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E d i t o r i a l

Estimados colegas:

E
sta comunicación que ha sido frecuente con ustedes, miembros de la Aso-
ciación Mexicana de Endodoncia, durante tres veces al año por medio de 
nuestro órgano informativo, finalmente ha llegado a un feliz término des-

pués de quince años de labor fructífera y académica como editor de la  Revista 
Endodoncia .

 Una de las más grandes satisfacciones de mi vida ha sido el haber fundado la Revista 
de nuestra querida Asociación, que era sin duda una necesidad para la Endodoncia 
Mexicana, ya que no existía un órgano de difusión endodóntica para los trabajos de 
investigación, casos clínicos e información relevante para  los socios, especialistas 
y odontólogos de nuestro País. 

El otro gran orgullo profesional es haber sido fundador y presidente de la Asociación 
Mexicana de Endodoncia, A.C. Dentro de mis objetivos primordiales para  nuestra 
agrupación, era el tener un medio de difusión para que no se perdiera información 
valiosa que se comenzaba a generar en los posgrados de endodoncia de la República 
Mexicana. Hoy en día, ese objetivo se ha cumplido con creces.

La Revista Endodoncia no ha tenido un camino fácil, todo lo contrario. Sin 
embargo, nunca perdí la fe y la esperanza de consolidarla y ver reflejados en ella 
trabajos de alto contenido científico en un formato y edición dignos de éstos. Los 
resultados se encuentran a la vista de todos ustedes con una calidad de impresión 
a la altura de cualquiera en el mundo. 

No obstante, quedan objetivos pendientes muy importantes de llevar a cabo, que en 
su momento el nuevo editor implementará y les informará de ello oportunamente. 
Para poder realizarlos, les pido le brinden todo su apoyo al Dr. Marco Ramírez 
Salomón con el fin de ponerlos en marcha.

Con la meta de cristalizarse y que saliera a divulgación la primera   Revista En-
dodoncia , en la Reunión Nacional de Endodoncia celebrada en 1997 en Villaher-
mosa, Tabasco; conté con la colaboración importante del Sr. José Cuellar, quién 
imprimió los primeros números en Guadalajara, en la editorial Cuellar Ediciones. 
Mi agradecimiento por siempre a Don José, por cierto, el único miembro Honorario 
de nuestra Asociación.

Posteriormente un nuevo proyecto fructificó con el Dr. Ernesto García, Director de 
Dentsply de México. Gracias a su colaboración como patrocinador de la  Revista 
Endodoncia , tenemos la calidad actual. Muchas gracias Ernesto por tu colaboración.

Editorial Digital, con su Director, el Licenciado Edgar Molina y su editor en jefe, el 
Licenciado Juan Manuel Robles, formamos un equipo de trabajo excelente. Aprendí 
mucho de ellos, quienes tenían gran disposición siempre para apoyar mis sugeren-
cias e ideas en beneficio de la  Revista Endodoncia . Gracias por su paciencia y 
dedicación en este proyecto. Aprovecho el espacio para pedir su colaboración a 
fin de continuarlo.

Un sincero agradecimiento a mis amigos por su apoyo, ideas y colaboración: Dr. 
Daniel Silva-Herzog, Jorge Vera Rojas, Germán Valle Amaya, Enrique Padilla Gu-
tiérrez, Eugenio Moreno Silva, Gerardo Pineda Murguía, Silvia Beristaín y García, 
Mauricio González del Castillo, Armando Lara Rosano, Jorge Flores Treviño, Idalia 
Rodríguez, Luis García Aranda; así mismo a todos los coordinadores de los pos-
grados que me brindaron siempre su cooperación y a los autores de artículos que 
ayudaron de forma significativa a elevar la calidad de la  Revista Endodoncia .

Mi cariño y agradecimiento eterno por su apoyo, comprensión, ayuda y paciencia 
a mi esposa Rosalinda, y a mis hijos Luis Manir, José Luis y Joshua.

Editor

1997-2011

Dr. José Luis Jácome Musule
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Remoción de un irrigante por medio de 
otro irrigante o con  puntas de papel, una 
vez finalizada la preparación químico-
mecánica de conductos radiculares
Estudio in Vitro.

Jorge Vera R.

Profesor del posgrado de Endodoncia de la Universidad Autóno-

ma de Tlaxcala

Marianella Benavides G.

Especialista en Endodoncia.Egresada del posgrado de Endodon-

cia de la UAT

Mónica Romero V 

Silvia Niembro G

Egresadas del posgrado de Endodoncia de la UAT

E
studios previos sobre la 
utilización de irrigantes in-
traconducto han  propuesto 
el uso de líquidos inertes 
como solución salina, EDTA 
e incluso alcohol o el secado 
profuso del conducto con 

puntas de papel previo a la irrigación con 
un segundo irrigante, como medidas para 
lograr, una remoción completa de un primer 
irrigante y de esta manera impedir su in-
teracción al contacto con otras soluciones, 
sin embargo,  ninguno de ellos comprueba 
científicamente  esas premisas.  El objetivo 
de este estudio fue, evaluar la eficacia en 
la  remoción de un irrigante por medio de 
otro irrigante  o con puntas de papel, una 
vez finalizada la preparación químico- me-
cánica de conductos radiculares.

Se utilizaron 60 raíces rectas de dientes 
extraídos uni o multiradiculares, cuyos 
conductos se instrumentaron hasta Protaper 
F3, utilizando lima de pasaje e irrigación 
con hipoclorito de sodio al 5.25% entre 
cada instrumento, posteriormente se dia-
fanizaron y se dividieron los especímenes 

en dos grupos de 30 cada uno. En un grupo 
se irrigó primeramente con una sustancia 
antocianina, de color rojo y  posteriormente 
con NaOCl por 30 s introduciendo la aguja 
de manera pasiva a 2 mm de la longitud 
de trabajo. Y en el otro grupo, después del 
irrigante color rojo se introdujeron puntas 
de papel en el conducto hasta que éstas 
salieran totalmente secas.

Los resultados mostraron que, de las 30 mues-
tras donde se utilizó un segundo irrigante 
como medio de eliminación del primero,  
solamente en una, se eliminó completa-
mente el primer irrigante teñido de rojo y 
con respecto al grupo donde se utilizaron  
puntas de papel después de la irrigación 
con el primer irrigante de color  rojo, en  
ninguna fue posible eliminar por completo 
el primer irrigante.

En base a los resultados se concluye, que 
existe una diferencia significativa entre 
las dos técnicas en cuanto a la eficacia 
de eliminación del primer irrigante;  sin 
embargo, ambos grupos mantuvieron el 
colorante comprobando que ni un segundo 
irrigante, ni las puntas de papel pueden 
eliminar completamente el primer irrigante 
que llena el conducto radicular.

El principal objetivo del tratamiento endo-
dóntico es la prevención y tratamiento de la 
periodontitis apical, mediante la prevención 
o eliminación de la infección microbiana 
del sistema de conductos radiculares. 1 Está 
ampliamente aceptado que la forma para 
lograrlo se basa en la limpieza y conforma-
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ción del sistema de conductos, ya que, los 
microorganismos que permanecen en el 
conducto radicular después del tratamiento o 
que por alguna razón lo vuelven a colonizar 
después de la obturación, son la principal 
causa del fracaso endodóntico, por lo tanto, 
durante el tratamiento de conductos radi-
culares la desinfección debe optimizarse. 2

Varios estudios han demostrado que el pro-
nóstico para un buen resultado se mejora 
entre el 10 y 26% cuando se obtiene un 
cultivo negativo antes de obturar. 3,4 

La instrumentación por sí sola, no reduce 
la carga bacteriana efectivamente o per-
manentemente.5,6 Los irrigantes aumentan 
la eliminación bacteriana y facilitan la re-
moción de tejido necrótico y partículas de 
dentina del conducto radicular, además 
previenen el empaquetamiento de tejidos 
duros y blandos infectados en el área apical 
radicular e incluso a nivel periapical. 7 Sin 
embargo, se ha demostrado que a pesar 
del uso de estos agentes, las bacterias in-
traconducto pueden permanecer después 
de la preparación biomecánica.8,9

Idealmente, los irrigantes deben tener la ca-
pacidad de disolver tejido orgánico, eliminar 
bacterias y sus desechos, así como remover 
detritus y  lodo dentinario  producto de la 
instrumentación del conducto radicular, sin 
embargo, hasta el momento no existe un 
irrigante con todas esas propiedades.

El hipoclorito de sodio ha demostrado ser 
un potente agente antibacteriano, debido 
a su amplio espectro que incluye esporas, 
hongos y virus, 2,10,11,12 además, tiene la ca-
pacidad de disolver tejido orgánico tanto 
necrótico como vital, es por esto que desde 
1920 ha sido considerado el principal irri-
gante en endodoncia.2 Se ha  demostrado la 
efectividad del NaOCl al 5% para disolver 
tejido, así como  su acción inmediata y 
continuación por al menos una hora.12,13,14,15,16 
Sin embargo, esta solución es ineficiente 
en la remoción del lodillo dentinario, lo 
cual es fundamental para la eliminación 

de su  micro flora y toxinas,  aumentando 
así, la capacidad del sellado y reduciendo 
el potencial de supervivencia y reproduc-
ción de las bacterias. Por esta razón, se 
han propuesto varias sustancias con la ca-
pacidad de desmineralización dentinaria, 
entre ellas el ácido cítrico y el EDTA al 17% 
(ácido etilendiamino tetraacetico), el pri-
mero parece ser ligeramente más potente 
a concentraciones similares que el  EDTA,  
pero ambos agentes son eficientes para la 
remoción del lodillo dentinario.14

Niu y colaboradores mostraron que se re-
mueve más detritus irrigando con EDTA 
seguido de NaOCl que con EDTA solo, es 
por esta razón que varios protocolos de 
irrigación recomiendan este mecanismo 
a modo de irrigación final.17 Del mismo 
modo, Yamada y col, demostraron que la 
solución más efectiva al final  para la  lim-
pieza y remoción de lodo dentinario del 
conducto radicular fue de 10ml de EDTA al 
17% seguida de 10ml de NaOCl al 5.25%,18 
sin embargo, tanto el ácido cítrico como 
el EDTA reducen el aporte de clorina en 
solución, por lo que el NaOCl se vuelve un 
irrigante ineficaz contra microorganismos 
y baja su capacidad de disolución de tejido 
necrótico, es por esta razón que ambas so-
luciones nunca deben mezclarse y se debe 
evitar que el EDTA entre en contacto con 
el tejido orgánico antes que el NaOCl.17,19,20

