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EDITORIAL 

Si hubiese que medir el valor de una obra por el número de verdades en ella contenida, 

por la profundidad y belleza de sus pensamientos o por el ingenio de sus paradojas y la 

fama de sus autores, difícil seria encontrar una que cumpliera con todos los requisitos.  

Querido lector esta revista que tiene en sus manos contiene un tesoro de perlas que 

pueden identificarse como una verdad eterna, producto del esfuerzo de varios autores, 

para compartir conocimientos que deberían ser aplicados a los dolientes pacientes que a 

diario vemos desfilar en nuestros consultorios. 

Vivimos momentos de reflexión, un ambiente tenso, aparente pérdida de valores, de 

conceptos de alto nivel filosófico, altruistas, amor a la patria, a la escuela, al ejército y a 

sus familias. 

Debemos darnos cuenta de que la vida es así y así se muestra, con momentos bellos, 

momentos de gran tristeza, se ven las ambiciones, la avaricia, el miedo y porque no 

decirlo, el pánico a lo desconocido, a la pérdida de confianza en el prójimo. 

Quien esto escribe, es alguien que en 1976 vio nacer a la Odontología Militar y su 

desarrollo hasta hoy, me toco presenciar innumerables casos de la perdida de fe en sí 

mismos, de personas que son valiosas, pero no creyeron que podrían alcanzar su meta; 

otros que la alcanzaron, pero con miras muy cortas y se estancaron o se conformaron con 

lo logrado. 

Me gustaría poder transmitir a cada uno de los lectores mi inquietante orgullo y satisfacción 

de dirigirme a ustedes para que sientan que nada hemos perdido a pesar de los embates 

que hemos recibido, solo los grandes de corazón y de fe permanecerán unidos como 

sociedad, como la gran hermandad que somos. 

Gral. De Bgda. C.D. Ret. Miguel Ángel Gutierrez Pérez. 
Ex director de la Escuela Militar de Odontología, de la Unidad de Especialidades Odontológicas y 
de la Escuela Militar de Oficiales de Sanidad.  
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Efecto de la longitud de trabajo electrónica durante el tratamiento endodóntico 

(estudio in vivo). 
Effect of electronic working length during endodontic treatment (in vivo study). 
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Resumen 

Propósito: Evaluar el efecto de la longitud de trabajo 

electrónica con 2 localizadores electrónicos de foramen 

durante el tratamiento endodóntico. Material y Métodos: 32 

pacientes recibieron 65 tratamientos de conductos 

radiculares, con aislamiento, acceso y desgastes 

compensatorios se realizó la longitud de trabajo electrónica 

aleatoria con Raypex 6 y Endo-Eze Find, que fue establecida 

en la pantalla de cada localizador electrónico de foramen, 

una vez que se localizó el foramen apical a 0.0 mm y sin 

retirar la lima se ajustó a 1.0 mm. Se llevó a cabo la 

instrumentación, irrigación con hipoclorito de sodio, 

activación ultrasónica, medicación intraconducto, prueba de 

cono y obturación final. Dos endodoncistas calibrados y 

cegados establecieron en la radiografía de prueba de cono 

y obturación final mediante una línea, la posición del ápice 

radiográfico. El efecto de la longitud de trabajo electrónica 

fue a partir de medir la distancia de la punta del cono de 

gutapercha y obturación final al ápice radiográfico en las 

radiografías de prueba de cono y obturación final. 

Resultados: La prueba estadística de Shapiro-Wilk mostró 

diferencia estadísticamente significativa (p=0.004) entre 

ambos localizadores y la prueba de Wilcoxon estableció que 

dicha diferencia fue con Endo-Eze Find. El efecto de la 

longitud de trabajo electrónica con Raypex 6 fue de 96.9% y 

con Endo-Eze Find de 93.7%. Conclusión: Ambos 

localizadores electrónicos de foramen demostraron un 

efecto positivo de la longitud de trabajo electrónica para el 

tratamiento endodóntico.  

Palabras clave: Localizador electrónico de foramen, 

Longitud de trabajo electrónica, Endodoncia.  

Abstract 

Aim: To evaluate the effect of electronic working length with 

2 electronic foramen locators during endodontic treatment. 

Methods: 32 patients received 65 root conductor treatments, 

with isolation, access and compensatory wear. The random 

electronic work length was performed with Raypex 6 and 

Endo-Eze Find. The one that was established on the screen 

of each electronic foramen locator, once the apical foramen 

was located at 0.0 mm and without removing the file, it was 

adjusted to 1.0 mm. Instrumentation, sodium hypochlorite 

irrigation, ultrasonic activation, intracanal medication, cone 

test and final obturation were carried out. Two calibrated and 

blinded endodontists established the position of the 

radiographic apex on the cone and final filling test radiograph 

using a line. The effect of the electronic working length was 

from measuring the distance from the tip of the gutta-percha 

cone and final obturation to the radiographic apex in the cone 

and final obturation test radiographs. Results: Shapiro-Wilk 

statistical test showed a statistically significant difference (p 

= 0.004) between both locators and the Wilcoxon test 

established that this difference was with Endo-Eze Find. The 

effect of the electronic working length with Raypex 6 was 

96.9% and with Endo-Eze Find 93.7%. Conclusion: Both 

electronic foramen locators demonstrated a positive effect of 

electronic working length for endodontic treatment. 

