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E d i t o r i a l

Estimados colegas:

E
s muy probable  que cuando 
éste  número se encuentre en 
tus manos, la XXXVII Reunión 
Nacional de Endodoncia  haya 
concluido con éxito y con nue-
vos proyectos en beneficio de 

nuestra especialidad, este comentario tiene 
relación con lo siguiente:

En 1995 se fundó el Consejo Mexicano de En-
dodoncia, y su primer presidente fue el Dr. 
Alberto Arriola Valdés con aceptación de la 
Asociación Mexicana de Endodoncia y de la 
Academia Mexicana de Endodoncia y mencio-
naba como objetivos primordiales, el recono-
cimiento de estas dos agrupaciones gremia-
les, lo cual logró tanto la unificación como el 
reconocimiento de todos los especialistas en 
endodoncia (con estudios de posgrado reco-
nocidos por el Consejo). Esto se alcanzó gra-
cias al esfuerzo y dedicación de los siguientes 
Consejos Directivos presididos por los docto-
res Arturo Ventura M., Enrique Padilla G. y 
Ricardo Williams V.

Sin embargo, existen cuestiones pendientes 
que se tienen que llevar a cabo a beneficio 
de la práctica de la especialidad con calidad 
y eficiencia, así como darle normatividad legal 
al Consejo ante las autoridades competentes; 
a la Asociación Mexicana de Endodoncia por 
mandato de los estatutos vigentes, le corres-
ponde presidir el Consejo Directivo 2008-
2011, por tal motivo el reto es enorme para 
consolidar los proyectos antes mencionados.

Es muy importante para los endodoncistas 
certificados estar presentes en la asamblea 
general ordinaria que se efectuará en León, 
Guanajuato, el 30 de mayo a las 8.00 a.m. en 
las instalaciones del hotel Fiesta Americana, 
su presencia es muy importante para que es-
tén informados de los proyectos que ahí se 
darán a conocer. 

Dr. José Luis Jácome Musule

Editor

M e n s a j e  d e l 
P r e s i d e n t e  

A nombre de la Mesa Directiva de la 
Asociación Mexicana de Endodon-
cia, A.C. quiero aprovechar esta 
oportunidad para saludarlos, y ade-

más invitarlos una vez más a nuestro próximo 
evento, el XXXVII Congreso Nacional de En-
dodoncia, a llevarse a cabo los días 28, 29, 30 
y 31 de Mayo del 2008 en León, Gto.

Se ha hecho un gran esfuerzo para traer, hoy 
por hoy, a los mejores exponentes de nuestra 
área a nivel mundial, de manera tal que todos 
los participantes tengan la mejor información 
que se maneja hoy en día, por lo que resulta 
ser una gran oportunidad de actualización y 
además, se han programado diversos eventos 
sociales que permitirán seguir estrechando los 
lazos de unión y camaradería que caracterizan 
a nuestra agrupación y que es bien conocida y 
respetada por las diversas instituciones odon-
tológicas de nuestro país.

La intención de manejar paquetes de inscrip-
ción que incluyan todo, tiene la finalidad de 
no excluir a ningún participante de la opor-
tunidad de convivir en todos y cada uno de 
los eventos programados, tendremos un cur-
so pre-congreso en donde hemos solicitado 
a los ponentes del mismo, puedan hablar 
de los temas más relevantes de su trayecto-
ria profesional y además el curso Hands-On 
de Microscopio, en donde contaremos con 
el apoyo de nuestros compañeros que tienen 
una gran experiencia al respecto, por lo que, 
estamos seguros, aquel profesionista que de-
cida tomarlo, quedará ampliamente satisfecho 
con el mismo. La exposición comercial que no 
sólo podrá contar con la afluencia de más de 
1500 participantes directos, sino que tendrá la 
proyección necesaria para captar alrededor de 
1200 visitantes de la región, los cuales gene-
ralmente asisten a los eventos de AMIC del 
D.F. y Guadalajara y para esta ocasión podrán 
hacerlo en nuestro centro de exposiciones y 
convenciones con la facilidad de acceso y cer-
canía que ello implica.

Tendremos también dentro de nuestra asam-
blea anual, elecciones de presidente para el 
bienio 2009-2011 y asimismo nombraremos 
al Presidente del Consejo Mexicano de Endo-
doncia para el trienio 2008-2011, que para esta 
ocasión será uno de nuestros socios activos, 
una vez terminada la brillante labor desempe-
ñada por el Dr. Ricardo Williams al frente del 
mismo durante tres años.

Por todo esto y algunas otras sorpresas, no 
debes de faltar a este importante evento que 
nos permitirá saludarnos y seguir creciendo 
dentro del campo de la Endodoncia que tanto 
nos apasiona.

Estamos seguros que la presencia de ustedes 
redundará en el beneficio mutuo y en el éxi-
to compartido, que es lo que todos nosotros 
deseamos. Agradezco de antemano tu parti-
cipación.

Dr. Mauricio González del Castillo Silva

Presidente AME 2007/2009
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C.D.E.E. Claudia Fierro Moreno

Endodoncista en Cd. Juárez, Chih.  

C.D.E.E. Martha Medina Rovirosa

Endodoncista en Villahermosa, Tab. 

C.D.E.E. Armando Lara Rosano

Endodoncista, Coordinador del Posgrado 

de Endodoncia, Facultad de Odontología, 

Universidad Autónoma de Tlaxcala.

Resumen

Es un estudio in vitro 

para comparar el sellado 

de conductos radiculares 

donde se empleó un gel 

de clorhexidina al 0.2% 

comercial (Bexident En-

cíasMR), como medica-

mento intrarradicular, 

con el sellado de con-

ductos que no recibieron  

medicamento alguno.  De 

acuerdo a los resultados, 

hubo 15 veces más proba-

bilidades de filtración cuando 
se empleó el medicamento.

Introducción

La periodontitis apical es cau-
sada por bacterias que prolife-
ran dentro de los conductos ra-
diculares.1,2 La prevención o la 
reparación de una periodontitis 
apical se puede dar por la com-
binación de la desinfección en 
el espacio del conducto radicu-
lar a través de una buena prepa-

ración químico-mecánica3 y de 
un buen sellado del conducto 
y de la cavidad de acceso para 
prevenir la reinfección.4

Por lo anterior, se ha recomen-
dado el uso de varios irrigantes 
solos o combinados y a diversas 
concentraciones al momento de 
la preparación o como medica-
mentos entre citas.5 Las bacterias 
anaerobias facultativas como el 
Enterococcus. faecalis, que ha 
sido aislado de conductos ob-

turados infectados, se ha consi-
derado una de las especies más 
resistentes de la cavidad oral y 
una posible causa de fracaso en 
el tratamiento de conductos.6,7 

Una alternativa para la desinfec-
ción de conductos es el diglu-
conato de clorhexidina (CHX).8 
Tiene un efecto antibacterial 
prolongado en comparación con 
el hipoclorito de sodio9  y es 
más tolerable biológicamente.

El presente estudio pretende de-
mostrar si el uso de un gel co-
mercial de clorhexidina al 0.2% 
(Bexident EncíasMR) como medi-
camento  intraconducto, altera 
el sellado de la gutapercha con 
cemento endodóntico AHPlus 
(Dentsply DeTreyMR), termocom-
pactada con gutacondensador 
tipo McSpadden.

Se decidió emplear el modelo 
bacteriano, utilizando E.  faeca-
lis  en un medio de cultivo de 
soya tripticasa colocado en una 
pipeta a nivel coronario, ana-
lizando si la bacteria es capaz 
de atravesar la obturación en-
dodóntica y llegar, a través del 
ápice, a contaminar un cultivo 
estéril con un indicador de pH 
situado exclusivamente en la 
zona apical.

Evaluación del efecto que tiene un gel 
comercial de clorhexidina al 0.2%
Empleado como medicamento intrarradicular en el sellado endodóntico, estudio in vitro

Premio Nacional de Investigación en Endodoncia, otorgado en la XXXVI 
Reunión Nacional de Endodoncia, Acapulco, Gro.

“La presente 
investigación se 

realizó con el apoyo 
del laboratorio de 
microbiología del 

Instituto Tlaxcalteca 
de Atención 

Especializada a la 
Salud”
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Materiales y método

Se utilizaron 46 dientes huma-
nos recientemente extraídos 
con una raíz y se colocaron en 
hipoclorito de sodio al 5.25% 
(CloroxMR) por 15 minutos para 
retirar material orgánico de la 
superficie radicular. Se realiza-
ron cortes perpendiculares en 
las coronas para uniformar los 
especímenes a una longitud de 
15 mm del ápice a la superficie 
coronal. 

Con microscopio clínico este-
reoscópico GlobalMR  se inspec-
cionó la superficie de los dientes 
y con una lima K #15 (Dentsply 
Maillefer MR) se determinó la 
longitud de trabajo. Cuando el 
instrumento fue visible a través 
del foramen apical, se retiró, se 
midió y se le restó 0.5 mm de la 
longitud total. Se ensancharon 
los conductos con fresas Ga-
tes Glidden (Dentsply Maillefer 
MR)  #3, #2, #1 y se instrumen-
taron apicalmente con limas K 
(Dentsply Maillefer MR)   hasta 
la lima #25, posteriormente se 
terminaron de conformar con 
limas rotatorias K3 1ª. Serie (Sy-
bron Endo MR), de conicidad .06 
con técnica corono apical.  

Se irrigó entre cada instrumento 
con 3 ml de NaOCl al 5.25%, ha-
ciendo una irrigación final con 3 
ml de solución salina, 5 ml de 
Smear Clear (Sybron EndoMR), 
5 ml de NaOCl al 5.25%, 3 ml. 
de solución salina nuevamente 
y  se secaron los conductos. En 
todos los casos se utilizó una 
lima tipo K #20 para confirmar 
permeabilidad del conducto y 
la apertura del foramen. Todos 
los dientes se enumeraron y se 
conservaron individualmente 

en estufa bacteriológica a 37o C 
y en 100 % de humedad hasta la 
continuación del experimento.

Grupo A  
       

Consistió de 20 dientes  a los 
que se les colocó dentro del con-
ducto un gel de clorhexidina al 
0.20%, (Bexident EncíasMR, Lab. 
Barcino) empleando léntulos.  
Se colocó una torunda de algo-
dón en la entrada del conducto 
y se selló el acceso coronario 
con un material de obturación 
provisional (ProvisitMR casa IDEA 
México). Los dientes se mantu-
vieron en una estufa  bacterio-
lógica a 37o C. y al 100% de hu-
medad. Después de siete días se 
retiró la obturación provisional 
y el medicamento irrigando con 
hipoclorito de sodio al 5.25%, 
se verificó la longitud de trabajo 
con la última lima de instrumen-
tación, se removió nuevamente 
la capa lodosa irrigando con 
Smear Clear, NaOCl al 5.25%, 
y se confirmó la permeabili-
dad del foramen. Se obturó con  
gutapercha empleando inicial-
mente técnica de condensación 
lateral, cemento de endodoncia 
AH-Plus (Denstply DeTrey MR) 
con espaciadores digitales #25 
y #30 (Moyco Union BroachMR), 
puntas de gutapercha accesorias 
Fine-Fine y Fine (Hygenic Coltè-
ne WhaledentMR) y como último 
paso la gutapercha se compac-
tó termoplastificándola intro-
duciendo un gutacondensador 
tipo McSpadden #35 (Moyco 
Union BroachMR) colocado en 
una pieza de mano neumática 
de baja  velocidad.  Se recortó 
el excedente de gutapercha de 
la porción coronal del conduc-
to y se selló con ProvisitMR. Se 

evaluaron radiográficamente las 
obturaciones y se enumeraron 
para su identificación. Se colo-
caron nuevamente en la estufa 
bacteriológica a 37o C y 100% 
de humedad por siete días para 
permitir el fraguado absoluto 
del cemento de endodoncia.

Grupo B

Consistió también de 20 dientes 
con conductos ya instrumenta-
dos, con la diferencia de que no 
se empleó el gel de clorhexidina 
como medicamento en los con-
ductos. Después de haber ter-
minado la limpieza y conforma-
ción, se removió capa lodosa, y 
se obturaron con gutapercha y 
cemento almacenándose en la 
misma forma que se ha descrito 
con el grupo A.

Grupo control positivo

Consistió de dos dientes, con 
conductos radiculares instru-
mentados pero sin obturación. 

Grupo control 
negativo con resina

El objetivo de este control ne-
gativo fue sellar absolutamente 
todo el espacio entre la parte 
coronal y el ápice de las raí-
ces para evitar que la bacteria 
colocada en la corona pasara 
a través del foramen. Consistió 
de dos dientes, instrumentados 
y obturados con gutapercha y 
cemento, en estos dientes se 
colocaron tres capas de bar-
niz de uñas en las raíces in-
cluyendo el foramen apical y 
los primeros 5 mm coronales 
del conducto se sellaron con 
resina compuesta empleando 
adhesivos dentinarios.
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Grupo control 
negativo sin resina

En dientes obturados se colocó 
un medio de cultivo sin bacte-
rias para verificar que no exis-
tiera contaminación con algún 
otro microorganismo.

Preparación de los 
especímenes y montaje 
para el estudio de sellado

Una vez transcurridos los siete 
días, se removió de cada diente 
el sellado provisional y una can-
tidad de gutapercha necesaria 
para crear cavidades exactamen-
te iguales de 5 mm de longitud, 
dejando una obturación de gu-
tapercha en el conducto de 10 
mm en todos los dientes (Figu-
ra 1a).  Las raíces se cubrieron 
con barniz de uñas para sellar 
posibles conductos laterales con 
excepción de los tres milímetros 
apicales, salvo el grupo control 
negativo que se selló con barniz 
en su totalidad.

Para diferenciar fácilmente los 
grupos, las raíces del grupo A 
se barnizaron de color azul, 
las del grupo B se barnizaron 
de color rojo y las raíces de los 
grupos control positivo y nega-
tivo se barnizaron de color café.  
Los dientes se etiquetaron con 
el número correspondiente.

Todas las muestras se esteriliza-
ron en bolsas con dióxido de eti-
leno (AnproleneMR 74i, Sea-Long 
Medical Systems, Inc. Louisville, 
KY) por 24 hrs. antes de realizar 
el montaje de los dientes en los 
tubos. Al siguiente día, se abrie-
ron las bolsas en una campana 
de flujo laminar y bajo estricto 
control aséptico las raíces se 

montaron en anillos de caucho 
y se les colocó un alambre para 
sostenerlos dentro de tubos de 
centrifugado de polipropileno 
de 50 ml Corning (Corning Inc., 
Corning NY) estériles. Todos los 
dientes conservaron sus etique-
tas con el número que les co-
rrespondía.  Dentro de las ca-
vidades preparadas en la parte 
coronaria de cada especímen se 
ajustó una punta estéril de plás-
tico de 20-200 ml. la cual se fijó 
con pegamento de cianoacrila-
to en gel y una vez endurecido 
éste, se barnizó toda la unión 
pipeta-diente-anillo de caucho 
con el color correspondiente de 
acuerdo a los grupos (Figura 1b, 
figura 1c).  Las raíces ya monta-
das, con los alambres de sostén 
y las pipetas fijadas, se esterili-
zaron nuevamente en dióxido 
de etileno por 24 horas.

Después de esta esterilización, 
en una campana de flujo lami-
nar se montaron los dientes en 
los tubos Corning, que conte-
nían en el fondo un medio de 
cultivo de caldo de rojo de fenol 
(BDMR BBLMR) con 7 grs. de 
dextrosa, cuidando que la por-
ción apical del diente estuviera 
en contacto con este medio de 
cultivo estéril y la porción co-
ronaria quedara al aire libre. La 
finalidad de colocar este cultivo 
en el fondo con dextrosa, y el 
indicador de color rojo, es para 
poder apreciar cuando la bacte-
ria haya atravesado toda la lon-
gitud de los conductos y haya 
difundido a través del ápice, 
pues el color del cultivo cam-
biará de rojo a amarillo por la 
oxidación de la dextrosa por el 
E. faecalis provocando cambio 
de pH (Figura 2).

Figura 1.

Figura 1a.

Figura 1b.

Invest igación
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 Una vez realizado el montaje, 
todos los tubos se esterilizaron 
en una cámara de luz Ultra Vio-
leta (UV) por 30 minutos para 
la posterior inoculación dentro 
de la pipeta con caldo Mueller-
Hinton (BDMRBBLMR) con una 
concentración de 0.5 McFarland 
de E Faecalis.

Análisis microbiológico

Aislamiento e identificación 
de la cepa de E. faecalis

La metodología utilizada para el 
aislamiento e identificación de 
E. faecalis fue la sugerida por 
Facklam y cols.15.

La cepa de E. faecalis ATCC 
29212, se sembró por estría 
cruzada en agar soya triptica-
sa (BDMR BBLMR) y se incubó a 
35-37°C por 18 -24 hrs. Se se-
leccionó una colonia del cultivo 
obtenido, se le realizó la tinción 
de Gram, la prueba de catalasa, 
las pruebas bioquímicas de Bilis 
esculina (Agar de Bilis Esculina 
(BDMR BBLMR)  y de crecimiento 
en NaCl 6%. La identificación fi-
nal y su patrón de susceptibili-
dad se realizaron con el MicroS-
can Data Management System 
(Dade Behring, Inc.MR). Las ce-
pas confirmadas como E. faeca-
lis se conservaron en tubos con 
agar soya tripticasa (BDMR BBL-
MR) para su uso posterior.

Inoculación del E. 
faecalis en los dientes

Para la inoculación, la cepa 
se sembró en tubos con caldo 
Muller-Hinton hasta alcanzar la 
turbidez 0.5 del nefelómetro de 
Mc Farland (1 x 108 UFC)*. En 
una campana de flujo laminar, 

empleando jeringas desechables 
estériles y agujas largas, se ino-
cularon 150 µl de caldo con cre-
cimiento de E.  faecalis  dentro 
de la pipeta de plástico fijada 
a la parte coronaria del diente, 
una vez inoculados, los dientes  
se incubaron en una estufa bac-
teriológica a 37°C. 

Unidades formadoras 
de colonias

Monitoreo

Se revisaron los grupos cada 24 
hrs. por treinta días, para de-
tectar la posible filtración de un 
caldo de cultivo con bacterias a 
través de los conductos radicu-
lares. El inóculo se cambió cada 
dos días para asegurar la viabi-
lidad del crecimiento bacteriano 
y evitar la saturación.

Cuando se presentó cambio de 
color en el medio de cultivo se 
identificó el microorganismo 
causal de la contaminación, por 
medio de agar soya tripticasa 
donde se sembró la bacteria 
para su posterior reconocimien-
to, que se realizó al día siguien-
te  con    las   pruebas  de  bilis  
esculina, catalasa y crecimiento 
en NaCl 6%. Los resultados se 
registraron en tablas en cada 
periodo de observación.

Resultados

En los dientes del grupo control 
positivo, con conductos instru-
mentados pero sin obturación 
radicular, el inóculo colocado 
en la pipeta filtró al día siguien-
te manifestado por el cambio 
de color de rojo a amarillo. Los 
controles negativos con resina, 
no dejaron filtrar el caldo de 

Figura 2.

Invest igación
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cultivo con bacterias.  Los con-
troles negativos donde se puso 
un caldo de cultivo sin bacterias, 
no se contaminaron con ningún 
otro microorganismo durante la 
duración del estudio.

Grupo A. De los dientes que 
conformaron el grupo A, que 
recibieron medicamento intra-
conducto por siete días, se eli-
minaron las muestras #9 y #5 
por contaminación del cultivo 
en el momento de inocular. De 
las 18 muestras restantes, filtra-
ron 12 y 6 no. (Ver Tabla 1).

Grupo B. De los dientes que 
conformaron el grupo B, que 
no recibieron medicamento in-
traconducto, se descartaron los 
especímenes #19 #20 y #7 por 
contaminación.  De las 17 mues-
tras restantes, filtraron 2 y 15 no  
(Ver Tabla 2 y 3).

Análisis estadístico

Se aplicó un análisis de razón de 
momios para establecer el gra-
do de diferencia entre un gru-
po y otro.  Se aplicó la siguiente 
fórmula, donde a es la cantidad 
de dientes que filtraron en gru-
po A, b los que no filtraron del 
grupo A, c los que filtraron del 
grupo B y d  que no filtraron del 
grupo B  (Ver Tabla 4).

Razón de momios estimado:

Por tanto  RM = 15

Error estándar de la razón de 
momios:

Intervalo de confianza del 95% 
para la razón de momios.