Otra solución que se ha utilizado para la 
desinfección de los conductos radiculares 
es la clorhexidina tanto de forma acuosa 
como en gel, es un antimicrobial de amplio 
espectro, cuyo mecanismo está relacio-
nado con su estructura molecular catiónica 
de bibisguanida, la cual es absorbida por 
cargas negativas de las membranas celu-
lares causando pérdida de componentes 
intercelulares. A bajas concentraciones es 
bacteriostático y a altas concentraciones 
puede causar coagulación y precipitación 
del citoplasma y por lo tanto ser bactericida. 
Ha demostrado excelentes beneficios tales 
como: un efecto antimicrobial semejante al 
del NaOCl, relativa baja toxicidad, 21 además 
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de poder utilizarse en pacientes que son alér-
gicos al hipoclorito de sodio 22,23 y presentar 
un efecto de sustantividad antimicrobiana 
tanto al 2% como al 0,12% por 72 horas al 
usarse como irrigante endodóntico, 24 sin 
embargo su principal desventaja es  que 
carece de la capacidad de disolver  tejidos. 25 

Un estudio in vivo realizado por Zamany, 
Safavi y Spangberg, demostró que una irri-
gación adicional con clorhexidina al 2%, 
permite alcanzar una mejor desinfección 
del sistema de conductos radiculares. 26

Debido a las excelentes propiedades que 
ofrece el gluconato de clorhexidina, se pensó 
en la posibilidad de obtener un efecto sinér-
gico con el hipoclorito de sodio y  autores 
como Kuruvilla y Kamath investigaron este 
efecto, demostrando que  el uso alternado 
de NaOCl al 2.5% con clorhexidina al 0.2% 
reducía significativamente más, la f lora 
microbiana que de manera individual. 27,28 
Zhender propuso un protocolo de irriga-
ción en el cual recomienda utilizar NaOCl 
durante la instrumentación, seguido de 
EDTA y clorhexidina como irrigante final,2 
sin embargo, se ha demostrado que  el  
NaOCl en el conducto, reacciona con la 
posterior  irrigación de  clorhexidina  pro-
duciendo un precipitado color naranja- café, 
el cual contiene una cantidad significativa 
de paracloroanilina (PCA), producto de 
la hidrólisis de la clorhexidina 29 e incluso 
sin la presencia de NaOCl, la clorhexidina 
puede hidrolizarse espontáneamente en 
presencia de calor y la luz, 30 Barbin y col 
detectaron la presencia de PCA en una so-
lución acuosa de clorhexidina 0,2% a 36,5°C 
después de 14 días, 31 así mismo, Basrani y 
col demostraron que el calentamiento de 
la clorhexidina 2% a 45°C causa la forma-
ción inmediata de paracloroanilina. 32 Está 
sustancia es carcinogénica en animales y 
hay reportes de metahemoglobinemia en 
neonatos humanos expuestos a PCA, pro-
ducto del calentamiento de la clorhexidina 
en incubadoras. 29,30, 33  Además, pudiera tener 
alguna relevancia clínica debido a la tinción 
y a que el precipitado podría interferir con 

el sellado de la obturación del conducto 
radicular comprometiendo el pronóstico 
del tratamiento.34

De igual manera la combinación de clor-
hexidina  y el EDTA forman un precipitado 
color blanco, el cual según investigaciones 
de Rasimick no es más que agua, gluconato 
y sodio producto de la degradación química 
de la clorhexidina.35

Bui y cols secaron los conductos con as-
piración y puntas de papel después de su 
irrigación con NaOCl y concluyeron que  
incluso cuando quedó inundado el con-
ducto radicular con NaOCl, su interacción 
con clorhexidina no dejó una cantidad sig-
nificativa de  precipitado en la superficie 
del conducto radicular, sin embargo, afectó 
significativamente la permeabilidad de los 
túbulos dentinarios.36 Aparentemente  la 
dentina y los túbulos dentinarios alojan su-
ficientes residuos de NaOCl que reaccionan 
con la clorhexidina en el conducto radicular, 
indicando que una pequeña cantidad del 
precipitado persiste y aumenta potencial-
mente la preocupación con respecto a su 
alcance con los tejidos circundantes y el 
sellado del conducto.36 Es por esta razón 
que se ha recomendado irrigar abundan-
temente con alguna solución como agua 
destilada, EDTA, solución salina o alcohol 
para remover el hipoclorito de sodio previo 
a la irrigación con clorhexidina, incluso se 
propone,  secar copiosamente el conducto 
con puntas de papel con el objetivo de 
evitar al máximo la formación  del PCA 
2,32,36 pero hasta el momento esto no ha sido 
demostrado científicamente.

El propósito de este estudio fue evaluar 
la eficacia en la  remoción de un irrigante 
por medio de otro irrigante  o con puntas 
de papel, una vez finalizada la preparación 
químico- mecánica de conductos radiculares.

Materiales y métodos

Se recolectaron dientes recién extraídos 
con conductos rectos, sin resorción y ápice            
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formado, los cuales se colocaron en un re-
cipiente con agua e NaOCl al 5.25% (Clorox 
MR) para su desinfección y eliminación de 
tejido orgánico en la superficie radicular. 
Posteriormente, se realizaron cortes perpen-
diculares a las coronas con discos de carburo 
e irrigación y  de esta manera obtener 60 
raíces rectas y uniformes a  una longitud 
de 13 mm del ápice a la superficie coronal.

Con microscopio clínico estereoscópico Global 
MR a una magnificación en el objetivo de 
1.25, se inspeccionó la superficie de las raíces 
y con una lima K # 15 (Dentsply Mailefer 
MR) se comprobó la permeabilidad del con-
ducto. Determinando la longitud de trabajo 
una vez que la punta del instrumento K #15  
fue visible en el foramen apical. Posterior-
mente, se instrumentaron los conductos de 
forma manual hasta lima  K # 20 (Dentsply 
Mailefer MR), seguida de instrumentación 
rotatoria utilizando el sistema ProTaper hasta 
el instrumento F3 (Dentsply Mailefer MR). 
Se irrigó entre cada instrumento con 3ml de 
NaOCl al 5.25% con una jeringa desechable 
de 5ml y aguja de perforación lateral calibre 
27 (ProRinse® Probe Dentsply Tulsa Dental). 
Una vez finalizada  la instrumentación se 
comprobó nuevamente la permeabilidad del       
conducto por medio de un instrumento K # 
15 (Dentsply Mailefer MR). 

Posteriormente, las raíces se transparentaron 
por  medio de la técnica de diafanización 
recomendada  por Robertson.

Las muestras una vez diafanizadas se asig-
naron al azar en 2 grupos experimentales: 

GRUPO A: Irrigación con el primer irrigante 
de color rojo seguido de un   segundo irri-
gante (NaOCl). 

Consistió en 30 raíces instrumentadas, dia-
fanizadas e irrigadas con una solución de 
color roja, la cual es una antocianina para 
medir pH y que cambia completamente de 
color al combinarse con un agente alcalino 
como el hipoclorito de sodio, esta sustancia 
se colocó en los conductos por medio de 

una aguja calibre 27 hasta la longitud de 
trabajo. Posteriormente se irrigaron de nuevo 
los conductos con NaOCl como segundo 
irrigante con otra aguja calibre 27 de manera 
pasiva entrando y saliendo hasta 2mm de 
longitud de trabajo durante 30 s. Se tomaron 

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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fotografías de cada espécimen para evaluar 
la presencia o no del primer irrigante de 
coloración roja (Fig.1,2,3)

GRUPO B: Irrigación con el primer irrigante 
de coloración roja seguido del secado con 
puntas de papel.

Consistió en 30 raíces instrumentadas y 
diafanizadas a las cuales se les irrigó con la 
misma solución antocianina roja de la misma 
manera descrita en el grupo A. Posterior-
mente se secaron los conductos  utilizando 
puntas de papel tamaño 30, a la longitud 
de trabajo y hasta que no se observara co-
loración ni humedad en la punta de papel.

Se tomaron fotografías de cada espécimen 
para evaluar la presencia o no del primer 
irrigante de coloración roja (Figs. 4, 5, 6,7).

Grupo control positivo

Consistió en utilizar únicamente el primer 
irrigante de coloración roja intraconducto 
en 2 raíces diafanizadas.

Grupo control negativo

Consistió en no utilizar ningún tipo de 
irrigante en 2 raíces diafanizadas y en dos 
dientes partidos a la mitad sin diafanizar. 
Además se partieron 2 raíces diafanizadas 
a las cuales se les colocó primeramente el 
irrigante rojo y posteriormente el segundo 
irrigante (NaOCl) con el fin de demostrar 
la despigmentación total del primer irri-
gante de color rojo (Figs. 10, 11). También 
se demostró la completa eliminación de la 
antocianina al mezclarse con hipoclorito 
de sodio en 2 losetas de vidrio.

Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.
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Resultados

En los dos controles positivos se observaron 
2 dientes transparentados con irrigante color 
rojo abarcando completamente el conducto 
radicular, en 6 controles negativos no se ob-
servo presencia del tinte, en 2 de ellos por 
la desaparición del tinte en la superficie de 
dentina transparentada una vez que se lavo 
ésta con hipoclorito, en las dos losetas de 
vidrio donde desapareció por completo al 
combinarse también con el NaOCl así como 
en dos dientes transparentados donde nunca 
se colocó ningún colorante rojo.

