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E d i t o r i a l

Estimados colegas:

La fecha más importante del calenda-
rio endodóncico de nuestro país está 
próxima, agéndala. Es muy importante 

que estén presentes los dentistas de práctica 
general y endodoncistas para que obtengan 
una actualización de vanguardia y, asimismo, 
puedan conocer los avances e innovaciones 
en el área de nuestra especialidad y de la 
odontología en general, ya que tendremos 
una exposición comercial con lo último de la 
tecnología actual.

La organización y logística de esta reunión 
nacional la comenzamos a llevar a cabo antes 
de la de Veracruz, ya que la responsabilidad 
y prestigio de la Asociación Mexicana de En-
dodoncia en el ámbito internacional es inta-
chable, me refiero a ello, porque en Acapulco 
tendremos de forma paralela el congreso de 
la Asociación Iberolatinoamericana de Endo-
doncia (AILAE). Podemos decir que en enero 
de 2007 ya tenemos el programa científico ter-
minado y confirmado, así como los eventos 
sociales; sólo faltas tú, para que disfrutes y 
aproveches al máximo esta experiencia inol-
vidable.

Podrás ver y escuchar a los conferencistas de 
primer nivel y de diversas partes del mundo 
que conforman nuestro programa científico. 
No dudamos que el nombre de la Asociación 
Mexicana de Endodoncia y de México serán 
citados para reconocer la organización, hospi-
talidad y belleza de nuestro país.

Los temas a tratar son muy diversos y están 
al día en su actualización van desde el área 
de la biotecnología aplicada a la microscopia, 
la cirugía y preparación y obturación de con-
ductos radiculares hasta la relación íntima de 
la endodoncia con la rehabilitación protésica 
y disminución del riesgo de la microfiltración 
coronal, que es un factor que puede afectar el 
éxito del tratamiento de los conductos radicu-
lares. En relación con la presencia de bacte-
rias en los conductos radiculares, el número 
y tipo de las mismas está se relacionan con 
la patogénesis perirradicular, el tamaño de la 
lesión y el éxito del tratamiento. Este tópico 
será también  discutido.

Uno de los objetivos principales de nuestra 
asociación es la difusión de la endodoncia. 
La XXXVI Reunión Nacional es el foro donde, 
en mi opinión, esta finalidad se puede llevar 
a cabo con más eficacia. El consejo directivo 
presidido por el doctor Jorge Vera Rojas, puso 
todo su esfuerzo y experiencia para que esta 
edición sea tan brillante como la de Veracruz, 
y el reto no es menor, estamos seguros de lo-
grarlo.

Estamos próximos a degustar el banquete. 
¡Los esperamos!

C.D.E.E. 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

Estimado cirujano dentista:

Estamos a pocos meses de nuestra trigé-
sima sexta Reunión Nacional de Endo-
doncia en Acapulco, Guerrero, y prác-

ticamente tenemos todo listo para recibirte. 
En esta ocasión contaremos con cinco con-
ferencistas magnos internacionales de lugares 
como Estados Unidos, Italia y Nueva Zelanda; 
se ha tratado que los temas sean tanto clínicos 
como biológicos para obtener un adecuado 
balance. Al mismo tiempo, contaremos con la 
participación de conferencistas de alto rango 
de Brasil, Colombia, Venezuela, Argentina, 
Chile y Paraguay. El curso de cupo limitado 
sobre innovaciones en endodoncia se realiza-
rá el día jueves 24 de mayo por la tarde, en él, 
diversas compañías presentarán por medio de 
un calificado conferencista aparatos e instru-
mentos de reciente aparición para que logres 
mantenerte actualizado o conocer los nuevos 
sistemas que hay en el mercado.

Contaremos con una noche mexicana, con 
cóctel de bienvenida el miércoles 23, y como 
despedida y para los primeros 500 inscritos 
al congreso, una comida informal junto a la 
playa el sábado 26. 

A los socios, quiero recordarles la importan-
cia de pagar puntualmente su cuota anual y 
mantenerse al corriente para poder gozar los 
beneficios de socio activo durante la inscrip-
ción y la duración del congreso.

Por último, quiero informarles que la asamblea 
para el cambio de los estatutos realizada en la 
Ciudad de México en el mes de noviembre de 
2006 fue todo un éxito. Quiero agradecer en 
nombre del comité directivo la participación 
de los socios y presidentes de asociaciones 
filiales que asistieron. Estos nuevos estatutos 
que regirán a nuestra asociación lo harán de 
una manera actualizada.

Siendo este mi último mensaje como presiden-
te de la Asociación Mexicana de Endodoncia 
en nuestra revista Endodoncia Actual, quiero 
agradecer de antemano todo el apoyo y ar-
duo trabajo realizado por mi mesa directiva 
durante mi periodo, en especial al doctor José 
Luis Jácome, editor de esta revista, así como 
al director general Edgar Molina Miranda. Al 
mismo tiempo, desear al presidente electo, el 
doctor Mauricio González del Castillo, toda la 
suerte para su periodo que inicia en mayo; es-
tamos seguros que él y su mesa directiva con-
seguirán mejorar el trabajo que hemos realiza-
do al frente de nuestra querida asociación. 

Atentamente,

C.D.E.E. Jorge Vera Rojas 
Presidente 2005-2007 

<jveraro@yahoo.com.mx>
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C.D. Laura Roesch Ramos, C.D.E.E. 

Elisa Betancourt Lozano, M.E.I. Blanca 

Estela Estrada Esquivel, M.E.I. Gui-

llermo Franco Romero y C.D.E.E. Jorge 

Vera Rojas*

En algunos casos, los 

dientes tratados por me-

dio de la endodoncia ne-

cesitan un poste y una 

reconstrucción de la co-

rona para volver a su 

función.1

La selección adecuada 
del poste depende de 
diversos factores como 
la longitud de la raíz,2 la 

anatomía radicular del diente,3 
el ancho del poste,4 el estrés al 
que será sometido el diente,5 la 
estructura de la corona,6 el ma-
terial con el que se va a recons-
truir el diente,7 el diseño8 y el 
material del poste.9

En los últimos años hubo un au-
mento significativo en el uso de 
materiales restauradores de ce-
rámica. Investigaciones hechas 
con postes y muñones estéticos 
se han enfocado hacia la crea-
ción de sistemas más fuertes y 
resistentes a la corrosión, ade-
más de ser biocompatibles con 
los tejidos dentarios y la cavidad 
bucal. La reciente introducción 
de materiales capaces de crear 

adhesión dentinaria ha resul-
tado en una alternativa viable 
para reconstruir y rehabilitar 
dientes afectados severamen-
te por la caries, algún trauma, 
las deficiencias congénitas o la 
resorción interna. Se ha infor-
mado que los nuevos postes 
y muñones estéticos de resina 
preservan la integridad de la 
estructura dentaria, siendo más 
conservadores que los sistemas 
de postes colados.10 Además, se 
dice que el uso de estos postes 
permite la adhesión tanto a los 
tejidos dentarios como a mate-
riales de resina, creándose un 
sistema de muñón-poste de un 
sólo componente o “monoblo-
que”, lo cual podría ayudar a la 
distribución de las fuerzas de la 
masticación a lo largo del dien-
te, contribuyendo al refuerzo y 
durabilidad de la restauración.11

Hay postes endodónticos prefa-
bricados como los de fibra de 
carbón,12 de zirconio,13 de resi-
na individualizada,14  y postes 
de fibra de vidrio. Este último 
tipo de postes se fabrica con 
fibras de vidrio longitudinales 
que circundan en una matriz de 
BIS-GMA. La matriz de fibra de 
vidrio de estos postes los hace 
apropiados para los casos en 
los cuales la estética es crítica 
y necesaria, ya que este sistema 
de postes permite el paso de la 
luz a través de ellos, haciendo 
posible así la fotopolimerización 

de la resina con la que se ce-
mentan.15

La terapia endodóntica está en-
caminada a la eliminación de 
los microorganismos y a la pre-
vención de la infección o rein-
fección del conducto radicular y 
los tejidos periapicales median-
te diferentes agentes desinfec-
tantes como el NaOCl , EDTA y 
Clorhexidina (Clorhexidina, Ul-
tradent Products, Inc, Hygienic, 
Coltene Whaladent y Roth Root 
801, Roth International).16

En la actualidad, se cuenta con 
diferentes medicamentos intra-
conducto para combatir la flora 
microbiana resistente como la 
clorhexidina, que ha demos-
trado ser muy efectiva para la 
desinfección del sistema de 
conductos y, por  tanto, también 
se utiliza en la desinfección del 
conducto antes de cementar un 
poste.17 

Sin embargo, su posible influen-
cia sobre la retención de postes 
prefabricados no ha sido estu-
diada ampliamente, por lo que 
fue el objetivo del presente es-
tudio.

Materiales y métodos

Para este estudio se utilizaron 
40 raíces con una longitud es-
tándar de 15 milímetros.

Invest igación

Efecto de la clorhexidina 
como irrigante sobre 
la retención de postes 
prefabricados

* Alumna de la Maestría en Estomatología Integral 
<lauraroesch@yahoo.com>, profesora del Posgrado en 
Estomatología Integral, coordinadora de la Maestría en 
Estomatología Integral, profesor en la maestría en Esto-
matología Integral y profesor del Posgrado en Endodon-
cia, respectivamente. Los autores laboran la Benemérita 
Universidad Autónoma de Puebla, con excepción del 
último, que es egresado de la Universidad Autónoma de 
Tlaxcala.
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El acceso fue realizado con fre-
sas de carburo de bola núm. 4. 
Se procedió al ensanchado de 
la entrada de los conductos con 
fresas Gates Glidden núm. 3 en 
tercio coronal y núm. 2 en tercio 
medio.

Se realizó el tratamiento de con-
ductos con limas tipo K núme-
ros 15 y 20, y limas rotatorias 
K3 hasta el instrumento 40 con 
conicidad .06. Durante la instru-
mentación y entre cada instru-
mento, se irrigó con hipoclorito 
de sodio a 5.25% y se realizó una 
irrigación final con EDTA a 17% 
(Smear Clear Sybron Endo®). 

La obturación se realizó con la 
técnica de condensación lateral 
con puntas maestras y conos ac-
cesorios de gutapercha Hygienic 

y cemento con base de óxido de 
zinc y eugenol Roth 801.

Se desobturaron 10 mm de gu-
tapercha con las fresas guía o 
drills para postes de fibra de vi-
drio Tenax.

Se dividió la muestra en dos 
grupos: grupo I experimental: 
(n=20) desinfectando el espacio 
para el poste con gluconato de 
clorhexidina a 2% (Consepsis) 
(véase la figura 1) y grupo II: 
control (n=20) lavando el espa-
cio para el poste con suero fisio-
lógico Baxter (véase la figura 2).

Después, se cementaron los pos-
tes de fibra de vidrio Tenax con 
resina dual Variolink II, aplican-
do la técnica de grabado ácido, 
primer y adhesivo. Se hicieron 
muescas en las raíces con una 
fresa 730 de carburo para darles 
retención a los dientes dentro 
de los cubos de resina acrílica 
(véanse las figuras 3 y 4).

Los especimenes se colocaron 
en una máquina Instron (véase 
la figura 4) y se les aplicó una 

fuerza de tracción con una velo-
cidad de carga de 5.0 kgf/mm/
min hasta desalojarse los postes 
del conducto (véanse las figuras 
5 y 6). 

Por último, se registraron los re-
sultados y se realizó la prueba 
estadística t de Student de mane-
ra independiente, para evaluar la 
diferencia entre los grupos.

Resultados

En los especimenes del Grupo 
I (Clorhexidina) se obtuvo una 
media de 10.43 con una desvia-
ción estándar de 6.04, la fuerza 

Figura 1. Clorhexidina a 2 por ciento.

Figura 2. Solución fisiológica.

Figura 3. Muescas de las raíces para incrementar 
la retención dentro de los cubos de resina.

Figura 4. Cubos de resina Crystal® en los que 
fueron sumergidas las raíces.

Figura 5. Máquina Instron serie 4400.

Figura 6. Poste antes de la tracción.
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mínima de desalojo fue de 3.919 
kgf/mm2 y la máxima de 27.52 
kgf/mm2.

En el Grupo II (suero fisioló-
gico), se obtuvo una media de 
8.901 con una desviación están-
dar de 6.25, la fuerza mínima de 
desalojo fue de 2.054 kgf/mm2 
y la máxima fue de 24.91 kgf/
mm2.

Estos resultados nos dan una 
p=0.2 que estadísticamente no 
es un resultado significativo en-
tre los dos grupos.