Keywords: Electronic foramen locator, Electronic working 

length, endodontics. 
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Introducción 

En el tratamiento del sistema de conductos 

radiculares la remoción del tejido vital, 

necrótico, material obturador y 

microorganismos de la cavidad pulpar y 

radicular es esencial y contribuirá con el 

éxito de la terapia endodóntica1. Por lo 

tanto, es fundamental la determinación 

precisa de la longitud de trabajo (LT), que 

se define como la distancia entre un punto 

de referencia coronal y otro apical, es decir 

entre 0.5 a -1.0 mm antes del foramen 

apical (FA)2 y de -1.0 a -2.0 mm antes del 

ápice radiográfico (AR)3. Durante el 

tratamiento endodóntico la longitud de 

trabajo (LT) debe ser precisa, debido a que, 

de lo contrario, interfiere con el proceso de 

reparación de los tejidos periodontales4. 

Existen diversos métodos para establecer la 

LT, el más utilizado es el radiográfico y 

recientemente el electrónico3. La LT 

obtenida con radiografías puede 

denominarse longitud de trabajo 

radiográfica (LTR). Sin embargo, algunas 

veces es inexacta, debido a la interferencia 

de algunos factores3. Ante las desventajas 

que presenta la LTR y la imposibilidad de 

ubicar con precisión el FA se desarrollaron 

los localizadores electrónicos de foramen 

(LEF) que son dispositivos que localizan el 

FA con más precisión y que funcionan 

mediante el principio de la actividad 

eléctrica del cuerpo humano3. La medición 

obtenida con un LEF podría denominarse 

longitud de trabajo electrónica (LTE). Por lo 

anterior y ante la necesidad de conocer, 

evaluar y comprobar en las radiografías de 

prueba de cono (PC) y obturación final (OF) 

el efecto de la LTE efectuada 

aleatoriamente con Raypex 6 (VDW - 

Alemania) y Endo-Eze Find (Ultradent – 

USA) se llevó a cabo este estudio clínico en 

pacientes que recibieron tratamiento 

endodóntico en el departamento de 
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Endodoncia del Hospital Militar Regional de 

Especialidades de Guadalajara, Jalisco. 

Material y Métodos 

En el departamento de Endodoncia del 

Hospital Militar Regional de Especialidades 

de Guadalajara, Jalisco (México) y con 

aprobación del comité de bioética del 

nosocomio (CBE/2016/001) fueron atendidos 

32 pacientes de ambos géneros con edades 

de 20-40 años, que aceptaron participar 

como voluntarios y que previa explicación 

detallada del tratamiento, asentaron su firma 

en el consentimiento informado.  

Se realizaron 65 tratamientos de conductos, 

en los cuales para obtener la LT, se empleó 

exclusivamente la LTE con los dos LEF, 

distribuidos aleatoriamente en dos grupos: 

Grupo 1.- Raypex 6 (VDW – Alemania) y 

Grupo 2.- Endo-Eze Find (Ultradent 

Products, Inc. – EUA).  

Los procedimientos se realizaron con 

aislamiento absoluto, arco (Hygenic - EUA), 

grapa (SS White – EUA) y dique de hule 

(Hygenic Non Latex, FlexiDam., EUA). Se 

removió caries, restauraciones metálicas y se 

llevó a cabo el acceso con pieza de alta 

velocidad (Pana-Max PLUS, NSK-Japón) y 

fresa de carburo esférica # 2 a 4 (Jet SDS 

Kerr – México, DF) según el diente a tratar. 

Los conductos se identificaron con 

explorador DG-16 (Hu-Friedy – EUA) y se 

removieron interferencias con fresa gates 

glidden #4 (VDW, GmbH, Germany) en la 

entrada de cada conducto radicular, se irrigó 

con 5 ml de hipoclorito de sodio (NaOCl – 

5.25%), aspirándose el excedente de la 

cámara pulpar.  

Con el LEF conectado y el clip labial colocado 

en la mucosa bucal del lado opuesto al diente 

tratado, se introdujo hasta el tercio apical una 

lima tipo K #15 o 20 (Dentsply Maillefer – 

Suiza), según el conducto y en ese momento 

se acopló el sujetador de lima. Cuando cada 

LEF identificó el FA en la pantalla del 

dispositivo (marca roja – 0.0 mm), sin retirar 
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la lima del sujetador, se ajustó su posición a 

-1 mm de la marca roja, permaneció así por 

10 segundos para que la lectura se 

estabilizara y fuera considerada correcta. La 

lima utilizada para la LTE fue retirada del 

conducto y con una regla milimétrica (Moyco 

Union Broach – EUA) se registró la medición 

electrónica en milímetros y no se obtuvo 

radiografía transoperatoria de la LT. El 

conducto fue instrumentado con el sistema 

Reciproc (VDW - Alemania), irrigación con 5 

ml de NaOCl (5.25%) a cada cambio de 

instrumentos, activación con punta de 

ultrasonido del sistema Varios E11 (NSK - 

Japón) por 30 segundos, secado con conos 

de papel (VDW – Alemania), medicación 

intraconducto con hidróxido de calcio 

(Calcifar P - Colombia) por una semana y 

obturación provisional con Cavit G (3M, 

ESPE – Alemania). En la segunda cita se 

quitó la restauración provisional de Cavit G 

(3M, ESPE – Alemania) y con irrigación de 15 

ml de cloruro de sodio al 0.9% (KabiPac, 

Zapopan, México) se retiró el hidróxido de 

calcio (Calcifar P - Colombia). A 

continuación, se obtuvo la PC y los conductos 

fueron obturados con gutapercha (VDW-

Alemania) y cemento sellador (Sealapex – 

USA) mediante la técnica hibrida de Tagger; 