Ç
(en escala logarítmica)

(en escala decimal)

Interpretación de la razón de 
momios estimado (RM = 15) y 
del intervalo de confianza.

La posibilidad de presentar fil-
tración de un caldo de cultivo 
con bacterias es 15 veces ma-
yor para los dientes  que están 
expuestos al medicamento que 
para los dientes que no están 
expuestos. Como el intervalo de 
confianza no contiene al uno, 
esta asociación es estadística-
mente significativa.

Discusión

El empleo de medicamentos in-
traconductos entre citas es una 
práctica común en Endodon-
cia basada en la intención de 
lograr una mejor desinfección 
del sistema radicular, aspecto 
especialmente importante en 
el tratamiento de dientes con 
necrosis pulpar y lesiones pe-
riapicales. Una medicación que 
ofrece buenas características 
bactericidas, de tolerancia tisu-
lar y de sustantividad es la clor-
hexidina. Se ha empleado a di-
ferentes concentraciones y con 
diferentes vehículos14 y se ha 
recomendado su uso como me-
dicamento intraconductos sobre 
todo en retratamientos por la 

dificultad que existe de eliminar 
completamente bacterias como 
el  E. faecalis que pudiera ser 
resistente al hidróxido de calcio 
y que es una bacteria común en 
estas situaciones.16,17  Sin embar-
go, un problema potencial del 
empleo de medicamentos intra-
conductos es la dificultad en su 
total remoción, lo que pudiera 
interferir con el sellado hermé-
tico que se pretende conseguir 
con la obturación radicular.12  

El presente estudio fue diseña-
do para investigar si el empleo 
de clorhexidina en gel comer-
cial al 0.2% (BexidentEncíasMR) 
como medicamento entre citas 
pudiera afectar el sellado de los 
conductos.  De acuerdo a los 
resultados obtenidos, las pro-
babilidades de filtración de un 
caldo de cultivo con bacterias 
aumentan 15 veces respecto a 
aquellos conductos donde no 
se empleó ningún medicamen-
to.  Es posible que elementos de 
la composición química del gel 
empleado sean los que interfie-
ran en el sellado y no la clor-
hexidina en sí.  Dentro de los 
componentes del Bexident En-
cíasMR, que fue el medicamento 
empleado, encontramos además 
del digluconato de clorhexidina 
al 0.2%, Dexpantenol, Alantoi-
na, Sacarina sódica y un exci-
piente bioadhesivo aromatizado 
que por su adhesividad pudiera 
ser el responsable de la dificul-
tad en su remoción.

La filtración de un caldo de cul-
tivo con bacterias a lo largo de 
los conductos, es un indicativo 
de que no existe un sellado her-
mético, lo que en una situación 
clínica se puede traducir en po-
sibilidades de fracaso endodón-
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tico, lo cual debe ser todavía 
demostrado en estudios clínicos  
con controles a largo plazo.18

En los especímenes, la obtu-
ración de los conductos radi-
culares fue realizada con gu-
tapercha, condensada primero 
lateralmente en frío, para des-
pués ser compactada por termo-
plastificación mecánica, una téc-
nica aceptable10, reforzada con 
el empleo de cemento AH-Plus, 
un cemento a base de resina, de 
fraguado rápido, insoluble, con-
siderado también como uno de 
los mejores en la actualidad.

Dentro de los diversos mode-
los experimentales para estu-
diar microfiltración, el modelo 
bacteriano se considera clínica-
mente más relevante que los de-
más11, pues es precisamente la 
penetración bacteriana coronal 
la principal causa de fracasos 
en Endodoncia. Varios espe-
címenes que se contaminaron 
durante el procedimiento de 
inoculación fueron descartados 
del estudio (del grupo A los es-
pecímenes #5 y #9, y del grupo 
B el #7, #19 y #20).  Uno de los 
controles negativos con resina 
fue eliminado casi al final del 
estudio porque se perdió el se-
llado de la pipeta.

Se empleó E. faecalis porque es 
un organismo fácil de cultivar, 
resistente, fácil de distinguir de 
otros por sus características y 
además porque puede ser un 
habitante en conductos radicula-
res7.  En el estudio no se empleó 
desde el punto de vista de sensi-
bilidad bacteriana a antisépticos  
o irrigantes, sino sólo como un 
agente fermentante de carbohi-
dratos que lograra el cambio de 

coloración en el medio de culti-
vo receptor. Es posible que los 
estudios de microfiltración sean 
muy sensibles al modelo experi-
mental, pues un estudio similar 
sobre el efecto de la clorhexidi-
na en gel y el hidróxido de cal-
cio sobre el sellado13, no repor-
tó ninguna diferencia con los 
dientes que no habían recibido 
medicación, pero el estudio fue 
hecho empleando un aparato de 
filtración de fluidos. 

Este estudio fue realizado en un 
periodo de observación de sólo 
30 días por conveniencia de la 
investigación y porque se ha vis-
to que en un periodo similar, en 
una situación clínica, una res-
tauración provisional ya no sella 
y existe penetración de bacte-
rias hacia el conducto19; sin em-
bargo, no sabemos si a un plazo 
mayor hubiera habido mayor 
índice de filtración en cualquie-
ra de los grupos. La bacteria se 
resembró cada dos días, como 
lo han marcado en otras investi-
gaciones, por un lado para tener 
un control del crecimiento bac-
teriano, que el microorganismo 
estuviera vivo y también para 
evitar una sobresaturación del 
medio de cultivo.20

De acuerdo a los resultados, 
todo parece indicar que debe-
mos encontrar otro medio para 
llevar la clorhexidina a todos los 
espacios del sistema radicular 
que demuestre mayor facilidad 
de remoción, o bien encontrar 
una solución química con la 
cual se pueda eliminar el gel de 
una manera consistente. Dentro 
de la primera opción, se ha de-
sarrollado ya un método para 
llevar clorhexidina a los conduc-
tos21, que permita su liberación 

y que a la vez sea fácil de reti-
rar; sin embargo, todavía se ne-
cesitan estudios de citotoxicidad 
y de los efectos antimicrobianos 
de la clorhexidina liberada.

La clorhexidina, sobre todo a 
una concentración al 2% puede 
ser el medicamento ideal para 
la eliminación de muchas de las 
bacterias22 de todos los espa-
cios que conforman el sistema 
radicular23; sin embargo, toda-
vía se debe encontrar la mejor 
manera de llevarla a todos estos 
espacios y de retirarla adecua-
damente antes de la obturación 
definitiva.

Conclusiones

1. Dentro de las limitaciones de 
este estudio, se ha demos-
trado que la medicación por 
siete días intraconducto con 
gel de clorhexidina al 0.2%, 
Bexident EncíasMR, facilita la 
filtración de un caldo de cul-
tivo con bacterias en conduc-
tos obturados posteriormente 
con gutapercha termoplas-
tificada y cemento AH-Plus 
y que por lo tanto, no debe 
emplearse como medicamen-
to intraconductos.

2. La filtración de un caldo de 
cultivo con bacterias, com-
probada por la difusión de 
bacterias colocadas en una 
cámara oclusal a través del 
conducto hasta llegar a una 
cámara inferior a nivel api-
cal, se puede traducir como 
un sellado inadecuado de los 
conductos.

3. El modelo experimental de 
filtración de un caldo de cul-
tivo con bacterias ha funcio-

Invest igación
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nado adecuadamente y se ha 
comprobado una vez más la 
facilidad de la interpretación 
de resultados. 
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Resumen 

Se fabricaron 44 discos 

híbridos (resino dentina-

rios), a partir de 85 pre-

molares mandibulares de 

reciente extracción; para 

esto se construyó un dis-

positivo que estandariza-

rá el corte de discos den-

tarios de la porción media 

radicular de las piezas, 

una vez que se obtuvie-

ron estos discos, fueron 

impresos cada uno dos 

ocasiones en moldes con 

Polisyloxano (Speedex), para 
posteriormente dividirlos por la 
mitad con la guillotina propues-
ta por Trujillo y Hurtado.1

Cada porción fue recolocada en 
su impresión correspondiente y 
sujeta con ayuda de un punto 
de resina fotocurable, se vació 
resina cristal en el molde com-
pletando el resto faltante para 
que una vez polimerizada se 
obtuvieran los discos híbridos, 
donde una mitad estuvo consti-
tuida por dentina con todos sus 
componentes y la otra mitad con 
resina que simuló la anatomía 
interna y externa de la muestra; 
de esta forma se logró estanda-
rizar por primera vez el número, 
forma y tamaño de los túbulos 
dentinarios; al lograr esta estan-
darización se consiguió que la 
cantidad bacteriana que se alojó 
dentro de los túbulos fuera tam-
bién igual entre dos muestras y 
así poder evaluar el efecto anti-
bacterial real que presentó cada 
medicamento a prueba com-
parado con otro bajo idénticas 
condiciones. 

Se encontró que la combina-
ción de hidróxido de calcio con 
EDTA (ácido etilendiaminotetra-
acético) es muy efectiva, elimi-
nando el 83.4% de las bacterias 
comparado con el UltraCal XS 

que solo eliminó el 68.7% de 
la población bacteriana. Tam-
bién se comprobó que la com-
binación de hidróxido de calcio 
con clorhexidina es la combina-
ción más efectiva eliminando el  
85.4% de las bacterias, y que la 
combinación hidróxido de cal-
cio con agua bidestilada es la 
menos efectiva, pues solo elimi-
nó el 64.5%. 

Introducción

Cuando realizamos un trata-
miento endodóntico y este fra-
casa, encontramos la presencia 
de biofilm en el sistema de con-
ductos radiculares,  aún después 
de repetir el procedimiento de 
limpieza y conformación. El 
principal problema radica en 
la ineficacia antibacterial de 
los medicamentos intraconduc-
to, que no pueden eliminar la 
totalidad de bacterias presen-
tes en conductos infectados. Se 
analizó el efecto antibacterial 
del hidróxido de calcio en com-
binación con diferentes vehí-
culos: Agua bidestilada (PiSA), 
Clorhexidina al 2% (Concepsis), 
ácido etilendiaminotetracetico 
al 17% (REDTA), así como Ultra-
Cal XS (Ultradent), utilizando 52  
discos dentinarios contamina-
dos con enterococcus faecalis.
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Estudio comparativo de la efectividad 
antibacterial de cuatro medicamentos a 
base de hidróxido de calcio
En conductos radiculares infectados con enterococcus faecalis
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Invest igación

Materiales y método 

La metodología que se utilizó 
tomó elementos de la propues-
ta por Haapasalo y Orstavik en 
1987. 2 Muchos autores han es-
tudiado la efectividad antibacte-
rial de medicamentos intracon-
ducto In Vitro, utilizando piezas 
extraídas a bovinos; 3, 4, 5, 6, 7 Sin 
embargo, buscando precisión 
en los resultados en el presente 
estudio se utilizaron  premola-
res humanos.

Se obtuvieron 85 premolares 
mandibulares para ser analiza-
dos anatómicamente. (Ver Figu-
ra 1) Fueron desinfectados con 
hipoclorito de sodio al 2.5%  
(Clorox), durante una hora. Con 
un aparato ultrasónico (Cavi-
tron) y una cureta se removie-
ron sarro y tejidos blandos. Pos-
teriormente se enjuagaron en 
agua corriente.

Para mantener las muestras hi-
dratadas se colocaron en solu-
ción de glicerina con agua en 
proporción 1:1.

A cada muestra por separado se 
le realizó dos exposiciones ra-
diográficas, una en sentido Me-
sio-Distal y otra Buco-Lingual. 
Para de esta forma eliminar las 
que no mostraron la morfología 
seleccionada, líneas de fractu-
ra u obliteración del conducto, 
eliminándose de esta forma 17 
piezas.

 Las 68 piezas restantes fueron 
cortadas en el tercio medio ra-
dicular, para obtener discos de 
5 mms. de espesor, haciendo 
uso del dispositivo de estanda-
rización de cortes. (Ver Figura 
2) En este procedimiento se eli-

minaron 19 piezas por diversas 
causas, como medir menos de 
5mm, por fractura, o por cortes 
imperfectos (Ver Figura 3).

Obtenidos 49 discos dentina-
rios se mantuvieron hidratados 
en compartimientos separados, 
junto con sus otros fragmentos 
(tercio cervical y apical) identi-
ficándolo con un número para 
llevar control de cada disco y 
se procedió a determinar el diá-
metro natural de cada conducto 
(Ver Figura 4).

Al disco con el número 1 se le 
introdujo una lima tipo K ISO 
0.60 (Maillefer) entrando por 
cervical, si esta lima sobrepasó 
el conducto en su parte apical 
se descartó y se introdujo una 
lima tipo K ISO 0.70 (Maillefer) 
de la misma manera, si sucedió 
lo mismo, se continuó aumen-
tando el calibre hasta que se 
logró que una lima ajustara per-
fectamente a este límite, que-
dando la lima al ras del extremo 
apical del conducto, este calibre 
se consideró su medida natural. 
Los resultados se registraron en 
la hoja de captación y se realizó 
lo mismo con cada disco llevan-
do siempre registro y control de 
todos los discos.

De acuerdo a los resultados obte-
nidos  se determinó la moda (ca-
libres más frecuentes) que fueron 
los presentaron un calibre de .90 
mms. (17 muestras) y 1.00 mms. 
(que fueron 14 muestras). Selec-
cionando finalmente 13 muestras 
de cada calibre (total 26) y dejan-
do los restantes para pruebas pi-
loto o de respaldo.

Figura 1. Fabricación del dispositivo. 

Figura 2. Selección de las muestras.

Figura 3. Corte de las muestras.

Figura 4. Disco dentario. 

Figura 5. Lima que ajusta y pasa 1mm.
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Conformación de 
conductos

En estudios previos, se ha en-
contrado que la forma de es-
tandarizar los conductos no  se 
apega a los procedimientos en-
dodónticos empleados en vivo, 
ya que la estandarización se 
lleva a cabo con fresas redon-
das sin respetar la morfología 
cónica del conducto, dejando 
conductos cilíndricos con mayor 
desgaste en  su parte apical 2, 4, 

5, 6, 7, 8.

Propuesta 

Para lograr limpieza del conduc-
to de cada disco, este se sobre 
instrumentó 1 mm. con la misma 
lima que determinó su diámetro, 
es decir, el tope de silicón se co-
locó a 6 mm. de su punta. 

Cada conducto se amplió un 
calibre más, utilizando la  lima 
siguiente (la 1.00 y 1.10 respecti-
vamente) y colocando el tope a 
los mismos 6 mms., tal y como 
se realiza en un tratamiento 
endodóntico convencional, au-
mentando el diámetro natural 
0.10 mms., (0.05 mms. en cada 
pared) eliminando de esta ma-
nera pulpa, predentina y expo-
niendo la entrada a los túbulos 
(Ver Figura 5).

Cabe mencionar que cada con-
ducto, se instrumentó respetan-
do su morfología y diámetro 
natural. 

A los 26 discos  ya instrumen-
tados se les asignó ahora una 
letra del abecedario siendo se-
parados y clasificados en otro 
contenedor. Siendo clasificados 
de la siguiente manera: Disco 

A-100mm, B-100mm, C-110mm, 
D-100mm, E-110mm, F-110mm, 
G-100mm, H-110mm, I-110mm, 
J-110mm, K-100mm, L-100mm, 
M-100mm, N-100mm, O-110mm, 
P-100mm, Q-110mm, R-110mm, 
S-100mm, T-110mm, U-110mm, 
V-110mm, W-100mm, X-100mm, 
Y-100mm, Z-110mm.

Fabricación de los híbridos

Se utilizaron  52 mini recipien-
tes de plástico que sirvieron 
como moldes. Se mezcló duran-
te 45 seg. una porción de silico-
na elastómero de condensación 
con polisiloxanos (Speedex), 
condensándola dentro de un 
mini recipiente, y creando un 
espacio en el centro con ayuda 
de un cartucho contenedor de 
agujas para anestesia.

Simultáneamente se tomó el 
primer disco y se secó con gasa  
(Medicom) y puntas de papel 
estériles (Hygenic). Con el siste-
ma GuttaCondensor (Maillefer) 
y una porción pequeña de Spee-
dex ligero mezclado con activa-
dor universal se impresionó el 
conducto del disco, logrando 
que el Speedex saliera por am-
bos lados del disco(Ver Figuras 
6 y 7). Este disco se impresio-
nó de inmediato en  Speedex 
pesado mezclado con activador 
universal colocando la parte 
apical hacia el fondo, teniendo 
cuidado que la reproducción 
del conducto y del exterior del 
disco sea exacta y evitando so-
brepasar el ras superior cervical, 
es decir, la impresión tuvo una 
profundidad de 5 mm (Ver Fi-
gura 8).

Figura 6. Preparación del material de impresión. 

Figura 7.  Acción del guttacondensor en conducto.

Figura 8. Introducción del disco en Speedex.

Figura 9. Disco y su molde. 

Figura 10. Sección del disco.
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Este mismo procedimiento se 
realizó con todos los discos, ob-
teniendo así 26 impresiones que 
se dejaron endurecer durante 5 
minutos.

Mientras esto sucedía con un 
plumón se marcaron 4 líneas so-
bre el disco y sobre el Speedex, 
también se escribieron las letras 
M de Mesial, y V de Vestibular 
frente a la cara correspondiente 
del disco y la letra perteneciente 
del disco para reconocer a que 
disco correspondía cada impre-
sión. Uno a uno fueron retira-
dos los discos del material de 
impresión, con ayuda de pinzas 
y de presión con los dedos so-
bre todo el contorno de la im-
presión (Ver Figura 9).

Posteriormente se procedió a to-
mar otra impresión a cada disco 
siguiendo la misma metodolo-
gía. Para obtener finalmente 52 
impresiones.

Cada disco fue fraccionado uti-
lizando la guillotina  propuesta 
por Trujillo y Hurtado 1 hacien-
do un corte en dirección Me-
sio-Distal, obteniendo así dos 
fragmentos equitativos denomi-
nados: a) Fragmento Vestibular 
y Fragmento Lingual (Ver Figu-
ra 10). Se colocó el fragmento 
vestibular del disco dentro de su 
impresión (impresión A) en po-
sición correcta, y se fijo al Spee-
dex con un punto de resina, lo 
mismo se hizo con el fragmento 
Lingual en la otra impresión que 
paso a ser la impresión A1 (Ver 
Figura 11).

En un contenedor de plástico 
y con una jeringa, se preparó 
Resina Poliéster Cristal o MC 40 
(Resinex) mezclado con un ca-

talizador a base de Peróxido de 
Metil – Etil – Cetona MEC (Resi-
nex) de la siguiente manera.

  Procedimiento

Se inició la mezcla de la Resina 
Cristal (25 gotas) y catalizador 
al 1 %. A los 2 minutos se ab-
sorbió con una jeringa la resi-
na y se vació en cada una de 
las  impresiones completando la 
mitad faltante del disco, deján-
dola polimerizar por un perio-
do de veinticuatro horas. Consi-
guiendo con esto una resina de 
alta resistencia a la contracción, 
compresión, gran transparencia 
y baja exotérmia(Ver Figuras 12, 
13 y 14).

Una vez polimerizadas fueron 
retiradas cuidadosamente del 
Speedex y con una espátula 
para mezclar cementos se les 
retiro el punto de resina que lo 
sostenía a la impresión. De esta 
manera obtuvimos un disco en 
donde la mitad era dentina y la 
otra mitad resina, para así, po-
der estandarizar la cantidad de 
túbulos, el tamaño y otras va-
riantes que se pueden presentar 
en discos de dientes diferentes.

Cada disco híbrido fue pulido 
en su exterior, sobre la mitad 
inorgánica con puntas de goma 
blanca, sobre la mitad orgánica 
con una fresa de diamante eli-
minando el cemento para expo-
ner la dentina, posteriormente 
fue colocado en baño ultrasóni-
co con agua estéril  para remo-
ver residuos, por un periodo de 
5 minutos. 

Figura 11. Sujeción con resina.

Figura 12. Absorción de resina cristal.

Figura 13. Rellenado de las impresiones. 

Figura 14. Todas las muestras polimerizando.  

 Figura 15. División en nueve grupos. 
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Clasificación de 
las muestras 

A 52 frascos de vidrio se les mar-
caron con un plumón indeleble 
las letras A-A1, B- B1, C-C1, 
D-D1, E-E1, F-F1, G-G1, H-H1, 
I-I1, J-J1, K-K1, L-L1, M-M1, N-
N1,O-O1, P-P1, Q-Q1, R-R1, 
S-S1, T-T1, U-U1, V-V1, W-W1, 
X-X1, Y-Y1, Z-Z1, y se les intro-
dujo el disco hibrido que corres-
pondía a dicho frasco según la 
hoja de captación.

