (55) 55 23-98-55, fax.  52 82 03 21   
Dra. Lourdes Lanzagorta      
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
dgutverg@att.net.mx

Estado de México 

Escuela Nacional de Estudios 
Profesionales Enep. Iztacala
Facultad de Odontología

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 Hernández 
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
llamosas@servidor.unam.com.mx
Envío de correspondencia
Dr. Eduardo Llamosas
Heriberto Frías 1114 A, Int. 2 , Col. Del Valle
C.P. 03100, Del. Benito Juárez , México. D.F.

Universidad Autónoma del Estado de México
Facultad de Odontología UAEM, Campus Toluca               

Paseo de Tollocán y Jesús Carranza S/N, Col. Universidad, 
C. P. 50130, Toluca, Estado de México 
Tel. 01 722 217 90 70 y 01 722  217 96 07-Fax  
(posgrado)  01722 2124351 
Dr. Laura Victoria Fabela González
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
ufabela@yahoo.com
cpfodol@uamex.mx

Guanajuato

Universidad del Bajío, A. C.
Facultad de Odontología,

Posgrado de Endodoncia

Av. Universidad 602, Lomas del Campestre
León, Guanajuato, 
C.P. 37150            
Tel. 01 (477)  718 53 56. 
Posgrado 01 (477) 718 50 42; fax 01 (477) 779 40 52
Dr. Mauricio González del Castillo
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
mgonzale@bajio.delasalle.edu.mx

Universidad Quetzalcóatl Irapuato
Bulevard Arandas 975, Col. Facc. Tabachines, C.P. 
036616, Irapuato, Guanajuato, C.P. 036615
Tel. 01(462)62 45 065 y 01(462) 62 45 025
Dra. Laura Marisol Vargas Velázquez 
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
marisoldaniel@prodigy.net
edmargor@yahoo.com.mx

Jalisco

Universidad Autónoma de Guadalajara
Facultad de Odontología

Escorza 526-A, Esq. Monte Negro, Col. Centro. C.P. 
44170, Guadalajara, Jalisco 
Tel-  Fax-01(33) 3 6 41 16 06  
Tel. 01 (33) 38 26 24 12  y 01 (33) 38 25 50 50, ext-4021 
y 01 33 36 10 10 10, ext.  4021
Dr. Alberto Rafael Arríola Valdéz
Coordinador Académico de la Especialidad de 
Endodoncia
elarriola@megared.net.mx
vetovolador@hotmail.com
Envío de correspondencia
Av. Providencia 2450-302, C.P. 44630,
Guadalajara, Jalisco
Tel. 01(33)3817-1632 y 33

Universidad de Guadalajara 
Centro Universitario de Ciencias de la Salud 

Edificio “C” Juan Díaz Covarrubias S/N, Esq. 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 

Posgrados de endodoncia en México
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Dirección 01 33 361708 08
Dr. José Luís Meléndez Ruiz
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
melendez75@hotmail.com
brihuega@cucs.udg.mx
Dr. Raúl Brihuega (en la universidad puede recibir la 
información)

Michoacán

Universidad Michoacana de 
San Nicolás de Hidalgo
Facultad de Odontología 

Desviación a San Juanito Itzícuaro S/N, Morelia, 
Michoacán, Salida a Guadalajara. Km. 1,5 , Ave. San 
Juanito Itzícuaro
Morelia, Michoacán
Tel.  y  fax 01-443 3 27 24 99  
Dra. Maria de la Luz Vargas Purecko. Coordinadora del 
Posgrado de Endodoncia. maricookies@hotmail.com 
Envío de correspondencia: Beatriz Aguirre Medina. Calle 
Benito Juárez 756. Col. Industrial. C.P. 58000. (Beatriz 
Aguirre Medina, secretaria). Morelia, Mich. 