en el caso de algunos conductos que 

estuvieron fuera o cortos se reajusto a 1 mm 

del AR y posteriormente se obtuvo la 

radiografía de OF. Los dientes fueron 

obturados provisoriamente con Cavit G (3M, 

ESPE – Alemania) y enviados al 

departamento de operatoria y prótesis para 

su rehabilitación.  

Las radiografías de PC y OF fueron 

evaluadas de la siguiente manera: 1.- Se 

identificó el AR en cada radiografía por dos 

especialistas calibrados y cegados, 2.- Se 

señaló el AR mediante una línea horizontal 

de color amarillo (figura 1A y B) 



ENDODONCIA MILITAR 
vol. 4, núm. 3 | Sep. – dic. 2020 

 
 

516 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 3.- Las imágenes radiográficas de PC y OF 

fueron exportadas al programa CorelDRAW 

Graphics Suite X8, 4.- Se midieron con la 

cuadrícula milimétrica (0.1mm) del programa, 

de la siguiente manera: En cada imagen 

radiográfica, la PC y la OF se midieron desde 

el punto más apical del cono maestro de 

gutapercha y obturación hasta el AR 

respectivamente (señalado por la línea 

amarilla), como se aprecia 

esquemáticamente en la figura 2A y B. Los 

valores obtenidos de las mediciones fueron 

registrados en milímetros y archivados en 

carpetas del programa Excel (Microsoft – 

EUA).  

 

 

 

 

 

 

 

 

   Figura 1. Identificación del AR (línea amarilla) en la PC (A) y OF (B) 

A B 

Figura 2. Esquema de la medición en la PC (A) y OF (B). 
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Con el propósito de conocer el efecto de la LTE 

en la PC y OF se asignaron los criterios de 

preciso, cuando la PC y OF se ubicaron de 0 

a -1mm antes del AR; fuera si la PC y OF 

estuvieron +0.1mm o más allá del AR y corto 

si la PC y OF se observaron a -1.1mm o más 

con respecto al AR (figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados 

EL software SPSS 20.0 fue utilizado para 

aplicar la prueba estadística de Shapiro-Wilk 

e identificar si los valores presentaban una 

distribución normal (p<0.05). Las mediciones 

de la LTE realizadas con Raypex 6 tuvieron 

un valor de z: -1.283 (p=0.20) y con Endo-

Eze Find de z: -2.23 (p=0.025), lo que 

permitió establecer que con Raypex 6 no 

hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre la PC y OF. Y por no existir 

una distribución normal, se aplicó la prueba 

no-paramétrica de Wilcoxon para 

comparación de 2 muestras relacionadas y 

Figura 3. Esquema de los criterios de evaluación. 
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conocer la diferencia entre ambos LEF, por lo 

anterior mencionado, se observó que con 

Endo-Eze-Find si hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre la PC y 

OF.  

Con respecto al efecto de la LTE, el grupo 1 

(Raypex 6) mostró en la PC valores mínimos 

de 0.0 mm, máximos de 0.9 mm (media de 

0.231 mm, desviación estándar de 0.237 

mm) y 100% preciso. En la OF tuvo valores 

mínimos de 0.0mm, máximos de -1.1mm 

(media de 0.309 mm, desviación estándar de 

0.270 mm) y 96.9% preciso. El grupo 2 

(Endo-Eze Find) mostró en la PC valores 

mínimos de 0.0 mm, máximos de -1.9 mm 

(media de 0.438 mm, desviación estándar de 

0.487 mm) y 90.6% preciso. En la OF valores 

mínimos de 0.0 mm, máximos de -1.7mm 

(media de 0.272 mm, desviación estándar de 

0.336 mm) y 93.7% preciso. En las figuras 

4A, 4B, 5A y 5B se aprecia en las radiografías 

de PC y OF la comprobación de la LTE 

realizada con Raypex 6 y Endo-Eze Find 

respectivamente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Comprobación de la LTE (obtenida con Raypex 6) en la PC (A) y OF (B). 

A B 
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Discusión 

Los LEF poseen una precisión 

aceptable para determinar la LTE 5-11, 

sin embargo, existe poca evidencia 

clínica de su utilización durante la 

realización del tratamiento endodóntico 

en pacientes, por lo tanto, en el presente 

estudio clínico se investigó determinar el 

efecto de la LTE obtenida con dos LEF, 

comprobada con la PC y OF, similar a lo 

realizado por Ravanshad et al.5, quienes 

compararon la LTE con Raypex 5 y la 

LTR mediante técnica de bisectriz, 

obtuvieron que en la PC fueron 

aceptables 82.1% con LTR y 90.4% con 

LTE. En la OF fueron aceptables 85.5% 

con LTR y 90.4%; No existió diferencia 

estadísticamente significativa de la LT 

realizada entre ambos grupos con la PC 

y OF.  