De los 52 frascos, se formaron 9 
grupos, 8 grupos de 6 frascos y 
1 grupo control de 4 frascos(Ver 
Figuras 15 y 16):

Grupo: T1PX-CHX-EDTA for-
mado por frascos: A-A1, B- B1, 
C-C1, 

Grupo: T1PX-H2O-UCAL  for-
mado por frascos: M-M1, N-
N1,O-O1

Grupo: T1ATCC-CHX-EDTA 
formado por frascos: D-D1, E-
E1, F-F1 

Grupo: T1ATCC-H2O-UCAL 
formado por frascos: P-P1, Q-
Q1, R-R1

Grupo: T2PX-CHX-EDTA for-
mado por frascos: G-G1, H-H1, 
I-I1

Grupo: T2PX-H2O-UCAL forma-
do por frascos: S-S1, T-T1, U-U1

Grupo: T2ATCC-CHX-EDTA 
formado por frascos: J-J1, K-K1, 
L-L1

Grupo: T2ATCC-H2O-UCAL 
formado por frascos: V-V1, W-
W1, X-X1

Grupo control: GC PX-ATCC-
E-C formado por frascos: Y-Y1, 
Z-Z1 

Escribiendo estas claves también 
en cada frasco perteneciente al 
grupo para un mejor control. 

A cada frasco se le suministra-
ron 2 ml de hipoclorito de so-
dio al 5.25% (Viardent) y se le 
colocaron en baño ultrasónico 
durante 5 minutos.

Concluido el tiempo, se les re-
tiro el hipoclorito, cada disco 
fue secado con gasa (Medicom) 
y punta de papel (Hygienic) y 
se introdujo nuevamente en su 
frasco ahora con 1ml de EDTA 
para colocarlos en baño ultrasó-
nico durante 5 minutos. 

Concluido el tiempo se les re-
tiró el EDTA, los discos fueron 
secados nuevamente con gasa 
(Medicom) y puntas de papel 
(Hygienic), el frasco por su par-
te se lavó en agua corriente y 
secó para posteriormente conte-
ner su disco correspondiente. 

Una vez clasificados y secos los 
frascos con los discos se proce-
dió a agregarles 3 ml de caldo 
infusión cerebro corazón, pre-
parado siguiendo las instruccio-
nes del fabricante y con ayuda 
de una pipeta graduada(Ver Fi-
guras 17 y 18).

Esterilización de 
las muestras

A todos los frascos, conteniendo 
los discos y los 3 ml. de caldo de 
cultivo, se les coloco un tapón 
de algodón y un gorro de papel 
revolución para ser esterilizados 
en autoclave (All American) a 

Figura 16. Agrupación por parejas.

 Figura 17. Tapones en cada frasco.

Figura 18. Frascos con discos estériles. 

Figura 19. Toma de muestras.

Figura 20. Desarrollo bacteriano en agar.
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121º C, 15 libras de presión por 
20 min (Ver Figura  19).

Posteriormente se retiraron del 
autoclave, se les quitó el algo-
dón, el papel y se les colocó su 
tapadera previamente esteriliza-
da para introducirlos en un in-
cubador (Felisa) a  37º C por 24 
hrs (Ver Figura 20).

Transcurrido este tiempo se re-
visó la turbiedad de cada frasco, 
para verificar que no existiera 
crecimiento bacteriano. 

 Para corroborar la esteriliza-
ción, se realizaron siembras en 
agar de muestras tomadas de 
caldo por medio del asa estéril 
a 5 frascos elegidos al asar. Nin-
guna muestra presentó contami-
nación, por lo que se prosiguió 
con el estudio. 

 Obtención y 
procesamiento de los 
microorganismos

De varias muestras tomadas de 
pacientes con infección recu-
rrente se logro aislar al Entero-
coccus faecalis identificado en 
cromoagar y realizándole todas 
las pruebas de identificación 
como catalasa, oxidasa, tinción 
de gram, crecimiento en bilis-
esculina y tolerancia al NaCl 
(Ver Figuras 21 y 22). También 
se obtuvo una cepa pura de En-
terococcus faecalis con número 
de la American Type Culture 
Collection (ATCC) 25922.

Para la estandarización en la 
cantidad de bacterias conteni-
das por ml de caldo nutritivo se 
prepararon 2 tubos con caldo 
infusión cerebro corazón, uno 
fue inoculado con la bacteria 

obtenida del paciente y el otro 
con la cepa de la ATCC, am-
bos fueron ajustados por me-
dio de un espectrofotómetro a 
una turbidez de 1.5x108 CFU ml. 
equivalente al 0.5 del estándar  
McFarland.  

 Contaminación de 
las muestras  

Cada frasco con su disco hibri-
do correspondiente fue destapa-
do y con una asa calibrada se 
inoculó caldo contaminado; a 
los frascos con la clave PX se les 
inoculó con el microorganismo 
obtenido del paciente, mientras 
que los frascos que tenían clave 
ATCC se les inoculó con micro-
organismo de la  ATCC, del gru-
po control solo se inocularon los 
frascos Y (ATCC) y Z (Paciente), 
dejando estériles los Y1 y Z1. 

Los frascos se cerraron nueva-
mente y pusieron en incubación 
a 37º C, bajo anaerobiosis par-
cial durante 30 días, cambiando 
1 ml. del caldo nutritivo conta-
minado por caldo nutritivo fres-
co estéril cada 3 días, para evi-
tar la saturación del medio.

 Colocación de los 
medicamentos

Se prepararon 9 cajas de petri 
con medio de cultivo sólido, 
agar infusión cerebro, corazón, 
colocando 5 mm. de espesor de 
caldo por caja.

Mientras el medio solidificaba, 
las tapaderas de las cajas fueron 
marcadas, con las mismas cla-
ves de cada grupo: 

Grupo: T1PX-CHX-EDTA (A-
A1, B- B1, C-C1) Grupo: T1PX-

Figura 21. Preparación de medicamentos.

Figura 22. Discos con medicamento en incubación

Figura 23. Fabricación del dispositivo para la  
toma de muestras.
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H2O-UCAL (M-M1, N-N1,O-
O1)Grupo: T1ATCC-CHX-EDTA 
(D-D1, E-E1, F-F1) Grupo: 
T1ATCC-H2O-UCAL (P-P1, Q-
Q1, R-R1) Grupo:T2PX-CHX-
EDTA (G-G1, H-H1, I-I1) Grupo: 
T2PX-H2O-UCAL (S-S1, T-T1, 
U-U1) Grupo: T2ATCC-CHX-
EDTA (J-J1, K-K1, L-L1) Grupo: 
T2ATCC-H2O-UCAL (V-V1, W-
W1, X-X1) Grupo control: GC 
PX-ATCC-E-C (Y-Y1, Z-Z1) 

A cada caja ya solidificada y 
marcada se le realizaron 6 sa-
ques en forma circular del tama-
ño de los discos con la ayuda 
de un bisturí estéril. Los discos 
de cada frasco fueron extraídos 
y ligeramente enjuagados con 1 
ml de agua estéril en una jerin-
ga, se secaron con gasa estéril 
y puntas de papel. (Ver Figura 
23) Los 6 discos de cada gru-
po se colocaron dentro de las 
ranuras previamente fabricadas 
en la posición indicada. Esta 
metodología se realizó también 
con el grupo control tanto para 
los frascos contaminados como 
para los que permanecían es-
tériles. Todas las cajas de Petri 
fueron marcadas en su parte in-
ferior externa indicando la letra 
que correspondía a cada disco 
para no perder el control y clave 
de cada disco.

Esta metodología buscó igua-
lar las condiciones naturales en 
las que se encuentra la dentina, 
proporcionando nutrientes a las 
bacterias para que resistan el 
ataque del medicamento. Evi-
tar la deshidratación y ayudar 
a mantener la propiedad buffer 
que tiene la dentina, dificultan-
do su alcalinización y con esto 
la eliminación de bacterias.

Los medicamentos que se eva-
luaron fueron todos a base de 
hidróxido de calcio (Sultan), 
con diferentes vehículos según 
la encuesta realizada (Ver Figu-
ra 24):

· Hidróxido de calcio con agua 
bidestilada (PiSA).

· Hidróxido de calcio con clor-
hexidina al 2% (Concepsis).

· Hidróxido de calcio con ácido 
etilendiaminotetracetico al 17% 
(REDTA).

· Hidróxido de calcio en presen-
tación jeringa UltraCal XS (Ultra-
dent).

Cada medicamento fue prepara-
do por separado en una loseta 
de vidrio y mezclado con una 
espátula de metal (Hu Friedy). 
Dándole una consistencia den-
sa, con excepción del Ultra Cal 
XS que se utilizó en su presen-
tación original. (Fig. 25) 

Se midió el pH de cada prepa-
ración, antes de ser colocada 
dentro de los conductos regis-
trando este resultado en la hoja 
de captación. 

Estas preparaciones se absor-
bieron con una jeringa de 1 ml. 
desechable estéril sin aguja. (BD 
Plastipak). En el caso del Ultra 
Cal XS se retiró una porción de 
su jeringa original, para mane-
jarla de la misma forma.

Con estas jeringas se rellenaron 
los conductos colocando 1.5 uni-
dades en conductos de 1.00mm 
y 2 unidades en conductos de 
1.10mm, haciendo coincidir el 
medicamento con la clave del 

disco marcada, exceptuando la 
caja del grupo control que no 
recibió medicamento. (Fig.22). 
Una vez colocados los medica-
mentos, las cajas se taparon y 
sellaron con cinta de papel para 
ser colocadas nuevamente en el 
incubador a 37 º C. bajo anae-
robiosis parcial. Mientras esta-
ban en incubación, se lavaron 
y esterilizaron los 52 frascos de 
vidrio. Se fabricó un dispositivo 
para la estandarización en la 
toma de muestras. (Ver Figura 
23) Se preparó nuevamente cal-
do infusión cerebro corazón y 
se colocaron 3 ml. de este en 
cada uno de los 52 frascos pre-
viamente adaptados. Todos los 
frascos se taparon con algodón 
y papel para ser esterilizados en 
autoclave a 121 º C (15 libras de 
presión) por 15 minutos.

Las tapaderas de los frascos y 
los tornillos de sujeción fueron 
esterilizados aparte al mismo 
tiempo. 

Toma de las muestras (polvo re-
sino-dentinario)

 Las muestras se obtuvieron a 
dos diferentes lapsos de tiem-
po (72 y 168 hrs.), estos al igual 
que los vehículos con los que se 
mezcló el hidróxido de calcio y 
las marcas de los productos que 
fueron utilizados fueron selec-
cionados en base a los resulta-
dos obtenidos en la encuesta 
que se llevo a cabo durante el 
congreso AME 2006

Concluidas las primeras 72 ho-
ras las 4 cajas pertenecientes al 
primer equipo (las cuatro que 
tienen T1) fueron retiradas del 
incubador y se procedió a eva-
luar la eficacia antibacterial de 
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los medicamentos por este lap-
so de tiempo.

Los discos de la primer caja fue-
ron retirados con unas pinzas y 
colocados sobre una superficie 
plana estéril, para medir el pH 
de cada medicamento dentro 
de los conductos. El pH fue  re-
gistrado en la hoja de captación 
correspondiente. Cada disco fue 
tomado con pinzas, enjuagado 
con 3 ml de agua estéril y seca-
do con gasas y puntas de papel. 
Para la toma de muestras se uti-
lizaron limas tipo K ISO 1.10 y 
1.20 (Maillefer) respectivamente 
para cada caso según el diáme-
tro registrado de cada disco en 
particular. Auxiliándonos con la 
hoja de captación. Se tomó el 
primer disco y su frasco corres-
pondiente, en él se aprensó el 
disco con el tornillo, teniendo 
cuidado de no apretar dema-
siado. (Ver Figura 25) Ya bien 
sujeto el disco a la boquilla del 
frasco, con su conducto perpen-
dicular al caldo, se procedió a 
revisar en la hoja de captación 
el calibre original del disco y en 
la hoja de captación se verifico 
que lima correspondía para to-
mar la primer muestra, siendo 
como ya se mencionó 100 µm 
más grande a la última lima 
de instrumentación. (Ver Figu-
ra 26). Con la lima selecciona-
da montada en el sistema para 
estandarización de muestras, se 
procedió a ensanchar el con-
ducto, introduciéndola rotando, 
de afuera hacia dentro, el pol-
vo resino-dentinario fue reco-
lectado por gravedad  dentro 
del frasco. Una vez  ampliado 
.10mm (100µm), es decir .05mm 
(50µm) cada pared del conduc-
to, se retiró la lima utilizada y se 
depositó en el caldo de cultivo 

de ese frasco, al igual que los 
tornillos de sujeción. (Ver Figura 
26) Se procedió a colocar el fras-
co en un agitador vortex, el cual 
se activó por 30 segundos para 
suspender todas las bacterias 
adheridas a dentina, resina, me-
tal o plástico. Concluidos los 30 
segundos, nuevamente se tomó 
una muestra de este caldo con 
un asa calibrada y se inoculó 
a tubos de ensaye previamente 
preparados con caldo y se colo-
caron en incubación durante 48 
horas a 37º C bajo anaerobiosis 
parcial. Exactamente 24 horas 
después se evaluó la turbidez 
que presentaba cada tubo con 
ayuda de un espectrofotómetro 
y asignando un asterisco (*) a 
longitudes de onda que reporta-
ron turbidez baja, dos asteriscos 
a rangos medios- bajos, tres as-
teriscos a rangos medios- altos, 
y cuatro asteriscos a rangos que 
mostraron alta turbidez (Ver Fi-
gura 27).

Este mismo procedimiento se 
realizó con todos los discos de 
las cajas “T1”, teniendo cuidado 
de elegir el frasco correcto para 
cada disco.

Segunda toma 
de muestras

Concluido el segundo lapso de 
tiempo (7 días) se retiraron del 
incubador, las cajas “T2” y se 
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Figura 25. Montaje del frasco en el dispositivo.

 Figura 26. Instrumentos dentro del caldo.

Figura 27. Frascos con diferente turbidez.
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procedió a evaluar la eficacia 
antibacterial de los medicamen-
tos que actuaron por este lapso 
de tiempo, bajo la misma me-
todología antes descrita para la 
primer toma, cuidando siempre 
elegir disco y frasco correcto, y 
asegurando que la lima fuera 
la correcta para cada disco en 
particular. Concluido este lapso 
de tiempo, también se analiza-
ron los grupos control “GC-E2 y 
GC-C2” siguiendo la misma me-
todología. De esta manera com-
probamos que durante el proce-
dimiento, los discos del GC-E2 
siguieron estériles y que los del 
GC-C2 siguieron contaminados.

Cabe mencionar que la toma de 
muestras se hizo siempre con una 
lima nueva, la cual fue excluida 
una vez que se utilizó, de la mis-
ma forma, entre tomas el contra-
angulo se desinfecto con solución 
de glutaraldehido para evitar con-
taminación indeseada.

Una vez que se ha registra-
do el grado de contaminación 
que presentaban los frascos, se 
analizo nuevamente al microor-
ganismo para asegurarnos que 
efectivamente fuera el E. faeca-
lis y no otro que creciera por 
contaminación del medio en al-
guna fase del experimento.

Análisis de los datos 

Una vez obtenidos y registrados 
los resultados, se procedió a 
analizarlos en hojas de calculo. 
Cada uno de los 8 grupos fue 
analizado por separado. Para 
fines de cuantificación, se esta-
bleció un parámetro donde el 
100% de persistencia bacteriana 
estaba representado por cuatro 
asteriscos (****), mientras que la 

total eliminación bacteriana por 
ningún asterisco (-).

Para el análisis de los resultados 
se consideró que cada combina-
ción de medicamentos tendría 
como contaminación máxima 
doce asteriscos y mínima de 
cero. Por lo tanto al 100% se le 
dividió entre 12 dando como re-
sultado 8.3, siendo este el valor 
de cada asterisco. Se procedió a 
agrupar y sumar los asteriscos 
de cada prueba, para multipli-
carlos por 8.3 y así obtener el 
porcentaje de resistencia bacte-
riana y por consiguiente el por-
centaje de bacterias eliminadas, 
para mas tarde determinar que 
medicamento fue superior y en 
que proporción.

Posteriormente estos cálculos se 
realizaron a todos los grupos en 
conjunto para obtener resultados 
generales de eficacia aun con va-
riantes de tiempo, de bacteria y 
de vehiculo con que se combino 
el hidróxido de calcio.

 Se procedió a obtener la me-
dia, mediana, moda, rango y 
desviación estándar, así como la 
varianza en cada medición de la 
eliminación bacteriana.

 Obtenidos los datos se agrupa-
ran los resultados y se realizará 
la prueba de promedios absolu-
tos y la “T” de Student.

Resultados

La combinación hidróxido de 
calcio (Ca(OH2) más clorhexidi-
na (CHX) es 24.9% más efectiva 
que la combinación Ca(OH)2 + 
H2O en tres días de acción. 

Tabla 1

CaOH2 + CHX

50.2 % de efectividad en bacterias resistentes

91.7 % de efectividad en bacterias puras

70.9 % de efectividad total

Comparado con 46.0 % de CaOH + H2O

La combinación hidróxido de 
calcio (CaOH2) más clorhexidi-
na (CHX) es 16.6% más efectiva 
que la combinación Ca(OH)2 + 
H2O en 7 días de acción elimi-
nando en un 100% las bacte-
rias. 

Tabla 2

CaOH2 + CHX

100 % de efectividad en bacterias resistentes

100 % de efectividad en bacterias puras

100 % de efectividad total

Comparado con 83.4 % de CaOH + H2O

La combinación hidróxido de 
calcio (CaOH2) más ácido etil 
diamino tetraacético (EDTA) es 
16.6% más efectiva que la com-
binación Ca(OH)2 + UCAL en 3 
días de acción.

Tabla 3

CaOH2 + EDTA

75.1 % de efectividad en bacterias resistentes

83.4 % de efectividad en bacterias puras

79.2 % de efectividad total

Comparado con 62.6 % de CaOH2 + UCAL

 La combinación hidróxido de 
calcio (CaOH2) más ácido etil 
diamino tetraacético (EDTA) es 
12.5 % más efectiva que la com-
binación Ca(OH)2 + UCAL en 7 
días de acción.

Tabla 4

CaOH2 + EDTA

75.1 % de efectividad en bacterias resistentes

100 % de efectividad en bacterias puras

87.5 % de efectividad total

Comparado con 75.0 % de CaOH2 + UCAL
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 Resultados generales de la com-
paración de los cuatro vehículos 
en dos diferentes tiempos de 
acción y con dos bacterias dis-
tintas:

Tabla 5

H2O CHX EDTA UCAL

Casos de 

eliminación 

total

2 8 4 2

Casos de 

persistencias
10 4 8 10

Porcentaje de 

persistencias
35.4 % 14.5 % 16.6 % 31.2 %

Porcentaje de 

eliminaciones
64.5 % 85.4% 83.4 % 68.7 %

Resultados en orden 
descendente

1º Hidróxido de calcio + Clor-
hexidina 85.4 %

2º Hidróxido de calcio +  EDTA 
83.4 %

3º Hidróxido de calcio + Ultra 
Cal SR 68.7 %

4º Hidróxido de calcio+Agua bi-
destilada64.5%

Discusión y conclusiones 

En todas las muestras se encon-
tró eliminación bacteriana, ex-
cepto en una (tubo B).

En todos los casos las bacterias 
obtenidas de pacientes, mos-
traron mayor resistencia a los 
medicamentos, mientras que las 
bacterias  de la ATCC (Ameri-
can Type Culture Collection) 
presentaron susceptibilidad no-
table a todas las combinaciones 
medicamentosas.

La acción de los medicamentos 
durante siete días mostró mejo-
res resultados en la eliminación 
bacteriana, comparado con el 
efecto mostrado en tres días en 
todos los casos.

La combinación del hidróxido 
de calcio con clorhexidina y 
la de hidróxido de calcio con 
acido etilendiaminotetraacético 
durante siete días mostraron los 
mejores resultados.

Se distinguió una ligera efectivi-
dad aumentada en conductos de 
calibres más amplios. Se piensa 
que por la cantidad mayor de 
medicamento con que se obturó 
el conducto.

Se cree que el Ultra Cal podría 
presentar los mejores resultados 
si presentará una consistencia 
más fluida que permita mayor 
difusión. 

La combinación del hidróxido 
de calcio más clorhexidina du-
rante  7 días, resultó ser la más 
efectiva, aunque aun presenta 
persistencia bacteriana.