Nayarit

Universidad Autónoma de Nayarit
Facultad de Odontología

Unidad Académica de Odontología

Ciudad de la Cultura Amado Nervo, C.P. 63190,
Tepic, Nayarit 
Tel. 01 (311) 2 11 88 26     
Dra. María Luz Vargas Purecko
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
mary_cookies@hotmail.com
Atención al director Dr. M. O. Julio César Rodríguez 
Arámbula
julrod@nayar.uan.mx
Tel. 01 311 2 13 80 70
Envio de correspondencia:At´n: Beatriz Aguirre Medina
Calle Benito Juárez 756
Col. Industrial C.P. 58000

Nuevo León

Universidad Autónoma de Nuevo León
Facultad de Odontología

Calle Eduardo Aguirre Pequeño y Silao , Col. Mitras 
Centro, C.P. 64460, Monterrey, Nuevo León
Tel. 01 81 83 48 01 73 y 01 81 83 46 77 35, fax 01 (81)  
86 75 84 84
Dr. Jorge J. Flores  Treviño    
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
jjfloresendo@hotmail.com

Oaxaca

Universidad Autónoma Benito Juárez Oaxaca
Facultad de Odontología

AV. Universidad S/N, Col. Ex. Hda. de 5 Señores, 
C.P. 68000, Oaxaca, Oaxaca
Tel. 01 951 1448276        
odontología@uabjo.com.mx
Dra. Eva Bernal Fernández                                 
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 Hernández Aguilar 
Tel. 01 951 5161531
hame65@yahoo.com.mx

Querétaro

Universidad Autónoma de Querétaro
Facultad de Odontología

Prol. Corregidora Sur 21-A, Col. Centro, C.P. 76000, 
Querétaro, Querétaro    
Tel.  01 442 212 18 67, 01(442)  212 18 67 y 01(442)224 
0083
Tel. Facultad de Medicina 01 (442) 1 9 2 13 19
Dra. Ma. del Socorro Maribel Liñan Fernández
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
marili101@hotmail.com
Consultorio: 01 (442)215 3230
Móvil:  01 (442)237 92 08.
Centro de Estudios Odontológicos de Querétaro

Ejército Republicano 119-2.Col. Carretas.
C.P. 76050, Querétaro, Qro.
Tel. 01(442) 2237270
Dra. Sandra Díaz Vega
Coordinadora de Endodoncia
coqro@prodigy.net.mx
divesandra@yahoo.com.mx

San Luis Potosí

Universidad Autónoma de San Luis Potosí
Facultad de Estomatología

Dr. Manuel Nava 2, Zona Universitaria, C.P. 78290, San 
Luis Potosí, San Luis Potosí
Tel. 01  444 8 17 43 70 
fax  01 444 826 24 14
Dr.Héctor Eduardo Flores Reyes
Coordinador de Posgrado
heflores@uaslp.mx
jmharisla@fest.uaslp.com
Dr. Daniel Silva Herzog Flores(Permiso)
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
lmontalvo@uaslp.mx
Envío de correspondencia
Cofre de Perote  249, Col. Lomas 3ª. Secc. C.P. 78210, 
San Luis Potosí, San Luis Potosí
Tel. 01 444 825 21 58
dsilva@uaslp.mx
dsilva_herzog@yahoo.com

Tamaulipas

Universidad Autónoma de Tamaulipas 
Facultad de Odontología

Centro Universitario Tampico-Madero, Av. Adolfo López 
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 Autónoma de Tlaxcala
Escuela de Odontología

Av. Lira y Ortega S/N, Tlaxcala, Tlaxcala, C.P. 90000
Tel. 01 (222) 240 28 75
Dr. Armando Lara Rosano               
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
Envío de correspondencia
Madrid 4920-101
2ª. Secc. De Gabriel Pastor 
C.P. 72420, Puebla, Puebla
01-(22) 240 28 75

Yucatán

Universidad Autónoma de Yucatán            
Facultad de Odontología

Unidad de Posgrado e Investigación

Calle 59, Costado Sur del Parque de La Paz, Col. Centro, 
C.P. 97000, Mérida, Yucatán
Tel. 01 999 924 05 08, ext. 117, fax  01 999 9 23 67 52
Dr. Marco Ramírez Salomón 
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
mramir@prodigy.net.mx
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Filiales de la Asociación Mexicana 
de Endodoncia

Colegio de Endodoncistas de Baja 
California, A. C. 

Dra. Perla Noemí Acevedo Rivera
José Clemente Orozco No. 2340-106. Zona Río, 
C.P. 22320, Tijuana, Baja California. Tels. 01 684 634-39-98
mmi_acevedo@hotmail.com

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

Dr. Luis Méndez González
Blvd. Jesús Valdéz Sánchez No. 536-37, Plaza España, 
C.P. 25000,  Saltillo, Coahuila
Tels. 01 844 4161692
01 844 1384112
mendez@interclaNo.net (lo va a cambiar a yahoo)

Colegio de Endodoncia de Chihuahua, A.C.