Algunos valores fueron diferentes a los 

observados en el presente estudio, tales 

como que, con los dos LEF existió 

precisión mayor en la PC (100% - 

Raypex 6 y 90.6% - Endo Eze) y en la 

OF (96.9% - Raypex 6 y 93.7% - Endo 

Eze-Find). Con los resultados obtenidos 

en este estudio, se demuestra que el 

Figura 5. Comprobación de la LTE (obtenida con Endo Eze-Find) en la PC (A) y OF (B). 

A B 
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efecto de la LTE comprobada con la PC 

y OF es un método confiable durante el 

tratamiento endodóntico, sin embargo, 

es necesario realizar más estudios 

clínicos que comprueben que con un 

menor número de radiografías pueden 

realizarse el tratamiento de conductos, 

tal y como describieron Ravanshad et 

al.5, quienes utilizaron solo 3 

radiografías para la LT, sin embargo, en 

otros estudios12-14 se han empleado solo 

2 radiografías para el tratamiento 

endodóntico. Esta metodología de usar 

exclusivamente la LTE y no la LTR fue 

empleada para el tratamiento 

endodóntico de 5 conductos; dicha LTE 

fue obtenida con Raypex 6 y reportaron 

que 12 de 14 conductos obturados 

estuvieron de 1 a 2 mm del AR es decir, 

aceptables sin embargo, 2 estuvieron 

más alla.12 Con este concepto es posible 

utilizarlas, en especial ante la 

imposibilidad de visualizar el AR en una 

LTR, como en los casos de pacientes 

que presentan placa de retención 

posquirúrgica o tratamiento de 

ortodoncia fija; en ambas situaciones el 

tratamiento endodóntico se realizó con 2 

radiografías (inicial y final)14, debido a 

que no fue posible llevar a cabo el 

tratamiento endodóntico convencional 

con 5 radiografías. Con este mismo 

concepto de utilizar únicamente 2 

radiografías para el tratamiento 

endodóntico, fueron realizados 180 

conductos radiculares (90 con la LTE y 

90 con LTR) y técnica del paralelismo, 

fueron evaluados el nivel de obturación 

en la radiografía final. Fueron 

aceptables en 88.8% los medidos con 

LTE y con 85.5% los medidos con 

LTR13. Por lo anterior y con base a los 

datos obtenidos del presente estudio es 

recomendable utilizar previo la 

obturación una radiografía de PC para 

comprobar el efecto de la LTE (aunque 
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no se utilice una LTR) y verificar en 

milímetros la longitud del cono maestro 

con respecto a la medición inicial 

obtenida con la LTE. 

Con respecto a la técnica radiográfica, 

se evaluaron tratamientos de 

endodoncia que se realizaron con la 

técnica de bisectriz5, sin embargo, en 

este estudio se usó la técnica del 

paralelismo, ambas técnicas 

radiográficas ofrecen imágenes con 

ventajas y limitaciones propias, con todo 

y que los cambios de angulación para 

cada paciente, presentan variaciones 

debido a la configuración anatómica, en 

el presente estudio se trataron de 

suprimir, al estandarizarlas con el uso 

de un colimador y así lograr tomas 

radiográficas de PC y OF bien 

realizadas.   

Con respecto a la identificación del AR, 

algunos estudios9-15 son poco claros al 

explicar cómo determinaron el AR en las 

radiografías, por lo que para este trabajo 

de investigación fueron convocados dos 

especialistas en endodoncia calibrados 

y cegados para identificar y señalar el 

AR en las radiografías digitalizadas de 

PC y OF. Es posible que, con la 

identificación del AR, se determine 

mayor precisión de la LTE con los LEF, 

como fue mencionado en dientes con 

periodontitis apical que obtuvieron 

valores de precisión bajos (Root ZX – 

53.3%, Endo-Eze Quill – 46.6% y 

Raypex 6 – 37.5%)16. Y diferente a lo 

observado, en este trabajo (Raypex 6 – 

96.9%, Endo-Eze Find – 93.7%) y en 

otros estudios 6,17 

Con todo y que la LTE presenta un 

efecto aceptable en la precisión de la 

medición del conducto, la LTR permite 

visualizar número de conductos, 

curvaturas, reabsorciones y detalles 

anatómicos. Sin embargo, a pesar de la 

confiabilidad de un LEF para la LTE en 
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el tratamiento endodóntico, las 

variaciones morfológicas del conducto, 

la posición lateral del FA y la distancia 

de éste a la zona cemento-dentina-

conducto (CDC) podrían afectar su 

precisión18.  

En el presente estudio clínico, ambos 

LEF (Raypex 6 y Endo Eze-Find) 

demostraron un 95.3% de precisión 

global, lo que significa que la LTE tiene 

un efecto aceptable y que es posible 

considerarla como método confiable 

durante el tratamiento endodóntico; ya 

que está demostrado, que al ser precisa 

es primordial, aunque algunos autores 

refieren que el éxito clínico y 

radiográfico se obtiene cuando el 

tratamiento de conductos se realiza 

entre 0 - 2 mm con respecto al AR14,19. 