Discusión

Sabemos que en la actualidad el 
uso de los postes prefabricados 
da muchas ventajas como la es-
tética, una técnica conservado-
ra y un procedimiento sencillo 
y rápido, ya que se realiza la 
desobturación, la colocación del 
poste prefabricado, la recons-
trucción del muñón y la coloca-
ción de un provisional en una 
sola cita.18

Diferentes estudios han demos-
trado que la clorhexidina como 
irrigante y desinfectante en dife-
rentes tratamientos es eficiente, 

ello debido a su capacidad para 
actuar sobre microorganismos 
aerobios y anaerobios que pue-
den sobrevivir dentro del con-
ducto radicular. Además, tiene 
la capacidad de penetrar en los 
túbulos dentinarios y proveer a 
la dentina de la acción de sus-
tantividad. 

Este estudio nos demuestra que 
el uso de la clorhexidina como 
desinfectante del conducto no 
afecta la retención de los pos-
tes prefabricados de fibra de vi-
drio.19

Se sabe que en condiciones clí-
nicas reales, esta resistencia a 
la tracción depende de muchos 
otros factores o variables como 
la retención mecánica y anató-
mica en la porción de la corona, 
la cantidad de estructura den-
taria remanente de la corona 
y la fuerza de la masticación. 
También puede variar la trac-
ción que vaya a recibir el diente 
dependiendo del diámetro o la 
longitud del poste.20

Es importante saber que antes 
de realizar el espacio para un 
poste, sea prefabricado o vacia-
do, el diente que se va a restau-
rar debe estar en las condicio-
nes de aislamiento ideales para 
después desinfectar el espacio 
del conducto con clorhexidina 
y que este irrigante pueda tener 
sus funciones como bactericida.

Conclusiones

El uso de clorhexidina como des-
infectante del espacio radicular 
para la colocación de un poste no 
afecta la resistencia a la tracción 
de los postes de fibra de vidrio 
cementados con resina dual.
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Medications”, J of Endodontics, vol. 30, núm. 6, 2004, p. 413
18 O. Vargas y J. Muños, “Retenedores endoradiculares”, 2004.
19 B. Basrani, A. Ghanem y L. Tjaderhane, op. cit.
20 J.P. Standlee, “Retention of Endodontics Dowels: Effects on Ce-
mented, Dowel Length, Diameter, Design”, Journal Prosthet Dent, 
núm. 39, 1978, pp. 401-405.

Figura 7. Poste desalojado posterior a la tracción. 
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C.D.E.E. Armando Lara Rosano*

Los bisfosfonatos son aná-

logos con sustitución de 

carbono de pirofosfato y 

son potentes inhibidores 

de la resorción ósea me-

diada por osteoclastos.1 

Tienen una afinidad por 

la hidroxiapatita, consti-

tuyente principal de las 

trabéculas óseas. Al unirse 
al hueso, cuando éste es resor-
bido por osteoclastos en el me-
tabolismo óseo normal, que es 
de un constante recambio, se 
internan en estas células e in-
hiben el proceso de resorción 
alterando mecanismos celula-
res, modulando señales entre 
osteoblastos y osteoclastos, pro-
vocando inactivación osteoclás-

tica y causando disminución de 
su periodo de vida tal vez por 
la apoptosis.2 Los osteoblastos, 
una vez que se transforman en 
osteocitos y están rodeados por 
hueso, tienen una vida prome-
dio de 150 días, después de los 
cuales mueren y ya no son capa-
ces de mantener el hueso vital, 
por lo que se necesita resorción 
con nueva formación ósea y de 
esa manera mantener el hueso 
vivo. Al eliminar el proceso de 
resorción, los bisfosfonatos inhi-
ben este recambio y ocasionan 
que el hueso se necrose siendo 
propenso a fracturas.3

Con independencia de este me-
canismo, se teoriza también que 
los bisfosfonatos inhiben la an-
giogénesis, provocando una po-
bre vascularización del hueso y 
ocasionando lo que se conoce 
como necrosis avascular.4

Las complicaciones orales pro-
vocadas por la medicación sis-
témica han sido un problema 
para el clínico y para los inves-
tigadores. Complicaciones como 
la candidiasis, el eritema multi-
forme, la hiperplasia por dilan-
tin, la mucositis por radiación, 

la osteoradionecrosis y las úlce-
ras provocadas por quimiotera-
pia, se han convertido en pro-
blemas de difícil manejo. Una 
complicación seria reciente ha 
sido la osteonecrosis avascular, 
al parecer relacionada con el 
uso de bisfosfonatos, sobre todo 
aplicados por las venas. Es im-
portante que la información so-
bre posibles complicaciones con 
estos medicamentos sea amplia-
mente conocida por clínicos y 
puedan diagnosticar y tratar de 
forma adecuada estas complica-
ciones.5

Farmacodinamia

En la actualidad, se prescriben 
dos tipos de bisfosfonatos: bis-
fosfonatos que no contienen 
nitrógeno, como etidronato 
(Didronel®, Procter & Gamble 
Pharmaceuticals) y bisfosfonatos 
que contienen nitrógeno, tales 
como alendronato (Fosamax®, 
Merck), pamidronato (Aredia®, 
Novartis), zoledronato (Zome-
ta®, Novartis), risedronato (Ac-
tonel®, Procter & Gamble), e 
ibandronato (Boniva®, Roche)

Bisfosfonatos y sus 

implicaciones en tratamientos 

dentales y endodónticos

* Profesor y coordinador del Posgrado de Endodoncia de 
la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma 
de Tlaxcala <lara_endo@yahoo.com.mx>.
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Después de su administración, 
los bisfosfonatos se unen de 
manera intensa al mineral del 
hueso expuesto junto a los os-
teoclastos, resultando los altos 
rangos de medicamento en la-
gunas de resorción. Como los 
bisfosfonatos, en especial los 
que contienen nitrógeno, no 
son metabolizados, estos ran-
gos se mantienen por mucho 
tiempo. Los bisfosfonatos son 
internados en el osteoclasto, 
provocando detención de su 
actividad, lo que resulta en una 
disminución de lisis ósea me-
diada por los osteoclastos. Para 
disminuir la destrucción ósea, 
estos medicamentos se adminis-
tran para evitar hipercalcemia, 
las complicaciones esqueléticas 
en pacientes con cáncer de seno 
y de próstata y ayudan a evitar 
dolor óseo.6

Indicaciones

Hoy en día, se prescriben bis-
fosfonatos orales para estabilizar 
la pérdida ósea causada por os-
teoporosis en postmenopausia. 
Dentro de éstos, se encuentran 
el etidronato (Didronel®; Proc-
ter & Gamble), el risedronato 
(Actonel®; Procter & Gamble) 
y el alendronato (Fosamax®; 
Merck).7 En una investigación 
en un modelo de cáncer en ra-
tones, el alendronato atenuó 
el movimiento provocado por 
el dolor, redujo la destrucción 
de las fibras nerviosas senso-
riales ocasionada por el tumor, 
preservó la mineralización del 
hueso de superficie y redujo la 
destrucción ósea, por lo que se 
especula que aunado a un me-
dicamento tumoricida, podría 
mejorar la calidad de vida de los 
pacientes con metástasis óseas.8 

También se ha sugerido su em-
pleo en enfermedad ósea de Pa-
get, para reducir el metabolismo 
óseo anormal que lleva a forma-
ción excesiva de trabeculado.

Otros más potentes se adminis-
tran intravenosamente y son pa-
midronato (Aredia®, Novartis) y 
zoledronato (Zometa®, Novar-
tis) y son prescritos para esta-
bilizar las metástasis en hueso 
de cáncer de seno y de próstata, 
así como para tratar defectos de 
resorción ósea de mieloma múl-
tiple y para corregir hipercal-
cemia severa. Se ha reportado 
el uso de pamidronato para el 
tratamiento de osteomielitis di-
fusa esclerosante de mandíbula, 
conocida como una enferme-
dad intratable, de etiología des-
conocida que se manifiesta por 
dolor intenso, a veces asociado 
con trismus y parestesia con 
ausencia de formación de pus, 
fístula o secuestros y que lleva 
a una deformidad progresiva 
de la mandíbula. Hay dos casos 
reportados donde la administra-
ción intravenosa de pamidrona-
to produjo efectos favorables no 
sólo en la eliminación del do-
lor,9 sino también en la forma-
ción de hueso y en la detención 
de su resorción.10

Efectos secundarios

Es muy difícil realizar un estudio 
controlado, aleatorio, prospecti-
vo, ciego, etcétera, para com-
probar la relación entre la ad-
ministración de bisfosfonatos y 
la necrosis ósea con exposición 
de hueso, por la coexistencia 
de otros factores entre los que 
se encuentran medicamentos 
que se prescriben concomitan-
temente como la quimioterapia, 

los corticosteroides, la natura-
leza de la enfermedad como el 
cáncer, en donde hay efectos 
negativos sistémicos como des-
nutrición, alteración del sistema 
inmune, etcétera. En la boca 
también hay factores locales 
que influyen de manera negati-
va en la aparición de la necrosis 
como son la periodontitis, la ca-
ries con formación de abscesos 
apicales, los tratamientos endo-
dónticos previos mal realizados 
con lesiones periapicales o bien 
la presencia de torus maxilar o 
mandibular, donde la mucosa 
es muy delgada y puede influir 
en la exposición espontánea de 
hueso.

Mecanismos de efectos en 
los huesos de maxilares

Hay dos teorías acerca del me-
canismo de necrosis ósea rela-
cionada con la ingesta de bisfos-
fonatos. La primera sugiere que 
es provocada por la detención 
de la remodelación ósea por 
el efecto básico de inhibición 
osteoclástica de estos medica-
mentos, que es más notoria si 
se aplican medicamentos más 
potentes como el pamidrona-
to y el zoledronato, que actúan 
de manera irreversible sobre los 
osteoclastos provocando apop-
tosis. En estos casos, no importa 
la cantidad de factores activado-
res osteoclásticos que elabore 
un tumor, no hay resorción ósea 
en donde el tumor pueda proli-
ferar y ese es el valor clínico de 
estos bisfosfonatos, que de esta 
manera han extendido las ex-
pectativas de vida, han reducido 
las complicaciones esqueléticas, 
han reducido la intensidad del 
dolor y han mejorando la cali-
dad de vida de los pacientes con 
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cáncer metastático en el hueso. 
Como los maxilares están más 
vascularizados y tienen un re-
cambio óseo más intenso que 
otros huesos, los medicamentos 
tienden a concentrarse más en 
ellos. Por otro lado, los capilares 
dentro del hueso involucionan 
y el hueso se vuelve avascular. 
Una ruptura espontánea de la 
mucosa, alguna lesión leve o 
bien una cirugía invasiva en los 
maxilares pueden provocar que 
el hueso necrótico se exponga y 
ya no habrá cicatrización.11

La segunda teoría se basa en la 
evidencia experimental de que 
el pamidronato y el zoledronato 
también inhiben la angiogéne-
sis, disminuyendo la formación 
del tubo capilar, inhibiendo el 
factor de crecimiento endotelial 
y la germinación de capilares.12 
De acuerdo a esta teoría, se in-
hibe la proliferación de células 
endoteliales en los maxilares, 
llevando a una pérdida de va-
sos y a la necrosis avascular. 
Aunque es comprensible, por-
que cuando el hueso se expone 
no hay sangrado y es avascular. 
Hay otros medicamentos más 
poderosos antiangiogénicos que 
no provocan la exposición de 
hueso.13

Diagnóstico

Los pacientes pueden presen-
tar exposición ósea en algunas 
áreas, de las cuales la más co-
mún es la mucosa lingual de 
segundos y terceros molares in-
feriores, tal vez por ser la muco-
sa más delgada que recubre los 
procesos alveolares. Como se 
mencionó, otra zona susceptible 
a esta exposición es la mucosa 
sobre el torus lingual y en me-

nor frecuencia el torus. Cerca de 
80% de los pacientes pueden te-
ner dolor por el hueso expues-
to,14 pueden presentar movilidad 
dental, fístulas mucosas o cutá-
neas o incluso hueso expuesto 
a través de la piel. En lo radio-
gráfico, pueden verse zonas de 
osteolisis y de osteoesclerosis, 
muchas veces en las áreas de 
bifurcación radicular. Es más 
frecuente la localización en el 
maxilar inferior que en el supe-
rior en una proporción de 2 a 1. 
En 75% de los casos de exposi-
ción ósea, ésta se debió a proce-
dimientos quirúrgicos orales in-
vasivos, tales como extracciones 
dentales, cirugía periodontal, 
colocación de implantes o con-
diciones inflamatorias como la 
enfermedad periodontal, lo cual 
indica que muchas situaciones 
se pueden prevenir.15

Tratamiento 

Es necesario establecer comuni-
cación con el oncólogo tratante 
para saber desde cuándo está el 
paciente en tratamiento con bis-
fosfonatos, cuál es la gravedad y 
hacer de su conocimiento sobre 
la situación oral. También será 
mejor referir al paciente al ciru-
jano maxilofacial para que in-
forme al paciente sobre las po-
sibilidades de tratamiento y de 
cuál es la situación. Los intentos 
para debridar hueso o cubrirlo 
con un colgajo o hacer alguna 
remoción del mismo, por lo 
regular son contraproducentes 
porque todo el hueso está afec-
tado, se podría ocasionar frac-
turas o mayor exposición ósea. 
Como los bisfosfonatos tienen 
un periodo de vida en el orga-
nismo sumamente extenso por-
que no se metabolizan, no tiene 

caso discontinuar su empleo, 
a menos que el problema que 
originó su prescripción ya esté 
resuelto. Por lo común, el hueso 
expuesto no provoca dolor, así 
que sólo habría que redondear-
lo para que no traumatice los 
tejidos blandos, recomendarle 
al paciente enjuagues con clor-
hexidina a 0.12% y en caso de 
que el hueso se infectara, pres-
cribir antibióticos, por lo general 
penicilina oral en el largo plazo, 
debido a la posible contamina-
ción del hueso por actinomy-
ces. En casos más sintomáticos 
o refractarios a este régimen, 
se puede emplear metronidazol 
conjuntamente con penicilina y 
si el paciente es alérgico, utilizar 
una combinación de ciprofloxa-
cina o eritromicina con metro-
nidazol. En casos de celulitis 
severa, el paciente tendrá que 
ser atendido en el hospital con 
antibióticos intravenosos, posi-
blemente ampicilina con ácido 
clavulánico.