El vehículo con que se mezcla 
el hidróxido es un factor impor-
tante, ya que puede beneficiar 
o perjudicar la efectividad  de 
la mezcla.

El tiempo de exposición de la 
mezcla es determinante para el 
éxito en la eliminación bacte-
riana, considerando siete días 
como el más efectivo.

En calibres amplios que permi-
tan mayores cantidades de me-
dicamento, se encontró mayor 
eficacia antibacteriana.
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Resumen

El objetivo de la presente 

investigación fue evaluar 

la capacidad de sellado 

apical de cuatro sellado-

res. Se instrumentaron 

cuarenta órganos denta-

rios unirradiculares, con 

el sistema Endosequence. 

Se dividieron en cuatro 

grupos (n=10) y se ob-

turaron utilizando la téc-

nica de cono único con 

uno de los cuatro selladores: 
Activ GP, EndoREZ, Roeko Seal, 
Real Seal. La filtración apical fue 
medida con la técnica de pene-

tración de colorante. Las mues-
tras obturadas con Endo Rez 
mostraron los valores más altos 
de filtración; sin embargo no se 
encontraron diferencias estadísti-
cas significativas entre los mate-
riales evaluados.

Introducción

L
os objetivos de la te-
rapia endodóntica 
moderna  radican en 
una limpieza y con-
formación del sistema 

de conductos, que permitan 
una remoción total de la mate-
ria orgánica, así como un  sella-
do tridimensional permanente 
que evite la filtración a través 
del mismo1. Por lo general,  se 
utiliza un sellador en conjunto 
con la gutapercha con el fin de 
lograr un sellado apical herméti-
co; el cual realiza funciones de 
lubricante al introducir la punta 
de gutapercha, de material de 
relleno en las irregularidades 
producidas por la preparación 
biomecánica, y por ultimo como 
un agente adhesivo, ya que la 
gutapercha no se adhiere por si 
sola a las paredes dentinales del 
conducto radicular.2

Hoy en día existen en el merca-
do una gran variedad de sella-
dores, los cuales incluyen des-
de los más antiguos como son 
los elaborados a base de óxido 
de zinc y eugenol, hasta los de 
última invención como son los 
hechos a base de resina, silico-

na, o polímeros. Recientemente, 
ha sido desarrollado un nuevo 
sellador hidrofílico, con caracte-
rísticas de adhesión dentinaria, 
base de ionómero de vidrio, Ac-
tiv GP (Brasseler, USA), mismo 
que está diseñado para utilizar-
se con una técnica de obtura-
ción de cono único.

Como se explicó anteriormente, 
la gutapercha requiere de un se-
llador para impedir la filtración 
de bacterias o sus subproduc-
tos, los cuales son en un ma-
yor porcentaje los causantes del 
fracaso endodóntico. Hovland 
y Dumsha lo resumen de la si-
guiente forma: “A pesar de que 
todos los selladores percolan o 
filtran en mayor o menor gra-
do, hay probablemente un nivel 
de percolación inaceptable que 
conlleva al fracaso. Esta micro-
filtración ocurre en la interfase 
de la dentina y el sellador, y/o 
entre la interfase del material 
sólido y el sellador, y/o a través 
del sellador o por la disolución 
del mismo”3. Debemos agregar 
que es posible que también 
puede darse una filtración en el 
sellado coronario, deteriorando 
hasta la obturación mejor com-
pactada 

La filtración apical de los sella-
dores endodónticos ha sido es-
tudiada ampliamente mediante 
diversos métodos, entre ellos, 
grado de penetración de colo-
rante4,5, radioisótopos6,  filtra-
ción bacteriana7, medios electro-

Estudio comparativo del grado 
de filtración apical
De cuatro selladores endodónticos, ex vitro
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químicos8, filtración de fluidos9, 
etc.  Siendo uno de de los méto-
dos más comúnmente utilizados 
el primero en mención.10,11

El propósito del  presente estu-
dio fue comparar el grado de 
filtración de un nuevo sellador 
a base de ionómero de vidrio 
(Activ GP, Brasseler, USA), con 
otros tres selladores, utilizando 
para esto la técnica de obtura-
ción de cono único. El modelo 
utilizado para medir la micro-
filtración fue la penetración de 
colorante.

Materiales y método

Se utilizaron cuarenta órganos 
dentarios unirradiculares. Poste-
rior a la extracción, los dientes 
fueron almacenados en agua 
destilada. Se removieron las co-
ronas con un disco de diamante 
bajo abundante irrigación, a ni-
vel de la unión cemento esmalte. 

En cada uno de los conductos 
se introdujo un lima K #10 con 
el fin de medir radiográficamen-
te la longitud de trabajo y veri-
ficar la patenticidad apical. Los 
conductos radiculares fueron 
instrumentados por el mismo 
operador  con el sistema Endo-
sequence (Brasseler USA), hasta 
una lima #40,  0.06. Durante la 
conformación, se utilizó NaOCl 
al 1% como irrigante y EDTA 
17% durante 2 minutos e irri-
gación final con hipoclorito de 
sodio al 1% como neutralizador 
del acido

Los cuarenta conductos fueron 
obturados utilizando la técnica 
de cono único con uno de los 
siguientes cuatro selladores (n= 
10 por grupo): Activ GP (Bras-

seler, USA), EndoREZ (Ultra-
dent, South Jordan, UT), Roeko 
Seal Automix (Roeko, Langen-
au, Germany),  y Real Seal (Sy-
bronEndo, USA) (Tabla 1). Los 
selladores fueron preparados y 
aplicados según las instruccio-
nes del fabricante.

Sellador Composición

Activ GP

Polvo: ácido poliacrílico, vidrio 
de bario aluminosilicato
Líquido: ácido poliacrílico, ácido 
tartárico

EndoREZ
Óxido de zinc, sulfato de bario, 
resinas y pigmentos ,UDMA

Roeko Seal

Polimetilsiloxano, acetato de 
silicona, aceite de parafina, ácido 
hexacloroplatínico, dióxido de 
zirconio

Real Seal

UDMA, PEGDMA, EBPADMA & 
BISGMA, sulfato de bario, silica, 
hidróxido de calcio, oxicloruro de 
bismuto con aminas, peróxido, 
fotoiniciador, estabilizadores y 
pigmentos

Tabla 1. Composición de los selladores evaluados.

Una vez obturadas, las piezas 
fueron almacenadas por 15 días, 
a una temperatura de 37° C, y 
100% de humedad, con el fin 
de permitir el fraguado comple-
to de cada uno de los sellado-
res. Posteriormente, a cada una 
de las raíces se le cubrió con 2 
capas de barníz de uñas y cera 
pegajosa, a excepción de los úl-
timos 2 mm apicales y fueron 
sumergidas en tinta china (Pe-
likan 518, Hannover, Germany) 
por 72 horas.

La filtración del colorante a ni-
vel apical fue medido utilizando 
la técnica de transparentación 
(Diafanización): las muestras se 
colocaron en hipoclorito de so-
dio al 5%, por seis horas, descal-
cificadas en ácido nítrico al 5% 
(recambios de la solución cada 
24 horas por 3-5 días), lavadas 
con agua del grifo por 6 horas, 

y finalmente, inmersas en sali-
cilato de metilo para asegurar 
la transparentación. Cada una 
de las muestras fue examinada 
bajo el  microscopio estereoscó-
pico (Leica, MS5), para evaluar 
la microfiltración mediante una 
escala milimétrica.

Análisis estadístico

Se realizó una comparación en-
tre medas con Tuckey-Kramer. 
Con este análisis se reportó, 
medias y desviación estándar de 
cada grupo.

Resultados

El grado de filtración en cada 
uno de los grupos fue mínimo 
(Fig. 1), predominando la canti-
dad de muestras con valor cero 
de filtración. El análisis estadís-
tico reveló que no existen dife-
rencias significativas entre los 
grupos evaluados.

Los valores de filtración obteni-
dos (mm) en cada uno de los 
grupos como se muestran en el  
Gráfico 1.

Discusión

Aproximadamente el 60% de 
los fracasos endodónticos son a 
consecuencia de un sellado in-
completo o deficiente, del con-
ducto radicular12. Por eso no es 
de extrañarse que una parte im-
portante de la investigación en 
el área endodóntica, la ocupe la 
evaluación de los diferentes ce-
mentos selladores y técnicas de 
obturación.

Para este propósito se han im-
plementado diversas técnicas, 
las cuales buscan determinar de 

Invest igación
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forma precisa el grado de filtra-
ción de los materiales a prueba, 
sin embargo, ninguna ha llega-
do a ser categorizada como la 
ideal, o “estándar de oro”. Di-
versos estudios se han realiza-
do con este fin, obteniéndose 
resultados sin correlación entre 
las técnicas.13,14

Algunos autores recomiendan 
técnicas que permitan un aná-
lisis objetivo de los resultados, 
como por ejemplo la espectro-
fotometría con isotopos, mé-
todos electroquímicos, o la 
penetración de radioisótopos 
marcados. No obstante, y en 
vista de su simplicidad, las téc-
nicas de filtración apical, siguen 
siendo las pruebas más amplia-
mente utilizadas2. Según Roig15, 
los estudios de penetración de 
colorante tienen la validez su-
ficiente, toda vez que las con-
diciones experimentales sean 
estandarizadas; es decir el tipo 
de colorante utilizado, el tiempo 
de inmersión en la solución co-
lorante, y la aplicación o no de 
ciclos térmicos durante la fase 
experimental.

Un punto de controversia en la 
realización de este método, es 
la utilización de vacío,  algunos 
autores consideran que la pre-
sencia de burbujas podría com-
plicar la penetración del colo-
rante, los resultados obtenidos 
por Dickson y Peter16, sugieren 
que el empleo del vacío puede 
generar artificios que afecten 
los resultados. En el presente 
estudio no se utilizaron proce-
dimientos de vacío, con el fin de 
facilitar el procedimiento. Con 
respecto al colorante, escogimos 
tinta china, ya que esta tiñe la 
dentina en mucho menor grado 

que otros colorantes, permitien-
do una mejor visualización del 
límite coronal de la filtración. 
Además, su capacidad de pene-
tración ya ha sido demostrada 
en anteriores estudios.17

El propósito del presente estu-
dio fue evaluar la capacidad de 
sellado apical de cuatro produc-
tos. En términos generales, los 
resultados obtenidos son de es-
casa significancia; de hecho, la 
mayoría de los estudios reporta-
dos hoy en día, presentan resul-
tados contradictorios e incluso 
confusos. Esto podría atribuirse 
a la diversidad de las condicio-
nes durante la fase experimen-
tal, tales como variaciones ana-
tómicas de las piezas utilizadas, 
habilidades del o los operado-
res, entre otras. En nuestro caso, 
la estandarización y control de 
variables, nos permitió realizar 
una comparación entre los dife-
rentes grupos; en  este sentido 
los valores de filtración en cada 
uno de los grupos experimenta-
les fueron pequeños. 

A partir de estos resultados, se 
pude concluir que no existen di-
ferencias significativas entre los 
cuatro selladores en considera-
ción. Como punto interesante, 
destaca el hecho de que los   
materiales evaluados son hasta 
cierto punto de reciente intro-
ducción al mercado, y cuya pro-
puesta inicial es su utilización 
en una técnica de obturación de 
cono único18; misma que aún no 
termina de obtener buenos re-
sultados en los estudios cuando 
se le compara con técnicas con-
vencionales, llámese, condensa-
ción lateral, vertical, o vertical 
termoplastificada.19,20 
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Gráfica 1.

Figura 1. Filtración apical positiva de los cuatro 
selladores: Roeko Seal (A), Activ GP(B), Real Seal 
(C), Endo REZ(D).

Figura 2. Obturación en monobloque cuando se 
utiliza el Sistema Activ GP en combinación con la 
técnica de cono único (Tomada de” Introducing 
the Activ GP Precision Obturation System” By  
Kenneth Koch, Dennis Brave)
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Monticelli y cols., reportaron 
que la utilización de una técnica 
de cono único en combinación 
con el sellador Activ GP pre-
senta mayor grado de filtración 
bacteriana en comparación con 
la técnica de compactación ver-
tical termoplastificada y AH Plus 
(Dentsply Caulk, Mildford, DE, 
USA) como sellador.21

Los selladores, Activ GP (Bras-
seler USA)22,  Real Seal23 (Sybron 
Endo USA), y EndoREZ24 (Ultra-
dent USA) han sido presentados 
con características de adhesión 
dentinaria, creando un “mono-
bloc” (Fig. 2), el primero por es-
tar hecho a base de ionómero 
de vidrio, que al unirse con el 
cono de gutapercha logra dicha 
unión a la dentina. Por su parte, 
los dos últimos utilizan dentro 
de sus componentes, sistemas 
adhesivos que le confieren di-
cha propiedad.

En cuanto al Roeko Seal Auto-
mix25 (Roeko, Langenau, Ger-
many), ha sido caracterizado 
como un sellador con propie-
dades tales como, insolubilidad, 
biocompatibilidad, y cierta ca-
pacidad de expansión posterior 
al fraguado.

Resumiendo, sentimos que es 
necesario la realización de fu-
turos estudios que pongan a 
prueba otras propiedades que 
pueden influir directa o indirec-
tamente en la aplicación clínica 
de estos selladores, en conjunto 
con la técnica de cono único. 
Punto importante, si considera-
mos que trabajos recientes po-
nen de manifiesto diferencias 
importantes en la capacidad de 
sellado de los cementos, en re-
lación con el tiempo, las cuales 

podrían estar relacionadas con 
la solubilidad de dichos mate-
riales.

Los resultados de presente in-
vestigación sugieren que: a) 
aunque el grado de filtración fue 
poco, ninguno de los selladores 
evaluados evita en su totalidad 
la microfiltración; b) no existen 
diferencias significativas entre 
los grupos experimentales. 
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Resumen 

Las reabsorciones apicales externas 

son hallazgos radiográficos y en la 

mayoría de los casos el paciente no 

presenta ninguna sintomatología, sin 

embargo, los cementoblastos son el 

factor determinante para la reabsor-

ción del diente, ya que producen ca-

vidades que llegan a la dentina expo-

niendo túbulos dentinarios, la acción 

inmediata es detener el proceso de 

reabsorción y el MTA ha demostrado 

gran eficacia. 

Introducción 

En la luxación extrusiva o la avulsión parcial, 
la dirección de la fuerza del impacto desplaza 
al diente en sentido axial y parcialmente hacia 
fuera del alvéolo. El ligamento periodontal sufre 
lesión y si el diente no es capaz de absorber 

toda la energía del traumatismo, la evolución del 
daño es directa a la pulpa,  ligamento periodon-
tal, al cemento y al hueso alveolar,  presentán-
dose una reabsorción radicular.

Existen tres tipos de reabsorción radicular: reab-
sorción de superficie, reabsorción inflamatoria y 
reabsorción por reemplazo. La reabsorción ex-
terna de origen inflamatorio de las zonas apical 
y lateral de la raíz implica la presencia de una 
infección pulpar.

Desde el punto de vista histopatológico, la lesión 
primordial radica en la separación del diente de 
sus tejidos de soporte y fijación.  En esta  ruptu-
ra  vasculo-nerviosa y de las fibras del ligamento 
periodontal  hay  sangrado y formación de un 
coágulo.

Tras una luxación extrusiva, la pulpa juega un 
papel importante, ya que  ésta puede necrosarse. 
La necrosis pulpar es la descomposición, sépti-
ca o no, del tejido conjuntivo pulpar que cursa 
con la destrucción del sistema microvascular y 
linfático de las células y, en última instancia, de 
las fibras nerviosas, es decir, consiste en  el cese 
de los procesos metabólicos de la pulpa, y  se 
considera que la presencia de la pulpa necrótica 
contribuye a la reabsorción radicular. En dientes 
permanentes con desplazamiento severo, la ne-
crosis pulpar es bastante probable.   

El mecanismo patogénico es el siguiente: como 
consecuencia de una luxación, se pierde parte 
del cemento. La reabsorción inicial provoca la 
formación de cavidades profundas, que llegan 
a la dentina y exponen los túbulos dentinarios. 
Éstos tienen un diámetro aproximado de 2,5 µm 
cerca de la pulpa y de 1 µm en la unión ce-
mento-dentina, por lo que los gérmenes pueden 
penetrar, multiplicarse e invadirlos. Al estar la 
pulpa infectada, las bacterias presentes en los 
túbulos o en el conducto, invaden el ligamento 
periodontal, estimulando una respuesta inflama-
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toria con tejido de granulación, numerosos lin-
focitos, células plasmáticas y neutrófilos.

El mecanismo íntimo de la reabsorción obedece 
a un incremento de la actividad osteoclástica, lo 
cual produce un descenso de pH entre 3 y 4,5. 
Con un pH en torno a 5 ó inferior se incrementa 
la solubilidad de la hidroxiapatita, ocasionán-
dose la reabsorción radicular. En situaciones en 
las que el pre-cemento ha sido mecánicamente 
dañado, las células multinucleadas colonizan es-
tas superficies mineralizadas o denudadas para 
producir la reabsorción. Las células reabsortivas 
penetran dentro del diente a través de las zonas 
pequeñas denudadas y causan un despliegue de 
la reabsorción dentro de la dentina. Son enton-
ces los cementoclastos, responsables de la reab-
sorción radicular.

La curación subsecuente a la extrusión depende 
de la reubicación óptima. La demora en reubicar 
los dientes también aumenta el riesgo de daño 
al tejido periodontal de sostén. Andreasen, reco-
mienda ferulizar al diente de 2 a 3 semanas con 
una férula semirrígida. Eklund menciona que se 
presenta una  incidencia del 68% de necrosis 
pulpar, después de una luxación extrusiva.

MTA

Como es sabido el mineral trióxido agregado se 
ha utilizado por más de una década para uso 
dental.  Originalmente se desarrollo como un 
material  de relleno final  del conducto radicular 
por Torabinejad y col.,  el MTA ha sido utiliza-
do desde entonces para reparar perforaciones, 
como recubrimiento pulpar, en  pulpotomías, y 
en el tratamiento de dientes traumatizados con 
ápices inmaduros a través de la apicogénesis  y 
apexificación. 

El éxito del MTA se debe a la respuesta favora-
ble del tejido, a la mayor  capacidad de sellado 
y su efecto antibacterial.  Estudios in vitro han 
demostrado que  no es  tóxico y promueve re-
paración  en el hueso, proliferación  celular por 
contacto con el MTA y crecimiento celular sobre 
el cemento.

Figura 1.  Se muestra la extrusión de los OD 21 3mm  y OD 22  2mm sin 
cambio de coloración.

Figura 2. Se observa la forma característica de embudo en una reabsorción 
apical externa de los OD 21 y 22
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La formación de un puente dentinario fue in-
cluso observado en pulpas vitales cubiertas con 
MTA por  Holland y col. La reacción del óxido 
de calcio del MTA cuando es mezclado con agua 
da por resultado hidróxido  de calcio. Lo que es 
tóxico para las bacterias y favorable para la re-
generación del tejido. Pitt Ford reporta que hay 
deposición de cemento sobre el MTA.

En la actualidad se utilizan diversos materiales 
para detener la reabsorción externa y formar un 
tapón apical, o mejor aun, inducir el cierre api-
cal, el MTA es uno de ellos, pues sus caracte-
rísticas físico-químicas lo hacen ideal para su 
utilización.

Caso clínico

Paciente masculino de 11 años de edad,  el cual  
sufrió  traumatismo en órganos dentales 21 y 
22.  Fue tratado inicialmente por  el cirujano 
maxilofacial el cual lo mantuvo  ferulizado  por 
tres meses para después remitirlo al servicio de 
endodoncia, motivo de la consulta. 

A la inspección clínica los OD 21 y 22  se ob-
servan extruídos, sin cambio de color y las  mu-
cosas inflamadas. Se realizan pruebas  de sen-
sibilidad pulpar siendo negativas al frío y calor 
en ambos órganos dentarios. A las pruebas de 
sensibilidad periapical obtuvimos a percusión 
vertical y horizontal respuesta fugas y localizada 
en ambos órganos dentarios, la palpación peria-
pical sin datos patológicos  y  se observa extru-
sión de 3mm en el OD 21 y 2mm en el OD 22. 
(Figura 1).

En los hallazgos radiográficos los  OD 21 y 22 pre-
sentan cámara pulpar amplia y conducto radicular  
amplio y recto, además de reabsorción apical. 

El diagnóstico pulpar  fue  en los OD 21 y 22 
necrosis pulpar  y el diagnóstico periapical es 
periodontitis apical crónica y como hallazgo ra-
diográfico se observa reabsorción apical externa 
en ambos OD. (Figura 2).