Dr. Guillermo Villatoro Pérez 
Ojinaga, No. 808-309, Col. Centro C.P. 31000
Chihuahua, Chihuahua
Tel. 01 614 4154571
Cel. 01 614 1846827 
villadeltoro@hotmail.com

Asociación de Ciudad Juárez A.C.

Dra. Laura Elisa Ramírez 
Paseo Triunfo de la República No. 2825. Local No. 14-A
Plaza Aries, C.P. 32310 
Cd. Juárez, Chihuahua 
Tel. . 01 656 611-42-47 y 639-12-18 
dralausolis@hotmail.com

Grupo Endodóntico de Egresados 
Universitarios, A.C. 

Dra. Amalia Ballesteros Vizcarra 
Calle Holbein, No. 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

Asociación Duranguense de 
Especialistas en Endodoncia, A.C. 

Dr. Raúl Sánchez Cáceres  
Zarco, No. 501 Nte., zona centro, C.P. 34000, 
Durango, Durango
Tel. 01 618 8133481
adeedgo@yahoo.com.mx

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

Dra. Mireya García Rojas Paredes
21 de Marzo 202-A. Centro, 
C.P. 50040. Toluca, Edo. de México 
endomire@hotmail.com

Colegio de Endodoncia de Guanajuato , A.C. 

Dr. Carlos Rangel Sing 
Av. de la Torres No. 1103-102 Col. Jardines del Moral. C.P. 37160.     
León, Guanajuato.
Tels. 01 718 71-60 y 717 59-85
gcanave@hotmail.com

Sociedad Jaliciense de Endodoncia, A.C.  

Dra. Gisella Cañaveras Zambrano
López Cotitla  No. 2004. Col. Obrera Centro 2219-A. 
C.P. 44140. Guadalajara, Jalisco
Tels. 01 33 3615 74-09 y 98-04
045 333 9558 238
calderonpapias1@hotmail.com

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

Dra. Mayela Isabel Pineda Rosales 
Francisco Javier Gamboa 230, SJ Col. Arcos Sur C.P. 44150, 
Guadalajara, Jalisco
Teléfonos
01 333 36159804
01 333 36157409
endo_mayela@yahoo.com.mx
drcta@yahoo.com.mx

Asociación de Endodoncia de Michoacán, A. C. 

Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres
Guadalupe Victoria No. 358, Col Centro Histórico, 
C.P. 58000, 
Morelia, Michoacán
Tels. 01 443 3 17 54 16
drhugott@hotmail.com
drhugott@yahoo.com.mx 

Re v ista end od onci a ac t ua l 2012; 7(2) : PP.38-39
fil i a l es de a Me

 Re v end od  ac t ua l 2012; 7(2) : 38-39



39Endodoncia Actual

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

Dr. Roberto Rodríguez Rodríguez
Mariano Escobedo No. 9, Col. La Selva, C.P. 62270
Cuernavaca, Morelos 
Tels. 01 777 31 39 661 
      01 777 311 62 38  
rdguezmtz@yahoo.com.mx

Asociación de Endodoncia de Nayarit, A.C 

Dr. Eusebio Martínez Sánchez
P. Sánchez No. 54 ,1er. piso, esquina con Morelos, Col. Centro, 
C.P. 63000, Tepic, Nayarit
Tel. consultorio 01 311 2138070 
01 311 2128388
01 311 2148955 
martinez@ruc.uaNo.mx

Asociación de Endodoncia de Nuevo León, A.C.

Dra. Fanny López Martínez  
Calle Hidalgo No. 2425, Despacho 403, Col. Obispado,  
Monterrey, Nuevo León 
Tel. 01 81 8318 6802 y 01 81 1497 9914 
fannylopezendoodoncia@yahoo.com

Asociación Oaxaqueña de Endodoncia, A.C.