Se evaluaron  2 grupos experimentales de 
30 muestras, cada uno por un lector ajeno 
al estudio a ciego y calibrado en cuanto 
a las lecturas, en el grupo A, el 96,6% de 
las muestras presentó colorante después 
de utilizar un segundo irrigante, mientras 
que en el grupo B el 100% de las muestras 

Para buscar si cada uno de estas propor-
ciones es igual a cero, se realizó la prueba 
T de Student, sin embargo para la variable 
en la que se aplicó puntas de papel después 
del primer irrigante no es posible realizar la 
prueba, puesto que es una variable donde 
en toda la muestra se presentó la pigmen-
tación, por lo tanto no existe desviación 
de datos, esto implica que la proporción 
no puede ser igual a cero. En el caso de la 
aplicación de un segundo irrigante se utiliza 
un nivel de significancia del 5% y como 
estadístico de prueba el T- student dando 
los siguientes resultados: valor inferior 
de la prueba:0,8985 , valor superior de la 
prueba: 1,0348, con un valor de probabilidad 
asociada (valor p=0,000) se establece que 
existe suficiente evidencia estadística para 
rechazar la hipótesis nula por lo cual la 
proporción no es igual a cero, es decir que 
existió pigmentación después de aplicar el 
método de eliminación del primer irrigante 
con un segundo irrigante.

Discusión

La eliminación de bacterias es uno de los 
pasos más importantes en el tratamiento 
de conductos radiculares y en la mayoría 
de los casos se produce un fracaso cuando 
los procedimientos de eliminación de la 
infección no se realizan satisfactoriamente.

La irrigación de los conductos radiculares 
es uno de los principales procedimientos 
de la terapia endodóntica, su objetivo más 
importante es alcanzar la máxima limpieza y 
desinfección microbiana del conducto radi-
cular, además, aumentan la efectividad de los 
instrumentos y evitan el empaquetamiento 
de tejidos a nivel apical. Diversos irrigantes 
se han recomendado e investigado como 
agentes de desinfección y/o disolución de 
tejido orgánico intraconducto.

El hipoclorito de sodio a pesar de tener ex-
celentes propiedades como ser bactericida 
y disolver tejido orgánico,  presenta ciertas 
desventajas como ser citotóxico, altamente 
irritante si se extruye al área periapical y 

mantuvieron el colorante después de secar 
con puntas de papel, esto puede observarse 
más claramente en la  siguiente gráfica 1.

La remoción completa o no del irrigante 
color rojo después de un segundo irrigante 
(NaOCl) o después de secar con puntas de 
papel fue comparada y analizada  estadís-
ticamente por medio de la prueba de  Chi 
cuadrado (x²), obteniendo un valor de p= 
0,000, indicando que con ambos métodos  
se tienen proporciones diferentes.

Gráfica 1.
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el no tener la capacidad de penetrar y lim-
piar porciones estrechas y confinadas del 
sistema de conductos, estas han sido una 
de las principales razones por las cuales 
a través del tiempo se han buscado otros 
tipo de soluciones que contrarresten estos 
problemas, una alternativa fue el gluconato 
de clorhexidina tanto en solución acuosa 
como irrigante así como su presentación en 
gel como medicamento intraconducto , la 
cual tiene un poder antimicrobiano similar 
al del NaOCl y la propiedad de sustantividad 
por 72 horas gracias a su capacidad única 
de unirse a la hidroxiapatita,  sin embargo,  
no disuelve tejido.   

El  desbridamiento del conducto radicular 
es esencial para el éxito del tratamiento a 
largo plazo, es por esta razón que muchos 
estudios se centran en esta fase y se han 
propuesto diferentes protocolos de limpieza 
y desinfección.

Un protocolo de irrigación reciente para 
tratar la dentina antes de la obturación fue 
el propuesto por Zehnder, el cual consiste 
en la irrigación con NaOCl para disolver 
los componentes orgánicos, irrigación con 
EDTA para eliminar el barro dentinario y 
una irrigación final con clorhexidina para 
aumentar el espectro antibacteriano y dar 
sustantividad, 2 sin embargo, debido a los 
descubrimientos realizados con respecto 
a la mezcla de sustancias como NaOCl y 
clorhexidina 29 y sus posibles consecuencias 
tanto locales como sistémicas, se han pro-
puesto métodos para evitar interacciones 
negativas causadas por la mezcla de los 
diferentes compuestos, uno de ellos es el 
recomendado por Zehnder,2 que propone  la 
utilización de puntas de papel para eliminar 
el NaOCl del conducto y posteriormente 
irrigar con clorhexidina con el objetivo de 
evitar la formación de PCA, otros autores 36 
han sugerido  irrigación profusa con alguna 
sustancia como alcohol, agua o solución 
salina entre ambas soluciones. La presente 
investigación fue diseñada para evaluar 
científicamente esas hipótesis, irrigando 
previamente el conducto transparentado 

con una solución de color rojo antocianina 
y posteriormente con NaOCl como segundo 
irrigante o el secado con puntas de papel.

Para comprobar que el primer irrigante 
con pigmentación roja, podía eliminarse 
completamente por medio del segundo irri-
gante, se realizó una prueba en una loseta 
de vidrio transparente, colocando sobre ella 
el primer irrigante rojo y posteriormente el 
segundo irrigante (NaOCl) hasta su com-
pleta eliminación, de la misma manera se 
realizó este procedimiento en dos raíces 
transparentadas partidas a la mitad y en 
ambas partes, de ambas raíces se eliminó 
completamente la sustancia roja.

Las pruebas en los grupos experimentales 
mostraron que ambos grupos mantenían el 
colorante comprobando que ni un segundo 
irrigante, ni las puntas de papel pueden 
eliminar completamente el primer irrigante, 
probablemente porque a diferencia de los 
controles, el primer irrigante permanece en 
aletas, espolones o túbulos dentinarios de 
los cuales no puede ser eliminado fácilmente 
o de la manera convencional clínicamente 
recomendada. En base a estos resultados, 
no recomendamos el uso, alternancia o 
mezcla de irrigantes que intraconducto 
formen sustancias tóxicas o carcinogénicas 
como es el caso del PCA formado por oxi-
dación de la clorhexidina debido al NaOCl 
, ni utilizar EDTA previo a la irrigación con 
NaOCl aunque se usara solución salina o 
cualquier otro irrigante entre ellos, debido a 
la inhibición de la liberación de gas clorina 
causada por el EDTA, 20 hasta no encontrar 
un método probado científicamente que 
remueva por completo el primer irrigante.

Además, sugerimos futuras investigaciones 
utilizando pruebas químicas en dentina 
para rastrear restos del primer irrigante 
confirmando así las hipótesis acá descritas 
así como, otros métodos de eliminación de 
irrigantes intraconducto como vibración 
ultrasónica o presión negativa como el 
ENDOVAC. 
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Resumen

El propósito de este estudio fue evaluar y 
comparar la tensión superficial de varias 
marcas comerciales de gluconato de clor-
hexidina en presentación líquida al 2.0% y 
0.12% a diferentes grados de temperatura. 
La tensión superficial se midió por medio 
del tensiómetro de Du Noüy a diversas 
temperaturas que variaron desde 20°C 

hasta 46°C. Nuestros resultados demos-
traron que el CHX al 2.0% de las marcas 
Consepsis y Vista, presentaron la menor 
tensión superficial de todas las marcas 
analizadas.

Palabras clave: Gluconato de clorhexidina, 
tensión superficial.

Introducción

E
l objetivo de la terapia en-
dodóntica consiste en re-
ducir el mayor número de 
bacterias de los conductos 
radiculares, para restituir la 
biología del órgano dentario 
afectado mediante técnicas 

biomecánicas de limpieza y conformación. 
La remoción del tejido pulpar, limalla den-
tinaria y microorganismos por medio de 
la instrumentación mecánica no siempre 
proporciona una limpieza adecuada del 
conducto radicular debido a la diversidad 
anatómica y áreas inaccesibles,1, 2, 3 por lo 
tanto, es importante que los irrigantes uti-
lizados en la terapia endodóntica deban 

estar en íntimo contacto con las paredes 
dentinarias. Esta propiedad de los líquidos 
está directamente relacionada con la tensión 
superficial.4 La tensión superficial es una de 
las propiedades físico-químicas de mayor 
importancia en relación a las soluciones irri-
gantes utilizadas en la terapia de conductos, 
ya que determina la penetración del irrigante 
dentro de los túbulos dentinarios. Cuanto 
menor sea la tensión superficial, mayor será 
la capacidad de penetración en las paredes 
del conducto, produciendo así, un íntimo 
contacto entre líquido y sólido. La tensión 
superficial es una condición de atracción 
intramolecular, cuando ésta se destruye, la 
tensión superficial disminuye.5, 6, 7, 8 Esto puede 
incrementarse con la aplicación de calor o la 
adición de un surfactante.9 Varios estudios10, 
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11, 12  han demostrado que al incrementar la 
temperatura de un irrigante, su actividad 
antimicrobiana aumenta y al mismo tiempo 
su tensión superficial disminuye.13

Por varios años el gluconato de clorhexi-
dina (CHX) ha sido utilizado como irrigante 
debido a su efectividad antimicrobiana, 
sustantividad, relativa baja toxicidad14, 15, 16 y 
baja tensión superficial,17, 18, 19 por lo tanto, 
el propósito de este estudio fue evaluar y 
comparar la tensión superficial de varias 
marcas comerciales de CHX al 2.0 % y 0.12% 
a diferentes grados de temperatura.

Materiales y métodos 

La tensión superficial de las soluciones se 
midió por medio del tensiómetro del anillo 
de Du Noüy. Este método mide el peso 
máximo de un líquido levantado por un anillo 
de iridio platino, que es jalado fuera de la 
superficie del líquido o interfase20 (Fig.1).

El anillo de iridio platino se encuentra unido 
a una balanza, la cual es la fuerza de medida, 
este anillo se sumerge lentamente sobre la 
muestra, para posteriormente elevarlo sobre 
la superficie del líquido. Conforme el anillo 
se eleva sobre dicha superficie, la fuerza 
hacia abajo aumenta al máximo. Este valor 
máximo es proporcional a la tensión super-
ficial, más el peso del líquido que cuelga 
directamente debajo del anillo 20 (Fig. 2).

Las soluciones de CHX al 2.0% utilizadas 
fueron: CHX-Plus Vista (Dental Products, 
Racine, WI USA), Consepsis Chlorhexidine 
Antibacterial Solution (Ultradent, USA), Pe-
rioxidina Plus-2 (LG-technology C.A. Vene-
zuela), Premafarma (Costa Rica) y Premafarma 
combinada con Tween 80 (Costa Rica). CHX 
al 0.12% fueron: Bexident Encías (Barcino, 
España), Kin Gingival (Kin, España), Oral 
B Gingivitis (Gillette, México), Periogard 
(Colgate, México) y Perioxidin (Lacer, Es-
paña). El grupo control: Solución isotónica 
de cloruro de sodio (Abbot, México).