De lo observado en este estudio clínico, 

se está de acuerdo que la 

instrumentación y obturación del 

sistema de conductos radiculares debe 

realizarse entre 0.5 - 1 mm del FA3, visto 

a través de la radiografía de PC y OF. 

 

Conclusión 

El presente estudio clínico demostró que 

el efecto de la LTE realizada con 

Raypex 6 y Endo-Eze-Find fue 

comprobado en las radiografías de 

prueba de cono y obturación final. 

Raypex 6 demostró ser más preciso que 

Endo-Eze-Find, ambos tuvieron un 

efecto en la precisión de la LTE de 

96.9% y de 93.7%, respectivamente. Sin 

embargo, son necesarios más estudios 

de carácter clínico para demostrar que 

con la LTE exclusivamente, se puede 

realizar de forma segura la 

instrumentación y obturación del 

sistema de conductos radiculares.  
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Introducción.  

La regeneración ósea guiada se basa en él 

empleo de una membrana reabsorbible y no 

reabsorbible, así como la de un sustituto óseo 

que sirve para estabilizar el coágulo sanguíneo 

y crear un espacio en el que las células 

procedentes de tejido óseo puedan crecer sin la 

interferencia de la proliferación de las células del 

tejido blando constituye un método útil en la 

reconstrucción ósea in vivo. 1,2,3 

El proceso de regeneración implica 

angiogénesis y migración de células 

osteogénicas desde la periferia hacia el centro 

del defecto para crear un tejido de granulación 

bien vascularizado. La organización inicial del 

coágulo es seguida por crecimiento vascular y 

deposición de tejido óseo, formación de hueso 

laminar, finalmente, la remodelación, que se 

asemeja al crecimiento óseo. Con el propósito 

optimizar mediante enfoques terapéuticos  

 

basados en los principios de la osteogénesis, 

osteoconducción y osteoinducción 4    

Los injertos óseos tienen una función mecánica 

y biológica. En la interfase injerto óseo-huésped 

existe una compleja relación donde múltiples 

factores pueden intervenir para una correcta 

incorporación del injerto, entre ellos se 

encuentran la vascularización del injerto, 

técnicas de conservación, factores locales, 

factores sistémicos y propiedades mecánicas, 

que dependen del tipo, tamaño y forma del 

injerto utilizado 5 

El injerto óseo ideal, además de ser 

biocompatible y proporcionar estabilidad 

biomecánica deben tener al menos actuar bajo 

el principio de uno de estos tres mecanismos:  

• Osteogénesis: Síntesis de hueso nuevo a 

partir de células derivadas del injerto o del 

huésped. Requiere células capaces de generar 

hueso. 
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• Osteoinducción: Es un proceso que estimula la 

osteogénesis, por el que las células madre 

mesenquimatosas son reclutadas en la zona 

receptora y a su alrededor para diferenciarse en 

condroblastos y osteoblastos. 

• Osteoconducción: Es un proceso por el cual el 

material provee un ambiente, estructura o 

material físico apropiado para la aposición de 

hueso nuevo. Se desencadena un crecimiento 

tridimensional de capilares, tejido perivascular, 

y células madre mesenquimatosas, desde la 

zona receptora del huésped hacia el injerto. 6-9 

Los principales tipos de injertos se dividen en: 

1.- Injertos autólogos o autógenos que es 

hueso obtenido del propio paciente, puede ser 

hueso esponjoso, corticales vascularizadas o 

corticales no vascularizadas.  2.- Injertos 

homólogos, alogénicos o aloinjertos, QUE 

proceden de individuos de la misma especie; 

pero genéticamente diferentes. 3.- Injertos  

 

 

heterólogos o xenoinjertos, provenientes de 

otra especie (animales), contienen minerales 

naturales del hueso. La porosidad y superficie 

de estos materiales resulta en una mejor 

respuesta osteogénica. Por ejemplo: hueso 

bovino y derivados del coral. 4.- Injertos 

aloplásticos o sintéticos que pueden ser 

cerámicos (por ejemplo, el fosfato de calcio 

sintético (hidroxiapatita y fosfato tricálcico). 

Polímeros: HTR. Vidrio Cerámico bioactivo: 

compuesto de sales de calcio, fosfato, sales de 

sodio y silicio. El principal mecanismo de acción 

de estos materiales es la osteoconducción 10,11 

Radiovisiografía 

En las últimas décadas, la computación ha 

invadido el ámbito de la medicina y dentro de la 

misma con mayor énfasis, el diagnóstico con el 

desarrollo de imágenes digitales. La 

digitalización de la radiación ionizante se 

convierte en realidad a finales de la década de  
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los 80 con el desarrollo de la radiovisiografía 

original o el sistema desarrollado por el doctor 

Francis Mouyen, desde entonces a la fecha se 

han desarrollado nuevos tipos, modelos y 

generaciones de este sistema.  Esto ha 

permitido la obtención de imágenes 

instantáneas, una mejora de la misma, un 

almacenaje, una recuperación e incluso una 

transmisión de las mismas a lugares remotos en 

formato digital. La odontología no se queda 

atrás, y es tal vez en los tratamientos 

endodónticos donde quizás, sea más 

representativa la utilización de la 

radiovisiografía ya que esta tecnología auxiliar 

diagnostica, dentro de sus múltiples funciones le 

permite  al especialista crear distintos tipos de 

imágenes que van desde acentuar o disminuir el 

contraste de la imagen, girarla, cambiar de 

positivo a negativo (en tonos de gris), colorearla, 

editarla, medir la densidad ósea, roturarla y tal 

vez la más importante de todas que es 

magnificarla, lo que significa que utilizando la  

 