Prevención

Si bien siempre son mejores las 
medidas preventivas que las 
terapéuticas, en este caso esta 
situación es mucho más crítica, 
debido a que el tratamiento sólo 
es paliativo con la posibilidad 
de que nunca pueda recubrirse 
el hueso expuesto. Es muy im-
portante hacer del conocimien-
to de los oncólogos de nuestro 
medio la probable aparición de 
osteonecrosis avascular con la 
aplicación de bisfosfonatos, so-
bre todo intravenosos del tipo 
del pamidronato o zoledronato 
y que para evitar tal situación 
es indispensable enviar al pa-
ciente con su dentista a que re-
alice una evaluación completa, 
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incluyendo radiografías, y que 
cualquier procedimiento den-
tal que sea necesario se realice 
antes del inicio del tratamiento 
con bisfosfonatos. El tratamiento 
periodontal, las erradicación de 
caries, las extracción de dientes 
insalvables, la fabricación de 
prótesis, los tratamientos endo-
dónticos, etcétera, deberán efec-
tuarse por lo menos un mes an-
tes de iniciar el tratamiento con 
bisfosfonatos. En estos pacientes 
en particular están contraindica-
dos los implantes, por las con-
diciones que prevalecerán en el 
hueso.

En los pacientes que ya están en 
tratamiento con bisfosfonatos y 
en el caso particular de los en-
dodoncistas, aunque en la lite-
ratura endodóntica se han cita-
do casos clínicos de exposición 
ósea que aparentemente fueron 
precipitados por tratamientos 
endodónticos,16 se puede afirmar 

que el tratamiento endodóntico 
bien realizado, evitando lesio-
nar tejidos periapicales y siendo 
muy cuidadosos con los tejidos 
periodontales, se puede realizar 
en estos pacientes; incluso en 
piezas dentarias de pronóstico 
reservado, pues siempre será 
mejor su conservación(aunque 
sólo de la raíz), que hacer una 
extracción que con seguridad 
desencadenará la exposición 
ósea. El tratamiento que en de-
finitiva se deberá evitar será la 
cirugía periapical.

Conclusiones

Los pacientes con historia de 
cáncer de seno o prostático, los 
pacientes en tratamiento de os-
teoporosis o de hipercalcemia, 
deberán ser cuestionados acerca 
de sus medicamentos y en caso 
de ser bisfosfonatos, sobre todo 
intravenosos, deberán ser vigila-
dos de manera constante en lo 

relacionado con su salud bucal. 

En caso de tener lesiones de os-
teonecrosis avascular con expo-
sición de hueso, deberán ser re-
mitidos al cirujano maxilofacial 
con consulta con el oncólogo, 
para que estas lesiones se ma-
nejen de la mejor manera po-
sible.

Si el paciente necesita algún tra-
tamiento dental, éste deberá ser 
lo menos invasivo que se pue-
da, evitando curetajes periodon-
tales, extracciones, implantes, 
cirugía periapical. 

Los tratamientos endodónti-
cos podrán ser realizados con 
mucha atención procurando no 
lesionar tejidos blandos, aplican-
do anestesia sin vasoconstricto-
res y tratando de no afectar los 
tejidos periapicales.
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José Carlos Campos Jiménez y Renata 

Menezes Mattar*

Aunque muchos estudios 

publicados acerca del 

pronóstico analizan los 

efectos de varios factores 

en relación con el éxito 

y fracaso, hay muchas va-

riables que hacen difícil 

la interpretación de los 

resultados; éstas incluyen 

predisposición del obser-

vador (con criterios varia-

bles para el éxito), rangos 

variados de compromiso 

del paciente (revisiones) 

y subjetividad de la res-

puesta del paciente, entre 

otros.

E
n un estudio exten-
so y clásico de Strin-
dberg,1 se vincularan 
los resultados de un 
tratamiento con va-

lores biológicos y terapéuticos; 
con el tiempo, se relacionaron 
otras variables. Algunos de los 
factores que influyen el resulta-
do son la presencia de la enfer-
medad apical, la extensión de la 
obturación (corta o larga), la ca-
lidad de obturación, los perio-
dos de observación, el tipo de 
medicamento intraconducto y el 
estado bacteriano del conducto 
antes de la obturación.

Gutmann,2 señala que tanto la 
valoración clínica como radio-
gráfica son criterios inseparables 
para el análisis de un posible 
fracaso endodóntico. Bender y 
cols.,3 enumeran algunos crite-
rios clínicos y radiográficos re-
presentativos del éxito del tra-
tamiento endodóntico: ausencia 
de dolor y edema, ausencia de 
drenaje y cierre de fístula, dien-
te en función con fisiología nor-
mal y desaparición de la refac-
ción ósea periapical.

El éxito clínico y radiográfico se 
debe observar después de trans-
currido un adecuado periodo de 
tiempo desde el tratamiento. In-
gle y Taintor,4 informan que, aun-
que los tratamientos endodónti-
cos puedan demostrar fracasos 
en un lapso de hasta 10 años, 
la mayoría se evidencia en dos 
años. Hay una controversia res-

Caso c l ín ico

Evaluación del éxito 
y fracaso en la endodoncia

* Profesor del curso de especialidad en endodoncia del 
Centro Odontológico de Querétaro <carloscampos_
69@hotmail.com> y alumna del curso de la Especialidad 
en Endodoncia del Centro Odontológico de Querétaro 
<renatamattar@hot mail.com>, respectivamente.
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Caso c l ín ico

pecto al tiempo necesario para 
un seguimiento postoperatorio 
adecuado. Los periodos sugeri-
dos por Walton y Torabinejad,5 

van de seis meses a cuatro años; 
sin embargo, reconocen que el 
fracaso se puede presentar mu-
chos años después. Según Wal-
ton y Torabinejad, seis meses es 
el periodo más favorable para la 
primera revisión y el de cuatro 
años para la evaluación final. 

Friedman y Stabholz,6 han de-
finido ciertos criterios para fa-
cilitar la evaluación clínica y 
radiográfica y establecer las ac-
ciones que se llevarán a cabo en 
un diente que ha recibido trata-
miento endodóntico. Lo prime-
ro es conocer si el caso es un 
fracaso o un éxito clínico para 
determinar cual sería el trata-
miento por realizar y no caer en 
errores.

Si hay fracaso clínico (evidencia 
de síntomas y signos tanto clíni-
cos como radiográficos):

•Hay que determinar el acceso 
posible o imposible a los con-
ductos.

•Dependiendo del acceso a los 
conductos, el procedimiento de 
elección sería retratamiento o 
cirugía periapical.

Si hay éxito clínico (ausencia de 
síntomas y signos clínicos, aun-
que en el aspecto radiográfico 
pueda presentar deficiencias):

•Realizar evaluación radiográfi-
ca de obturación: satisfactoria o 
insatisfactoria.

•Se realizará algún procedi-
miento dependiendo de la ne-

cesidad de nueva restauración.

•Tratamiento de elección: retra-
tamiento, control o simplemente 
no tratamiento.

El éxito del tratamiento en lo 
histológico se observa con la 
reconstrucción de estructuras 
periapicales y ausencia de in-
flamación. La aposición de ce-
mento, la proliferación ósea, la 
reducción de la proliferación 
celular, la sustitución de fibras 
colágenas por trabéculas óseas, 
la reducción del ligamento pe-
riodontal y la obliteración del 
foramen son indicios histológi-
cos del éxito histológico.7

El proceso de reparación o ci-
catrización es una secuencia de 
eventos que ocurren después de 
remover los agentes que desen-
cadenan una reacción básica de 
defensa del organismo (la infla-
mación). Para el desarrollo de 
la inflamación es importante la 
presencia de los siguientes fac-
tores: sangre, tejido conjuntivo 
y microcirculación, de lo con-
trario es imposible que el orga-
nismo reaccione ante un agente 
flogógeno.8

Después de los procedimien-
tos endodónticos, la reparación 
de lesiones periapicales depen-
den de la influencia de factores 
sistémicos y locales.9 Entre los 
factores locales se destaca la 
presencia de la infección, la he-
morragia, la destrucción tisular, 
la deficiencia en el suministro 
sanguíneo y los cuerpos extra-
ños.

Los factores sistémicos que pue-
den interferir en el proceso de 
reparación son: la edad, la nu-

trición, las molestias crónicas, 
los disturbios hormonales y las 
deficiencias vitamínicas.

Walton y Torabinejad,10 enume-
ran las causas del fracaso en 
general de lo menos a lo más 
frecuente: 1) errores en el diag-
nóstico y plan de tratamiento; 
2) filtración coronal; 3) falta de 
conocimiento de la anatomía 
pulpar; 4) limpieza inadecuada; 
5) errores operatorios; 6) erro-
res de obturación; 7) protección 
inadecuada de restauración, y 
8) fractura radicular vertical.

Reporte de un caso clínico

El 6 de junio de 2005 una pa-
ciente del sexo femenino de 23 
años de edad se presenta a la 
consulta privada con dolor agu-
do. (ver figura 1)

En el examen clínico se constata 
importante aumento de volumen 
en toda el área submandibular 
izquierda, dolor a la percusión 
en órgano dentario 36 y ligera 
extrusión de éste con movilidad 
grado 2. A la prueba térmica 
(frío), los órganos dentales 37, 
35 y 34 se reportan normales.

La radiografía muestra un trata-
miento endodóntico aparente-
mente bien realizado pero con 
una zona radiolúcida de aproxi-
madamente 4 mm asociada con 
las raíces mesial y distal. La 
paciente menciona que el tra-

Figura 1
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tamiento endodóntico fue rea-
lizado aproximadamente hace 
cuatro años y hay ausencia de 
molestias hasta esta fecha.

Debido a los síntomas y sig-
nos clínicos y radiográficos fue 
diagnosticado fracaso del trata-
miento anterior, y se optó por 
el retratamiento endodóntico de 
este órgano dentario (veánse las 
figuras 2 y 3).

Se decidió drenar la lesión por 
medio de los conductos en esa 
misma cita, con la finalidad de 
mitigar el dolor acentuado. Se 
anestesió por bloqueo regional 
del dentario inferior con Articai-
na 1:100.000 de la casa Septo-
dont. Se realizó el acceso y se 
desobturaron los tres conductos 
utilizando limas Hedströem y 
Profile. Al desobturar los con-
ductos mesiales se percibió un 
exudado purulento abundante, 
el cual no cesó, por lo que se 
decidió dejar abierta la cavidad 
por 24 horas, recetando Clinda-
micina (Dalacin C 300 mg) por 
siete días (figuras 4 y 5).

En la siguiente cita, 24 horas 
después, la paciente informó 
una mejoría en relación con 
el dolor e inflamación, por lo 
que se decidió instrumentar los 
conductos utilizando la técni-
ca profile crow-down. Durante 
la preparación biomecánica se 
irrigó de manera alternada con 
hipoclorito de sodio a 2 % y 
clorhexidina a 12%. Se utilizó 
EDTA a 17% por tres minutos 
para eliminar el smear layer, se-
guido de una última irrigación 
de solución salina. 