Inicialmente el tensiómetro se calibró auto-

máticamente, posteriormente se colocaron 
70 ml de cada solución en un recipiente de 
50 mm de diámetro, el cual se encuentra 
rodeado por una cubierta termostática unida 
a un conector de agua (que permite con-
trolar la temperatura por medio de un sensor 
desde -10°C hasta 100°C) (Fig. 3 y 4). Se 
programaron las temperaturas en la compu-
tadora utilizando un software multitasking, 
empezando con 20°C, incrementando a 25, 
30, 35, 37, 40 y 46°C. Las medidas se reali-
zaron por triplicado por cada temperatura.

Para comparar la tensión superficial entre 
grupos se utilizó el análisis estadístico de 
ANOVA por medio de la prueba de Com-
paración Múltiple de Bonferroni.

Para determinar cualquier correlación entre 
la temperatura y la tensión superficial, se 
utilizó el análisis de Correlación y Regresión 
de Pearson.

Análisis de resultados 

De acuerdo a los resultados que se muestran 
en la tabla I y gráfica I, observamos que 
la menor tensión superficial de todas las 
marcas analizadas, fue Consepsis (CHX al 
2.0%). A 20°C, presentó una tensión super-
ficial de 24.45 dinas/cm, seguida de CHX-
Plus Vista con 28.28 dinas/cm. También a 
37 y 46°C, la menor tensión superficial la 
obtuvo Consepsis con 24.31 y 23.99 dinas/
cm respectivamente (ver tabla I).

De acuerdo al análisis de ANOVA para el 
CHX al 2.0%, Consepsis y CHX-Plus Vista 
presentaron una diferencia extremadamente 
significativa (P<0.001) vs. Perioxidina Plus, 
Premafarma y Premafarma con Tween 80 en 
todas las temperaturas. A 30°C Perioxidina 
Plus tuvo una diferencia muy significativa 
(P<0.01) vs. Premafarma. Mientras que a 40 
y 46°C Perioxidina Plus tuvo una diferencia 
significativa (P<0.05) vs. Premafarma.

En cuanto a la menor tensión superficial a 
20, 37 y 46°C de todas las marcas de CHX 
al 0.12% correspondió a Periogard (Col-
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gate) con 31.08, 31.61 y 32.02 dinas/cm 
respectivamente (ver tabla I), considerado 
extremadamente significativo (P<0.001) vs. 
Bexident Encías, Kin Gingival y Perioxidin. 
A 40°C Periogard obtuvo una diferencia muy 
significativa (P<0.01) vs. Bexident Encías y 
Perioxidin. A 35 y 37°C Periogard presentó 
una diferencia significativa (P<0.05) vs. 
Bexident Encías, Kin Gingival y Perioxidin. 
Oral B Gingivitis no mostró una diferencia 
significativa (P>0.05) en relación con las 
otras marcas.

A 20°C, 37 y 46°C, el grupo control presentó 
una tensión superficial de 45.29, 44.94 y 
41.02 dinas/cm respectivamente, no fue 
considerado significativo (P>0.05).

Los resultados del Coeficiente de Correla-
ción y Regresión de Pearson mostraron que 
Premafarma tuvo una excelente correlación 
r = -0.8889 y un valor de P = 0.0074 consi-
derado muy significativo (ver tabla I).

Discusión

Con la finalidad de obtener una completa 
desinfección del conducto radicular, es nece-
sario lograr una adecuada instrumentación 
e irrigación con sustancias que posean una 
tensión superficial baja. Entre menor sea la 
tensión superficial, mayor será la acción de 
los irrigantes ya que penetrarán en áreas 

inaccesibles del conducto radicular y por lo 
tanto se logrará un mejor arrastre mecánico.7, 4

Tanto Guimarães y cols.5 así como Giancoli y 
cols.21 demostraron que al añadir un surfac-
tante o tensoactivo a un irrigante, éste reduce 
su tensión superficial significativamente. 
Los surfactantes se clasifican de acuerdo a 
su carga iónica en: aniónicos, catiónicos, 
no iónicos y anfóteros.22 En nuestro estudio, 
observamos que Oral B Gingivitis posee el 
tensoactivo PEG 40 Sorbitan Diisostearate 
(no iónico), mientras que uno de los pre-
parados de Premafarma contiene Tween 80 
(no iónico), el resto de las demás marcas 
utilizadas no reportaron contener ningún tipo 
de surfactante dentro de sus ingredientes. 
No encontramos una diferencia estadística-
mente significativa entre las marcas con y 
sin surfactante. Tasman y cols.23 utilizando 
el “Método del Anillo”, a 25°C, obtuvieron 
una tensión superficial de CHX al 0.2% 
de la marca Cetredixine de 32 dinas/cm, 
se concluyó que la tensión superficial fue 
baja debido a que Cetredixine contiene el 
tensoactivo Cetrimide (catiónico). Por otro 
lado, Giardino y cols.4 analizaron la misma 
sustancia y mediante la técnica de la placa 
de Wilhelmy, a 22°C, reportaron resultados 
similares al estudio de Tasman,23 con  31.1mJ/
m2. En nuestro estudio, Periogard (CHX al 
0.12%), mostró una tensión superficial de 
31.08 dinas/cm a 20°C, mientras que a 25°C 

Tabla I.  Valores de la tensión superficial a diferentes grados de temperatura

Temperatura °c
Cxh-plus vista 2.0% Consepsis  2.0%

Perioxidina plus 
2.0%     

Premafarma 2.0%
Premafarma tween 

80, 2.0%
Bexident encías  

0.12%

g std g std g std g std g std g std

20 28.28 0.07 24.45 1.105 52.84 0.32 48.66 0.135 52.6 0 44.45 5.048

25 28.02 0.088 24.44 0.995 53.35 0.145 46.08 0.125 50.33 0.31 44.48 5.999

30 27.59 0.122 24.21 1.272 54.03 0.01 43.17 0.12 49.72 0.3 44.43 5.182

35 27.09 0.035 24.17 0.902 53.01 0.353 43.07 0.361 47.36 0.12 44.88 5.271

37 26.76 0.011 24.31 1.081 53.21 0.148 41.96 0.481 46.57 0.141 44.41 4.744

40 26.69 0.058 24.46 1.159 54.37 0.155 41.28 0.587 46.13 0.127 44.51 4.849

46 26.57 0.011 23.99 0.724 54.2 0.12 40.87 0.403 44.75 0.233 43.72 5.337

r -0.09457 -0.4643 -0.4643 *-0.8889 0.1379 -0.007642

P 0.8402 0.2939 0.2939 0.0074 0.7681 0.987

g = tensión superficial. std =  desviación estándar. r = coeficiente de correlación. P = valor de P= muy significativo
**La tensión superficial se denomina por la letra Griega gamma (g)
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fue de 29.96 dinas/cm. Aunque la concen-
tración del CHX es diferente, observamos 
que nuestros resultados son los que más se 
aproximaron al de Cetredixine.

En la presente investigación, utilizando el 
anillo de Du Noüy, obtuvimos una tensión 
superficial para Premafarma con Tween 80 
(CHX al 2.0%) de 52.6 dinas/cm a temperatura 
ambiente y para Premafarma sin surfactante 
de 48.66 dinas/cm. Desconocemos la razón 
de esta discrepancia en los resultados, espe-
rábamos obtener una menor tensión super-
ficial de Premafarma con Tween 80 debido 
al surfactante, en contraste con el estudio 
de Zebnder y cols.,8 en donde los irrigantes 
empleados, presentaron una menor tensión 
superficial cuando se les agregó un surfac-
tante; posiblemente nuestros resultados se 
debieron a los ingredientes contenidos en 
cada marca, como edulcorante, cantidad de 
vehículo y surfactante, entre otros.

Con respecto a la adición de surfactantes, 
Zamany y Spangberg24 emplearon tenso-
activos para eliminar la sustantividad del 
CHX al 2.0%, con el fin de evitar falsos 
negativos en los cultivos microbiológicos, 
reportaron que los surfactantes no iónicos 
inactivan al CHX, esto se debió a la concen-
tración micelar crítica (CMC), es decir, que 
cuando la concentración de un surfactante 
es excesiva, las sustancias antimicrobianas 

que poseen afinidad por 
los surfactantes, pueden 
disminuir notablemente 
su actividad antimicro-
biana24. Recomendamos 
más estudios acerca de 
las interacciones entre el 
CHX y los surfactantes.

Los resultados de nuestro 
estudio a 25°C, mostraron 
que Premafarma (46.08 
dinas/cm), Premafarma 
con Tween 80 (50.33 
dinas/cm) y Perioxidina 
Plus (53.35 dinas/cm), 

fueron similares al estudio de Estrela y 
cols.,7 en dónde se obtuvo una tensión 
superficial de CHX al 2.0% de 55.50 dinas/
cm a la misma temperatura; sin embargo, 
a la vez diferimos con este mismo estudio, 
ya que los resultados de nuestras marcas 
Consepsis y CHX-Plus Vista mostraron una 
tensión superficial de 24.44 y 28.02 dinas/
cm respectivamente. Deducimos que esta 
diferencia podría deberse a los componentes 
que contiene cada marca de CHX, así como 
el tiempo de almacenaje de cada producto.

Nuestro grupo control presentó 44.27 dinas/
cm a 25°C, en contraste con los resultados 
de Tasman y cols.,23 donde obtuvieron una 
tensión superficial de solución salina de 66 
dinas/cm a la misma temperatura y con el 
estudio de  Özcelik y cols.6 donde se regis-
traron 56 dinas/cm analizando la misma 
sustancia.

Por otro lado, nuestros resultados indicaron 
que, la tensión superficial de las marcas em-
pleadas, disminuyó conforme el incremento 
de la temperatura. Este efecto se observó 
cuando la temperatura incrementó de 20 a 
46°C (ver tabla I y gráfica I) a pesar de no 
haber sido significativo (P>0.05). Evanov y 
cols.11 observaron que al utilizar el CHX al 
0.12% mezclado con Ca(OH)2, empleados 
como irrigantes, se produjo significativamente 
menor crecimiento de E. faecalis a 46°C, 
que los grupos estudiados a 37°C. Consi-

Continuación tabla 1.