función “macro” podemos aumentar varias 

veces su tamaño para distinguir al detalle 

cualquier parte de la reproducción observada en 

pantalla.   El procedimiento para la utilización del 

RVG es similar a la obtención de radiografías 

convencionales, sólo que los alcances de 

dichas técnicas al utilizar estos equipos, que 

convierten los rayos X en impulsos electrónicos 

por medio de un sensor intrabucal, son 

transmitidos a un procesador y posteriormente 

a una pantalla que permiten al profesional 

realizar tratamientos más rápidamente 12  

Reporte del caso. 

Se trata de mujer de 34 años que acudió para 

valoración de tratamientos de endodoncia 

previamente realizados. Al interrogatorio refiere 

sensibilidad manifiesta y que los tratamientos de 

endodoncia continúan molestando a la 

masticación. A La exploración clínica se 

observa aumento de volumen a fondo de saco y 

la presencia de una cicatriz en el área gingival  
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en 11 y 21, resultado de una fistula crónica se 

realizan percusión horizontal y vertical que no 

dan respuesta positiva, en la radiografía se 

observan tratamientos de endodoncia 

terminados en incisivos centrales (#11, 21) y 

lateral superior izquierdo (#22), (figura 1), 

 

 

 

 

 

 

 

 

una zona radiolúcida amplia que abarca los 

órganos dentarios, dado la extensión de dicha 

lesión, se le explica a la paciente el 

procedimiento como se realizará la cirugía  

 

 

periapical y colocación de sustituto óseo, la cual 

acepta y firma consentimiento informado.  

El procedimiento se inició el procedimiento con 

una incisión trapezoidal con un bisturí número 4 

(Hu-Friedy-USA) y una hoja número 15 

(Ambiderm - Malaysia) para realizar un colgajo 

igualmente trapezoidal, el levantamiento del 

colgajo fue con un periostótomo Molt (Hu-

Friedy-USA) se retiró del tejido de granulación, 

(figuras 2. y 2 A). 
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Se realiza la apicectomía de los dientes 

implicados y se efectúan obturación retrograda 

con MTA, inmediatamente se procede a la 

colocación del sustituto de hueso, ß-fosfato 

tricálcico (Septodont - Francia), (figura 2 B). Se 

posiciona el colgajo, se sutura con seda de tres 

ceros (Atramat – México) se aplicaron 3 nudos 

de sutura  y se coloca apósito quirúrgico Coe -

Pack (GC America – USA), para proteger el área 

intervenida. (figura 2 C). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez terminado el procedimiento se citó a la 

paciente a los 8 días para retiro de puntos y con 

el radiovisiografo 5100 (Kodak – USA) se obtuvo 

una radiografía de control con la cual se inicia la 

medición de la densidad ósea, el valor inicial  fue  

en su punto más denso 166 y de promedio 99 

(figura 3).  
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El control clínico - radiográfico a los 6 meses del 

tratamiento mostró tejidos gingivales sanos con 

un adecuado color y textura. Con el propósito de 

medir la densidad ósea, se obtuvo una radiografía, 

la que mostro un valor de 172 y un promedio de 105 

(figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

donde los resultados medidos y observados nos 

demuestran que hay regeneración de hueso y  

 

 

reparación de la lesión, en el control clínico - 

radiográfico a los 12 meses se observó que 

desapareció por completo la inflación que 

presentaba, los tejidos blandos únicamente 

tienen la cicatriz de las incisiones, no existe 

movilidad y después de tomar una radiografía se 

obtuvo una densidad de 181 y 112 de promedio, 

(figura 5).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura No. 4 Control radiográfico a los 6 meses con 

buena evolución con valores que indican una mayor 

densidad ósea, donde el aumento del promedio y la 

integración es patente.  

Figura No. 5 Control radiográfico a los 12 meses con un 

incremento considerable de los valores de Densidad 

ósea. 
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Discusión  

Yu et al 13 presentaron casos en los que el 

proceso de cicatrización puede tomar hasta más 

de 10 años después del tratamiento. Sin 

embargo, en el presente caso se observa 

reparación de la zona afectada al cabo de 6 

meses, confirmada por medio del control 

radiográfico donde podemos observar 

incremento en la densidad ósea y aumento del 

promedio de la misma en las áreas medidas de 

la lesión inicial.  

La elección de MTA para el sellado apical luego 

de la realización de la cirugía es conveniente 

gracias a las características fisicoquímicas y 

biológicas propias del material 14 Se han 

utilizado materiales alternativos como sustitutos 

óseos. Estos, además de ser biocompatibles, 

Una alternativa al uso del hueso autógeno es la 

utilización del fosfato tricálcico beta, material 

aloplástico, con capacidad osteoconductiva. 