Se colocó medicación intracon-
ducto con base de Ca(OH)2 en 
combinación con gel de clor-
hexidina a 0.20% (bexident en-
cias); obteniéndose una mezcla 
de consistencia pastosa, la cual 
se introdujo en el conducto con 
aplicadores Pastinjet núm. 35 
(Micromega).

Una semana después (14 de ju-
lio) se citó a la paciente para re-
visión. Se constató una mejoría 
significativa en cuanto al dolor 
e inflamación, pero aún se per-
cibió una ligera inflamación lo-

calizada en encía marginal del 
O:D 36, por la cual se optó por 
dejar el medicamento intracon-
ducto por más dos semanas.

El 26 de julio, después de la 
remoción de la curación y del 
medicamento intraconducto, al 
momento de secar los conduc-
tos con puntas de papel, se ob-
servó una ligera secreción en los 
conductos mesiales. Se empleó 
el medicamento intraconducto 
Metapex (hidróxido de calcio 
con yodoformo) por cuatro me-
ses. Es posible evaluar si dicho 
medicamento llegó al tercio api-
cal debido a la radiopacidad del 
yodoformo.

El 26 de noviembre del 2005, se 
decidió obturar los conductos al 
ver una mejoría clínica completa 
y al ya no haber secreciones en 
los conductos al secarlos. En el 
aspecto radiográfico es posible 
observar una ligera reparación 
(veánse las figuras 6 y 7).

Se obturó con la técnica de ob-
turación lateral utilizando pun-
tas calibradas a 4% (Dentsply), 

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Caso c l ín ico
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siendo las puntas principales de 
conductos mesiales 35.04 y del 
distal 45.04.

Cinco meses después (10 abril 
de 2006) en la cita para la eva-
luación clínica y radiográfica, se 
observó una reducción impor-
tante de la lesión.

Se concluye que el caso va hacia 
el éxito radiográfico y clínico al 
no presentar síntomas y signos 
de dolor e inflación (veánse las 
figuras 8 y 9).

En la última cita de control, 
realizada en 25 de septiembre 
de 2006, un año y tres meses 
después de la primera cita, se 
constató la desaparición casi 
completa de la lesión y la au-
sencia de síntomas, reafirmando 
el éxito del tratamiento (veánse 
las figuras 10 y 11).

Discusión

Se presenta un caso de fraca-
so de tratamiento endodóntico 
constatado cuatro años después 
de haber sido realizado.

La determinación del éxito y fra-
caso puede ser hecha mediante 
exámenes histológico, clínico 
(signos y síntomas) y radiográ-
fico. El odontólogo sólo evalúa 
con facilidad los hallazgos clíni-
cos y radiográficos. La evalua-
ción histológica de los tejidos 
periapicales en los pacientes es 
poco práctica. Estos criterios se 
basan en: silencio clínico (au-
sencia de dolor, de edema y fís-
tula), estructura ósea periapical 
normal (uniformidad de la la-
mina dura, espacio periodontal 
normal, ausencia o reducción 
de rarefacción ósea, ausencia o 
interrupción de reabsorción ra-
dicular), y diente en función y 
presencia de sellado coronario 
perfecto.11

La presencia de una lesión mar-
cada y persistente, como en 
este caso, es indicador de una 
falla. Es importante notar que 
un error frecuente al usar el cri-
terio clínico es igualar el éxito 
con la ausencia de dolor u otros 
síntomas, porque es frecuente 
encontrar enfermedad sin sín-
tomas importantes. En el caso 

clínico que nos ocupa, se diag-
nosticó el fracaso del primer tra-
tamiento endodóntico debido a 
los signos y síntomas clínicos y 
radiográficos.

Algunas implicaciones para que 
se produzca el éxito endodón-
tico deben recibir especial cui-
dado, como selección del caso, 
asepsia, acceso adecuado, pre-
cisa conductometria, precurvar 
los instrumentos, preparación 
biomecánica con instrumentos 
estandarizados limitada al con-
ducto, preparación en medio 
húmedo, obturación herméti-
ca del conducto y restauración 
adecuada.

El fracaso endodóntico por lo 
general proviene de factores 
técnicos, patológicos (alteración 
presente) o de factores sistémi-
cos (enfermedades que dificul-
tan el proceso de reparación del 
tejido).
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Punto de Vista

 DDS, PhD Larz S.W. Spångber. Traduc-

ción de C.D.E.E. Germán Valle Amaya

Éste me parece un muy 

sugerente título para un 

artículo editorial inteli-

gente que nos invita a 

tener un punto de vis-

ta diferente y una valida 

opinión, que se contra-

pone a la corriente ac-

tual, que nos arrastra y 

en ocasiones obstruye la 

visión objetiva de toda 

investigación. El texto invita 
a replantear el problema, ajeno 
de lo que es la moda, que fá-
cilmente nos atrapa y nos hace 
perder objetividad. Vemos el 
bosque, pero no vemos el árbol. 
Parafraseando a Albert Einstein 
“El hombre es un experto en 
medios e ignorante en fines.”

En un artículo publicado por 
Engsröm en 1964,1 se delinea 
la presencia de enterococos en 
la cavidad oral con especial én-
fasis en el sistema del conduc-

to radicular. Él informó que no 
era inusual encontrar enteroco-
cos en los conductos radicula-
res previamente obturados, aun 
cuando no estaba diagnosticada 
una lesión periapical. También 
mostró que no había una aso-
ciación entre los hallazgos de 
enterecocos en los especimenes 
de conductos radiculares y su 
presencia en otras áreas de la 
cavidad oral como espacios in-
terproximales o las anginas.

Desde entonces, hubo muy 
poco interés por los enteroco-
cos, hasta 24 años más tarde, 
cuando aparecieron dos repor-
tes seguidos relacionados con la 
significativa presencia de ente-
rococos en los conductos radi-
culares de dientes con fracaso 
del tratamiento endodóntico.2 
De forma subsecuente, ha habi-
do ocho años de investigación 
endodóntica, casi totalmente 
enfocada a los enterococos y se 
ha publicado con una frecuen-
cia que excede al número de 
aportaciones sobre “estudios de 
filtración”. Este frenesí debería 
de ser reconsiderado. En cierto 
grado, estos reportes sobre en-
terococos en endodoncia han 
tenido un efecto intelectual en 
la endodontología, similar a los 
cambios experimentados en la 
mitad de los años sesenta, en-
cabezados por el bien conocido 
“¿Cultivos o no cultivos?”3 Esto 
resultó en una “caminata en el 
desierto” para la endodontolo-
gía clínica hasta que la impor-
tancia de los microorganismos 
en el desarrollo de enfermedad 
periapical fue reestablecido en 

1976.4

Después de varios estudios de 
casos endodónticos refractarios 
utilizando las técnicas clásicas 
de cultivo, las técnicas molecu-
lares fueron aplicadas en 2001 
por Randolph y colaboradores. 
Aunque este estudio no fue exi-
toso en identificar enterococos 
en casos endodónticos refracta-
rios, numerosos reportes utili-
zando técnicas moleculares en 
años recientes han encontrado 
una alta presencia de entero-
cocos en conductos radiculares 
de dientes con fracaso del trata-
miento de endodoncia.

Los enterococos son muy re-
sistentes a los regímenes anti-
microbianos aplicados en los 
tejidos vivos. Por tanto, mucho 
esfuerzo de la investigación ha 
sido dirigido hacia el área de 
antisepsia, frecuentemente ig-
norando las interacciones quí-
micas y de tolerancia tisular.

Además de la pura observación 
de los enterococos asociados 
con casos de tratamientos en-
dodónticos fracasados, no hay 
evidencia clara de que los en-
terococos son los únicos total o 
parcialmente responsables, de 
las infecciones endodónticas, 
resultando en el fracaso del tra-
tamiento.

Los hallazgos de los enterococos 
en los sistemas de conductos ra-
diculares están relacionados de 
cerca con la presencia parodon-
tal y bucal de la bacteria.5

Pasión por los enterococos

*Traducción de C.D.E.E. Germán Valle Amaya 
<germanendo1@hotmail.com>, del artículo edito-
rial “Infatuated by Enterococci”, de DDS, PhD Larz S.W. 
Spångber, Department of Endodontology University of 
Connecticut Health Center Farmington, C.T., publicado en 
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiol-
ogy and Endodontology, vol. 102, núm. 5, noviembre de 
2006.
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Un diente con obturación del 
conducto y restaurado ofrece 
una riqueza de oportunidades 
para que las bacterias parodon-
tales contaminen por lo menos 
la porción coronal del conducto 
radicular y el área de la cámara 
pulpar, ya que ninguna restau-
ración conocida provee un se-
llado hidráulico permanente. Es 
sabido que esta área del diente 
es difícil desinfectar en prepa-
ración para la toma de cultivo 
bacteriológico convencional. No 
es conocido algún método al-
tamente eficiente para eliminar 
remanentes del ácido desoxirri-
bonucleico (ADN) de esa área, 
aunque hay métodos de desin-
fección convencional que matan 
bacterias. En el presente, fuertes 
soluciones de NaOCl parecen 
ser los métodos más promiso-
rios, pero rara vez se aplican.6

A pesar de la falta de eviden-
cia de que los enterococos son 
responsables de la inflamación 
periapical refractaria, la comuni-
dad endodóntica los ha acepta-
do como causa, sin pedir algún 
signo de la versión moderna de 
los postulados de Koch.7

En dos estudios recientes por 
grupos independientes, se de-
mostró que la presencia de los 
enterococos en los dientes con 
obturación radicular es tan co-
mún en casos con o sin lesión 
periapical.8 Pudiera ser sólo un 
oportunista presente entre otros 
patógenos polimicrobianos. Este 
hallazgo regresaría de nuevo al 
principio después de ocho años 
de trabajo.

Para tener un punto de parti-
da común, hay en la actualidad 
tres factores importantes por 
establecer, antes de continuar 
con los intentos enfocados en 
matar a cada uno de los entero-
cocos en los conductos radicu-
lares. Primero, es necesario ser 
menos crédulos cuando nuevos 
hallazgos son presentados y ha-
cer muchas más preguntas pro-
batorias.

Segundo, se debe establecer y 
tener acuerdos en cuanto a los 
mejores métodos de muestreo 
para las técnicas moleculares. 
En la actualidad, cada laborato-
rio utiliza sus propios procedi-
mientos, que son con frecuen-
cia parciales o inadecuados, con 

la consecuencia de resultados 
cuestionables. Es cierto que las 
técnicas moleculares son supe-
riores para obtener muestras de 
bajos números de bacterias y la 
identificación de especies difíci-
les de cultivar. Sin embargo, si 
se cambiaran las investigaciones 
más significativas de las enfer-
medades endodónticas utilizan-
do técnicas moleculares habría 
la necesidad de establecer se-
guros, ya que es fácil cometer 
errores.

Tercero, es necesario estable-
cer el verdadero papel de los 
enterococos en las infecciones 
endodónticas. ¿Son los entero-
cocos los únicos responsables 
de la respuesta inmune peria-
pical que reconocemos como la 
lesión perirradicular o es nece-
saria una cohorte de varias es-
pecies? ¿O, no desempeñan nin-
gún papel en absoluto?

Espero estar equivocado en 
cuanto a mis dudas, ya que, a 
mi edad, odiaría haber perdido 
ocho años .
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DMD, MS Robert Kaufmann, DDS, 

MMSc, Kenneth S. Serota y DDS Clifford 

J. Ruddle. Traducción: Dr. Carlos Hell-

born*

Primero era el Caos, el abismo 
vasto e inconmensurable, exor-
bitante como un mar; oscuro, 
extenso y salvaje. 

Milton

Se dice que las cinco eras 

del hombre son la Era del 

Oro, la Era de Plata, la 

Era del Descarado, la Era 

del Heroico y la Era del 

Hierro. La endodoncia ha 

pasado por muchas eda-

des conforme la discipli-

na evolucionaba hacia un 

éxito clínico más prede-

cible. Dentro, en el panteón 
de dioses y gurús, uno se para 
sólo, cual faro en la búsqueda 
de la excelencia clínica. El doc-
tor Herbert Schilder en su his-

tórico artículo “Cleaning and 
Shaping the Root Canal System”,

 

(“Limpieza y conformación del 
Sistema de Conductos Radicu-
lares”),1 alteró para siempre los 
protocolos endodónticos con 
sus conceptos innovadores y re-
volucionarios que definieron los 
cinco objetivos mecánicos para 
la conformación óptima de los 
conductos y la limpieza de los 
sistemas de conductos radicula-
res. El núcleo de su trabajo es 
un recordatorio de que mientras 
los avances tecnológicos puedan 
proporcionar herramientas más 
nuevas y valiosas, la visión es 
el componente definitorio que 
proporciona los pilares para la 
atención completa del paciente. 