Se decide realizar tratamiento de conductos con 
colocación  de MTA en el tercio apical  de forma 
ortograda,  el pronóstico es reservado.

Figura 3.  Último instrumento a longitud de trabajo fue para el OD 21:  lima 
70 y  OD 22:  lima 80.

Fugura 4.  Se colocó hidróxido de calcio como medicamento intraconducto y 
yodoformo como contraste, obsérvese una ligera extrusión del material.

Caso c l ín ico
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 Evolución del caso

 En la primera cita se realizó diagnóstico, acceso 
quirúrgico e instrumentación con una longitud 
de trabajo para el  OD 21:  18 mm  y  OD 22:   
16.5 mm   realizando irrigación del conducto 
con hipoclorito de sodio al 1.5% entre cada ins-
trumento, el último instrumento a longitud de 
trabajo fue para el OD 21:  lima 70 y  OD 22:  
lima 80 (Imagen 3) se colocó EDTA al 17% por 
un minuto y se elimina el EDTA con hipoclorito 
de sodio al 1.5%, finalmente se irriga el con-
ducto con solución salina al 4%,después, se co-
locó hidróxido de calcio con yodoformo como 
contraste, para la medicación del conducto (Fi-
gura 4). A los ocho días se retira el hidróxido 
de calcio y se irriga con hipoclorito de sodio 
al 1.5% (Figura 5).  Se realiza la colocación de 
4mm de MTA en la zona apical de cada uno de 
los órganos dentarios y se coloca como restaura-
ción provisional doble sello, cavit y cemento de 
ionómero de vidrio, para evitar microfiltración 
(Figura 6). Se da cita para ocho días después en 
donde se realiza la obturación final con gutaper-
cha y técnica de condensación vertical (Figura 
7).  Se colocó restauración final resina. Se realiza 
seguimiento del caso, a los dos meses se toma 
radiografía y se observa que la reabsorción 
apical se detuvo, adémas de formación de te-
jido mineralizado (Figura 8). La formación de 
tejido mineralizado es la porción apical del los 
órganos dentarios y espacio del ligamento pe-
riodontal (Figuras 9 y 10).

Discusión 

Si se evidencia la resorción inflamatoria, el trata-
miento endodóntico debe iniciarse prontamen-
te, y toda evidencia de resorción radicular infla-
matoria justifica el uso temporario de hidróxido 
de calcio, para ayudar a detener la resorción 
radicular.

La reparación periapical es una consecuencia de 
la preparación y de la medicación de los con-
ductos radiculares, cuando se ha conseguido eli-
minar la infección presente en ellos. La obtura-
ción de los conductos no favorece por si misma 
la reparación del periápice.

Figura 5.  Irrigación abundante con hipoclorito de sodio al 1.5%  retiro del 
hidróxido de calcio.

Figura 6.   Se colocaron 4 mm de MTA en el tercio apical de forma ortogra-
da.
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El MTA fue usado como tope apical en premola-
res inmaduros de perros que fueron infectados 
a propósito y luego desinfectados con hidróxido 
de calcio.  Los resultados mostraron que el MTA 
induce la formación de tejido duro más frecuen-
temente. Basados en estos resultados el MTA 
puede ser utilizado como una barrera apical.

Se debe colocar de 3-5mm de espesor de MTA 
en el ápice. Antes de la colocación del MTA se 
recomienda que los conductos sean medicados 
con hidróxido de calcio por 1 semana, con la 
subsiguiente remoción utilizando hipoclorito de 
sodio. 

Conclusión 

El hidróxido de calcio reacciona para formar 
carbonato cálcico proporcionando una disminu-
ción en la permeabilidad, pero con el tiempo el 
carbonato cálcico reabsorbible puede crear es-
pacios en la interface marial-dentina.

El pH obtenido por el MTA después de mez-
clado es de 10,2 y a las 3 horas, se estabiliza 
en 12,5. En vista que el MTA presenta, un pH 
similar al cemento de hidróxido de calcio, luego 
de aplicar esta sustancia como material de ob-
turación apical, probablemente, este pH pueda 
inducir la formación de tejido duro.

MTA permite la formación de cemento y tejido 
óseo, y facilita la regeneración del ligamento pe-
riodontal.

Pitt Ford  recomienda  se obture por completo 
el acceso de la cavidad con MTA y que la res-
tauración definitiva se puede colocar de 1 a 7 
días.  

Figura 7.  Obturación con  Gutapercha de los tercios medio y cervical técnica 
de condensación vertical.

Figura 8.  Radiografía a los 2 meses, se observa que la reabsorción apical 
radicular se detuvo.
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Figura 9. Radiografía tomada a los 4 meses, obsérvese formación de tejido 
mineralizado en la porción apical de ambos OD.

Figura 10. Radiografía a los 6 meses, formación  de tejido mineralizado 
rodeando la obturación con MTA y espacio de ligamento periodontal alrede-
dor del tejido mineralizado.
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Dens in dente es una 

anomalía que se produce 

por la invaginación epite-

lial del órgano del esmal-

te o de la vaina epitelial 

de Hertwing. Se desarro-

lla en el periodo embrio-

nario. Regularmente no 

es diagnosticada a simple 

vista y, en la mayoría de 

casos, se determina por 

la presencia de abscesos 

y quistes que general-

mente se presentan asin-

tomáticos.

E
l Dens in dente se 
conoce también  con 
el nombre de Dens 
in dens, Dens inva-
ginatus o Diente in-

vaginado y se define como un 
trastorno del desarrollo dental, 
producto de la invaginación del 
epitelio interno del esmalte o de 
la vaina epitelial de Hertwing, 
de lo cual depende el tipo de 
invaginación; misma que puede 
ser coronal o radicular.

El Dens in dente se forma den-
tro de la papila dental durante 
la vida intrauterina; en él existe 
esmalte, dentina, tejido pulpar y, 
algunas veces, se ve involucrado 
el cemento. 1 

Se observa con mayor frecuencia 
en incisivos laterales superiores 
permanentes y, generalmente, 
aparece de forma unilateral. Se 
presenta más en hombres que 
en mujeres, en una relación de 
3:1, no habiendo relación con la 
raza. 2

El esmalte que cubre la inva-
ginación es hipomineralizado; 
por tanto, frágil y, con la mas-
ticación, puede resultar la des-
trucción de esta capa quedando  
expuesta la pulpa en una super-
ficie específica. Esto explica la 
frecuencia de necrosis pulpar 
de estos dientes con ausencia 
de caries franca. 3

Los Dens invaginatus presentan 
diferentes formas en la corona, 
desde corona normal con una 
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profunda fisura a nivel del cín-
gulo, corona cónica, de barril, 
clavija y fisura incisal 3, hasta 
un tracto anómalo detectado a 
simple vista en las radiografías. 
4-5

Radiográficamente se observa 
como una línea radiopaca que 
forma un saco alargado dentro 
del diente a tratar y que puede, 
o no verse, con comunicación al 
exterior.

La mayoría de casos se diagnos-
tican por la presencia de abs-
cesos o quistes. Su valoración 
se realiza radiográficamente, al 
observarse la corona o la cáma-
ra pulpar ocupada por una in-
vaginación del esmalte  o de la 
dentina.    

Hace algunos años, el tratamien-
to para este tipo de dientes era 
la extracción para evitar com-
plicaciones debido a la comple-
jidad en la anatomía de estos 
dientes. En la actualidad, el tra-
tamiento de elección es preven-
tivo y se recomienda practicarlo 
entre los siete y catorce años 
para prevenir la existencia de 
caries, colocando algún sellador 
antes de que ésta aparezca. Si la 
anomalía se diagnostica avanza-
da, entonces se debe realizar un 
tratamiento endodóntico, inclu-
so mediante obturaciones retró-
gradas. 6

Reporte del caso

Paciente de sexo femenino de 
29 años de edad que se presen-
ta, aparentemente, para hacer 
un tratamiento de conductos en 
el diente 12, por un problema 
periapical. Paciente en aparien-
cia sana; al elaborar la historia 

clínica, no refirió ninguna pato-
logía sistémica y en sus antece-
dentes heredofamiliares, no se 
reportó caso similar. Refirió que 
había tenido fuerte dolor dental 
en los últimos días. 

A la exploración clínica, se  ob-
servó tumefacción a nivel de 
fondo de saco, dolor y sensibi-
lidad a la presión, sin presentar 
vía de drenaje a través de los te-
jidos blandos, dolor a la palpa-
ción y a la percusión, incluso en 
dientes vecinos (11 y 13), se hi-
cieron pruebas de vitalidad con 
cloruro de etilo y estos dientes 
presentaban vitalidad. Al son-
deo se encontró una leve ausen-
cia ósea, en cresta  vestibular. 
(Figura 1).

Radiográficamente se observó 
una lesión periapical extensa, 
de forma ovalada que involucra-
ba cercanía con piso de fosas 
nasales y paredes radiculares de 
dientes vecinos. Se observaba 
también un defecto de origen 
embriológico en la formación 
del diente 12, conocido como 
Dens in dente. (Figura 2). Se 
realizó un drenaje mediante bis-
turí, hoja núm. 12, en fondo de 
saco en el lugar de la lesión. 

El diagnóstico clínico fue granu-
loma asociado a un Dens in 
dente tipo III con pronóstico, 
por el momento, reservado.

 Se prescribió Doxiciclina (vi-
bramicina) en dosis de 100 mg. 
como antibiótico por diez días. 
Los primeros dos días, tomar 
cada 12 horas y,  posteriormen-
te, 1 cápsula al día, con una do-
sis de sostén. El procedimiento 
indicado es tratamiento de con-
ductos en los órganos dentarios 

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.
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12 y 11 y una cirugía apical para 
remover la lesión, limpiar y co-
locar un injerto óseo para tratar 
de conservar el diente.

En la siguiente cita, la paciente 
refirió que presentaba la misma 
sintomatología pues el dolor ha-
bía reaparecido; a la exploración 
clínica se observó que se había 
cerrado la vía de drenaje (Figura 
3). Se procedió a colocar un pen 
rose  con un tubo pequeño de 
látex, para permitir el drenado 
del absceso.

Se introdujo el tubo, se verificó 
que existiera drenaje y se sutu-
ró, de los extremos al tejido epi-
telial, cuidando de no obstruir 
la luz del tubo. Posteriormente 
se prosiguió a practicar la endo-
doncia del órgano dentario 11 
(se realizó de manera profilác-
tica). 

En la siguiente cita, se tomó 
nuevamente radiografía de la le-
sión y se anestesió la zona del 
diente 12; se aisló con dique de 
hule y se practicó el abordaje en 
la pared vestibular (se creó en 
esta pared porque ahí estaba el  
defecto del Dens in dente y ahí 
se localizaba la filtración.  (Fi-
gura 4).

La vía de acceso se hizo con fre-
sas de diamante y carburo, de 
bola y fisura. Al entrar al con-
ducto se encontró un canal muy 
amplio que se limpió con fresas 
peeso (en orden progresivo de  
1 a 4) y consecutivamente, se 
utilizaron limas manuales hasta  
aproximadamente calibre no. 
80. (Figura 5).

Se irrigó con hipoclorito al 3% 
y, con una punta de ultrasonido 

holgada, se potencializó el efec-
to del hipoclorito durante tres 
minutos, observándose turbio, y 
debido al efecto de atomización 
que se genera, se siguió irrigan-
do sobre la punta para evitar 
que se perdiera el volumen de 
hipoclorito dentro del conducto, 
posteriormente se limpió y des-
infectó el conducto, mismo que 
se secó con puntas de papel y 
se colocó un sellador (Cemento 
de Grossman) con léntulo. (Fi-
gura 6).

Se obturó con gutapercha pre-
calentada o termoplastificada 
con el Sistema Obtura y con-
densadores; se llenó el conduc-
to en su totalidad (Figura 7) y se 
tomó la radiografía post-opera-
toria. (Figura 8).

Una vez practicado el tratamien-
to endodóntico se procedió a 
sellar la vía de acceso con re-
sina fotocurable  Ultradent, en 
un tono A2; se retiró el dique 
de hule (Figura 9) y se prosiguió 
con la cirugía.  

Se realizó una incisión gingival 
trapezoidal  con dos descargas 
verticales (incisión de New-
mann) que se realizaron a un 
diente por fuera de la lesión,  
evitando el frenillo labial. (Figu-
ra 10).

Una vez realizada la incisión se 
procedió a desprenderla con  
bisturí de Kirkland, seguido con 
la cucharilla de Molt; se utilizó 
un separador tipo Jedmed Ru-
binstein semicurvo, teniendo 
cuidado de no recargar el re-
tractor en el tejido, ni atropellar 
el colgajo con éste. (Figura 11).

Al levantar el colgajo se pudo 

Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.
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observar que existía una fenes-
tración natural; además, la raíz 
del diente se podía observar 
claramente debido a la pérdida 
de hueso en esa zona periodon-
tal. Se alisó con ultrasonido y se 
eliminó el pen rose.

Posteriormente se practicó la 
osteotomía con material rotato-
rio para quitar los márgenes y 
exponer la lesión con fresa No. 
4 de bola de carburo, mante-
niendo una constante irrigación, 
con agua estéril. Se inició la  eli-
minación de la lesión con cure-
ta tipo lucas grande; se tomó 
la lesión con una pinza recta 
y se fue debridando hasta qui-
tarla completamente y localizar 
así el tercio apical de la raíz del 
diente. Se realizó el legrado y 
curetaje de la lesión eliminando 
así el tejido granulomatoso que 
se localizaba alrededor del ápi-
ce dentario. Se retiró con unas 
pinzas de disección. (Figura 12). 
El tejido se colocó en un godete 
con alcohol. 

Durante todo el proceso se con-
troló el sangrado, cauterizando 
con un electrobisturí siemens y 
una punta recta para cauterizar 
los capilares que pudieran cau-
sar una hemorragia. 

La cirugía prosiguió con la eli-
minación del tercio apical de la 
raíz dentaria con un corte de 
2mm. aproximadamente, con 
fresas de fisura 701, en un án-
gulo recto, en un corte vestíbu-
lo-palatino (Figura 13).

La resección apical terminó con 
la obturación retrógrada de la 
raíz; se efectuó una limpieza 
con ultrasonido y la preparación 
retrógrada de la raíz con una ca-

vidad clase I para la obturación 
apical, utilizando una variada 
gama de puntas ultrasónicas 
diamantadas (spartan), adapta-
das al grosor del conducto y a 
la anatomía del diente. Después 
se limpió toda la zona de la 
ventana y se aisló con algodón 
y anestésico para mantenerla 
seca y limpia, para evitar que el 
material de obturación impreg-
nara otras partes de la lesión; 
después se procedió a hacer la 
obturación retrógrada con ce-
mento súper EBA. Se empacó el 
material quitando los exceden-
tes y, ya una vez endurecidos, 
se procedió a eliminar el exceso 
marginal y bruñir el cemento 
para dejar una superficie plana 
y con un mejor sellado periféri-
co. (Figura 14)

La intervención finalizó con el 
remodelado óseo, la limpieza 
del campo operatorio y la irri-
gación profunda con suero fisio-
lógico. 

Se comprobó la calidad de la 
obturación con micro-espejos y 
una vez limpia la cavidad, con 
sangrado normal, se colocó en 
la misma un injerto óseo (bio-
oss) de partícula gruesa, mismo 
que fue mezclado previamente 
con agua estéril para facilitar 
su manejo; el objetivo de este 
procedimiento fue favorecer la 
regeneración ósea. Debido a la 
pérdida de la cortical vestibular,  
fue necesario colocar una mem-
brana reabsorbible previamente 
modelada, a base de proteínas 
(Inion) que le caracteriza mayor  
rigidez, a diferencia de otras más 
suaves y cuya función es que las 
células osteoblásticas rellenen y 
reparen el tejido óseo. (Figura 
15) La membrana fue fijada con 

Figura 9.

Figura 10.

Figura 11.

Figura 12.

Figura 13.
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una sutura de 6-0, en el extre-
mo mesial y distal  a manera de 
sutura de sostén.  (Figura 16).

Se inspeccionó bien la zona, 
observando la disminución del 
sangrado y que no existieran 
daños iatrogénicos. 

Se realizó la sutura con un 
hilo de 7-0, (0.5 metric) PDS II 
monofilamento, violeta de po-
lydioxano, doble armada, con 
ésta se repuso el colgajo en la 
zona exacta, colocando prime-
ro los puntos de los ángulos de 
la incisión y, posteriormente, la 
sutura de las descargas vestibu-
lares. Se utilizaron puntos suel-
tos y continuos en la zona in-
terpapilar, con hilo del 6-0 (0.7 
metric) VICRYL  de poliglactina 
910, incoloro, trenzado. (Figura 
17). Posteriormente se tomó una 
radiografía periapical final.

Una vez terminada la cirugía se 
proporcionaron a la paciente las 
indicaciones post-quirúrgicas; 
asimismo, se le informó que 
podría, o no, tener equimosis, 
dolor, trismos y dificultad a la 
masticación entre otros. 

Se citó la paciente para el reti-
ro de puntos 7 días después de 
la cirugía, en cierta ocasión, un 
colega comentó que no era ne-
cesario el retiro de puntos de-
bido a que el hilo empleado es 
reabsorbible, obedeciendo a su 
lógica. Pero es necesario hacer 
hincapié en la necesidad del re-
tiro de puntos de sutura, debido 
a que los nudos realizados, fa-
cilitan la acumulación  de placa 
dentobacteriana e impiden un 
correcto cepillado con riesgo de 
provocar un desgarre de tejido 
recién traumatizado. Una vez re-

tirados los puntos de sutura, es 
posible realizar un correcto ce-
pillado, uso de hilo y enjuague 
con clorhexidina, favoreciendo 
la  pronta cicatrización. 

Se dio cita de control dos meses 
después para sondear y ver si se 
produjo inserción del tejido. (Fi-
gura 18). 

Posteriormente, se citó seis me-
ses después (Figuras 19 y 20); la 
paciente se presentó siete meses 
después de la intervención qui-
rúrgica. (Figura 21).

Discusión de caso

El Dens in dente  es una anoma-
lía en la forma del diente resulta-
do de varios factores etiológicos 
que actúan durante la morfo-
diferenciación del desarrollo 
embrionario. El caso motivo de 
estudio, presentó periodontitis 
apical como consecuencia de 
caries y necrosis pulpar, acom-
pañada de la presencia de mi-
croorganismos patógenos. La 
pieza dentaria 12 presentaba, 
en su cara vestibular, una man-
cha acompañada de un agujero, 
debido a que el Dens in dente 
se localizaba próximo a esta pa-
red, generando adelgazamiento 
del esmalte facilitando  la entra-
da de microorganismos.

De manera general para casos 
de Dens in dente, el tratamien-
to de elección es el tratamiento 
de Endodoncia, algunas veces, 
acompañada de una cirugía api-
cal. Para el caso particular, se 
practicó un tratamiento de En-
dodoncia y posteriormente una 
apicectomía, acompañada de 
regeneración tisular guiada, con 
hueso y membrana.

Figura 14.

Figura 15.

Figura 16.

Figura 17.
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El tratamiento de Endodoncia 
practicado fue restaurado con 
resina sobre la cara vestibular,  
para así conservar la máxima 
funcionalidad y después lograr 
una correcta y estética restaura-
ción definitiva. Cabe mencionar 
que también se realizó la endo-
doncia del órgano dentario 11 
de manera profiláctica para pre-
venir una necrosis del paquete 
vasculonervioso  y la posible 
entrada retrógrada de microor-
ganismos en el tiempo en que 
se realizó la cirugía.  
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Introducción

 La intención de la realización del tra-

tamiento de conductos es la de man-

tener o devolver la salud en los teji-

dos periapicales. Para lograr esto es 

necesario seguir una serie de procedi-

mientos clínicos que aseguren el ma-

yor porcentaje de éxito. Sin embargo, 

es necesario reconocer la base teórica 

de la dinámica que se da en las lesio-

nes periapicales y los factores involu-

crados en esta, con el fin de realizar 

los tratamientos de conductos de la 

manera más adecuada. Por tanto, el 

presente artículo tiene el propósito de 

realizar una revisión de los principales 

factores fisio-patológicos y los proce-

dimientos clínicos involucrados en la 

presencia y reparación de las lesiones 

periapicales.