Este material ha demostrado ser reabsorbible y  

 

a su vez capaz de apoyar una nueva formación 

ósea, tanto en estudios animales como 

humanos. 15  

En dientes donde la función continua requiere 

soporte periodontal adicional, el tratamiento 

óptimo requiere no solo controlar la infección 

periodontal, sino también la regeneración del 

soporte periodontal perdido por la enfermedad 

periodontal.  En la actualidad, la regeneración 

ósea guiada es una técnica con una importante 

documentación clínica e histológica de la 

regeneración periodontal.  

Conclusión  

La utilización de los materiales para realizar 

regeneración ósea guiada depende de varios 

factores, entre los más importantes, la amplitud 

de la lesión, el control estricto de las infecciones, 

el tipo de material a utilizarse, la técnica y la 

habilidad del profesional en el tratamiento y 

manejo de los materiales y tal vez el más  
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importante la cooperación del paciente en los 

cuidados postoperatorios La regeneración ósea 

guiada aplicada a defectos mediante injertos 

óseos conduce a mejoras similares del 

resultado clínico de la cirugía periapical, 

aumenta la ganancia de soporte periodontal, 

mínima recesión del margen gingival.  

Todo sustituto óseo debe desencadenar una 

reacción lo más fisiológicamente posible con los 

tejidos que lo rodean. Es fundamental conocer 

los procesos biológicos normales que se 

desencadenan en la regeneración y las 

características físicas, mecánicas y biológicas 

propias de cada material. 

En todas las radiografías tomadas se 

incrementó la densidad, la paciente no refirió 

dolor, el tejido blando presento la cicatriz de la 

cirugía, pero no de laguna lesión nueva y 

desapareció la ligera movilidad inicial. 

Es posible lograr una mejoría en los tejidos 

periradiculares como en el caso expuesto. Para  

 

que esto sea posible, especialmente en casos 

en los que resulta difícil, es necesario recurrir a 

técnicas quirúrgicas adecuadas y emplear 

materiales de obturación retrógrada con 

características ideales para estimular la 

cicatrización de los tejidos afectados. 

Referencias Bibliográficas. 

1. Obata A, Hotta T, Wakita T, Ota Y, Kasuga T. Electrospun 
microfiber meshes of silicon-doped vaterite/poly (lactic acid) 
hybrid for guided bone regeneration. Acta Biomater. 
2010;6(4):1248-57.  

2. Ji W, Yang F, Ma J, Bouma MJ, Boerman OC, Chen Z, et al. 
Incorporation of stromal cell-derived factor-1α in PCL/gelatin 
electrospun membranes for guided bone regeneration. 
Biomaterials. 2013;34(3):735-45.  

3. Kazakos K, Lyras DN, Thomaidis V, Agrogiannis G, Botaitis S, 
Drosos G, et al. Application of PRP gel alone or in combination 
with guided bone regeneration does not enhance bone healing 
process: An experimental study in rabbits. J Oral Maxillofac 
Surg. 2011;39(1):49-53.  

4. Dimitriou R, Mataliotakis GI, Calori GM, Giannoudis PV. The role 
of barrier membranes for guided bone regeneration and 
restoration of large bone defects: current experimental and 
clinical evidence. BMC Med. 2012; (26);10:81.   

5. P Infante-Cossio, Gutiérrez-Pérez, Torres-Lagares, García A, 
García Perla, Gonzales-Padilla. Relleno de cavidades óseas en 
cirugía maxilofacial con materiales autólogos. Rev. Esp Cir. Oral 
y Maxilof 2007; (29):7-18 

6. Marx RE, Carlson ER, Eichstaedt RM, et. al. Platelet-rich 
plasma. Growth factor enhancement for bone graft. oral surgery 
oral medicine oral pathology oral radiol endod 1998;(85): 638-
46. 

7. P Infante-Cossio, Gutiérrez-Pérez, Torres-Lagares, García A, 
García Perla, Gonzales-Padilla. Relleno de cavidades óseas en 
cirugía maxilofacial con materiales autólogos. Rev. Esp Cir. Oral 
y Maxilof 2007;(29):7-18.          

8 Peetz M. Characterization of xenogenic bone material 
(Appendix) to: Boyne PJ, ed. Osseous Reconstruction of the 
maxilla and the mandible: Surgical techniques using titanium 
mesh and bone mineral. Quintessence Books 1997;87-100.      



ENDODONCIA MILITAR 
vol. 4, núm. 3 | Sep. – dic. 2020 

 

533 
 

 

     

 

 

 

9 Becker W, Becker BE, Caffesse R. A comparison of 
demineralized freeze-dried bone and autologous bone to 
induce bone formation in human extraction sockets. J 
Periodontol 1994;(65):1128-33.   

10 Bucholz RW. Non allografts osteoconductive bone grafts 
substitutes. Clin orthop 2002;(395):44-52.    

11. Spagnoli DB Mazzonetto R, Marcheta JM Clinical 
Procedures currently using bone grafting with guided 
tissue regeneration techniques Oral and Maxillofacial 
Surgery Clinics of North America 2001;(13):423-36.    

12. Morales LA, Espinoza RI, Reyes JO Empleo del 
Radiovisiógrafo en el tratamiento integral endodóntico de 
un paciente, reporte de un caso, Med Oral, 2000, ( 2): 43-
47 

13. Yu VS, Messer HH, Shen L, Yee R, Hsu CY. Lesion 
progression in post-treatment persistent endodontic 
lesions. J Endod 2012; 38(10): 1316-1321. 