El doctor Schilder fue uno de 
los primeros endodoncistas en 
observar que la forma de un 
conducto preparado estaba di-
rectamente relacionada con el 
movimiento del instrumento uti-
lizado para esculpir el espacio, 
antes que con cualquier diseño 
particular del instrumento. Teo-
rizó que las dimensiones de las 
preparaciones cónicas con sua-

ve transición deberían variar re-
lativamente de las dimensiones 
de una raíz dada (véase la figu-
ra 1). Reconoció, además, que 
un movimiento rotatorio, antes 
que el tradicional movimiento 
de empuje-tracción, producirían 
estos óptimos diseños cónicos 
(véase la figura 2). Sus concep-
tos relacionados con lo que se 
definió como movimiento en-
volvente iniciaron los protocolos 
de instrumentación con aproxi-
mación coronoapical y, 40 años 
atrás, promovieron el diseño de 
instrumentos de níquel titanio 
de conicidad múltiple. Schilder 
pasó a mejor vida al final de 
enero del 2006. Este artículo se 
escribe para honrar su enorme 
contribución a la ciencia y el 
arte de la endodoncia.

El doctor Schilder reconoció el 
enfoque dominante apicocoro-
nario en boga en ese momen-
to. Utilizado con una técnica 
de limado de empuje-tracción 

Del concepto a la creación: 

una visión de hace 40 años
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Figura 1. Curvaturas radiculares, concavidades en 
la superficie externa de las raíces y aberraciones 
en la anatomía interna caracterizan al sistema de 
conductos radiculares.

Anál is is
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aumentado con el movimiento 
circunferencial constituía el pre-
cursor de los transportes api-
cales, las perforaciones en cie-
rre, los bloqueos, la pérdida de 
la permeabilidad apical y una 
multitud de problemas iatrogé-

nicos adicionales. Como una 
alternativa desarrolló la técnica 
de movimiento envolvente em-
pleando limas tipo K manuales. 
La porción activa de la lima se 
curva aproximadamente como 
un semicírculo. Mientras se sos-
tiene el mango verticalmente, la 
“envoltura” se genera conforme 
se gira el instrumento (véase la 
figura 3). El tamaño de la en-
voltura depende del radio de la 
curvatura que se ha empleado: 
a mayor curvatura, mayor en-
voltura (conicidad), y a menor 
curvatura, menor envoltura.

El instrumento precurvado se 
introduce pasivamente en el 
conducto hasta una posición 
justo antes de que se trabe. La 
lima hará contacto entonces en 
dos puntos: cerca de la punta 
y en la parte más abierta de la 
curva (la “panza”).

Si la lima se inserta más apical-
mente en el conducto, mayor 
presión lateral se desarrolla en 
la medida en que la curvatura 
del instrumento insinúa la pan-
za con mayor fuerza contra las 
paredes del conducto. Una cur-
vatura menor implica menor 
presión lateral, por tanto, menor 
trabajo para la panza y menor 
corte en esa área. Una amplia-
ción de movimiento con intro-
ducción y tracción nunca se uti-
liza. Todo el trabajo se efectúa 
en la periferia, obviando la po-
tencial creación de escalones. 

Se lleva a cabo una determina-
ción arbitraria de la longitud de 
trabajo mediante una radiogra-
fía preoperatoria bien angulada 
con técnica paralela. Lo que se 
espera en la gran mayoría de los 
casos es que la penetración ini-

cial no alcanzará a la apertura 
apical. La colocación pasiva en 
el conducto de un instrumento 
precurvado previene la pene-
tración inadvertida a través del 
foramen apical debido a que 
la curvatura hace actuar al ins-
trumento como un resorte, mi-
nimizando la profundidad de 
penetración. Por consiguiente, 
durante la instrumentación ini-
cial, el operador siempre realiza 
el limado sin alcanzar el extre-
mo apical. El tope de goma se 
coloca a esa longitud, en esen-
cia la primera de una serie de 
conicidades determinadas por 
la forma del conducto.

Se utilizan limas K muy peque-
ñas (10 y 15) o puntas barbadas 
para separar las fibras colágenas 
de la pulpa y debridar el tejido 
residual, permitiendo de esta 
forma mayor profundidad para 
la irrigación inicial. En la mayo-
ría de los conductos se utiliza 
una lima de 20 a .02, aunque 
se pueden emplear limas más 
pequeñas (tamaños 10 o 15) 
cuando se encuentran conduc-
tos calcificados en el tercio cer-
vical. Conforme el instrumento 
se introduce en el conducto sin 
presión y el extremo no se tra-
ba activamente, se producirá el 
ensanchamiento coronario. El 
preensanchamiento inicial de 
los tercios tercio cervical y me-
dio permite un mayor control 
durante la preparación del ter-
cio apical.

Este precepto se puede observar 
en la mayoría de los sistemas de 
NiTi y se presentan como limas 
ensanchadoras o ensanchadores 
coronarios. 

Figura 2. Las ramificaciones del sistema de con-
ductos radiculares, cuando se observan en tercera 
dimensión luego de la replicación microestruc-
tural, demuestran el complejo sinergismo entre 
las exigencias técnicas de la conformación y el 
imperativo biológico de limpieza integral para un 
éxito clínico predecible. 

Figura 3. El movimiento envolvente se genera 
mediante el precurvado de la lima, la rotación 
y la tracción del instrumento durante el ciclo de 
trabajo. Todo el trabajo se realiza en la periferia, 
obviando la potencial creación de escalones.

Anál is is



22 Endodoncia Actual

El instrumento se retira utilizan-
do un movimiento rotacional de 
360 grados. La proporción del 
movimiento de retiro depende 
de la curvatura del conducto; 
cuanto más recto sea el conduc-
to, más profunda será la pene-
tración inicial; en los conductos 
más curvos, se produce menor 
penetración inicial. La velocidad 
de rotación también puede ser 
variada. Los conductos más rec-
tos pueden ser preparados con 
mayor velocidad, aunque con un 
retiro más lento y más rotacio-
nes por la utilización individual 
de cada lima. Los conductos 
curvos generalmente requieren 
menos rotaciones y un retiro 
más rápido del instrumento. 

El siguiente instrumento de ma-
yor calibre se precurva de la 
misma manera y se mide contra 
el instrumento anterior, sujetán-
dolos uno al lado del otro y ajus-
tando el tope de goma. Después 
de usarlo en el conducto, el tope 
se vuelve a ajustar e, invariable-
mente, se ubica más cerca de 
la punta que en el instrumento 
anterior en una proporción de 
uno o dos topes. No se toma 
ninguna medida numérica, la 
profundidad de penetración se 

establece mediante medición 
correlativa. El doctor Schilder 
pensó que era más importante 
dejar que el instrumento en-
cuentre su propia profundidad. 
Él quiso enfatizar que cada con-
ducto tenía su propia conicidad 
y que el intento de forzar a un 
instrumento para que avance a 
una profundidad predetermina-
da sólo podía causar escalones. 
Ésta fue una radical innovación 
para el procedimiento dominan-
te de retroceso, muy en boga en 
la época. 

La figura 4 demuestra el método 
para determinar el tipo de coni-
cidad que ha sido creado y si el 
caso ha sido bien trabajado para 
crear una conformación desea-
ble. Representa cómo múltiples 
conicidades son responsables 
de la conformación final. Si el 
ángulo es más plano o más agu-
do, indica que se requiere una 
preparación más cónica o en 
embudo. El resultado de esta 
acción cumple el propósito de 
eliminar la curvatura del tercio 
cervical para permitir una mejor 
negociación de la anatomía api-
cal. Si los elementos del ángulo 
no son correctos, por ejemplo, 
si los topes se ubican a la mis-
ma longitud en los instrumentos 
pequeños, esto sugiere mucho 
paralelismo en el ápice. En este 
caso se requiere una mejor se-
paración entre los topes para 
optimizar la conicidad que se 
aproxima a la apertura apical. 
Es deseable la creación de un 
punto o una zona linear de con-
trol apical con una conicidad 
exagerada en el menor diáme-
tro apical.2

La serie de limas utilizadas pue-
den incluir tamaños de los nú-

meros 70 y 80, dependiendo del 
diámetro y curvatura del con-
ducto. Cada uno se utiliza de 
la misma manera, aunque que-
dándose ligeramente más corto 
que la longitud del instrumento 
anterior. Ninguno debe colocar-
se en el conducto exactamente 
de la misma manera. El traba-
jo aleatorio realizado durante el 
retiro del instrumento previene 
la deformación y los escalones. 
Es necesario volver a recurvar 
la lima después de cada inser-
ción, conforme la envoltura se 
aplasta cada vez que se utiliza. 
Es la panza aleatoria, trabajando 
contra las paredes del conducto, 
la que evita que el instrumento 
vaya hasta el mismo punto cada 
vez. La punta nunca se traba, la 
única parte que está en contac-
to activo es la panza, y de este 
modo la punta se vuelve irrele-
vante. La permeabilidad apical 
se confirma frecuentemente y la 
irrigación copiosa es un requi-
sito constante. La eliminación 
de mediciones con regla excep-
to para la determinación de la 
longitud establece un régimen 
en el cual el mismo conducto 
determina la conformación con 
base en el tamaño del diámetro 
y en sus características anatómi-
cas. 

La recapitulación, como la defi-
nió el doctor Schilder, consiste 
en “la reintroducción secuencial 
de una serie de instrumentos 
previamente utilizados dentro 
del espacio del conducto ra-
dicular.” La recapitulación no 
es una mera verificación de la 
permeabilidad apical. El con-
trol de la conformación que se 
está creando es una función del 
número de recapitulaciones rea-
lizadas. La recapitulación des-

Figura 4. La flecha apunta al área de la panza 
de la lima que idealmente hace el “trabajo”. La 
curvatura de la lima tipifica la curvatura deseada 
para optimizar el movimiento envolvente. El 
ángulo formado por la posición de los topes en 
relación con el eje x indica el grado de conicidad 
creado. A menor ángulo, menor distancia entre los 
topes y menor conicidad; a mayor ángulo, mayor 
distancia entre los limitadores de penetración y 
mayor conicidad.
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plaza la panza del instrumento 
previamente utilizado en una 
dirección más apical dentro 
del conducto. De este modo, el 
conducto establece la conforma-
ción de su forma original y la 
conicidad desarrollada se mue-
ve hacia el ápice creando una 
conformación profunda y, por 
último, mejorando la densidad 
de la obturación final. 

Las pequeñas limas explorado-
ras (números 10 y 15), se utili-
zan para determinar la longitud 
de trabajo antes de iniciar la 
serie de limas. Una determina-
ción precisa de la longitud de 
trabajo asegura que el conducto 
determine su configuración es-
pacial mediante el enfoque de 
movimiento envolvente. Cuan-
do la técnica se introdujo ini-
cialmente, los localizadores api-
cales estaban en su infancia. El 
doctor Schilder dependía de un 
“primer instrumento en alcanzar 
el ápice radiográfico” y de un 
“último instrumento en alcan-
zar el ápice radiográfico” para 
verificar la precisión de la pre-
paración. El punto de referencia 
más apical era el límite radio-
gráfico mientras se compren-
día que el instrumento ubicado 
en el límite radiográfico estaba  
fuera del espacio del conducto. 
No obstante, la técnica permi-
tía la retención de la posición 
de la apertura apical como la 
permeabilidad apical aseguraba 
que el foramen no se desplaza-
ba de su posición original.

La porción coronaria del con-
ducto está “casada” con el acceso 
con fresas de Gates Glidden de 
los números 3 y 4 (dependiendo 
del calibre del conducto). Estas 
fresas se colocan pasivamente 

dentro del conducto y sólo se 
activan en la retirada a manera 
de “pincelada”. El refinamiento 
del tercio apical se efectúa con 
limas manuales precurvadas, 
una vez que la recapitulación 
ha alcanzado la conformación 
deseada en el cuerpo del con-
ducto. 

El objetivo de esta técnica es 
mantener el tamaño apical tan 
pequeño como práctico (aproxi-
madamente a un tamaño de 20 
o 25) para asegurar la densidad 
del sellado apical durante la ob-
turación. Cada lima subsiguiente 
estará unos milímetros más cer-
ca de la lima apical durante la 
preparación inicial, por lo que 
se requerirán pocas recapitula-
ciones para crear la conforma-
ción deseada. Limar en el límite 
apical no es parte del protocolo. 
Se explora el tercio apical para 
localizar múltiples foramina y 
subsecuentemente se conforma 
y se calibra con limas manua-
les en una amplitud de empu-
je-tracción que disminuye de 
manera drástica la posibilidad 
de transportar la apertura apical 

(véanse las figuras 5 y 5a). 