Dr. José Carlos Jiménez Quiroz 
Xicoténcatl No. 903, Col. Centro, C.P. 68000 
Oaxaca, Oaxaca 
Tel. 01 951 514 5193
Cel. 045 9511 21 2443   
qyuiroz.127@hotmai.com

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

Dra. Leticia Helmes Gómez
23 Sur 702-A. Despacho 101. Col. Centro.
Puebla, Puebla 
Tel. 01 222 24 80408
letty_helmes@hotmail.com

Grupo de Estudios de San Luis Potosí

Dr. Jorge Ramírez González
Cuauhtémoc No. 378. Col. Moderna. C.P. 78233 
San Luis Potosí, S.L.P.
Tels. 01 444  811 0262, 444 833 2269 
colendo.slp@gmail.com 

Asociación Sinaloense de Especialistas en 
Endodoncia, A.C. 

Dr. Abel Montoya Camacho
Mariano Escobedo No. 147 Sur. Col. Centro, C.P. 81400  
Guamuchil, Sinaloa 
Tels. 01 673 7 32 59 11 
drabelm@hotmail.com

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

Dr. Rodolfo Fuentes Camacho
C. Hidalgo. No. 328 Ote.Esquina con Puebla 
Col. Centro, C.P. 85000 
Ciudad Obregón, Sonora 
Tels. 01 644-414 76-53 y 133 08-32
endoroifofo@hotmail.com

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

Dr. Antonio Herrera de Luna  
Madero 115-A. Col. Centro, 
Reynosa, Tamaulipas. C.P. 88500.
Tel. 8999 225407 y 28444 
cemes@prodigy.net.mx

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

Dr. Francisco Escalante Arredondo  
Av. Alvaro Obregón No. 212. Col. 1o de Mayo. 
Cd. Madero, Tamaulipas. C.P. 89400.
Tel. consultorio 01 833 215 11-59 y 09-31  
franciscoescalante@hotmail.com

Asociación Tabasqueña de 
Endodoncia, A.C. (ATEAC)

Dra. Ma. Eugenia Ortiz Selley
Calle Cedros No. 215. Col. Lago Ilusiones
C.P. 88070. Villahermosa, Tabasco.
Tel. 01 (993) 351 22 24  y  3148801

Colegio de Endodoncistas del Sureste, A.C. 

Dr. Víctor Novelo Álvarez
Calle 31A. No.237 entre 26 y 28 
Colonia Miguel Alemán, Mérida, Yucatán
Tel. 01 (999) 9288390
victor.novelo@hotmail.com

Asociación Salvadoreña de 
Endodoncistas (Centroamérica)

Dr. Rafael Ernesto Palomo Nieto 
5a. Calle Poniente y Pasaje de los claveles 54. Lomas Verdes.Col 
Escalón, San Salvador, El Salvador.C.A.
503 2264-4922
503 2264-4923
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Mesa Directiva 2011-2013
presidente

Hernández Mejía 
José Armando
CME. 138
Ave. B No. 300 Esq. Calle 4ta 
21970
(658) 517 7724
Los Algodones, Baja California.
drhernandezarmando@gmail.
com

vicepresidente

Herrera De Luna 
Antonio Fernando
CME. 114
Madero No. 115-A
Centro 88500
(889) 922 5407 y 922 4484
Ciudad Reynosa, Tamaulipas.
cees@att.net.mx

tesorero

Moctezuma y Coronado 
Juan Leonardo
CME. 189
José Clemente Orozco #1506-
206 Zona Río
(664) 634 2333 y 634 2336
(664) 174 4232
Tijuana, Baja California.
endo_mocte@hotmail.com

secretArio

Ramírez Rodríguez Marcos
CME. 126
Ortiz Rubio No. 251
Zona Centro 21400
(665) 654 1449 y 654 4003
Tecate, Baja California.
drmarcosl@prodigy.net.mx

vocAles

ZonA sureste 

Storey Montalvo Roberto
CME 119
Calle 31 C No.260, por 24 y 26
Miguel Alemán 97148
(999) 927 3727
Mérida, Yucatán.
rstorey@prodigy.net.mx

ZonA suroeste

Gascón Guerra 
Luis Gerardo
CME. 306
Jamaica No.1834 Del Sur 44920
(333) 825 5893
Guadalajara, Jalisco.
endogerardo@yahoo.com

ZonA centro

Vázquez Carcaño Marino
CME. 353
Cuauhtemoc No. 409 Centro 
90300
(241) 417 6705
Apizaco, Tlaxcala.
mvc_endo@yahoo.com