Kin gingival   0.12%
Oral b gingivitis 

0.12%
Periogard 0.12% Perioxidin  0.12%

Solución isotónica 
de cloruro de sodio

g std g std g std g std g std

44.07 5.625 37.26 1.342 31.08 0.05 44.33 3.397 45.29 0.101

43.48 4.77 37.62 0.991 29.96 0.035 44.34 3.865 44.27 0.292

43.62 5.138 36.93 0.946 31.24 0.1 44.56 3.653 44.31 0.368

43.76 5.803 36.74 0.616 31.72 0.141 44.92 4.361 46.03 0.579

42.98 5.237 36.48 0.795 31.61 0.148 44.4 4.392 44.94 0.473

43.11 4.622 36.14 0.476 31.77 0.276 44.66 4.314 44.35 0.474

42.63 5.086 35.57 0.4 32.02 0.148 44.7 4.277 41.02 0.289

0.2141 0.2114 -0.3495 -0.3788 -0.57

0.6449 0.6491 0.4423 0.4021 0.1772
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deramos que estos resultados se debieron 
a la disminución de la tensión superficial, 
y por lo tanto hubo una mayor penetración 
dentro de los túbulos dentinarios.

Se ha demostrado que en presencia de la 
luz, el CHX puede hidrolizarse en para-
chloroanilina (PCA), una amina aromática 
con un anillo de benceno. Esto ocurre de-
bido a la sustitución de la guanidina en la 
molécula del CHX.25 La cantidad de PCA es 
insignificante a temperatura ambiente, sin 
embargo, incrementa cuando se calienta 
por arriba de 100°C, especialmente a un 
pH alcalino. Las soluciones acuosas de 
CHX son más estables en un rango de pH 
de 5 a 8. Por arriba de un pH de 8, el CHX 
se precipita, por debajo de un pH de 5 el 
compuesto no es estable.26, 27 

Basrani y cols.25 observaron que cuando 
se mezcla CHX con hipoclorito de sodio 
(NaOCl), el CHX se hidroliza en pequeños 
fragmentos de PCA, la cual es carcinogénica 
en animales, de acuerdo con el estudio rea-
lizado por Chhabra y cols.28 A corto plazo, 
la exposición sobre humanos resulta en la 
formación de metahemoglobinemia.28

PCA, es un químico industrial, que se en-
cuentra en todos los productos que contienen 
CHX, como una traza de contaminante. Se 
libera al exponer el producto a una vida pro-
longada o a altas temperaturas, este proceso 
se puede retardar guardando las soluciones 
de CHX en botellas oscuras y refrigeradas. 
Tanto la Food Drug Administration (FDA) 
como el Reino Unido, en donde el CHX ha 
sido empleado durante años, han establecido 
niveles aceptables de PCA en 100mg/litro.29 
Ciarlone y cols.30 concluyeron que 500 ppm 
son consideradas seguras.

Basrani y cols.31 reportaron que el CHX es 
estable a temperatura ambiente y a 37°C sin 
la formación de PCA, sin embargo, cuando 
el CHX alcanza los 45°C, se libera PCA. 
Cameron32 demostró que por medio de la 
activación ultrasónica se puede alcanzar esta 
temperatura. En nuestro estudio, se elevó la 

Fig. 1. Anillo del Tensiómetro de Du Noüy

Fig. 2. El líquido se eleva por medio del anillo, el cual jala a dicho líquido 
fuera de su superficie.

Fig. 3. Conector de agua unido a la cubierta termostática.
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temperatura del CHX hasta 46°C, ya que es 
considerado seguro para la supervivencia 
del hueso, de acuerdo a los estudios previos 
de Eriksson33 y Abou-Rass.11 

Cuando nuestra investigación se llevo a cabo, 
aún no se habían realizado estudios ni se 
conocían los efectos de PCA; teníamos la 
intención de sugerir elevar la temperatura 
del CHX por medio del ultrasonido, con 
el fin de disminuir la tensión superficial 
y obtener una mayor penetración dentro 
de los túbulos dentinarios y así eliminar 
un amplio rango de microorganismos, sin 
embargo, debido a  los resultados obtenidos 
por Basrani y cols.31, 34 así como por Thomas 
y cols.,35 consideramos que se requieren 
de mayores estudios para determinar la 
cantidad de PCA liberada cuando se eleva 
la temperatura del CHX.

Conclusiones

Bajo los parámetros de este estudio, la ten-
sión superficial de las marcas comerciales 
de CHX analizadas, disminuyeron cuando 
se elevó la temperatura, aunque la disminu-
ción no fue estadísticamente significativa. La 
menor tensión superficial de CHX al 2.0% 
registrada a temperatura ambiente la pre-
sentó la marca Consepsis con 24.45 dinas/
cm, seguida de CHX-Plus con 28.28 dinas/
cm. Mientras que al 0.12% la obtuvo Perio-
gard con 31.08 dinas/cm seguida de Oral B 
Gingivitis con 37.26 dinas/cm. Actualmente, 
se sabe que el CHX libera PCA cuando se 
eleva la temperatura por arriba de los 45°C, 
por ello recomendamos mayores estudios 
sobre el CHX y la liberación de PCA.

Por último, es importante mencionar que en 
México se desconocía la tensión superficial 
de las marcas comerciales disponibles del 
CHX, por lo que consideramos que nuestro 
estudio aportará un conocimiento adicional 
que servirá para mejorar el pronóstico de 
la terapia endodóntica.
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Resumen     

El propósito fue comparar las respuestas 
inmune-inflamatorias sistémicas que des-
encadenan las implantaciones óseas de 
diferentes cementos (MTA Angelus, CPM 
(Medix), Portland “Tolteca” e IRM)  in 
vivo, mediante el análisis molecular de 
la interleucina-6 (IL-6) y el factor de ne-
crosis tumoral α (TNF-α), además de un 
análisis de proliferación de leucocitos 
total y diferencial. Todo esto en muestras 
sanguíneas de 29 ratas Wistar obtenidas 
a las 24 horas, 48 horas y 28 días después 
del estimulo, utilizando ensayos inmu-
noabsorbentes ligados a enzimas (ELISA) 
para su cuantificación. Los principales 

resultados indican que la expresión de  
IL-6 en respuesta a los cementos MTA 
(Angelus y CPM) es similar entre estos, 
manteniéndose dentro de un rango de 
estimulación mucho menor respecto a la 
expresión mostrada a la implantación de 
cementos Tolteca e IRM (P˂0.05). Se puede 
concluir que el Cemento Portland “Tolteca” 
no es un material aceptable debido a su 
respuesta biológica desfavorable con res-
pecto al MTA. El estudio de la expresión 
de IL-6 ante estímulos con biomateriales 
podría ser utilizado como un biomarcador 
de respuesta inmune-inflamatoria sistémica.
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Introducción

L
os estudios para evaluar el 
efecto de nuevos materiales, 
medicamentos o terapias 
son restringidos en seres 
humanos, por lo que, se 
requiere de  modelos al-
ternativos de estudio para 

estos fines, esto da lugar al uso de animales 
como modelos experimentales  recomen-
dados  por la Asociación Dental Americana 
(ADA) 1-3. y la Organización Internacional 
de Estandarización (ISO),4-6  como prueba 
preliminar para evaluar in vivo  la toxicidad  
de materiales  cuando se dejan en contacto 
prolongado con tejidos subcutáneos. Las 
implantaciones de material dentro del orga-
nismo vivo pueden ser consideradas como 
entidades irritantes de carácter químico o 
mecánico que estimulan la actividad celular 
y humoral a su alrededor. Muchas de las 
características de la respuesta tisular a los 
implantes son comunes al proceso de re-
paración de tejidos tras un traumatismo o 
incluso tras una infección. Según Hedrich7  

la rata Wistar (Rattus Novargicus) es ideal 
para realizar investigaciones en el área 
biomédica, pues representa un excelente  
modelo gracias a su tamaño en compara-
ción con otros animales  utilizados para 
experimentación, ello facilita su manejo 
y control para experimentos fisiológicos 
y  toxicológicos, además, su metabolismo   
acelerado, permite la obtención de resul-
tados en un corto período de tiempo.  La 
respuesta local de un huésped frente a 
un material implantado es un fenómeno 
dinámico, una secuencia de eventos que 
está influenciada por las condiciones cir-
cundantes inducidas por el propio material. 
Dichos eventos están determinados por la 
actividad de diferentes tipos celulares que 
a su vez está modulada por una serie de 
sustancias bioquímicas presentes o que 
son liberadas en el tejido afecto. Cuando 
la inflamación inicial es importante, el nú-
mero de células y su actividad es alta, de 
tal forma que el tejido se hace muy hostil 
frente al material y la alta concentración 

de enzimas, peróxidos y radicales libres 
hacen que su degradación sea mayor. De 
esta forma se establece un círculo vicioso, 
puesto que cuanto mayor es la degradación 
del material, mayor se hace el estímulo in-
flamatorio.8  Es importante considerar que la 
respuesta a un estimulo local es sistémica, y 
moléculas implicadas en la respuesta local, 
tienen interacciones a nivel sistémico con 
otros sistemas, pudiendo presentar efectos 
indeseables, el ejemplo clásico de esto son 
los niveles elevados de Proteína C Reactiva, 
que predisponen a un paciente a padecer 
enfermedades cardiovasculares durante una 
periodontitis crónica (inflamación local).