En teoría, la técnica de movi-

miento envolvente “crea” un 
instrumento de conicidad múlti-
ple mediante la aplicación de un 
instrumento de conicidad única. 
El concepto del doctor Schilder 
es un enfoque de facto de movi-
miento rotatorio con una cons-
trucción de conicidad múltiple. 
El operador puede alcanzar 
fácilmente velocidades de 300 
rpm con limado manual y gene-
rar un menor riesgo de fractura 
del instrumento. Incluso si  una 
lima tiene torque excesivo por 
atrapar demasiada dentina, en 
clínico sentirá la sensación del 
instrumento desenrollándose.

El diseño de conicidad múltiple 
de algunos instrumentos rotato-
rios de NiTi ha sido modelado 
de lo que se ha descrito más 
arriba. La miríada de configu-
raciones de diseño de las limas 
de todos los sistemas de NiTi 
desplazan la conicidad apical-
mente a lo largo del conducto 
en un movimiento coronoapical 
rotatorio. Éste constituye la ex-
tensión lógica de los principios 
que el doctor Schilder introdujo 
decenios atrás y refleja que en 
la arquitectura y el diseño “todo 
lo antiguo es nuevo otra vez.” 

Figura 5. La densidad de la obturación es la doc-
trina manifiesta de la endodoncia. Los diámetros 
concéntricos de tamaño decreciente y el efecto 
innato del movimiento envolvente maximizan el 
potencial reológico de cualquier material termo-
plástico y aseguran que la replicación del conducto 
sea superior. 

Figura 5a. Las características de flujo alcanzadas 
por las limas ProTaper independientemente del 
grado de dilaceración o de la naturaleza sinuosa 
del conducto, aseguran un flujo sin interrupciones 
hacia la apertura apical (cortesía del doctor John 
West).
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La técnica de preensanchamien-
to que el doctor Schilder preco-
nizó ha ganado popularidad a 
través de los años y se ha trans-
formado en la norma de muchos 
sistemas en el armamentario 
endodóntico. Sin embargo, la 
técnica como se concibió origi-
nalmente requería muchos ins-
trumentos, varias recapitulacio-
nes mediante una serie de limas 
y, por tanto, fue percibida como 
difícil y que consumía mucho 
tiempo. Con la introducción del 
níquel titanio pareció sensato 
diseñar un juego de limas con 
geometrías innovadoras que pu-
diesen duplicar y simplificar la 
técnica de Schilder. Las geome-
trías de las limas de NiTi Pro-
taper® (Dentsply/Tulsa Dental, 
Tulsa OK) unifican estos méto-
dos de conformación del pasa-
do empleando un diseño de ins-
trumento único con los avances 
tecnológicos en maquinarias y 
metalúrgica disponibles para 
producir instrumentos de NiTi 
de conicidad múltiple. 

En la técnica de preensancha-
miento, una vez que los dos 
tercios coronarios de la prepa-
ración han sido conformados, 
el tercio apical del conducto se 

negocia, se establece la longitud 
de trabajo y se confirma la per-
meabilidad apical. En esencia, 
una vez que se pueda demostrar 
un acceso fluido y reproducible 
a la apertura apical, las limas 
de conformación Pro Taper S1 
y S2 se llevan hasta la longitud 
de trabajo, en una o más pasa-
das, antes de utilizar las limas 
de acabamiento Pro Taper. Las 
limas de acabamiento tienen 
conicidades fijas de D1 a D3, y 
luego conicidades en porcentaje 
decreciente de D4

 
hasta D16.

Esta característica de diseño me-
jora la flexibilidad, disminuye la 
zona de agarre y limita a las li-
mas de acabamiento a trabajar 
en sus extremos apicales. De 
manera importante, un diseño 
de conicidad en porcentaje de-

creciente respeta las concavida-
des radiculares externas, reduce 
la posibilidad de sobrepreparar 
los dos tercios coronarios del 
conducto y maximiza la denti-
na remanente.3 El agregado de 
dos limas de acabamiento de 
mayor calibre, denominadas F4 
(40/06) y F5 (50/05) ocurrirá en 
algún momento durante el año 
2006 (véase la figura 6).

Thomas Carlyle escribió: “Hoy no 
es ayer: nosotros mismos cam-
biamos; ¿cómo pueden nuestras 
obras y pensamientos, si éstos 
serán siempre los más adecua-
dos, continuar siempre iguales? 
El Cambio, por cierto, es dolo-
roso; aunque así necesario, y si 
la memoria tiene su fuerza y va-
lor, así también tiene esperanza.” 
Debemos ser siempre concientes 
que la tecnología provoca un 
cambio, pero la visión energi-
za todo. Las vistas y horizontes 
que aguardan en los corredores 
del futuro son invariablemente 
el resultado de la pasión que no 
claudica y de de la exploración 
obstinada, en conjunto solitaria, 
aunque noble búsqueda. Gracias 
doctor Schilder.

Figura 6. El concepto de fusión universal de 
limas ProTaper® con configuraciones de diseño 
modeladas por computadoras proporciona un 
medio eficiente y efectivo para la conformación del 
conducto radicular. 

RefeRencias bibliogRáficas
1 H. Schilder, “Cleaning and Shaping the Root Canal System”, Dent Clin North Am, vol. 8, núm. 2, 1974, pp. 269-296.
2 K.S. Serota et al., “Predictable Endodontic Success: The Apical Control Zone”, Oral Health, vol. 93, núm. 10, 2003, pp. 75–89.
3 C.J. Ruddle, “The Protaper technique”, Endodontic Topics, núm. 10, 2005, pp. 187-190.

Anál is is





26 Endodoncia Actual

Bases

1. Podrán participar estudios 
clínicos, epidemiológicos o 
de laboratorio originales, que 
no hayan sido publicados.

2. Los trabajos deberán estar re-
lacionados con cualquier área 
de la endodoncia. 

3.. Podrán ser individuales o de 
grupo. 

4. Los trabajos que se presen-
ten, deberán cumplir con los 
requisitos que se determinan 
en la guía elaborada por el 
comité de investigación.

5. Los trabajos se deberán en-
viar al comité de investiga-
ción antes del 15 de marzo 
de 2007.

6. Se deberán presentar tres 
ejemplares completos del es-
tudio, con las siguientes ca-
racterísticas: 

a) Nombre completo del traba-
jo, (omitiendo el nombre del 
o de los autores, y el de la 
Institución donde fue reali-
zado, si es el caso). 

b) Impreso,en papel blanco, tama-
ño carta, a doble espacio. 

c) Contener un máximo de 25 
cuartillas, independiente-
mente de la bibliografía, las 
tablas y las gráficas.

d) Las referencias bibliográficas 
deberán incluirse completas, 
por orden de aparición en el 
manuscrito.

e) Presentar cada ejemplar en 
un sobre sellado, que será 
entregado por el comité de 
investigación directamente a 
los miembros del jurado.

7. Enviar una carta dirigida al 
comité de investigación de la 
Asociación Mexicana de 
Endodoncia, A.C., en la cual 
se especifiquen el o los auto-
res, y el lugar donde se rea-
lizó el trabajo, añadiendo la 
dirección, teléfono y correo 
electrónico del autor princi-
pal. Sólo el comité de investi-
gación de A.M.E. sabrá quié-
nes son los autores hasta el 
momento de la presentación 
final.

8. Adjuntar un resumen de una 
hoja para incluirlo en las 
memorias del Congreso (en 

Word, letra Times New Ro-
man, tamaño 12).

9. Presentar el trabajo por escri-
to, listo para su publicación 
con los requisitos solicitados 
en la revista de la Asociacion 
Mexicana de Endodoncia en 
un sobre dirigido al comité 
de investigación de A.M.E., 
con la leyenda “Trabajo listo 
para su publicación”.

10. Como parte del concurso, 
los trabajos serán presenta-
dos en la XXXVI Reunión 
Nacional de Endodoncia, 
por efectuarse en Acapulco, 
Guerrero, del 23 al 26 de 
mayo de 2007 organizada 
por la Asociación Mexica-
na de Endodoncia, A.C. El 
tiempo de que dispondrán 
los concursantes para hacer 
su presentación dependerá 
del número de trabajos que 
concursen y se les dará a 
conocer con un tiempo ra-
zonable de anticipación (20 
minutos por presentación).

11. El jurado tiene la facultad de 
declarar vacante el Premio 
Nacional de Investigación si 
así lo considera necesario. La 
decisión del jurado es irrevo-
cable.

Convocator ia

XXXVI Reunión Nacional de Endodoncia
Acapulco, Guerrero 
23–26 de Mayo de 2007

Convocatoria para el XXV Concurso Nacional de Investigación 
de la Asociación Mexicana de Endodoncia, A.C.
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12. El trabajo ganador se dará a 
conocer durante la Reunión 
Nacional de Endodoncia, 
dándosele una difusión im-
portante. Se otorgará un 
segundo y un tercer lugar a 
los trabajos que así lo ameri-
ten.

13. Todos los trabajos presenta-
dos recibirán un certificado 
de reconocimiento.

14. El trabajo ganador recibi-
rá un premio en efectivo. 
Si el ganador es socio de la 
A.M.E. en cualquiera de sus 
categorías, recibirá una canti-
dad mayor.

15. El trabajo ganador (y cual-
quier otro que lo amerite), 
se publicará en la revista 
Endodoncia Actual, órga-
no oficial de la Asociación 
Mexicana de Endodoncia, 
A.C.

16. En caso de que surja alguna 
situación que no haya que-
dado aclarada, el comité de 
investigación y el consejo 
directivo de A.M.E., tomarán 
las resoluciones pertinentes.

Atentamente,

Doctor Jorge Vera Rojas 
Presidente de la Asociación Mexicana 

de Endodoncia, A.C.

Doctor Gerardo Hurtado Vingardi 
Comité de investigación

Requisitos para la 
presentación del Trabajo 
de Investigación

A) Portada. Será el título del tra-
bajo de investigación.

B) Resumen del trabajo de in-
vestigación. 150 palabras 
como máximo.

C) Introducción y objetivos es-
pecíficos del proyecto. Debe 
incluir el planteamiento del 
problema, el objetivo general 
y los específicos, y la hipóte-
sis claramente establecida.

D) Antecedentes. Describir la 
literatura relevante relaciona-
da con el proyecto.

E) Importancia del estudio en la 
endodoncia.

F) Método experimental. Des-
cribir la metodología, el tipo 
de estudio, la selección de 
las muestras y las técnicas 
utilizadas.

G) Análisis de los datos. Pro-
veer la metodología estadís-
tica detallada, incluyendo la 
forma de obtención de los 
datos y su análisis. Describir 
las pruebas estadísticas utili-
zadas y la razón de su selec-
ción.

H) Resultados.

I) Discusión y conclusiones.

J) Bibliografía.

Instrucciones para la 
presentación del “trabajo 
listo para su publicación”

1. Entregar la información 
en procesador de palabras 
Word, a dos columnas con 
imágenes insertadas en or-
den secuencial de acuerdo 
con el texto

2. El trabajo deberá contar con 
un máximo de 12 hojas ta-
maño carta, a doble espacio 
y a dos columnas, con tablas 
y figuras; asimismo, un resu-
men al inicio del artículo.

3. En la primera hoja deberán 
constar los nombres de todos 
los autores con la indicación 
de su título y el lugar donde 
trabajan, así como el teléfono 
y correo electrónico del autor 
responsable.

4. Entregar un original y dos 
copias y los datos capturados 
en CD Rom.

5. Incluir una carta en la que se 
declare que el material no ha 
sido publicado.

Convocator ia



28 Endodoncia Actual

Filiales de la 
Asociación Mexicana 
de Endodoncia

AsociAción de endodonciA de BAjA 
cAliforniA, A. c. 

Dra. Ma. Teresa Pulido Castro
Hasta febrero de 2007 
Calle cuarta 1421-107, zona centro, C.P. 22000
Tijuana, Baja California. Tels. 01 664 6881907- 01 664 6851170
aebctijuana@hotmail.com/
terepulidoendo@yahoo.com.mx

colegio de endodoncistAs del estAdo de 
Morelos, A.c. 

Dr. Roberto Rodríguez Rodríguez
Hasta 2007 
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.