Conceptos generales de inflamación 
y reparación periapical

La agresión a los tejidos periapicales pro-
voca el desencadenamiento del proceso 
de defensa del organismo, con la insta-
lación del proceso inflamatorio donde se 

desencadena una serie de acontecimientos que 
en mayor o menor medida, causan  destrucción 
de los tejidos periapicales. El tratamiento de 
conductos tiene como objetivo la eliminación de 
los factores que agraden al periapice y devolver 
o mantener la salud de los tejidos periapicales, 
como se aprecia en las figuras 1 y 2.

Mucho se ha escrito y discutido acerca del ori-
gen y persistencia de las lesiones periapicales. El 
estudio clásico de Kakehashi y col. 1 estableció 
que las bacterias son la causa del desarrollo de 
las lesiones periapicales. Su investigación con-
sistió en dejar la cavidad pulpar expuesta al me-
dio bucal, en un grupo de ratas en condiciones 
normales y en otro grupo los animales estaban 
en un medio estéril. El resultado fue que en los 
animales expuestos a las bacterias desarrolla-
ron grandes lesiones periapicales, mientras que 
aquellos que no tuvieron contacto con bacterias 
no sólo no desarrollaron lesiones, sino que pre-
sentaron la formación de puentes dentinarios en 
las pulpas expuestas.

Está ha demostrado que las infecciones endo-
dónticas son poli microbianas, pues en la  cavi-
dad pulpar puede detectarse gran cantidad de 
especies bacterianas, en especial por los micro-
organismos de la cavidad oral normal que con-
tiene más de 500 especies cultivables.1

La composición de la flora del los conductos ra-
diculares varia de acuerdo a la condición clínica 
de los dientes, de tal manera que en aquellos que 
tienen coronas clínicamente intactas persisten las 
bacterias anaerobias obligadas en más del 90%, a 
diferencia de los dientes donde existe una exposi-
ción a la cavidad oral por caries, donde los anaero-
bios estrictos se presentan en menos del 70%1.

Reparación de las lesiones periapicales 
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Siguiendo a Nair3, es importante reconocer los 
factores y la forma en que las bacterias logran 
penetrar y permanecer en la cavidad pulpar y 
eventualmente, en los tejidos periapicales, entre 
ellos se describen:

• El número y el tipo de las bacterias presentes.

• Las interacciones entre las  bacterianas que 
pueden magnificar el daño producido en los 
tejidos periapicales.

• Las endotoxinas producidas por las paredes 
celulares de las bacterias gram negativas.

• La liberación de enzimas bacterianas del tipo 
de la hialuronidasa, las fibrolisinas y las pro-
teasas.

• Las exotoxinas que son polipétidos antigéni-
cos del tipo de la leucotoxina.

• Las interacciones bacterianas que se han des-
crito como la capacidad que desarrollas cier-
tas bacterias para evadir las respuestas del 
huésped.

Por otro lado, en los tejidos periapicales se des-
ata una serie de eventos muy complejos en los 
que participan las células propias de la inflama-
ción, los mediadores intercelulares, los metabo-
litos, las moléculas efectoras y los anticuerpos 
humorales. 

Células

Son diversas las células que participan en la de-
fensa del huésped, entre ellas destacan:

Los leucocitos polimorfonucleares (PMN), 
que son la primera línea de defensa ante 
una agresión, son fagocitos inespecíficos 
y tienen la función destruir a las bacte-
rias que penetran al organismo. Contienen 
gránulos enzimáticos citoplasmáticos. El 
principal objetivo de los PMN es destruir 
los microorganismos presentes en una in-
fección, aunque también pueden dañar a 
los tejidos del huésped.

Los linfocitos se originan de células primitivas 
de la médula ósea y se diferencian en tres tipos: 

• Linfocitos T, que maduran en el timo, consti-
tuyendo del 60 al 70 % de los linfocitos pre-
sentes en la circulación. Estas células T son 
multifuncionales, en especial controlan la 
respuesta inmunecelular e inmune humoral 
mediante la regulación de la producción de 
anticuerpos por las células plasmáticas.

• Linfocitos B, cuyo origen y maduración en el 
humano es en la médula ósea. Estos linfoci-
tos se transforman en células plasmáticas que 
producen y segregan anticuerpos.

• Células asesinas naturales (NK) quienes vigi-
lan y destruyen a las células neoplásicas y las 
infectadas por virus.

Los macrófagos, que desempeñan una serie de 
actividades fundamentales en la defensa ante las 
bacterias, entre otras se reseñan las siguientes:

• Fagocitosis de microorganismos.

• Degradación de células y tejido necrótico.

• Eliminación de partículas extrañas.

• Captura de antígenos y su presentación a las 
células inmunocompetentes.

• Secreción y regulación de moléculas biológi-
camente activas.

Los osteoclastos, que provienen de la médula 
ósea, siendo los responsables de la consecuen-
cia patológica más evidente en la periodontitis 
apical, la destrucción del hueso y los tejidos 
dentarios periapicales.

Por ultimo, las células epiteliales, provenientes 
de los restos epiteliales de Malassez que en con-
diciones patológicas proliferan, dan lugar a los 
quistes periapicales.
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Mediadores moleculares

En la periodontits apical también se producen 
una serie de mediadores moleculares entre 
otros:

Las interleucinas, que son citocinas proinfla-
matorias producidas por los macrófagos, que 
magnifican la adherencia de los leucocitos a las 
paredes endoteliales, estimulan a los linfocitos, 
potencializan a los neutrófilos, activan la pro-
ducción de prostaglandinas y las enzimas pro-
teolíticas, aumentan la resorción ósea e inhiben 
la formación de hueso.

El factor de necrosis tumoral que también son 
citocinas proinflamatorias con numerosos efec-
tos sistémicos y locales.

Los interferones descritos inicialmente como 
agentes antivíricos selectivos, ahora se les reco-
nocen una amplia variedad de acciones sobre 
células somáticas e inmunológicas.

El factor estimulador de colonias, y los factores 
de crecimiento, regulan la proliferación y dife-
renciación de células hemopoyéticas y no hemo-
poyéticas respectivamente.

Los eicosanoides que son considerados como 
hormonas con profundos efectos biológicos 
a concentraciones muy bajas, entre las que se 
encuentran las prostaglandinas, cuyo metabo-
lismo proviene del ácido araquidónico por la 
vía cicloxigenasa y los leucotrienos producidos 
también por el metabolismo de este ácido graso 
pero por la vía de la lipoxigenasa.

Moléculas efectoras

Las moléculas efectoras enzimáticas son las 
responsables de la degradación de las matices 
extracelulares en la periodontitis apical. Actual-
mente se sabe de cuatro vías en esta degrada-
ción, que son:

• Vía osteoclástica

• Vía fagocítica

• Vía dependiente del plasminógeno

• Vía dependiente del MMP.

Anticuerpos

Los anticuerpos son los elementos específicos 
de defensa del sistema inmunológico. Son pro-
ducidos por las células plasmáticas que se han 
producido de los linfocitos B. Se ha demostrado 
su presencia en lesiones periapicales, así como 
en las paredes de los quistes.  

Toda esta dinámica se puede resumir en la grá-
fica siguiente:

Gráfica 1. Dinámica de las lesiones periapicales. 
(Véase gráfica anexa)

Niveles de evaluación de la reparación 
de las lesiones periapicales 

Otra de las grandes discusiones acerca de este 
tema es el relacionado con los criterios que de-
terminan cuando hay éxito en el tratamiento de 
conductos. 

Actualmente se reconoce como éxito clínico 
cuando un tratamiento de conductos presenta 
las siguientes características:

Desde el punto de vista clínico

• Ausencia de dolor espontáneo, a la mastica-
ción o a las percusiones

• Ausencia de fístula o tumefacciones

• Diente en funciones de masticación

Desde el punto de vista radiográfico

• No hay desarrollo de lesión cuando en la 
condición precedente no existía, es decir en 
casos de biopulpectomía. 

• La lesión periapical preexistente ha desapa-
recido, en un periodo de tiempo que va  de 
uno a cuatro años.
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Esto se puede apreciar en la figura 3.

Sin embargo, existen autores que consideran 
que el éxito sólo puede determinarse histológi-
camente, con los siguientes criterios

• Ausencia de células inflamatorias

• Reparación de los tejidos dañados

• Ligamento periodontal

• Cemento radicular

• Hueso perirradicular

Como es sabido, este criterio sólo puede ser es-
tablecido cuando se obtiene el diente o el pe-
riapice para su preparación histológica, por lo 
que los criterios clínicos y radiográficos men-
cionados arriba, son los que tienen aplicación 
práctica.

Condiciones clínicas en las que 
se puede predecir la reparación 
de las lesiones periapicales

Existen ciertas condiciones clínicas mediante las 
cuales se puede predecir la posible evolución 
de los tratamientos de conductos. En una serie 
de artículos publicados por el grupo “Toronto 
Study” encabezado por el Dr. Friedman 1-6  que  
consta de cuatro partes, donde se hace una re-
visión clínica de los tratamientos de conductos 
realizados en la Universidad de Toronto, rela-
cionando estadísticamente el rango de éxito de 
éstos. Se evaluaron los resultados en un segui-
miento de 4 a 6 años después de realizados los 
procedimientos clínicos.

En el siguiente cuadro se pueden ver los datos 
de diferentes circunstancias que influyen en el 
pronóstico de los tratamientos, 

Cuadro 1. Resultados de los tratamientos según 
las diferentes condiciones iniciales estudiadas. 

CONDICIÓN ESTUDIADA
Número   de 

casos
% Salud

Valor de 
signifi-
cancia

Número de raíces  1,  2 
o más

43
77

88
77

0.117

Radiolucencia               
 ausente
                                      
 presente

48
72

92
74

0.014

Vitalidad pulpar              
vital
                                      
 necrótica

37
83

95
75

0.011

Procedimiento y             
lateral
Obturación                    
 vertical

64
50
6

78
86
67

0.379

Obturación                   
 temporal
                                    
 definitiva

33
86

70
85

0.061

Como se puede apreciar en los datos de este pri-
mer reporte de diciembre de 2003, se estableció 
que no influye en la reparación  periapical ni el 
número de raíces, ni la técnica de obturación 
radicular empleada, ni la presencia de una ob-
turación provisional, sin embargo, la presencia 
de radiolucencia o de pulpa necrótica si son sig-
nificativas estadísticamente, para lograr la salud 
periapical, o dicho de otra manera, tienen mejor 
pronóstico para la reparación del periápice los 
dientes que son tratados sin radiolucencia y con 
vitalidad pulpar.

Cabe aclarar que después en un segundo repor-
te de mayo de 2004, se aumentó el número de 
los casos estudiados, por lo que se aprecian al-
gunas diferencias de lo anteriormente reportado 
como se aprecia en el siguiente cuadro.
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Cuadro 2. Resultados de los tratamientos según 
las diferentes condiciones iniciales estudiadas. 

CONDICIÓN ESTUDIADA Número   
de casos

% Salud Valor de 
signifi-
cancia

Número de raíces  1
                              2 o más

49
95

90
74

0.021

Número de citas 1
                            2 o más

17
127

70
80

0.351

Límite apical       adecuado
                            inadecuado

106
38

83
68

0.057

Procedimiento y  lateral
Obturación          vertical
                            otras

69
68
7

72
88
71

0.018

Tipo de diente     anterior
                             posterior

33
111

88
77

0. 16

Como ya se mencionó arriba, en este reporte se 
aumentó el número de casos de los cuales tuvie-
ron seguimiento, por lo que se pueden apreciar 
algunos cambios. 

Ahora si influyó el número de raíces de los dien-
tes y el tipo de obturación radicular empleada, 
es decir tienen más salud periapical a distancia 
los tratamientos realizados en dientes uniradicu-
lares y  los que  son obturados con condensa-
ción vertical, pero no  influyen en el pronóstico 
el número de citas, sorprendentemente el límite 
apical o si el diente era anterior o posterior.

Como se puede apreciar de lo anteriormente ex-
puesto, el objetivo del tratamiento endodóntico 
es mantener o devolver la salud de los tejidos 
periapicales. Para lograr esto, existen un número 
importante de factores que deben tomarse en 
cuenta cuando se realizan estos procedimientos, 
como son la presencia o ausencia de la lesión, el 
número de raíces del diente, la vitalidad pulpar, 
el tipo de obturación radicular, la restauración 
coronaria, entre otros. Es claro que lo funda-
mental estriba en mantener al periápice libre de 
la presencia de bacterias, porque sólo de esta 
manera la dinámica propia de estos tejidos lleva 
a la reparación y no a la persistencia de la pato-
logía periapical. Pero si se mantiene el irritante 
se mantendrán las células y mediadores propios 
de la inflamación y por tanto la destrucción de 
los tejidos periapicales, como son el hueso, la 
dentina el ligamento periodontal y el cemento 
radicular. (Véase Gráfica 1). 

Figuras 1 y 2. Radiografías que muestran una reparación de lesión periapical 
grande, que drena por la furcación que reparó con sólo el tratamiento de 
conductos.

Figura 3. Ejemplo de salud periapical, sin sintomatología clínica después de 
28 años de haber realizado los tratamientos de conductos.
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Gráfica 1. Dinámica de las lesiones periapicales.
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Introducción

El transplante autógeno  

o autotransplante de un 

diente puede  ser defini-

do como el transplante 

de un diente de un sitio 

a otro en el mismo indi-

viduo o persona.El  sitio o 
lugar receptor puede ser el  mis-
mo alveolo libre de la extracción 
o un sitio preparado quirúrgica-
mente.1

E
l transplante au-
togeno de diente 
es utilizado ge-
neralmente para 
el  reemplazo de 
dientes perdidos 

en forma prematura  debido a 
trauma, caries o enfermedad 
periodontal.2,3,4 Los transplan-
tes  pueden tambien estar  in-
dicados en casos de agenesia y 
perdida dental debido a fractura 
radicular, cervical o a una perio-
dontitis apical.5,3

El autotransplante exitoso fue 
reportado a principios de los 
1950 s.6 y la cuidadosa planea-
cion aunada a una  apropiada 
técnica quirúrgica puede resul-
tar en índices elevados de éxito. 
5,7,8,9,10,11

En los casos de autotransplantes 
o reimplantes el Dr. Daniel Lans-
kin,12 menciona que estos pro-
cedimientos acaban siendo be-
neficiosos, pero no exitosos. Es 
raro usar dientes maduros como 
donador porque su incidencia 
y grado de éxito son demasia-
do bajos. (Hasselgren,Larsson y 
Runquist 1977).12

No hay ningún caso documen-
tado de sobrevida pulpar en au-
totransplantes  de caninos ma-
duros.12

Los caninos maduros trans-
plantados vivirán más tiem-

po en pacientes de edad más 
avanzada.(Hovinga 1969).12

Se ha reportado el  90% de éxi-
to en 34 transplantes  �ideales� 
quirúrgicamente.12

El transplante de dientes madu-
ros disfruta de altos niveles de 
éxito y puede ser una opción 
viable de tratamiento en la au-
sencia de  otro diente donador 
más apropiado.9

En pacientes muy jóvenes, el 
autotransplante puede permitir 
que el desarrollo óseo continue  
evitando la reabsorción ósea al-
veolar  y proveyendo estimula-
ción propioceptiva.2

Actualmente  este es el auto-
transplante que mejores resulta-
dos esta  dando, ya que se vie-
nen  realizando últimamente por 
los ortodoncistas en los dientes 
premolares, con las  siguientes 
consideraciones:

-El estadio de desarrollo radicu-
lar deberá de ser de ¾ a 4/4 en 
el diente a transplantar .

-Un ápice bien abierto.

-Una técnica quirúrgica cuida-
dosa que preserve el ligamento 
periodontal .

-El nicho óseo será de uno a dos 
mm. más profundo y ancho, con 

Obturación de un canino  con el 
agregado de mineral trióxido en un 
diente autotransplantado
Reporte de un caso clínico y su control a cinco años 
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el objetivo de preservar el liga-
mento periodontal.

-Ferulización por una semana. 
En estos casos existe vitalidad 
pulpar ; pero el objetivo primor-
dial es la revascularización ,con 
un porcentaje de sobrevida de 
90 % y un porcentaje de éxito 
del 79 % con controles que os-
cilan entre 17 y 41 años post-
tratamiento.13

Las consecuencias biológicas 
para un diente avulsionado se-
rian las mismas que para un 
diente luxado; y resultan en un 
daño al aparato de inserción (li-
gamento parodontal y cemento), 
la severidad del caso depende 
del tipo de injuria provocada en 
este particular seria  una avul-
sión. El aporte neurovascular 
hacia la pulpa también se verá 
afectado teniendo como conse-
cuencia una alteración o pérdi-
da completa de la vitalidad.

Si posterior a la avulsión existen 
secuelas en el aparato de inser-
ción  traerá como consecuencia 
tres entidades; una resorción de 
superficie; una anquilosis o una 
resorción por reemplazo. 

Si posterior a la avulsión existen 
consecuencias en el aporte neu-
rovascular traerá como secuelas 
dos entidades; una calcificación 
del conducto  por una parte y 
por la otra una necrosis que ter-
minará en una periodontitis api-
cal con resorción apical.14 
Torabinajad y cols. en 1993 in-
troducen en el ámbito experi-
mental  el Agregado de Mineral 
Tritóxido (MTA -siglas en inglés) 
inicialmente para la reparación 
de perforaciones radiculares y 
posteriormente ha sido llevado 

a otros campos dentro de los 
procedimientos endodónticos; 
en los cuales se incluyen la api-
coformación por medio de un 
tapón o tope apical y las piezas 
con reabsorción radicular.15

El MTA es un polvo compuesto 
de partículas finas hidrofílicas 
que en presencia de humedad 
endurece lentamente como un 
cemento. Esta compuesto por 
silicato tricálcico, aluminio tri-
cálcico, óxido tricálcico, óxido 
de silicato y óxido de bismuto; 
además de otros óxidos minera-
les como el potasio, magnesio, 
sodio y férrico.15 Tittle y col. en 
1996 compararon la efectividad 
del MTA como barrera de ob-
turación apical con habilidad 
para estimular el cierre apical 
de tres factores de crecimien-
to óseo. Los autores concluyen 
que los factores  de crecimien-
to juegan un papel importante 
en la formación y reabsorción 
ósea; pero sus efectos en un 
área inflamada  son pobremen-
te conocidos, y donde se utilizó 
el MTA las lesiones eran signifi-
cativamente  más pequeñas. Por 
lo que el MTA puede utilizarse 
como un material de obturación 
en una sola sesión  en un ápice 
abierto.16

Holland  y cols. en 1999  en un 
estudio comparativo de dos ma-
teriales usados como selladores 
endodónticos en perros, (MTA y 
Ionómero de vidrio); demostra-
ron que no hubo reacción infla-
matoria del tejido apical  y si un 
cerrado completo de todos los 
dientes donde se utilizó como 
sellador al MTA. El ionómero de 
vidrio mostró diferentes grados 
de inflamación crónica  y solo 
dos casos de cerrado parcial, 

Figura 1. Fotografia inicial 7/01/02

Figura 2. RX. inicial 7/01/02.

Figura 3. Colocación de Ca (OH)2 químicamente 
puro por 15 dias  14/01/02.
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concluyendo que el MTA mos-
tró mejores propiedades bioló-
gicas.17 

Vizguirda y col en el 2004 eva-
luaron la capacidad de sellado 
del  MTA comparado con la 
técnica lateral y con la de guta-
percha termoplastificada en un 
estudio in vitro de filtracion de 
tinción; las piezas obturadas con 
técnica lateral y termoplastifica-
da mostraron menor filtración 
que los obturados con MTA .

Los resultados sugieren que la 
obturación con gutapercha pro-
vee un mejor sellado apical que 
es superior al MTA. El MTA al 
ser colocado por porciones  y 
a lo largo de todo el conducto 
y tener que ser llevado a deter-
minado sitio, puede ser que en 
esa manipulación ciertas partes 
del conducto no alcancen a ser 
hidratadas completamente y su 
reacción de fraguado del MTA 
no se efectue adecuadamente; 
es más facil controlar la obtu-
ración en una preparación re-
trograda que una a lo largo de 
toda la longitud del conducto.18 

Uso clínico del Mta 
como material de 
obturación de conductos

En noviembre del 2001 Sean 
M.O Sullivan  y Gary Hartwe-
ll reportaron el uso clínico del 
MTA como material obturador 
de conductos en un caso de un 
molar temporal superior reteni-
do el cual no tenía diente suce-
sor  y se encontraba necrótico 
habiendo inclusive reportado 
episodios de tumefacción; se 
decidió obturar con este mate-
rial debido a que se ha demos-
trado que repara el cemento 

(casos de reabsorción); forma 
hueso y regenera el ligamento 
periodontal, cuando es utilizado 
en endodoncia. Además de su 
comprobada biocompatibilidad 
y capacidad de sellado aun en 
condiciones adversas (humedad 
y sangre).