El estudio de la expresión de las citocinas es 
un campo poco explorado en la odontología, 
sin embargo, ya existen estudios que buscan 
determinar su comportamiento en diferentes 
situaciones, por ejemplo la investigación 
realizada por Fu-Mei y cols.9 donde valoraron 
los efectos de dos cementos selladores para 
endodoncia, el N2 (a base de oxido de zinc 
y eugenol) y el AH-Plus (a base de resina) 
sobre células osteoblasticas humanas, las 
cuales expresaron diversas sustancias entre 
las que destacan las citocinas, este estudio 
evaluó los niveles de expresión génica de 
IL-6 e IL-8 por medio (RT-PCR). Encontrando 
que la intensidad de la expresión de mRNA 
IL-8 fue significativamente más alta que la 
expresión de mRNA IL-6. Takashi y cols10, 
realizaron un estudio para cuantificar las 
concentraciones de IL-1α, IL-1β en exudados 
periapicales de 69 dientes monorradiculares 
in vivo, mediante la prueba de ELISA, los 
resultados mostraron significativamente 
más alto la expresión de IL-1α en exudados 
que contenían pus, comparado con los que 
no tenían. También se correlacionó que los 
exudados de dientes con pequeñas radio-
lucencias contenían cantidades significati-
vamente altas de IL-1α comparados con los 
dientes con lesiones radiolucidas extensas. 
Se analizaron también los niveles de estas 
interleucinas durante el tratamiento, (tran-
soperatorio) y se encontró incremento en 
la IL-1α y decremento de la IL-1β. 
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Materiales y métodos

1. Se solicitaron 35 ratas de la raza Wistar 
(Rattus Novergicus) del bioterio del Instituto 
de investigaciones Químico-Biológicas de 
la UMSNH.(Fig. 1) 

bisturí con hoja del número 15, se separó 
el tejido hasta encontrar hueso y con una 
fresa de bola # 2 montada en una pieza 
de mano de baja velocidad e irrigación se 
realizo una cavidad ósea. (Fig.3) 

2. Se dividieron en grupos de estudio de la 
siguiente manera; se utilizaron 29 ratas, a 6 
de ellas se les implanto MTA (ANGELUS), 
A otras 6, se les implanto CPM (MEDIX), a 
6 mas, se les implanto Cemento Portland 
(Tolteca), a otras 6, se les realizo todo el 
procedimiento quirúrgico, pero no se les 
implanto nada, a 3 mas se les coloco cemento 
de oxido de zinc con eugenol (IRM) pen-
sando en un control positivo, y finalmente  
2 se estudiaron sin recibir ningún tipo de 
estimulo, ni cemento, ni cirugía, (blancos), 
todas las pruebas se realizaron por triplicado, 
valorándose a las 24hrs, 48hrs y 28 días.

3. Para la implantación los animales se 
anestesiaron. Se  lavo  con jabón y gasa 
una zona previamente identificada y se 
rasuró el área con un rastrillo desechable 
hasta dejar la epidermis libre de pelaje. Se 
realizó antisepsia con isodine  en el área 
rasurada, y se secó con gasas.

4.- Se tomó una radiografía del área que 
sería intervenida quirúrgicamente con  un 
radiovisiografo (Brío) y de un adaptador 
que nos permitió estandarizar la distancia y  
un tiempo de exposición de .33 seg. (Fig. 2)

5.- Una vez seca la zona receptora se realizó 
una incisión de 10mm con ayuda de un 

Figura 1.

Figura 2.

Figura 4.

Figura 3.

6. Se tomó otra radiografía antes de colocar 
el material correspondiente para evaluar la 
correcta preparación ósea. Además se les 
marcó la base de la cola para su identifi-
cación. (Fig. 4)
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7. Se preparó el cemento a correspondiente 
siguiendo las instrucciones del fabricante 
para cada uno, en loseta limpia y con una 
espátula de metal. Para los casos donde 
se utilizó cemento portland,  se tomo una 
porción directamente del saco de 50kgs, se 
coloco en un frasco esterclave y se coloco 
en una bolsa para esterilizado, la cual se 
llevó al autoclave (Gnatus) (Fig. 5)

Posterior a la manipulación de los animales, 
se controló su temperatura y se colocaron 
en aserrín limpio, hasta su total restable-
cimiento, posterior a esto, la observación 
fue continua hasta que cada una cumpliera 
su tiempo experimental evitando que se 
lastimaran o incluso se quitaran las suturas.

9. Cuando cumplieron el tiempo progra-
mado, se procedió a tomar las muestras de 
sangre, utilizando una técnica de punción 
cardiaca directa con ayuda de jeringas de 5ml 
(plastipack) y agujas verdes de 21Gx32mm, 
la sangre fue depositada en 2 tubos BD 
Vacutainer lilas de 4 mL previamente ro-
tulados “A y B”  y 2 mL se depositaron en 
microtubos eppendorf también rotulados y 
sin anticoagulante, de donde obtendríamos 
suero. Obteniendo al final un volumen total 
de 10mL asegurando muestra suficiente para 
todos los exámenes.

10. Del tubo lila “A” con sangre anti coa-
gulada se tomaron 3 gotas con las que se 
realizaron 3 extendidos para por medio 
de Tinción de Wrigth realizar un conteo 
diferencial de leucocitos. Del mismo tubo 
“A” se realizó el conteo de leucocitos total 
(no diferencial) con la cámara de Neubauer 
(Propper), para obtener al final con estas 
dos metodologías, la cuantificación total y 
diferencial de leucocitos. (Fig.8-12)

11.Mientras se realizaba todo este proce-
dimiento, el tubo lila “B” se colocó en una 
centrifuga, junto con el microtubo eppen-
dorf para obtener del tubo lila:  plasma 

Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.

8. Se implantó el cemento correspondiente 
en cada cavidad ósea. Se lavo cuidadosa-
mente con solución fisiológica y se tomo 
nuevamente una radiografía para observar 
la correcta obturación en la preparación y 
se termino realizando dos puntos de sutura 
simples, con nylon 000. (Fig. 6,7) 



24 Endodoncia Actual aRt iculo oRig in a l.e va luación

Re v end od  ac t ua l 2011; 6 (17) :20-28

 Re v end od  ac t ua l 2011; 6 (17) :20-28

que se utilizaría en los inmunoensayos, y 
del microtubo: suero que se utilizaría para 
determinar la expresión de Proteína “C” 
Reactiva. (Fig.13)

Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.

Figura 11.

Figura 12.

Figura 13.

12. Una vez que se obtuvo el plasma fue 
depositado en un microtubo eppendorf 
previamente etiquetado, están muestras se 
fueron congelando y almacenando para su 
posterior análisis en una sola intención.

13. El suero fue estudiado en el mismo 
momento en el que se obtuvo, con ayuda 
de un kit para la determinación de Proteína 
“C” Reactiva y siguiendo las instrucciones 
del fabricante. (Fig.14)

14. A partir de las muestras (plasma) conge-
lados se procedió a realizar los inmunoen-
sayos utilizando 2 Kits de ELISA de la marca 
Invitrogen: 1 kit Interleukin 6 (IL-6) Rat,  
ELISA system y un kit TNF-α RAT. (Fig. 15)
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15. Se identificaron individualmente todos 
los reactivos, se marcaron las placas y se 
dejaron atemperar al igual que las muestras 
durante una hora. (Fig.16)

17. Posteriormente se agregaron 100µL del 
plasma correspondiente a cada uno ya 
identificado y marcado,  se colocó el sticker 
para tapar la placa y se incubó  durante 2 
hrs a 37°C (Fig. 18)

Figura 14.

Figura 15.

Figura 16.

Figura 17.

Figura 18.

Figura 19.

16. Primeramente se agregaron 50µL de 
buffer de incubación a cada pocillo (Fig.17)

18. Una vez concluidas las 2 horas, se aspiro 
y lavo 4 veces con el buffer de lavado, se 
agregaron 100µL de conjugado de biotina a 
cada pocillo, se tapo nuevamente la placa, 
y fue incubada por 1.5hrs a temperatura 
ambiente. (Fig. 19)
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19. Se aspiro y lavo nuevamente cuatro veces, 
para colocar ahora 100µL de solución de 
trabajo de estreptavidina e incubar por 30 
min a temperatura ambiente. (Fig.20)

Resultados

Durante la presente investigación  se obser-
varon diversos resultados; con respecto a la 
expresión de Proteína ”C” Reactiva, no se 
lograron establecer resultados contundentes 
pudiendo deberse a diferentes factores, 
como a la falta de especificidad por parte 
de la proteína de rata como antígeno y el 
anticuerpo de la prueba, evitando así, la 
formación del inmunocomplejo, otros fac-
tores pudieron ser la falta de sensibilidad de 
la prueba utilizada, o la mínima expresión 
de la proteína en la respuesta fisiológica de 
los animales que imposibilito su lectura, sin 
que tengamos  forma hasta este momento 
de determinar cuál fue la causa real de este 
resultado. 

Respecto a los ensayos de proliferación 
celular, observamos que no existió una dife-
rencia estadística significativa (P>0.05) entre 
la proliferación mostrada a la exposición 
de cada uno de los cementos analizados, 
además, es importante hacer notar que 
durante el análisis de las cuentas diferen-
ciales existió una amplia variación entre los 
tipos de células leucocitarias presentes en 
cada muestra, esto debido a la “variabilidad 
biológica” que  presenta  cada uno de los 
animales de experimentación, variable que 
esta fuera de control por el investigador.

La aportación más importante del estudio 
fue la cuantificación de la expresión de IL-6 
y TNF-α. Pues funcionaron de manera ade-
cuada como biomarcadores que evalúan la 
respuesta inmune- inflamatoria sistémica in 
vivo ante estímulos con  diferentes materiales  

Teniendo como principales resultados los 
siguientes: Gráfica 1 y 2 y  Tabla 1 y 2.

Discusión 

La biocompatibilidad de un material con-
tribuye al éxito clínico de la terapia endo-
dóntica. Un material tóxico puede retrasar 
la reparación de los tejidos causando una 
reacción tisular inflamatoria, por lo que, 

Figura 20.

Figura 21.

Figura 22.

20. Concluido el tiempo, se aspiro y lavo 
nuevamente cuatro veces y se estabilizo con 
100µL de cromógeno durante 30 minutos a 
temperatura ambiente, al concluir los últimos 
30 min, se detuvo la reacción agregando 
solución stop a cada pocillo, la lectura de 
la placa fue a través de un microprocesador 
de ELISA a 450nm. (Fig.21,22)
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la determinación de mediadores solubles 
como las citocinas que intervienen en la 
Inmunomodulación de las respuestas infla-
matorias, han presentado un rol importante 
en la comprensión de diversos procesos 
fisiopatológicos. Debido a esto, el presente 
estudio de investigación valoró la expresión 
de dos citocinas inflamatorias (IL-6 y TNF-α) 
para conocer el grado de inflamación que 
puede inducirse al estimular ratas Wistar con 
diferentes cementos de uso endodóntico. 