Enrique Joel Guzmán Villarreal 
Blvd. Díaz  Ordaz No. 3274 –PH, Col. Las Reynas C.P. 36660, 
Irapuato, Guanajuato 
Tels. 01 462 6254312
01 624 7685 fax 

eguzman@cablenext.com.mx

colegio de endodoncistAs del sureste, A.c..

Dra. Sonia Esther de la Cruz Canto Solís 
Calle 27, núm. 190 A, por 12 y 14, Col. García Generes, 
C.P. 97070. Mérida, Yucatán
Tels. 01 999 9259614
01 999 9477587
eclipse176@yahoo.com.mx

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) 

Dra. Iliana Beatriz Pérez Pérez 
Tel. 01 993 3142781
ilianabpp@hotmail.com
endochavez@hotmail.com

drvictormmp@hotmail.com

grupo endodóntico de egresAdos 
universitArios, A.c. 

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. 

Jesús Ricardo Rangel Bandín
Hasta mediados 2006 
Bolívar núm. 505 altos, Col. Centro C.P. 78000,     
San Luis Potosí, San Luis Potosí, 
Tels. 01 444 8120702
01 444 8251297
ricardorangel42@prodigy.net.mx
endojorge@gmail.com

AsociAción sinAloense de especiAlistAs en 
endodonciA, A.c.  

Luis Gerardo Beltrán Valdéz (hasta 2007)
Zaragoza núm. 929 poniente, Col. Centro, C.P. 82000, 
Mazatlán, Sinaloa
Tels. 01 669 9827928
01 669 9115858 (Celular)
luisbeltran@aseeac.org

F i l ia les
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AsociAción de endodonciA de MichoAcán, A.c.

Dra. Patricia Montes Arredondo 
Bruno Patiño núm. 54, Col. Chapultepec Sur, C.P. 58260
Morelia, Michoacán
Tel. 01 443 3147620
dra_patymontes@yahoo.com.mx

colegio de endodoncistAs del estAdo de 
coAhuilA, A. c. 

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.

Dr. Juan Rogelio Torres García
Sayula núm. 301-A, Col. Mitras Sur, C.P. 64020
Monterrey, Nuevo León 
Tels. 01 818 3485025
01 818 3467679
01 818 3475281
01 818 3475280 (fax)
jrtorres4@prodigy.net.mx

colegio de endodoncistAs del estAdo de 
chihuAhuA, A.c. 

Dr. Guillermo Villatoro Pérez
Hasta 2006
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.

Dra. Alma Cecilia Pérez Campoy  
Plutarco Elías Calles núm. 2115, local 1, Fracc. Señorial, 
C.P. 32250 
Cd. Juárez, Chihuahua 
Tel. consultorio. 01 656 6161964 
Cel. 01 656 2058754 
al_ceciliaperezcampoy@hotmail.com
Lo va a cambiar a yahoo

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.

Dr. Stéphane Henry Polanco
Hasta 2006
Av. Independencia Pte. núm. 109-201, Col. Centro,  C.P. 75700 
Tehuacán, Puebla
Tel. 01 238 3827888
stephanehenrypolanco@yahoo.com.mx

sociedAd jAlisciense de endodonciA, A.c.

Ernesto Guitrón López
Hasta diciembre 2005
Justo Sierra 1951, Sector Hidalgo, Col. Ladrón de Guevara, 
C.P. 44100. Guadalajara, Jalisco. 
Tels. 01 333 1217709/01 333 8252244 
ernesto_gu57@hotmail.com
(lo va a cambiar a yahoo)

AsociAción de endodonciA del 
estAdo de sonorA, A.c. 

Dra. Silvia Laura Brau
Santacruz Juárez núm. 118-6 ,Clínica MD, Col. Centro, 
C.P. 83000 
Hermosillo, Sonora 
Tels. 01 662 2124985
01 662 2149010
dra_silvia_brau@yahoo.com.mx

AsociAción de egresAdos de lA 
especiAlidAd de endodonciA de lA 
universidAd de guAdAlAjArA, A.c. 

Dr. Octavio Amescua Gutiérrez
Hasta 2007
Francisco Javier Gamboa 230 Sj, C.P. 44100, 
Guadalajara, Jalisco
Tels. 01 333 3446419
01 333 6159804
01 333 6168028
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

F i l ia les
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No se admitirán trabajos publicados ante-
riormente o presentados simultáneamente en 
otra revista. Los trabajos aceptados quedan 
como propiedad permanente de la revista 
Endodoncia Actual, no pudiendo ser repro-
ducidos total o parcialmente sin permiso es-
crito del autor y la editorial de la revista.

La revista oficial de la Asociación Mexica-
na de Endodoncia, Endodoncia Actual, revi-
sará para su publicación trabajos afines con 
la especialidad, y consta de las siguientes 
secciones:

A Artículos originales de investigación clíni-
ca. Máximo 12 hojas tamaño carta, a do-
ble espacio y a dos columnas, con tablas 
y figuras; asimismo, un resumen al inicio 
del artículo, teléfono y correo electrónico 
del autor responsable, así como el cargo 
que desempeña.

B Casos clínicos. Descripción de casos de 
interés general que impliquen alguna 
aportación importante. Máximo seis ho-
jas tamaño carta, a doble espacio y a dos 
columnas, con tablas y figuras; asimismo, 
un resumen al inicio del artículo, teléfono 
y correo electrónico del autor responsa-
ble, así como el cargo que desempeña.

C Revisión de la literatura. Síntesis al día de 
los conocimientos actuales de aspectos 
clínicos o de investigación relacionados 
con la endodoncia o áreas afines. Máximo 
12 hojas tamaño carta, a doble espacio y 
a dos columnas; al inicio del artículo, un 
resumen, teléfono y correo electrónico del 
autor, así como cargo que desempeña.

D Artículos seleccionados. De revistas cien-
tíficas de reconocido prestigio y que por 
su interés y previa autorización del edi-
tor correspondiente, serán traducidos y 

publicados íntegramente. Al inicio: resu-
men, nombre del autor, teléfono, correo 
electrónico y cargo que desempeña.

E Notas terapéuticas. Sobre avances recien-
tes en farmacología u otras áreas afines.

F Temas de reflexión. Sobre tópicos de con-
troversia o que merezcan consideraciones 
conceptuales. Máximo dos hojas tamaño 
carta, a doble espacio y a dos columnas.

G La información deberá ser entregada en 
el procesador de palabras “Word”, a dos 
columnas, con imágenes insertadas en or-
den secuencial de acuerdo con el texto.

H Las contribuciones deberán hacerse llegar 
en original y dos copias y los datos cap-
turados en disco de 3 1⁄2 o CD. Deberá 
enviarse una carta en que se declare que 
el material no ha sido publicado.

I En la primera página deberán estar los 
nombres de todos los autores con la indi-
cación de su título y lugar donde trabajan, 
así como el teléfono y correo electrónico 
del primer autor. 

J La revista publica, además, notas de in-
formación de la AME, de la Asociación de 
Escuelas de Posgrado de la especialidad, 
calendario de actividades científicas de las 
filiales de A.M.E., programas de estudio 
de posgrado y calendario de aperturas de 
cursos. Ofrece además un espacio para 
publicar cartas al editor y anexos cultura-
les.

Atentamente,

C.D.E.E. José Luis Jácome Musule 

Editor

Procedimiento para la publicación de 
trabajos en Endodoncia Actual

Información para autores
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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 sin número 
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

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

Ave. 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>

Posgrados de endodoncia en el país

Posgrados



33Endodoncia Actual

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 , Méx. 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

Jalisco

Universidad Autónoma 
de Guadalajara

Posgrados

Facultad de Odontología

Escorza 526-A, Esq. Monte Negro, Col. 
Centro. C.P. 44170, Guadalajara, Jalisco 
Tel-  Fax-01(33) 3 6 41 16 06  
Tel. 01 (33) 38 26 24 12  y 01 (33) 38 25 50 
50, ext-4021 y 01 33 36 10 10 10, ext.  4021
Dr. Alberto Rafael Arríola 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. 01 (443) 3127870 y 01 (443) 3147176 y 
01-443 3 27 24 99  
Envío de correspondência
Atención: Beatriz Aguirre Medina (secretaria)
Calle Benito Juárez 756, Col. Industral,
C.P. 58000 
Dra. María Luz Vargas Purecko
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
<mary_cookies@hotmail.com>

Tepic, 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     
No hay posgrado 
Atención al director Dr. M. O. Julio César 
Rodríguez Arámbula
<julrod@nayar.uan.mx>
Tel. 01 311 2 13 80 70

Posgrados
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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 (la información se 
puede hacer llegar)
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: Dra. Liñan 01 (442)237 92 08
Centro de Estudios Odontológicos de 
Querétaro, Ejercito Republicano 119-2 2º. 
Piso Col. Carretas, C.P. 76050 Querétaro, 
Querétaro
Tel. 01 442 2237270  y 2237215
Dra. Sandra Díaz Vega
Coordinadora del Posgrado de 
Endodoncia
<ceoqro@prodigy.net.mx>
<divesandra@yahoo.es>

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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La Asociación Mexicana 
de Endodoncia A.C.

I N V I T A

A los endodoncistas y cirujanos dentistas a la 
XXXVI Reunión Nacional de Endodoncia
a celebrarse en el puerto de Acapulco, Guerre-
ro, del 24 al 27 de mayo de 2007
www.ame.org.mx

Conferencistas magnos internacionales

Richard Mounce (Estados Unidos), Augusto Malentacca (Italia), Pe-
ter Cathro (Nueva Zelandia), Gabriele Pecora (Italia), Sergio Kuttler 
(Estados Unidos-México)
Habrá presentación de más de 15 temas libres y casos clínicos reali-
zada por conferencistas iberolatinoamericanos.

Curso magno

Socios activos al corriente en sus cuotas $ 2,000.00
Socios afiliados al corriente en sus cuotas $ 2,500.00
Estudiantes $ 1,700.00
No socios $ 2,700.00
Miembros del Consejo Mexicano de Endodoncia $ 2,500.00
Después del 10 marzo aumenta $ 500.00
Incluye: curso magno, diploma de asistencia certificado por el CME, y 
fiesta mexicana en la playa.

Hotel Sede: Fairmont Acapulco Princess

Precio por persona por noche en habitación doble, con impuestos 
incluidos y desayuno bufet $ 950.00
Clave de tarifa especial del grupo: END07, Congreso Nacional de En-
dodoncia
Reservaciones al tel. 01 800 090 9900, e mail: 
<aca.reservacionesdegrupos@fairmont.com>
Srita. Susana Lorenzo y/o Flor Benítez y/o Elizabeth Jiménez

Cuota anual 2007 socios activos $600.00
Cuota anual 2007 socios afiliados $400.00

Informes e inscripciones:

Asociación Mexicana de Endodoncia

01 222 2374606 Dra. Claudia Licona <ameinfor@yahoo.com.mx> y 

<jveraro@yahoo.com.mx>

Realizar su pago en:

Banco HSBC 

Asociación Mexicana de Endodoncia A.C.
Cuenta núm. 4029428067, sucursal núm. 0317, Plaza Dorada,
Puebla, Puebla.
Posteriormente enviar por fax su ficha de depósito con su nombre 
completo como desea que aparezca en su diploma, dirección, C.P., 
teléfono y RFC al  01 222 2374606 ó 01  222 2376870
Presentar ficha original de depósito al registrarse en el congreso

Sábado 26 

Curso especial de innovaciones en endodoncia, es obligatorio estar 
inscrito al curso magno
5 cursos teórico-prácticos. Cupo limitado a 100 personas. Inscripcio-
nes en las oficinas de AME en Puebla o al tel.  (01 222) 2374606
Socios Activos, afiliados y estudiantes $ 1200.00
No socios $ 1500.00 
Después del 10 de marzo aumenta $  200 .00  

Eventos c ient í f icos
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Eventos c ient í f icos

Conferencistas internacionales

Juan Saavedra, Venezuela 
Pedro Mejía, Colombia
Rodrigo Gil, Chile
Manoel Edoardo De Lima Machado, Brasil    
Jaime Donado, Colombia
Mario Roberto Leonardo, Brasil
Gustavo Lopreite, Argentina
Carlos Elizeche, Paraguay

Conferencistas nacionales

Martín Loeza
Elisa Betancourt
Enrique Kogan 
Patricia Arroyo
Marco Ramírez
Alcides Benítez
David Jaramillo
Pabo Ramírez
Gabriel Alvarado.
Rafael Martínez
Antonio Estrada.
Jaime Barahona
Alberto Martínez.
Rigoberto Pérez
COA Internacional SybronEndo
Tema: Técnica de instrumentación rotatoria, G. Pack de Sybron Kerr
Conferencista: C.D.E.E. Joel Vazquez Barrón

Conferencistas de casas comerciales

Dentsply de México
Tema: Nuevas técnicas de instrumentación, obturación y retratamien-
to de conductos (Protaper Universal).
Conferencista: C.D.E.E. Enrique Padilla Gutiérrez

Promovago S.A. de C.V.
Tema: Nuevo Lightspeed LSX y lo más nuevo en Endodoncia
Conferencistas: Dr. Steve Senia y Dr. Rolando Vázquez.