Se obturó el caso con MTA y se 
obtuvo un primer control clínico 
y radiográfico, el cual reveló pri-
meramente que se encontraba 
asintomático y sin fistula; ade-
más de que radiográficamente 
se observó cierta reparación en 
una raíz que presentaba lesión 
previa.19

Un segundo reporte clínico 
es el presentado por Mikako 
Hayashi;Hayako Shimizu; Shi-
geyuki Ebisu en febrero del 
2004; realizando retratamientos 
convencionales en los incisivos 
centrales inferiores que presen-
taban una periodontitis apical 
crónica, con presencia de fistula 
y repetidos tratamientos quirúr-
gicos que incluían apicectomias, 
curetajes y obturaciones retro-
gradas, que siempre fracasaron, 
debido a la negativa por parte 
del paciente de someterse a un 
tratamiento quirúrgico más; se 
optó por realizar el retratamien-
to convencional, eliminando 
coronas, postes y gutapercha y 
obturando con MTA; posterior-
mente se volvieron a restaurar 
con postes y coronas y se obtu-
vo un control clínico y radiográ-
fico a los dos años de recibido 
el tratamiento; con las piezas 
asintomáticas; sin fistula y con 
una regeneración casi comple-
ta de la lesion periapical. Este 
caso en particular demostró que 
el MTA actua como una barrera 
apical no solo en los casos de 

Caso Cl ín ico

Figura 4. Obturación con MTA 28/01/02.

Figura 5. Poste y corona.

Figura 6.  Rx control 6 meses después 28/07/02.
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apicoformación, sino también 
en los conductos infectados que 
fracasaron al tratamiento con-
vencional .

En este caso en particular, tam-
bién parece que fue importante 
para la reparación, la habilidad 
del material para sellar en con-
diciones de humedad.20

Caso clínico

Mujer sana de 41 años de edad  
que acude al consultorio referi-
da por el cirujano maxilofacial 
para una valoración de vitali-
dad; el cual  habia realizado un 
transplante autogeno hacia dos 
meses, de un canino retenido 
hacia el espacio de un central 
superior, el cual fue extraído 
por razones de caries y de muy 
poco soporte óseo. El espacio 
del alveolo fue aprovechado y 
además se remodeló y agrandó 
para recibir la raíz del canino.

Se ferulizó por 15 dias y se man-
tuvo en observación por dos 
meses

Posterior a la valoración, la cual 
resultó en una pieza no vital se 
decidió realizar el tratamiento 
de endodoncia, planeando la 
colocación de hidróxido de cal-
cio químicamente puro por 15 
dias y la obturación del conduc-
to con el agregado de mineral 
trioxido(MTA). Esta obturación 
se realizó de acuerdo a la técni-
ca sugerida por Herrera y cols. 
en 200321 colocando primero 
una barrera o matriz de hidróxi-
do de calcio en la porción apical 
del conducto para evitar que  a 
la hora de obturar el MTA con 
la fuerza ejercida con los instru-
mentos de Schilder vayamos a 

sobre extender el material y no 
logremos un adecuada obtura-
ción. Posteriormente se deja una 
torunda húmeda por 24 horas 

para lograr el fraguado óptimo 
del MTA. Dejando un espacio 
para la colocación de un poste 
de fibra de vidrio y posterior re-
habilitación con una corona de 
porcelana.

Discusión 

El  MTA es un cemento de sili-
cato en lugar de ser un agrega-
do de óxidos. Estudios recientes 
han demostrado la ausencia del 
fósforo, aparentemente los es-
tudios preeliminares de Torabi-
nejad se contaminaron y dieron 
por resultado la presencia de tal 
componente.22

 Los cementos de silicofosfato de 
cinc que se usaban antiguamen-
te en la década de los setenta 
y ochenta, y que se dejaron de 
utilizar porque fueron desplaza-
dos por materiales más estéticos 
como la resina y el ionómero 
de vidrio (SFC) consisten  en la 
mezcla  de un cristal de silica-
to, un pequeño porcentaje de 
polvo  de óxido de cinc  y un 
ácido fosfórico. Su resistencia es 
algo superior a la del fosfato de 
cinc y su fraguado es translúci-
do, además de liberar flúor en 
virtud de la presencia del cristal 
de silicato. 23

Si los cementos de silicato fun-
cionan liberando lentamente 
un radical de su componente, 
en este caso sería el calcio, y 
existiría una liberación lenta del 
calcio, importante en un proce-
so de una eventual reabsorción 
como el autotransplante presen-

Caso Cl ín ico

Figura 7. Control 16 meses después  05/06/03.

Figura 8. Control 19 meses 12/10/05.

Figura 9. Control 38 meses 24/04/05.
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tado en este caso clínico en es-
pecífico.

En una investigación realizada 
por Camilleri y Pitt Ford en 2004 
demostraron que la reacción pri-
maria del MTA que involucra al 
silicato tricálcico produjo la ma-
yoría del hidróxido de calcio; y 
esta reacción conforme pasa el 
tiempo de cristalizado el mate-
rial; menor hidróxido de calcio 
estará disponible para entrar en 
la solución.

Concluyeron que el hidróxido 
de calcio elaborado puede ser el 
responsable por la biocompati-
bilidad  temprana del material y 
puede ser considerado como el 
bioproducto final de la reacción 
del MTA.24

Los mismos autores en un ar-
tículo de revisión sobre MTA 
publicado en 2006 en el IEJ.
mencionan al respecto que la 
biocompatibilidad puede estar 
relacionada a la cantidad de 
hidróxido de calcio producido 
durante la reacción de hidrata-
ción.25

Fridland y col. demostraron 
que el  MTA es capaz de libe-
rar parcialmente su fracción so-
luble hacia un ambiente acuoso 
en un periodo largo de tiempo 
con una disminución  gradual. 
Es importante mencionar que el 
elevado ph que osciló entre 11 
y 12  fue mantenido en un am-
biente acuoso a lo largo de todo 
el estudio.

La fracción soluble  liberada 
por el MTA en 24 hrs. estuvo 
principalmente compuesta por 
hidróxido de calcio. Un eleva-
do ph ofrece un microambiente 

favorable para división celular y 
la formación de una matriz de 
cemento o dentina.25

El uso del MTA en combinación 
con el hidróxido de calcio (me-
dicación de hidróxido y tapón 
de mta), se ha demostrado que 
el periodonto puede regenerar 
más rapidamente en los proce-
dimientos de apicoformación 
(Ham y Col 2005).22

El mantenimiento de células 
del ligamento parodontal sanas 
define el patrón de reparación 
del diente autotransplantado. 
7,11 Por lo tanto, serán de suma 
importancia dentro de la técni-
ca quirúrgica empleada para el 
autotransplante los siguientes 
puntos a considerar:

-Que los dientes a ser transplan-
tados tengan extracciones sin 
complicaciones y atraumáticas. 

-El tiempo que permanece el 
diente fuera del alveolo; a me-
nor tiempo mejores resultados. 
(no mayor a 25 minutos).

-El sitio receptor deberá poseer 
un adecuado soporte óseo en 
todas sus dimensiones y sufi-
ciente mucosa queratinizada  
para aumentar la estabilidad 
post-operatoria.3  

-Existencia de una buena adap-
tación entre la superficie radicu-
lar del diente autotransplanta-
do y las paredes óseas del sitio 
receptor; lográndose mediante 
una adecuada remodelación del 
alveolo en longitud y grosor y 
también una adecuada irriga-
ción10; esto con el objetivo de 
que las células del ligamento se 
encuentren en contacto con las 

Caso Cl ín ico

Figura 10. Control 61 meses después  03/02/07.

Figura 11. Zona anterior inferior 03/02/2007.
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del hueso y exista una adecua-
da vascularización y por lo tan-
to un adecuado  aporte nutritivo 
hacia las células del ligamento 
parodontal.

El procedimiento de obturar un 
diente autotransplantado con 
MTA podría ser considerado 
por algunos como un tratamien-
to  empirico, nosotros creemos 
que la fundamentación científi-
ca para creer que  la obturación 
con MTA en un diente autotrans-
plantado nos dará un mejor pro-
nostico, desde la base de:

-Ser un cemento de silicato; que 
tienen la peculiaridad de liberar 
iones, en este caso supondria-
mos que de calcio.

-Su bioproducto final será hi-
dróxido de calcio que le dará su 
biocompatibilidad  y todas las 
propiedades por las cuales el 
hidróxido de calcio se utiliza en 
piezas avulsionadas o autotrans-
plantadas 

- Su elevado ph ofrece un mi-
croambiente favorable para di-
visión celular y la formación de 
una matriz de cemento.

Por último, queremos mencio-
nar que el control clinico y ra-
diográfico llevado en este caso 
en particular nos hacen  asegu-
rar que al menos  los primeros 
cinco años del procedimiento 
resultaron en un éxito, desde el 
punto de vista  clínico y radio-
gráfico.  
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Resumen

En este artículo se mues-

tran importantes caracte-

rísticas en la imagen de 

las radiografías de aleta 

mordible. Estas, esencial-

mente son resultantes de 

la cercanía y paralelismo 

de la película al diente 

por tratar y de su perpen-

dicularidad con el haz de 

rayos X al obtenerla. En-

tre ellas destaca, debido 

a su angulación horizon-

tal de proyección y con-

secuente no sobre posición 
coronaria, el poder mostrar ca-
ries recurrente por debajo de 

restauraciones protésicas (a me-
nudo causa de pulpitis) que pu-
diera no aparecer en radiogra-
fías periapicales, peculiaridad 
valiosísima en el diagnóstico del 
dolor referido*. 

*Tema de la segunda parte de 
este artículo.

Introducción 

L
a técnica radiográfica 
de aleta mordible de-
sarrollada por Howard 
Riley Raper en 1924, 
es considerada suma-

mente ventajosa y es amplia-
mente utilizada en la odontolo-
gía moderna   

 Las películas de aleta mordible 
son usualmente obtenidas en las 
áreas posteriores y anteriores de 
la boca del paciente y debido a 
sus singulares angulaciones ho-
rizontal y vertical de proyección 
su imagen tiene un gran valor 
en la detección de caries inter-
proximal y restauraciones des-
ajustadas.

También son útiles en la evalua-
ción del estado periodontal al 
brindar una buena perspectiva 
del hueso alveolar de soporte 
de ambas arcadas; incluso se 
emplean aletas verticales cuan-
do el área deseada, con una ex-
tensa pérdida ósea o caries en 
raíz no alcance a aparecer en las 
convencionales.

Las placas de aleta mordible, 
igualmente colaboran en la de-
tección de depósitos de tártaro 
dentario en las áreas interproxi-
males.

Adicionalmente, al tomar este 
tipo de placa, colocándole lo 
más cerca al diente a tratar y di-
rigiéndole perpendicularmente 
el haz de rayos X con una distan-
cia focal (foco emisor-película) 
grande, utilizando cono largo, 
se obtendrá una gran nitidez en 
su imagen. Por otra parte, con 
estas radiografías, al no mostrar 
sobre posición de estructuras a 
nivel cervical  (situación común 
en las obtenidas con la técnica 
de bisectriz) se pueden conocer 
las características auténticas del 
piso de la cámara pulpar (en 
ocasiones con caries profunda) 
en la zona de la furca.

En Endodoncia, la aleta mordible 
es utilizada en diagnóstico 1, 2, 3, 

4 y recientemente también como 
auxiliar durante el tratamiento5 
y en la identificación del diente 
causal de dolor referido.6

En relación a los dos primeros 
temas, es interesante la aplica-
ción que Heredia7 realiza para 
colaborar en sus procedimien-
tos. Lo logra, al pegar el arte-
facto adherible para este tipo de 
radiografía  en la orilla superior 
o inferior de la placa, en lugar 
de fijarlo centrado de la mane-
ra usual. (Figs. 13 A-B). Así, al 

La utilidad de la aleta mordible en 
endodoncia
Su aplicación en diversos casos clínicos (Primera parte)
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morder el paciente, la película 
queda muy cerca del diente por 
tratar, consiguiendo las ventajas 
implícitas en la imagen. (Figs. 14 
A-C).

Concerniente al dolor referido, 
es importante señalar la eficien-
cia que este tipo de radiografía, 
en combinación con las placas 
periapicales y los métodos diag-
nósticos han demostrado tener 
en la rápida determinación de la 
etiología del dolor, incluso per-
mitiendo el efectuar el inmedia-
to tratamiento del diente causal 
en la mayoría de los casos. Por 
tal motivo la segunda parte de 
este trabajo estará dedicado a 
este interesante tema.

Al respecto, es importante men-
cionar que para el dentista gene-
ral y el endodoncista que utiliza 
radiografía digital; el empleo de 
aleta mordible con sus cualida-
des, aunado al ahorro del tiem-
po con ésta técnica, le permitirá 
un más rápido alivio del dolor 
en sus pacientes.

Casos clínicos representativos 
del empleo de la aleta mordible 
en diagnóstico y como auxiliar 
durante el tratamiento en la 
practica endodóntica.

Al utilizar rutinariamente la re-
comendable combinación de 
radiografías periapicales y de 
aleta mordible en diagnóstico y 
durante el tratamiento de con-
ductos; es trascendental para la 
adecuada consecución de las úl-
timas, el considerar las siguien-
tes  particularidades técnicas

Posición de la película: Esta 
debe colocarse centrada en la 
zona donde se sitúa(n) el(os) 

diente(s) sospechoso(s) y lo 
más cerca posible de él(los), en 
la correspondiente arcada supe-
rior o inferior. Fig. 1.

Angulación  horizontal: El haz 
de rayos X debe dirigirse per-
pendicularmente a la película 
pasando directamente entre los 
puntos de contacto, evitando la 
sobre posición de estos en la 
película. (Figs. 2 y 3). Ocasional-
mente, se harán algunos ajustes 
de acuerdo a la curvatura de las 
arcadas dentarias.

Angulación vertical: Debe ser 
positiva, es decir con el haz de 
rayos X ligeramente (+10°) diri-
gido hacia abajo. Esta pequeña 
compensación en la angulación 
vertical, se debe al hecho de que 
la mitad superior de la película 
tiende a inclinarse hacia abajo 
en el paladar. (Fig. 4).

A continuación, se muestran 
casos clínicos que subrayan las 
cualidades de las radiografías 
de aleta mordible en el diagnós-
tico  y como auxiliar durante el 
tratamiento de conductos.

Algunos procedimientos surgen 
en estudios clínicos en la en-
señanza y práctica de la Endo-
doncia por más de 20 años; con 
interés especial en la radiografía 
dental y son reportados en la li-
teratura.2, 5, 6

Las Figuras 5A a 7B muestran 
situaciones clínicas, en las cua-
les se aprovechan las cualidades 
de nitidez en la imagen de aleta 
mordible resultantes de tomar-
las con las características men-
cionadas previamente; utilizan-
do cono largo, muy próximas al 
diente a tratar y perpendiculares 

Figura 1.  Posición adecuada de la placa de aleta 
mordible.

Figura 2. Angulación horizontal. El haz de rayos 
X pasando correctamente a través de los puntos 
de contacto de los dientes incluidos en la placa, 
evitando la sobre posición.

Figura 3. Radiografía de aleta mordible correcta 
libre de sobre posición en el área interproximal.

Figura 4. Angulación vertical adecuada. Se 
observa la compensación positiva de +10° por la 
inclinación del paladar.
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al haz de rayos X.

La serie de Figuras 8A a 10B 
muestran casos clínicos donde 
debido a la peculiaridad men-
cionada  anteriormente de au-
sencia de sobre posición, es 
posible conocer las propiedades 
verdaderas de la cámara pulpar, 
los límites de la cavidad cariosa 
cuando existe y de las condicio-
nes de la zona de la furca.

En las Figuras 11 A a 13 B  se 
ilustra en casos clínicos signifi-
cativos, el valor de la utilización 
de este tipo de radiografías en 
diagnóstico. Se verifica la au-
sencia de sobre posición a nivel 
cervical en sus imágenes; con-
secuencia de su angulación ho-
rizontal de proyección.

Posteriormente, las Figuras 13 
A-B  exhiben la manera de ela-
borar las aletas mordibles modi-
ficadas 7 demostrando  con un 
caso clínico significativo como 
utilizarlas Figs. 14 A a 14 C.

Por último, las Figuras 15 A a 15 
D ilustran una situación clínica 
previamente reportada por el 
autor5 , donde resulta efectiva 
la exposición de una radiografía 
de aleta mordible de el diente a 
tratar con el simultáneo rastreo 
del explorador DG16 sostenido 
por la mano del paciente.

Este procedimiento, es aplicable 
en dientes a tratar restaurados 
con coronas totales individua-
les o en pilares de prótesis fi-
jas, cuya probable sobre posi-
ción  y/o la de los bocados de 
la grapa en la imagen radiográ-
fica de trabajo convencional; 
oculta la cámara pulpar y el(os) 
conducto(s) radicular(es).

Figura 5 A.  Radiografía periapical de bisectriz. Se 
observa claramente la sobre posición coronaria 
típica de esta técnica; su deficiente definición 
sugiere que la extensa cavidad cariosa en el 2° 
molar involucra el tejido pulpar.

Figura 5 B. Radiografía de aleta mordible. Indica 
el auténtico límite de la cavidad cariosa. La flecha 
indica la presencia de tejido dentinario sobre la 
cámara pulpar. Diente asintomático, pulpa vital.

Figura 6A.  Radiografía periapical de bisectriz. 
Ocasionalmente en placas de diagnóstico, en el 
diente a tratar, 1er. molar superior, los conductos 
y aún la cámara pulpar, resultan muy difíciles de 
visualizar.

Figura 6B. Radiografía de aleta mordible. En su 
imagen se logra distinguir un conducto en la 
raíz mesial  y la cámara pulpar; elementos que 
resultaron clave en este caso para poder efectuar 
satisfactoriamente el tratamiento de conductos.

Figura 6 C.  Radiografía de trabajo. Preparación de 
la cavidad de acceso, localización y obtención de 
la longitud de trabajo del conducto mesial.

Figura6 D. Tratamiento de endodoncia terminado.

Figura7A.  Radiografía periapical de bisectriz. En 
el 1er. molar inferior, la cavidad de acceso parece 
extensa involucrando la zona de la furca.

Figura7B. Radiografía de aleta mordible. En su 
imagen se puede apreciar la totalidad de la exten-
sión de la cavidad referida; se observa claramente 
que laFurca no ha sido comprometida.

Caso Cl ín ico
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Estas técnicas, igualmente se 
utilizan en casos clínicos de ca-
nales sumamente calcificados o 
encubiertos con materiales pre-
vios, por retirar, en caso de re-
tratamientos Figs. 15 A a 15 D. 
En ambos casos resulta a me-
nudo sumamente trabajosa la 
visualización y localización de 
los orificios de entrada de los 
conductos.  

Figura 8A. Radiografía periapical de bisectriz. Típi-
ca sobre posición de estructuras a nivel coronario 
en el área el diente a tratar 1er. molar superior. 
Esta peculiaridad oculta el verdadero límite apical 
de la cavidad de acceso, la cual parece involucrar 
la furca.

Figura 8B. Radiografía de aleta mordible. Se 
aprecia claramente los límites de la cavidad de 
acceso, notándose que el área de la furca no esta 
comprometida.

Figura 9A. Radiografía periapical de bisectriz. La 
sobre posición coronaria esconde el límite de la 
extensa cavidad cariosa en el 1er. molar  superior.

Figura 9B.   Radiografía de aleta mordible. En la 
imagen se observa claramente los confines de la 
cavidad referida; no se observa involucración de 
la furca.

Figura 10A.  Radiografía periapical de bisectriz. 
La sobre posición oculta la posición de la cámara 
pulpar en relación con el fondo de la restauración 
en el 1er. molar superior.

Figura 10B.  Radiografía de aleta mordible. En la 
imagen se observa claramente la cámara pulpar, 
adicionalmente se observa la cavidad para cura-
ción de alivio efectuada anteriormente.

Figura 11A. Radiografía periapical de bisectriz. La 
sobre posición mencionada encubre la posición de 
la cámara pulpar en el 1er. molar superior; diente 
sospechoso como causa de dolor en el área.

Figura 11B. Radiografía de aleta mordible. La lo-
calización de la cámara pulpar del diente referido 
esta bien detallada. Se observa pérdida notable de 
hueso alveolar generalizada y ausencia de punto 
de contacto en distal; posible causa del dolor 
reportado.