ZonA noreste

Benítez Vizcarra 
Alcides Hernán
CME. 82
Manuel L. Barragán No. 1331-F 
2do piso
Anahuac 66450
TEL. (818) 376 8455
Sn. Nicolás De Los Garza, Nuevo 
León.
alcidesendo@hotmail.com

ZonA noroeste

Arredondo Gálvez José 
de Jesús Sigifredo
CME.160
Veracruz No. 42-B
Entre García Sánchez y Guerrero
San Benito 83190
(662) 215 0151
Hermosillo, Sonora.
jesussigifredo@hotmail.com

comisiones 
permAnentes

Comisión de  Estatutos  
y  Reglamentos

Zaldívar Higuera 
Marco Vinicio
CME.80
Cristóbal Colon No. 777 Ote
Centro 80000
(667) 712 9718
Culiacán, Sinaloa.
marco_vinicio22@hotmail.com

López Peralta Miguel Ángel
CME.154
Blvd. Navarrete No. 88-1
Valle Escondido 83207
(662) 212 1126
Hermosillo, Sonora.
drlopez_miguel@hotmail.com

Comisión de Admisión

Barahona Baduy 
Jaime Gonzalo
CME. 257
Calle 10 No. 91 por 17A y 19, 
Depto. A,
Felipe Carrillo, Puerto de Chu-
burna. 97200
(999) 981 4586
Mérida, Yucatán.
drbarahona@hotmail.com

Comisión de Información 
y Difusión

Trujillo Torres Edgar Hugo
Guadalupe Victoria No. 358,
Col. Centro Histórico, C.P. 58000
(443) 317 5416
Morelia, Michoacán.
drehugott@hotmail.com

Comisión  de  Elecciones

Vera Rojas Jorge
CME. 103
Madrid No. 4920-101,
2da Sección de la Gabriel Pastor 
72420
(222)240 2875
Puebla, Puebla.
jveraro@yahoo.com.mx 

González del Castillo 
Silva Mauricio
CME. 103
Ave. México No. 601, Esq. 
Suecia,
Col. Moderna, C.P. 37320
(477) 717 3819 y 717 5689
León, Guanajuato.
maurigcs@hotmail.com 

García Aranda Raúl Luis
CME. 16
Torres Adalid No. 205-601, 
Col. Del Valle, C.P. 03100
(555) 523 0115 y 523 1764
Distrito Federal, México.
rlga@servidor.unam.mx

Comisión Científica

Betancourt Lozano Elisa 
CME. 348
Norte 79-A No. 67, Col. Clavería, 
C.P. 02080.
(555) 396 2932 y 01 222 237 
6870
Distrito Federal, México.
ebetalo@yahoo.com.mx

Rosas Aguilar Rubén
20 de Noviembre No. 11 Oriente
Alameda 38050
(461) 612 0670
Celaya, Guanajuato.
rubenrosasaguilar@hotmail.com

Díaz Arvizu 
Verónica Reyna
Josefa Ortiz de Domínguez 
No.1310 22000
(664) 682 9465
Tijuana, Baja California.
veronica_diaz@hotmail.com

Comisión de Honor 
y Justicia

Cruz González 
Álvaro Francisco
CME. 45
Javier Gamboa No. 230
 Arcos del Sur 44150
(333) 615 9814 y 616 8028
Guadalajara, Jalisco.
endoacruz@yahoo.com

Flores Treviño Jorge Jaime
CME. 40
Ave. Dr. Martínez No. 110 
Los Doctores 64710
(818) 346 6883 y 347 4253
Monterrey, Nuevo León.
jjfloresendo@hotmail.com

Vera Rojas Jorge
CME. 103
Madrid No. 4920-101,
2da Sección de la Gabriel Pastor 
72420
(222) 240 2875
Puebla, Puebla.
jveraro@yahoo.com.mx 

González del Castillo 
Silva Mauricio
CME. 103
Ave. México No. 601, Esq. 
Suecia,
Col. Moderna, C.P. 37320
(477) 717 3819 y 717 5689
León, Guanajuato.
maurigcs@hotmail.com 

García Aranda Raúl Luis
CME. 16
Torres Adalid No. 205-601, Col. 
Del Valle, C.P. 03100
(555) 523 0115 Y 523 1764
Distrito Federal, México.
rlga@servidor.unam.mx