VAMASA S.A de C.V.
Tema: Sistema Endoeze de Ultradent
Conferencista: C.D.E.E. Gerardo Lara Núñez

Brasseler S.A. de C.V.
Tema: EndoSecuence instrumentos rotatorios, secuencia modificada
Conferencistas: C.D.E.E. Pedro Ortiz García, Marco Corona Guerra
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Eventos c ient í f icos

S e m i n a r i o  I n t e r n a c i o n a l 
E n d o - 2 0 0 7

Hotel La Misión
Ex Hacienda de San Gabriel de Barrera, Guanajuato Guanajuato.
Del 22 al 25 de Febrero de 2007
www.coendogto.com.mx

Informes

Daniela. Tels: 01(477)7173819 y/o 6369278. León, Guanajuato. 

Costo total incluye: 

1) 4 días y 3 noches de hospedaje en base a ocupación doble
 2) Todos los eventos científicos
 3) Todos los eventos sociales
4) Todos los alimentos y bebidas. 
5) Diploma con valor curricular
 6) Mochila conmemorativa y carpetas para curso 
7) Premios, regalos y rifas.

Costos

Preinscripciones: hasta el 3 de febrero 2007
Cirujano dentista $4,800.OO 
Estudiantes y acompañantes $4,300.OO
Solo evento científico $2,500.0O 
Posterior al 03 de febrero, habrá aumento de $300.00 en general, y 
el diploma no podrá estar sellado por el Consejo Mexicano de Endo-
doncia. Estudiantes con credencial vigente obligatoria o carta de su 
institución.

Depósitos en banco HSBC

A nombre de Asociación de Endodoncia de Guanajuato.
Cuenta N°4008406738 Plaza 2l León,Gto.
Mandar Fax de comprobante de pago al: (O14 77) 6369278
Anotar nombre legible para el diploma e indicar si compartirá habi-
tación

Colegio de Endodoncia de Guanajuato

• Daniel López Cabrera
• Mary Jean Mc Grath
• Emilio Díaz Esteves
• Mauricio González Del CastilloSilva
• José Luis Piedra Queijeiro
• Carlos Rangel Singh
• Salvador Galván Renteria
• Enrique Joel Guzmán Villarreal
• Juan Manuel Torres Herrera

• David Jaramillo Fernández de C.
• Jorge Hernández García
• Héctor Fernando Coria Flores
• Gabriela López de Coria
• Olga Briones Barrientos
•Oscar Rosado Villalobos
• Sergio Curiel Torres
• Angélica Torres López
• Marycarmen Capilla Barrera
•Abigail Rivera Cárdenas

Conferencistas

Dr. Karl Keiser

El Dr. Karl Keiser es actualmente profesor y Director del Programa de 
Endodoncia Avanzada del Departamento de Ciencias de la Salud de 
la Universidad de Texas en San Antonio.
Se graduó como D.D.S. en Indiana University en 1981, después de 
12 años de práctica privada, completa su residencia en Endodon-
cia en la Escuela de Odontología de la Universidad de Michigan en 
1995, siguenido con el Master en Ciencias en 1996 en la Escuela de 
graduados Horace Rackham. También fue Director de Pregrado en la 
Universidad de Tennesse.
Es miembro de la Asociación Dental Americana, Asociación Americana 
de Endodoncia, Asociación de Educación Dental, Sociedad de Neurocien-
cias y de la Asociación de Investigación Dental Americana.
Ha publicado numerosos artículos en revistas internacionales de en-
dodoncia.

Temas:

a) Mecanismos y manejo del fracaso de los anestésicos locales en 
endodoncia.
b) Manejo del dolor en endodoncia basada en evidencia.
c) Aspectos moleculares de la resorción radicular.

Dr. Nestor Cohenca.

El Dr. Nestor Cohenca se graduó con Cum Laude del programa de 
Endodoncia de la Universidad Hebrea en 1994, y obtuvo su diploma 
por parte del “Israel Board of Endodontics” en 1995. Ha sido un 
activo miembro del departamento de Endodoncia de la Universidad 
Hebrea en la Facultad Hadassah de Odontología, en Jerusalén, Israel. 
A prestado sus servicios como Profesor Clínico Asistente de la Divi-
sión de Cirugía, Terapéutica y Bioingeniería y Coordinador de Trauma 
en el Centro de Urgencias, Trauma y Odontología Deportiva de la 
Escuela de Odontología de la Universidad del Sur de California en 
los Ángeles.
Expresidente de la Sociedad de Endodoncia de Israel y forma parte 
del grupo examinador del National Board en Endodoncia.
Actualmente es Profesor Clínico del Departamento de Endodoncia, 
en la Escuela de Odontología de la Universidad de Washington.
Sus principales temas se relacionan con el traumatismo dental.

Temas:

a) Epidemiología de las lesiones traumáticas, tratamiento y prevención.
b) Resorción radicular: decoronación y regeneración ósea.
c) MTA: aplicaciones clínicas en endodoncia.
d) Diagnóstico y selección de casos en endodoncia.
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Bienio: 2005-2007

presidente

C.D.E.E  Jorge Vera Rojas
Tel. 01 222 240 2875

jveraro@yahoo.com.mx 
www.ame.org.mx 

vicepresidente

C.D.E.E  Mauricio González Del Castillo
Tel. 01 477 7173819

maurigcs@hotmail.com 

Tel. 01 222 237 4606 

secretArio

C.D.E.E.  Jose Luis Jácome Musule
endojacomeciero@yahoo.com.mx

Tel. 555 531 7379

tesorero

C.D.E.E. Gerardo Pineda Murguía
Tel. 01 555 531 7379

pingerardo@hotmail.com

pro-tesorero

C.D.E.E. Araceli Rosas Fernández
Tel. 01 222 287 9761

drarosas@yahoo.com.mx

secretAríA AMe , A.c.

C.D. Claudia Licona
Madrid núm. 4920-101, 2a. sección, 

Gabriel Pastor, C.P. 72420, Puebla, Puebla.

jveraro@yahoo.com.mx

vocAles

coMisión de relAción con 
coMpAñíAs coMerciAles

C.D.E.E. Enrique Padilla Gutiérrez
Tel. 555 324 295

padillaendo@hotmail.com

C.D.E.E. Enrique Cervantes Munguía
Estado. México, D.F., Tlaxcala, Puebla, 

Guerrero, Hidalgo y Morelos.

chamuco_46@yahoo.com.mx

Tel. 01 222 248 0408

coMisión de directorio AMe

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

páginA de internet

C.D.E.E.  Nancy González García 
Tel. 01 818 346 6883

Nuevo León, Tamaulipas, Coahuila, Vera-

cruz y Durango.

nancy@ame.org.mx, 

nancy-endo@yahoo.com.mx

C.D.E.E.  Jaime Barahona Baduy
Tel. 01 999 981 4586

Yucatán, Campeche, Tabasco, Chiapas, 

Oaxaca y Quintana Roo.

drbarahona@hotmail.com

C.D.E.E. Alberto Arriola Valdés
Tel. 01 333 817 1633/381 71632

Jalisco, Michoacán, Colima, Nayarit y Sina-

loa. Tel: 01 333 817 1633/381 71632

alarriola@megared.net.mx

coMisión científicA

C.D.E.E. Eugenio Moreno Silva
Tel. 555 575 5308/2063

0155 193 53305

endogenio1988@aol.com

C.D.E.E. Antonio Herrera De Luna
cees@att.net.mx

Tel. 01 899 922 5407

C.D.E.E. Alberto Díaz Tueme
Tel. 01 333 616 0801

betovolador@hotmail.com

C.D.E.E. Stéphane Henry Polanco
stehenpol@hotmail.com, 

stephanehenrypolanco@yahoo.com.mx

Tel. 238 382 7888/238 386 2529

coMisión de AdMisión

C.D.E.E. Armando Lara Rosano
lara_endo@yahoo.com.mx

Tel. 01 222 240 2875

coMisión de estAtutos 
y reglAMento

Dr. Luis R. García Aranda
Tel. 555 523 0115

rlga@servidor.unam.mx

C.D.E.E. Manuel Sánchez Vite
Tel. 01 771 713 7583

msanchezvite@hotmail.com

revistA de lA AMe

C.D.E.E.  Jose Luis Jácome Musule
endojacomeciero@yahoo.com.mx

Tel. 555 531 7379

coMisión de investigAción

C.D.E.E. Gerardo Hurtado Vingardi
Tel. 01 443 3400 089

gpoendod@prodigy.net.mx

C.D.E.E. Lourdes Lanzagorta Rebollo
Tel. 555 523 9392/ 552 398 55 

dgutverg@att.net.mx

coMisión de posgrAdos

C.D.E.E.  Javier Ortiz Sauri
Tel. 01 999 927 8386

osauri@tunku.uady.mx

Consejo direct ivo de la AME, A.C.
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C.D.E.E. Rafael Navarrete
Cel. 01 999 947 8373

Tel. 01 999 926 0817

dr_rafaelnavarrete@hotmail.com

coMisión de inforMáticA

C.D.E.E.  Elisa Betancourt Lozano
ebetalo@yahoo.com.mx

Tel. 01 222 240 2875

C.D.E.E. Briseida Rojas Huerta
Tel. 01 246 109 1377

briseida31@hotmail.com

briseidarojash@yahoo.com.mx

C.D.E.E. Alfonso Andrade Ramos 
alfonsoendo@hotmail.com

Tel. 01 222 237 1134

C.D.E.E. Rafael Martínez Hernández
rafamart_6@hotmail.com

Tel. 01 222 237 5998

C.D.E.E. Alberto Del Río Calderón
becodelrio@hotmail.com

Tel. 01 222 237 5998

relAciones internAcionAles

C.D.E.E. Armando Hernández Mejía
jahmejia@telnor.net

Tel. 01 658 517 7724

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

Tel. 01 664 634 2333/36

01 664 621 8277 (casa)

representAnte AdM

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

juancarlosmendiolam@hotmail.com

coMisión de norMAtividAd de 
lA prácticA endodónticA

C.D.E.E. Rafael De La Garza González
Tel. 01 844 416 5174

angieguajardo@att.net.mx

C.D.E.E. Marco A. Ramírez Salomón
mramir@prodigy.net.mx

drmarcoramirez@hotmail.com

Tel. 01 999 9203396

C.D.E.E. Yolanda Villarreal de Justus
yolanjustus@mexis.com

Tel. 01 55 55314847 

C.D.E.E. Pedro Ortiz García
pog2870@hotmail.com

cel. 55 919 825 82

consultorio 55 567 95033

C.D.E.E. María Eugenia Vázquez S.
vazquez_m_s@yahoo.com

ex presidente de lA AMe

C.D.E.E. Jorge Flores Treviño
jjfloresendo@hotmail.com

Tels: 01 818 346 6883

        01 818 347 4253

presidente de lA AilAe 
AsociAción iBerolAtinoAMericAnA 
de endodonciA

C.D.E.E.  Álvaro Cruz González
Tel. 01 336 159 804

endoacruz@yahoo.com

coMité en verAcruz

C.D.E.E. Francisco Landa Alonso
Consul. 01 229 932 8387 

Cel. 229 968 3192 

C.D. Alejandro Bates Sousa
abatessouza@yahoo.com.mx

Cel. 229 152 0620   

Consul. 01 229 937 1606  

C.D.E.E. Carmen González de Roa
gonzalezver@hotmail.com

Tel. 01 229 935 4640

C.D.E.E. Maribel Luna Portela
mlunaportela@hotmail.com

Tel. 01 229 931 8002

presidente del consejo 
MexicAno de endodonciA

C.D.E.E. Ricardo Williams Vergara
wiri44@gmail.com

Tel. 555 563 7175

555 615 2422

representAntes de lA 
AMe Ante el consejo 
MexicAno de endodonciA

secretArio

Dr. Luis García Aranda
Tel. 555 523 0115 / 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
Tel. 01 238 386 2529

stephanehenrypolanco@yahoo.com.mx

vocAles

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

Tel. 555 211 75 35

C.D.E.E. Jose Luis Jácome Musule
endojacomeciero@yahoo.com.mx

Tel. 555 317 379

C.D.E.E. María Elena 
Villavicencio Limón
villavicen03@hotmail.com

Consejo direct ivo de la AME, A.C.