Figura 12A.   Radiografía periapical de bisectriz. 
En esta imagen no existe evidencia de caries 
recurrente en los márgenes de la restauración 
protésica en el 1er. molar inferior. El paciente 
reportaba dolor agudo en este diente.

Figura 12B.   Radiografía de aleta mordible. En 
esta placa, se observa claramente una cavidad 
cariosa en el área mesial (flecha).

Figs.13A-B.  Radiografía de aleta mordible 
modificada. Demostración de la forma en que los 
artefactos adheribles se pegan en las películas 
radiográficas; para su uso en maxilar inferior (A) y 
maxilar superior (B).

Caso Cl ín ico
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Figura15D Al sobreponer el extremo utilizado del 
explorador DG16 y deslizarlo sobre la imagen 
de la radiografía en dirección del conducto; es 
posible conocer si esta es correcta o el saber la 
distancia por recorrer para alcanzarlo.

Figura 14A.  Radiografía de trabajo con aleta 
mordible modificada. En el área mesial se aprecia 
el resultado delFresado inicial en la búsqueda 
del conducto mesiovestibular  (flecha grande). El 
material radiopaco del fondo  (flecha pequeña), 
es gutapercha reblandecida para orientar la 
localización.

Figura 14B.  Radiografía de trabajo con aleta mor-
dible modificada. En la zona referida se observa 
ahora profundidad en el socavado para ubicar el 
orificio de entrada del canal.

Figura 14C.  Radiografía periapical de trabajo. 
Localización del conducto y su sondeo preliminar.

Figura 15A. Paciente con la radiografía de aleta 
mordible, por detrás del diente a tratar, con su 
mano sostiene el explorador DG16, cuya punta 
está en el sitio elegido del fondo de la cavidad de 
acceso. Se observa también el cono en posición, 
ya dispuesto para la toma de la placa.

Figura 15B. La placa de aleta mordible, la punta 
del explorador DG16 y el cono emisor de rayos X 
están en su lugar. La flecha indica la aletilla con la 
cuál se puede ajustar la placa.

Figura 15C. Imagen de aleta mordible resultan-
te, donde es posible visualizar la posición de la 
punta del explorador DG16 y la profundidad de la 
cavidad de acceso.
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El sábado 8 de marzo del 
presente año en la ciudad 
de Reynosa,Tamaulipas, el 

Dr. Mauricio González del Cas-
tillo Silva, Presidente de la Aso-
ciaión Mexicana de Endodoncia 
tomó protesta al primer Conse-
jo Directivo del recién formado 
Colegio de Endodoncistas del 
norte del Estado de Tamaulipas 

(CENET) que encabeza el Dr. 
Antonio Herrera de Luna. 

La toma de protesta estuvo 
presidida por una conferencia 
impartida por el Dr. González 
del Castillo con el tema Nueva 
controversia en odontología, 
implantes vs. endodoncia , que 
se ofreció  de manera abierta a 

todo el gremio odontológico de 
la región, incluyendo estudian-
tes, cirujanos dentistas y espe-
cialistas en endodoncia. Termi-
nada la conferencia, se le dio un 
reconocimiento al Dr. Mauricio 
González del Castillo y posterior 
a esto, se procedió a la ceremo-
nia de toma de protesta. 

Toma de protesta del Colegio de 
Endodoncistas del Norte del Estado de 
Tamaulipas 

Fotografía 1. Dr. Mauricio González  del Castillo S. tomando protesta al 
primer Consejo Diretivo CENET.

Fotografía 2. Dr. Antonio Herrera de Luna, Presidente del Colegio de Endo-
doncistas del Norte del Estado de Tamaulipas.

Eventos
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Miércoles 28 Jueves 29 Viernes 30 Sábado 31

 Registro de Participantes Poliforum Centro de Convenciones 8:00 a 20:00 hrs.

Cursos Hands  -  On 
Microscopio  11:00 
a 14:00 p.m. (Parte 
Teórica y videos)

Registro de 
Participantes a Cursos 

Pre Congreso / 
Congreso  Hotel Fiesta 

Americana  10:00 a 
15:00 a.m.
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Examen de Acreditación 
del Consejo Méxicano de 

Endodoncia   8:00 a 12:00 a.m.

Registro de Participantes            
 Poliforum Centro de Convenciones 

8:00 a 20:00 p.m.

Asamblea  Del Consejo 
Mexicano de Endodoncia 8:00 a 

10:30 a.m.

Asamblea de la Asociación 
Mexicana de Endodoncia A.C.  

8:00 a 10:30 a.m.

Conferencia Magna Dr. 
Tsukiboshi  10:30 a 12:30 p.m.

Conferencia Magna  Dr. Paul 
Lambrechts  10:30 a 12:30 p.m.

Inauguración XXXVII Congreso 
Nacional de Endodoncia A. C. 

12.30 a 13:00 p.m. Conferencia 
Magna   Dr. Sjögren 13:00 a 

14:45 p.m.

Receso 12:30 a 13:00 p.m. Receso 12:00 a 13:00 p.m.

 Conferencia Magna Dr. Sjögren  
13:00 a 15:00 p.m.

Conferencia Magna  Dr. Figdor 
13:00 a 15:00 p.m.

Receso 15:00 a 16:00 
p.m.

     Receso Comida Poliforum  14:45 a 16:30 p.m.       Clausura  15:00 a 15:30 p.m.

 Cursos Pre Congreso 
Hotel Fiesta Americana 
Conferencia Magistral 

Dr. Figdor 16:00 a 18:00 
p.m

Conferencia Magna  Dr. Paul 
Lambrechts 16:30 a 18:15      

 Auditorio - 1  
Tema Libre  Dr. 

Antonio Herrera  
17:00 a 18:00 

p.m.

Auditorio 2 
Tema Libre Dr. 

Eduardo Cabañas 
17:00 a 18:00         

Receso 18:00 a 
18:30 Tema Libre   
Dr. 18:30 a 19:30 Auditorio 3 Trabajos del Premio 

Nacional de Investigación 17:00 
a 20:00 p.m.

Gran Comida de Clausura  
Instalaciones de la FeriaReceso de Coffe Break  

18:00 a 18:30
Receso 18:15 a 18:45 p.m Receso 18:00 a 18:30 p.m.

Cursos Pre Congreso 
Hotel Fiesta Americana 
Conferencia Magistral 
Dr. Tsukiboshi  18:30 a 

20:30 p.m.

Conferencia Magna  Dr. 
Tsukiboshi  18:45 a 20:30

Tema Libre  Dr. 
Moctezuma  

18:30 a 19:30 
p.m.

Tema Libre  Dr. 
Moctezuma  

18:30 a 19:30 
p.m.

Espectáculo Foro del Lago 
Coctel de Bienvenida 20:30 a 

23:00 p.m.
Cena Baile Formal Hotel Fiesta Americana 

Para mayores informes: página www.ame.com y  Sra. Yolanda Martínez Nilo.  
Tel. 01 477 6 36 98 37 / 01 477 718 61 91   correo electrónico: asociaciondental@yahoo.com.mx

Programa

XXXVII Congreso Nacional De Endodoncia 
León Guanajuato 28-31 de mayo de 2008
Convocatoria XXVII Concurso Nacional de Investigación 
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Baja California

Universidad Autónoma de Baja California
Escuela de Odontología Unidad Tijuana 

Calzada Tecnológico 14818
Tijuana, Baja California Norte C.P 22390
Tel. 01 (664)  979 75 00 Directo.
Fax 6 82 72 92

Posgrados
Centro Universitario de Posgrado 
e Investigación en Salud 

Tel. 01 (664) 638 42 75
Fax 01 (664) 685 15 31
Dra. Maestra en odontología Ana Gabriela Carrillo 
Várguez
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
<anagabriela@uabc.mx>

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 54 26 63
Dr. Gaspar Núñez Ortiz 
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
Tel. consultorio 01 (686) 554 26 63
gaspanunez@yahoo.com

Universidad Autónoma de Campeche
Facultad de Odontología 

Posgrado de Endodoncia

Av. Agustín Melgar s/ n 
Col. Buenavista.C.P. 24030.Campeche,Campeche.
Dr. José Manuel Pech Ramírez.
Coordinador de posgrado de endodoncia.
Tel:981 48.ext.71100.
endomyl@prodigy.net.mx

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>

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) 6 88 18 00 al 09 
Directo 01 (656) 688 18 80
Dr. Sergio Flores Covarrubias 
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
<sflores@uacj.mx>

Distrito Federal

Escuela Militar de Graduados en Sanidad
Unidad de Especialidades Odontológicas

Av. Industria Militar y Bulevard El Pípila  #1113  Col. 
Lomas de Tecamachalco 
Naucalpan de Juárez, Estado de México
México, D.F. C.P. 53960
01 (55) 52-94-00-16, ext. 2034 y 2035.
Móvil 044 55 52 18 66 70                     Mayor C. D. Dr. 
Norberto Juárez Broon
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
<endobr1@hotmail.com>
<njuarez@usp.br>

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
Dra. 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. Ignacio Jiménez Bueno
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
<endomixijb@yahoo.com.mx>
Envío de correspondencia
Dr. Ignacio Jiménez Bueno
1º de Mayo 807 Ote., Col. Reforma 
Toluca Estado de México
01(722)215-9078  01 (722) 213-7099

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>

Hidalgo 
Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo
Instituto de Ciencias de La Salud, 
Área Académica de Odontología

Av. Cuauhtémoc 1400, Planta Baja., Fracc. Constitución., 
C.P. 42060, Pachuca, Hidalgo
Tel 01 771 72 20 00, ext. 5103; extensión del Fax: 5112
Dr. Moisés Handelman Lechtman
Coordinador de la Maestría en Endodoncia  
Tel. consultorio 01(771) 713833

Posgrados de endodoncia en México

Posgrados
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Jalisco

Universidad Autónoma de Guadalajara
Facultad de Odontología

Posgrados

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 Valdés
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 
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 01-443 3 27 24 99  
Dr. Martín Alberto Loaeza Ramírez. Coordinador del 
posgrado de endodoncia. Calle Padre Lloreda 440-4.Col. 
Centro. C.P. 58000.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

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 51 634 69         
<odontología@uabjo.com.mx>
Dr. Leonel Aragón Calvo                                 
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
Escuela de Medicina
Av. San Felipe del Agua S/N 
Col. San Felipe, C.P. 70231
Oaxaca, Oaxaca
Dra. Hernández Aguilar 
Tel. 01 951 5161531

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

San Luis Potosí

Universidad Autónoma de San Luís 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. Daniel Silva Herzog Flores
Coordinadora 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
Dra. Leidy Emilia Parra Castañeda 
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
Tel. 01(999)927 03 73 y 01 (999)953 6722
<leidyendo8@hotmail.com>

Posgrados
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Filiales de la Asociación Mexicana 
de Endodoncia

Colegio de Endodoncistas de Baja 
California, A. C. 

Dra. Claudia López Alvarez
A. Javier Mina,núm. 1571-507,  Zona Río, 
Tijuana, Baja California. Tels. 01 664 6841-1763

clalopez@gtel.com.mx

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

Dr. Roberto Rodríguez Rodríguez
Hasta 2008 
Mariano Escobedo núm. 9, Lomas de la Selva 
C.P. 62270 Cuernavaca, Morelos 
Tels. 01 777 3139661
01 777 3116238 (Fax)
rdguezmtz2@yahoo.com.mx

Colegio de Endodoncia de Guanajuato, A.C.

Dr. Juan Manuel Torres Herrera 
Blvd. Díaz  Ordaz No. 3274 –PH, Col. Las Reynas C.P. 36660, 
Irapuato, Guanajuato 
Tels. 01 462 6250022
01 462 6352042
jmtorresh@hotmail.com

Colegio de Endodoncistas del Sureste, A.C.

Dr. Jaime Barahona Baduy 
Calle 27, núm. 190 A, por 12 y 14, Col. García Generes, 
C.P. 97070. Mérida, Yucatán
Tels. 01 999 981 4586
drbarahona@hotmail.com

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

Dra. Celinda Patricia Lomas Rosas 
América del Sur, núm. 505, Col. Las Américas 
C.P. 89420 Cd. Madero, Tamaulipas. tel: 01 833 2160370
01 833 2154468
01 833 2172070
patricialomas@yahoo.com.mx

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

Dr. William Ordóñez 
Mercurio s/n.Esq. Av del Sol
Fraccionamiento Galaxias.CP.86035.
Villahermosa, Tabasco.
Tel. 9933161757.Fax.3176110
endochavez@hotmail.com
drvictormmp@hotmail.com
willyordsan2000@yahoo.com.mx

Grupo Endodóntico de Egresados 
Universitarios, A.C. 

Dra. Amalia Ballesteros Vizcarra
Calle Holbein, núm. 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

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

Dr. Jorge Aranda Martínez
V. Carranza,núm.707,Int.101.CP.78000      
San Luis Potosí, San Luis Potosí, 
Tels. 01 444 8129-254
01 444 812-1410
moar@prodigy.net.mx
endojorge@gmail.com

Asociación Sinaloense de Especialistas en 
Endodoncia, A.C.  

Dr. Jorge Guillermo Liera Lugo
Madero núm. 1489 poniente, Col. Jardínez del Valle, C.P. 81240, 
Los Mochis, Sinaloa
Tels. 01 668 815-1441
endoliera@hotmail.com

Asociación de Endodoncia de Michoacán, A.C.

Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres 
Guadalupe Victoria núm. 358, Centro Histórico, C.P. 58000
Morelia, Michoacán
Tel. 01 443 317-5416
drehugot@hotmail.com

Fi l ia les



67Endodoncia Actual

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

Dr. Luis Méndez González
Hasta 2007
Blvd. Jesús Valdéz Sánchez núm. 536-37, Plaza España, 
C.P. 25000,  Saltillo, Coahuila
Tels. 01 844 4161692
01 844 1384112
mendez@interclan.net (lo va a cambiar a yahoo)

Colegio de Endodoncia de Nuevo León, A.C.

Dra. Fanny López Martínez
Aristóteles núm. 767, Col. Country La Silla, C.P. 647173
Monterrey, Nuevo León 
Tels. 01 81 83 578742
      01 81   83 575159
fannylopezendodoncia@yahoo.com
villadeltoro@hotmail.com

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

Dr. Guillermo Villatoro Pérez
Ojinaga núm. 808-309, Col. Centro C.P. 31000
Chihuahua, Chihuahua
Tel. 01 614 4154571
Cel. 01 614 1846827 
villadeltoro@hotmail.com

Asociación de Endodoncia de Ciudad Juárez, A.C.

Dr. Juan Ortiz Isla  
A. de las Américas núm. 1267-2, Col. Margaritas, 
C.P. 32310 
Cd. Juárez, Chihuahua 
Tel. consultorio. 01 656 61 63100 
endosindolor-isla@hotmail.com 

Asociación Oaxaqueña de Endodoncia, A.C.

Dr. Eduardo Javier Flores Corzo 
Armenta Y. López núm. 619, Centro, C.P. 68000 
Oaxaca, Oaxaca 
Tel. 01 951 5146220
01 951 5167357
Cel. 01 951 5260070  
drjavierfc@yahoo.com.mx

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

Dra. Araceli Rosas Fernández
Av. de las torres núm. 1636, Fracc. Plazas de Amalucain,  C.P. 
723110 Puebla, Puebla
Tel. 01 222 2879761
drarosas@prodigy.net.mx

Sociedad Jalisciense de Endodoncia, A.C.

Dr. Víctor Sáenz Figueroa
Florencia,núm. 2342-6. Col. Providencia, 
Guadalajara, Jalisco. 
Tels. 01 333 35556748/01 33336411827 
victormsf2002@yahoo.com.mx 

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

Dra. Lorena Ocaña Romo
Clínica Tepeyac, Puebla núm. 28-6, Col. Centro, 
C.P. 83000 
Hermosillo, Sonora 
Tels. 01 662 2174 108
lorenaocanaromo@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, C.P. 44100, 
Guadalajara, Jalisco
Tels. 01 333 3446419
01 333 36159804
01 333 36168028
01 333 36157409
01 333 369804
0453339558236
adeedgo@yahoo.com.mx
drocta@yahoo.com.mx

Asociación de Endodoncia de Nayarit, A.C.

Eusebio Martínez Sánchez 
P. Sánchez núm. 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.uan.mx 

Asociación Duranguense de 
Especialistas en Endodoncia, A.C.

Dr. Raúl Sánchez Cázares 
Zarco núm. 501 Nte., zona centro, C.P. 34000, 
Durango, Durango
Tel. 01 618 8133481

Asociación Salvadoreña de 
Endodoncistas (Centroamérica)

Dr. Rafael Ernesto Palomo Nieto 
5a. calle poniente y Pasaje Los claveles 54. Col. Lomas Verdes.
San Salvador, El Salvador
503 2264-4922
503 2264-4923 
drpalomo@saltel.net 
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Mesa direct iva de la AME, A.C.

Bienio 2007-2009
Presidente

C.D.E.E  Mauricio González del Castillo
Tel. 01 477 7173819
maurigcs@hotmail.com 
Tel. 01 222 237 4606

VicePresidente

C.D.E.E  Raúl Luis García Aranda

secretario

C.D.E.E.  José Luis Piedra Queijeiro

Prosecretario

C.D.E.E.  Mary Jean McGrath Bernal 

tesorero

C.D.E.E. Enrique Joel Guzmán Villarreal

Vocales

1er. Vocal

C.D.E.E. Daniel López Cabrera

2o. Vocal

C.D.E.E. Carlos Rangel Singh

comisiones

comisión científica

C.D.E.E. David E. Jaramillo Fernández de 
Castro

C.D.E.E. Juan Leonardo Moctezuma y 
Coronado

C.D.E.E. Rubén Rosas Aguilar

C.D.E.E. Germán Bojorquez

comisión de relaciones 
comerciales

C.D.E.E. Ana Gabriela Carrillo Várguez 

C.D.E.E. Juan Carlos Mendiola Miranda         
Tel. 01 733 332 6667

juancarlosmendiolam@hotmail.com

comisión de relaciones 
internacionales

C.D.E.E. Germán Valle Amaya

C.D.E.E. Armando Hernández Mejía 

comisión de relacion con adm 

C.D.E.E. Sergio Curiel Torres

comisión de reVista  

C.D.E.E. José Luis Jácome Musule 

comisión de estatutos  

C.D.E.E. Alvaro Cruz González 

C.D.E.E. Daniel Silva Herzog Flores 

comisión de relación con la 
d.G.P.

C.D.E.E.Jorge Vera Rojas

comisión de directorio 

C.D.E.E. Juan José Alejo Hernández
B.C. Norte y Sur, Sonora y Chihuahua
Tel. 01 664 685 2433/ 685 6923
endoalejo@yahoo.com.mx

comisión de inVestiGación

C.D.E.E. Alberto Arriola Valdés
Tel. 555 575 5308/2063
0155 193 53305
endogenio1988@aol.com

C.D.E.E. Alberto Díaz Tueme
Tel. 01 333 616 0801
betovolador@hotmail.com

C.D.E.E. Gabriel Aguilar Carrillo Tueme

comisión de admisión y bajas

C.D.E.E. Lourdes Aguilar de Esponda
vicmann@prodigy.net.mx
55 52 11 75 35

comisión de PosGrados

C.D.E.E. Lourdes Lanzagorta Rebollo
Tel. 555 523 9392/ 552 398 55 
dgutverg@att.net.mx

rePresentantes de coleGios filiales 

Zona Noreste:

C.D.E.E. Fanny López

Zona Noroeste: 

C.D.E.E  Claudia López

Zona Centro:

C.D.E.E. Andrés Vázquez Atilano

Zona Sur:

C.D.E.E. Jaime Barahona Baduy

C.D.E.E. Javier Ortiz Sauri

Presidente del consejo mexicano 
de endodoncia

C.D.E.E. Ricardo Williams Vergara
wiri44@gmail.com
55 55 63 71 75
55 56 15 24 22

rePresentantes de la ame ante el 
consejo mexicano de endodoncia

secretario

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

tesorero

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

comisión de admisión y 
certificación

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

comisión de examen

C.D.E.E.Stéphane Henry Polanco
238 3862529
stephanehenrypolanco@yahoo.com.mx
C.D.E.E. German Valle Amaya
55 31 99 06
germanendo1@hotmail.com

Vocales

C.D.E.E. Lourdes Aguilar de Esponda
vicmann@prodigy.net.mx
55 52 11 75 35
C.D.E.E. José Luis Jácome Musule
endojacomeciero@yahoo.com.mx
55 55 317379
C.D.E.E. Ma Elena Villavicencio Limón
villavicen03@hotmail.com