Las técnicas de implantación proporcionan 
información importante sobre la respuesta 
inflamatoria tisular a los materiales dentales. 
Sin embargo, los investigadores establecen 
que es difícil asumir que estas técnicas sean 
comparables a las pruebas clínicas. Los re-
sultados de estos métodos, como aquellos 
obtenidos en las pruebas in vitro, no deben 
utilizarse como valores absolutos y solo 
pueden ser utilizados como indicadores 
de biocompatibilidad de los materiales en 
estudio. 

Los principales resultados del presente estudio 
indicaron que los niveles de expresión de 
IL-6 permanecieron más estables respecto a 
TNF-α, al ser detectadas en plasma de ratas 
Wistar, siendo IRM y Portland “Tolteca” los 
cementos que presentaron los niveles de 
expresión de IL-6 más elevados respecto los 
cementos MTA Angelus y CPM a un valor 
de P<0.05. Por lo tanto, es deseable utilizar 
aquellos materiales que produzcan menor 
respuesta inflamatorias, más controlada  y 
de corta duración, que no presenten grados 
de citotoxicidad, ya que esto se traduce en 
la disminución de síntomas postoperatorios 
y en una pronta cicatrización de los tejidos, 
contribuyendo así al éxito de la terapia 
endodóntica.

Conclusiones

La cuantificación de citocinas inflamatorias 
IL-6 y TNF-α en muestras de plasma pro-
venientes de ratas Wistar, ha sido de gran 
apoyo para la comprensión de los procesos 
inflamatorios inducidos por cementos de 

uso endodóntico. De manera particular IL-6 
mantuvo una  expresión más regular respecto 
a TNF-α (P<0.05). por lo que PROPONEMOS 
el estudio y cuantificación de la expresión de  
IL-6 como un biomarcador útil para estimar 
la magnitud de la respuesta Inmune inflama-
toria sistémica in vivo ante estos Materiales, y 
para cualquier material que se quiera estudiar 
biocompatible a nivel sistémico.

Aunque existen en la literatura referencias so-
lidas que mencionan que el cemento portland 
y el MTA son muy similares en cuanto a su 
composición química y la respuesta  local que 
presentan, queda demostrado  con  este estudio 
que por lo menos el cemento portland de origen 
nacional marca Tolteca no expresa una buena 
aceptación sistémica por el organismo al que 
fue implantado, nuestra diferencia  con otros 
estudios mayormente realizados en el extranjero,  
puede deberse a que todos  los cementos port-
land son diferentes debido a la zona geográfica 
de donde se extraen, y por controles de calidad 
que tiene cada país productor. Por lo que no 
podemos generalizar al cemento Portland, hay 
que hablar de marcas, tipos, país de origen y 
de ser posible, establecer sus componentes 
químicos y porcentajes de estos.

“Queremos incitar a los investigadores a que 
dentro del estudio de nuevos “biomateriales” 
se incluya una última etapa experimental 
que incluya una evaluación de la respuesta 
inmune-inflamatoria sistémica, pues lo que 
se puede calificar como una simple inflama-
ción crónica local puede tener implicaciones 
a nivel sistémico.”
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Resumen

El dens invaginatus constituye una alte-
ración en la morfología de ciertas piezas 
dentales. Se reporta el caso de un incisivo 
central superior izquierdo con un dens 
invaginatus en un paciente femenino de 
12 años, la cual acude a consulta dental 
debido a que presentaba dolor a la mas-
ticación, radiográficamente se observa 
una línea radiopaca en la cavidad pulpar, 
sugiriendo una anomalía morfológica.

Palabras Clave: dens invaginatus, anomalia, 
incidencia, diagnóstico.

Abstract

Dens invaginatus is an alteration of the 
morphology of the tooth. A case of upper 
left central incisor with dens invaginatus 
in a female patient of 12 years, which 
comes to dental practice because she had 
pain on chewing, radiographically there 
is a radiopaque line in the pulp cavity, 
suggesting a morphological abnormality.

Key Words: dens invaginatus, anomaly, 
incidence, diagnosis.

Introducción

E
l dens invaginatus, tam-
bién denominado, dens in 
dente, odontoma  dilatado 
compuesto  u odontoma 
gestante,1-3 es una alteración 
dentaria que se produce 
como consecuencia de una 

invaginación del epitelio interno del órgano 
del esmalte, dentro de la papila dental, 
durante los estadios tempranos de la mor-
fogénesis, antes de la mineralización. 

Esta anomalía puede ocurrir tanto en dientes 
deciduos o permanentes, pero las piezas 
dentales más afectados son el incisivo cen-
tral y lateral superior, seguido por caninos, 

premolares, y con mucho menor frecuencia 
los incisivos y premolares inferiores.4

Su etiología es desconocida y controvertida, 
se han propuesto diversas teorías: presión 
anormal en el arco dental, que produce un 
encorvamiento alrededor del órgano del es-
malte5; proliferación rápida y agresiva de parte 
del epitelio interno del órgano del esmalte en 
la papila dental6; alteraciones del crecimiento 
del epitelio interno del esmalte, mientras 
que el resto del epitelio normal continúa 
proliferando envolviendo el área estática.3 
La incidencia varía entre un 0.04% a 10%. 7 
Generalmente es unilateral, pudiendo afectar 
a la pieza contralateral. Es más frecuente en 
hombres que en mujeres en una relación 3:1, 
no habiendo relación con la raza. 8

caso clín ico 
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De acuerdo con Oehlers1,9 existen 3 tipos 
de estas malformaciones: I. La invaginación 
está limitada en la corona del diente, II. 
La invaginación se extiende apicalmente 
mas allá de la unión cemento esmalte sin 
alcanzar la membrana periodontal  o el 
tejido periapical, III. La invaginación se 
extiende más allá de la unión cemento 
esmalte exponiendo un segundo foramen, 
ya sea dentro de la membrana periodontal 
o en tejidos periapicales, usualmente no 
hay comunicación entre el conducto y la 
invaginación.

Clínicamente se localiza en la cara pala-
tina a nivel del cíngulo, como una simple 
acentuación del agujero ciego. Se detecta 
generalmente radiográficamente, al obser-
varse la cámara pulpar ocupada por una 
invaginación del esmalte y/o dentina, que 
se observa como una línea radiopaca, con 
forma de un saco alargado que puede o no, 
continuarse con el exterior. El objetivo de 
este trabajo, es presentar el caso clínico de 
un dens in dente en un incisivo central su-
perior izquierdo tratado endodónticamente.

Caso clínico

Se reporta el caso de una paciente de sexo 
femenino de 12 años de edad, la cual acudió 
a consulta presentando dolor en la región 
de las piezas anterosuperiores del lado iz-
quierdo; no presentaba enfermedades sisté-
micas,  pero aún así estaba bajando de peso 
y debilitándose debido a la imposibilidad de 
masticar, ya que el cíngulo palatino evitaba 
la oclusión y en consecuencia limitaba la 
masticación y alimentación. Clínicamente 
se apreció en la pieza dental 2.1 una inva-
ginación en la cara palatina, al observarse 
bajo microscopio clínico se pudo distinguir 
una fosa profunda  sugiriendo Dens in 
dente (Fig.1), en la exploración intraoral,  
se observó que no hay caries, sin embargo, 
la anatomía de la pieza no era la usual, la 
paciente presentaba historial de trauma y 
dolor desde meses atrás, presentó dolor a 
las pruebas de percusión y palpación, en 
la prueba al frío presentó una respuesta 

negativa;  se observó también  una fistula a 
nivel del incisivo lateral superior izquierdo, 
en la cual fue introducida una punta de 
gutapercha y se tomó una radiografía en la 
cual se observó que dicha punta se localiza 
en un área radiolucida ubicada en la zona 
periapical de la pieza 2.1(Fig.2), cuya mor-
fología es anormal, además se realizó una 
tomografía para determinar con exactitud 
la morfología  de los conductos y abordar 
mejor el caso(Fig. 3).

Fig. 1 A. Vista frontal B se observa una morfología anormal, surco palati-
noC. Fistula a nivel del incicivo lateral.

Figura 2. Diagnóstico Clínico(a) y radiográfico (b),  introduciendo punta de 
gutapercha en la fistula.

Fig. 3. Tomografía. Se observa la localización, tamaño y profundidad de la 
lesión periapical.

El diagnóstico fue necrosis pulpar y abs-
ceso periapical, dens invaginatus tipo 2 
(Oehlers). El diente fue anestesiado, ais-
lado, se desinfectó el campo operatorio y 
se hizo un acceso por vestibular y otro por 
palatino (Fig.4) ya que son dos entradas 
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Discusión

A pesar de que la invaginación está de-
limitada por esmalte, existen canales de 
comunicación entre la cavidad invaginada 
y la cámara pulpar. Una vez que erupciona 
el diente invaginado, las bacterias ganan 
acceso a la cámara pulpar a traves de dichos 
canales, causando necrosis pulpar.

El dens invaginatus difiere de tamaño, 
morfología, frecuencia y grupo de dientes 
afectados. Aunque la manifestación del dens 
invaginatus es a menudo bilateral, en el 
presente caso, el diente homólogo presentó 
anatomía normal.