Comisión de Relaciones 
Internacionales

Jaramillo Fernández de 
Castro David Enrique
CME. 283
Benito Juárez N. 306-218 Edif. 
Galerías del Centro
Alameda 38000
(461) 612 0670 y 611 7417
Celaya, Guanajuato.
dejarami@usc.edu

Comisión de Posgrados

Lanzagorta Rebolledo 
Lourdes
CME. 22
Magdalena No. 37-303 
Del Valle 03100
(555) 523 9855 y 523 9392
México Distrito Federal.
dgutverg@lgo.com.mx

Mesa Duarte Elisa
Benito Juárez calle 2da. #1844-1
Zona Centro 22000
(664) 666 2962
Tijuana, Baja California.
endomeza@prodigy.net.mx

comisiones 
especiAles

Comisión de Relación 
con ADM 

Mendiola Miranda 
Juan Carlos
CME. 214
Av. Vicente Guerrero No. 25-5
Centro 40000
(733) 332 6667
Iguala, Guerrero.
juancarlosmendiolam@hotmail.
com
Comisión de Directorio y Reco-
nocimientos

Moreno Silva Eugenio
CME. 39
Insurgentes Sur 1194-203
Del Valle 03210
(555) 575 2063
México Distrito Federal.

López Martínez Fanny
CME. 142
Hidalgo 2425 Despacho 403
Obispado 64010
(818) 357 8742 y 357 5159
Monterrey, Nuevo León.
fannyendodoncia@yahoo.com

Comisión de Premio 
Nacional de Investigación

Arriola Valdés Alberto
CME. 25
Av. Providencia No. 2425-302
Providencia 44630
(333) 817 1632 y 817 1633
Guadalajara, Jalisco.
alarriola@megared.net.mx

Jaramillo Fernández de 
Castro David Enrique
CME. 283
Benito Juárez N. 306-218 Edif. 
Galerías del Centro
Alameda 38000
(461) 612 0670 y 611 7417
Celaya, Guanajuato.
dejarami@usc.edu

Comisión de Relación 
con D.G.P

Mendiola Miranda 
Juan Carlos
CME. 214
Av. Vicente Guerrero No. 25-5
Centro 40000
(733) 332 6667
Iguala, Guerrero.
juancarlosmendiolam@hotmail.
com

Comisión de 
Representación 
AME en Consejo

López Álvarez Claudia
CME. 125
Ave. Javier Mina #1571-507 
Edif. Ixpalia
Zona Río 22320
(664) 684 1763 y 684 2723
Tijuana, Baja California.
clalopez@gtel.com/mx

Comisión de Ética y 
Normatividad para la 
Practica Endodóntica

Eguía Saucedo Alvaro
Ejército Nacional No 440-B
Burócrata 78270
(444) 817 1609
San Luis Potosí, San Luis Potosí.
alvaroeguia@hotmail.com

Carrillo Vázquez 
Ana Gabriela
Calle 2da. No. 8175-101
Zona Centro 22000
(664) 685 3780 y 685 1531
Tijuana, Baja California.
anagabriela@uabc.mx

Comisión de Logística

López Álvarez Claudia
CME. 125
Ave. Javier Mina #1571-507 
Edif. Ixpalia
Zona Río 22320
(664) 684 1763 y 684 2723
Tijuana, Baja California.
clalopez@gtel.com/mx

Acevedo Rivera 
Perla Noemí
José Clemente Orozco 2340-
106-B
Zona Río 22320
(664) 634 3998
Tijuana, Baja California.
mimi_acevedo@hotmail.com

Díaz Arvizu 
Verónica Reyna
Josefa Ortiz de Domínguez 
No.1310 22000
(664) 682 9465
Tijuana, Baja California.
veronica_diaz@hotmail.com

Licona Romano Fernando
Pafnuncio Padilla No. 13 Int. 101
Circuito Centro Comercial Saté-
lite 53100
(555) 393 7284
Naucalpan ,Estado de México.
drlicona@hotmail.com

Murillo Janeth
Blv. Las Garzas s/n entre Jalisco 
y Colima
Col. Pueblo Nuevo
(045 612) 140 0507
La Paz, Baja California.
janymuri23@hotmail.com

revistA Ame

Ramírez Salomón Marco A.
CME. 267
Calle 14 No. 114, por Av. 
Cupules
García Gineres 97070
(999) 920 3396
Mérida, Yucatán.
mramir@prodigy.net.mx
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