Algunos factores pueden influir en el plan de 
tratamiento como la edad y condición física 
del paciente, la complicación y variablidad de 
la malformación. El plan de tratamiento en 
casos con pulpa necrótica puede ser desde 
un tratamiento de conductos conservador, 
cirugía endodóntica,  la combinación del 
tratamiento intraconducto y cirugía endo-
dóntica, reimplantación intencional o hasta 
la extracción del diente afectado. 10,11

Fig. 5. Radiografía final.  Obturación con MTA, poste de fibra de vidrio y 
resina. 
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Figura 4. a.  Acceso por vestibular  y palatino. b . Obturación con MTA. c. 
Sellado final con resina.

independientes, debido a la irregularidad 
de los conductos, además de la instrumen-
tación, la cual en este caso se hizo con el 
sistema Twisted Files (Sybron, Orange CA, 
USA), el ultrasonido fue activado durante 
la irrigación con NaOCl al 2.5%, se  medicó 
con Ca(OH) 2 durante 15 dias y se selló con 
resina fluida para evitar la filtración, en la 
cita siguiente se decidió obturar con MTA 
(Angelus) debido a la anatomía irregular 
de ambos conductos, además del conducto 
lateral y foramen amplio(Fig. 5),  el conducto 
vestibular se preparó para colocar un poste 
prefabricado de fibra de resina Easy Post, 
cementado con Cosme Core (Cosme Dent, 
Chicago, Ill.) el cual es a base de resina 
para la posterior reconstrucción estética.

ca so cl ín ico.dens in den t e
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Baja California

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

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

Universidad Autónoma de Baja California
Facultad de Odontología Campus Mexicali

Av. Zotoluca y Chinampas s/n 
Fracc. Calafía C.P. 21040
Mexicali, Baja California
Tel.  01 (686) 5 57 32 68
Fax. 01 (686) 5564008
Dr. Gaspar Núñez Ortiz 
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
Tel. consultorio 01 (686) 554 26 63
gaspanunez@yahoo.com
angelita_chavira@uabc.mx
angelita_chavira@yahoo.com

Coahuila

Universidad Autónoma de Coahuila
Facultad de Odontología

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

Chihuahua

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

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

Distrito Federal

Universidad del Ejército y Fuerza Aérea

Escuela Militar de Graduados en Sanidad 
Unidad de Especialidades Odontológicas

Av. Cerrada de Palomas s/n  #1113 
Col. Lomas de San Isidro 
México, D.F.Del. Miguel Hidalgo C.P. 11200
01 (55) 5520-2079, ext. 2034 y 2035.
0155 52940016 clínica 6. Ext.2044 
 Dr. Serra Bautista
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
dan.ser.r@hotmail

Universidad Latinoamericana 
Escuela de Odontología

Gabriel Mancera 1402  Del. Benito Juárez.      
Col. Del Valle, México D.F. C. P. 03100 
Tel. 8500 8100, ext 8168
Fax 8500 8103
M.O. Elsa Cruz Solórzano
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
Zacatecas 344-305, Col. Roma C.P. 06700
Del. Cuauhtémoc, México, D.F.
Tel: 52 64 86 91, fax 56 72 08 38
elsacruzsol@prodigy.net.mx

Universidad Nacional Autónoma de México 
Facultad de Odontología, División 
de Posgrado e Investigación

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

Universidad Tecnológica de México
Facultad de Odontología

Av. Marina Nacional 162, Col.  Anáhuac
México D. F., Del. Miguel Hidalgo, C.P. 11320      
Tel. 53-99-20-00, ext. 1037, Fax 53 29 76 38
Dra. Marcela Aguilar Cuevas
Directora Académica de Especialidades
Dra. Yolanda Villarreal de Justus
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
yolanjustus@mexis.com

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

Estado de México 

Escuela Nacional de Estudios 
Profesionales Enep. Iztacala
Facultad de Odontología

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

114, fax  56231387
Dr. Eduardo Llamosas Hernández 
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
llamosas@servidor.unam.com.mx
Envío de correspondencia
Dr. Eduardo Llamosas
Heriberto Frías 1114 A, Int. 2 , Col. Del Valle
C.P. 03100, Del. Benito Juárez , México. D.F.

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

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

Guanajuato

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

Posgrado de Endodoncia

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

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

Jalisco

Universidad Autónoma de Guadalajara
Facultad de Odontología

Escorza 526-A, Esq. Monte Negro, Col. Centro. C.P. 
44170, Guadalajara, Jalisco 
Tel-  Fax-01(33) 3 6 41 16 06  
Tel. 01 (33) 38 26 24 12  y 01 (33) 38 25 50 50, ext-4021 
y 01 33 36 10 10 10, ext.  4021
Dr. Alberto Rafael Arríola 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 

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

Michoacán

Universidad Michoacana de 
San Nicolás de Hidalgo
Facultad de Odontología 

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

Nayarit

Universidad Autónoma de Nayarit
Facultad de Odontología

Unidad Académica de Odontología

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

Nuevo León

Universidad Autónoma de Nuevo León
Facultad de Odontología

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

Oaxaca

Universidad Autónoma Benito Juárez Oaxaca
Facultad de Odontología

AV. Universidad S/N, Col. Ex. Hda. de 5 Señores, C:P: 
68000, Oaxaca, Oaxaca
Tel. 01 951 1448276        
odontología@uabjo.com.mx
Dra.Eva Bernal Fernández                                 
Coordinadora del Posgrado de Endodoncia
Escuela de Medicina
Av. San Felipe del Agua S/N 
Col. San Felipe, C.P. 70231
Oaxaca, Oaxaca
Dra. Ma. Elena Hernández Aguilar 
Tel. 01 951 5161531
hame65@yahoo.com.mx

Querétaro

Universidad Autónoma de Querétaro
Facultad de Odontología

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

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

San Luis Potosí

Universidad Autónoma de San Luis Potosí
Facultad de Estomatología

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

Tamaulipas

Universidad Autónoma de Tamaulipas 
Facultad de Odontología

Centro Universitario Tampico-Madero, Av. Adolfo López 
Mateos S/N, Col. Universidad, C.P. 89337, Tampico 
Madero, Tamaulipas
Tel. 01 (833) 241 2000, ext. 3363 
Dr. Carlos Alberto Luna Lara
Coordinador del Posgrado de Endodoncia
cluna@edu.uat.mx

Tlaxcala

Universidad Autónoma de Tlaxcala
Escuela de Odontología

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

Yucatán

Universidad Autónoma de Yucatán            
Facultad de Odontología

Unidad de Posgrado e Investigación

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

Colegio de Endodoncistas de Baja 
California, A. C. 

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

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

Dr. Luis Méndez González
Blvd. Jesús Valdéz Sánchez 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 Chihuahua, A.C.

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

Asociación de Ciudad Juárez A.C.

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

Grupo Endodóntico de Egresados 
Universitarios, A.C. 

Dra. Amalia Ballesteros Vizcarra 
Calle Holbein, 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

Asociación Duranguense de 
Especialistas en Endodoncia, A.C. 

Dr. Raúl Sánchez Cáceres  
Zarco, núm. 501 Nte., zona centro, C.P. 34000, 
Durango, Durango
Tel. 01 618 8133481
adeedgo@yahoo.com.mx

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

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

Colegio de Endodoncia de Guanajuato , A.C. 

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

Sociedad Jaliciense de Endodoncia, A.C.  

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

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

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

Asociación de Endodoncia de Michoacán, A. C. 

Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres
Guadalupe Victoria núm. 358, Col Centro Histórico, 
C.P. 58000, 
Morela, Michoacán
Tels. 01 443 3 17 54 16
drhugott@hotmail.com
drhugott@yahoo.com.mx 
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Colegio de Endodoncistas del 
Estado de Morelos, A.C.

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

Asociación de Endodoncia de Nayarit, A.C 

Dr. Eusebio Martínez Sánchez
P. Sánchez 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 de Endodoncia de Nuevo León, A.C.

Dra. Fanny López Martínez  
Calle Hidalgo núm. 2425, Despacho 403, Col. Obispado,  
Monterrey, Nuevo León 
Tel. 01 81 8318 6802 y 01 81 1497 9914 
fannylopezendoodoncia@yahoo.com

Asociación Oaxaqueña de Endodoncia, A.C.

Dr. José Carlos Jiménez Quiroz 
Xicoténcatl núm. 903, Col. Centro, C.P. 68000 
Oaxaca, Oaxaca 
Tel. 01 951 514 5193
Cel. 045 9511 21 2443   
qyuiroz.127@hotmai.com

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

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

Grupo de Estudios de San Luis Potosí

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

Asociación Sinaloense de Especialistas en 
Endodoncia, A.C. 

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

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

Dr. Rodolfo Fuentes Camacho
C.HidalgoNo. 328 Ote.Esquina con Puebla 
Col. Centro, C.P. 85000 
Ciudad Obregón, Sonora 
Tels. 01 644-414 76-53 y 133 08-32
endoroifofo@hotmail.com

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

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

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

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

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

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

Colegio de Endodoncistas del Sureste, A.C. 

Dr. Rafael Navarrete
Calle 52,Núm. 406LL,entre 39 y 37.Col Centro.C.P. 97000.
Mérida, Yucatán
Tel. 01999926 0817
Cel. 045 99999 478373
rafaelnavarrete@hotmail.com
dr_rafaelnavarrete@hotmail.com

Asociación Salvadoreña de 
Endodoncistas (Centroamérica)

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

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

VicePresidente

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

tesorero

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

secretario

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

Vocales

Zona sureste 

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

Zona suroeste

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

Zona centro

Vázquez Carcaño Marino
CME. 353
Cuauhtemoc No. 409 Centro 
90300
241) 417 6705

Apizaco, Tlaxcala.
mvc_endo@yahoo.com

Zona noreste

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

Zona noroeste

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

comisiones 
Permanentes

Comisión de  Estatutos  
y  Reglamentos

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

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

Comisión de Admisión

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

Comisión de Información 
y Difusión

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

Comisión  de  Elecciones

Vera Rojas Jorge
CME. 103

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

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

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

Comisión Científica

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

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

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

Comisión de Honor 
y Justicia

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

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

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

González del Castillo 
Silva Mauricio

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

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

Comisión de Relaciones 
Internacionales

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

Comisión de Posgrados

Lanzagorta Rebolledo 
Lourdes
CME. 22
Magdalena No. 37-303 
Del Valle 03100
555) 523 9855 y 523 9392
México Distrito Federal.
dgutverg@lgo.com.mx
Mesa Duarte Elisa
Benito Juárez calle 2da. #1844-1
Zona Centro 22000
664) 666 2962
Tijuana, Baja California.
endomeza@prodigy.net.mx

comisiones 
esPeciales

Comisión de Relación 
con ADM 

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

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

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

Comisión de Premio 
Nacional de Investigación

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

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

Comisión de Relación 
con D.G.P

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

Comisión de 
Representación 
AME en Consejo

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

Comisión de Ética y 
Normatividad para la 
Practica Endodóntica

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

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

Comisión de Logística

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

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

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

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

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

reVista ame

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