14. Romero Romero GE, Ramos Manotas J, Díaz Caballero 
A. Comparación in vitro de la microfiltración apical del MTA 
ProRoot y Angelus en dientes monorradiculares. Acta 
Odontol. Venez 2012; 28(3): 125-131. 

15. Simunek A, Kopecka D, Somanathan RV, Pilathadka S, 
Brazda T. Deproteinized bovine bone versus -tricalcium 
phosphate in sinus augmentation surgery: A Comparative 
histologic and histomorphometric study. Int J Oral 
Maxillofac Implants. 2008;(23):935---42. 

 



ENDODONCIA MILITAR 
vol. 4, núm. 3 | Sep. – dic. 2020 

 

        534 
  

EL POSGRADO DE ENDODONCIA COMO PARTE DEL DESARROLLO 

EDUCATIVO DE LA SECRETARÍA DE MARINA 

Autor: Galindo – Santacruz Angelica 

 

 

La Administración Pública Federal será 

centralizada y paraestatal, conforme a la Ley 

Orgánica de la Administración Pública Federal, 

la cual establece en su artículo primero que las 

Secretarías de Estado serán parte de la 

administración pública centralizada.  

En México al año 2020, se cuenta con 

diecinueve secretarías de estado las cuales 

podrán atender y resolver los asuntos de su 

competencia, así como formular los proyectos 

de leyes, reglamentos, decretos, acuerdos en 

su materia.  

Los antecedentes de la Secretaría de Marina 

los podemos encontrar en los debates del 

Congreso Constituyente de Querétaro (lo que 

dio paso a la Constitución de 1917), donde se 

discutió por primera vez la importancia de  

 

 

separar las labores marítimas                                                      

con las de guerra, pero no fue hasta el año de 

1939 que en la Ley de Secretarías y 

Departamentos de Estado se creó el 

Departamento de Marina Nacional (1939).  

Es importante señalar que el órgano 

mencionado únicamente estuvo en funciones 

un año, ya que el 31 de diciembre de 1940, fue 

expedido el decreto por el cual nació la 

Secretaría de Marina como un órgano 

administrativo dependiente del Ejecutivo 

Federal,  

Hoy por hoy, la Secretaría de Marina- Armada 

de México, tiene la misión de salvaguardar la 

soberanía nacional y hacer valer el estado de 

derecho en nuestro mar territorial y zona 

económica exclusiva; así como, apoyar a la 

población civil en casos de desastre. 

Capitán de Corbeta SSN CD ENDODON, Coordinadora del Posgrado Endodoncia, 

Escuela De Posgrados en Sanidad Naval. 
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Para cumplir con estas metas, la Secretaría de 

Marina, procura que su personal tenga el 

conocimiento y preparación necesarios para 

ejercer las funciones que garanticen el 

cumplimiento con las obligaciones y 

responsabilidades que demanda el entorno 

social, político y económico del país. Para este 

fin la institución cuenta con diversos 

establecimientos educativos que ofrecen 

programas de formación del personal a nivel, 

técnico, profesional y posgrado.  

Dentro del ámbito de su competencia, en 1972 

la Secretaría de Marina estableció el Plan 

General de Educación Naval, que planteó la 

problemática educativa de la Armada de 

México, diseñando los Planes Normativos e 

identificando los planes Educativos necesarios 

para la preparación del personal. 

Años más tarde, el 23 de julio de 2015 por 

decreto presidencial fue creada la Universidad 

Naval (en lo sucesivo UNINAV), con el fin de  

 

administrar el Sistema Educativo Naval (SEN), 

el cual está constituido por las Instituciones 

Educativas Navales, los Docentes, Discentes y  

Personal de Apoyo, Autoridades Educativas 

Navales, el Plan General de Educación naval y 

el Modelo Educativo Naval. 

El objetivo de la UNINAV es ofrecer al recurso 

humano de la Institución, un desarrollo 

profesional mediante una educación integral 

que esté sintonizado con los imperativos de 

calidad en los diferentes niveles educativos y 

modalidades, tal y como exigen el precepto 

constitucional y con ello estar en capacidad de 

hacer frente con éxito a los nuevos retos que la 

sociedad actual le impone. La Universidad 

Naval tiene previsto regular la operación y 

organización de las instituciones educativas, 

los planes y programas de estudio.  

En este sentido, se estableció la Escuela de 

Posgrados Navales (en lo sucesivo 

ESPOSNAV), la cual sobresale por ser una  
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institución de educación superior cuya misión 

es impartir estudios superiores de 

especialidades al personal de la Secretaría de 

Marina.  Los programas educativos de la 

ESPOSNAV en sus distintas disciplinas tienen 

la finalidad de preparar a sus estudiantes con 

los con conocimientos de más alto nivel 

educativo y de competencia internacional, que 

les permita ser competitivos en sus diferentes 

áreas de aplicación y desarrollo científico y 

tecnológico. Para contribuir con la formación 

académica se utilizan diferentes mecanismos, 

tales como convenios que permiten que el 

desarrollo y el aprendizaje se lleve a cabo en 

distintas instituciones educativas mediante 

actividades de vinculación y movilidad, tanto 

en estudiantes como en docentes, lo que 

favorece la codirección de tesis y su 

participación en proyectos de investigación. 

Entre los posgrados con los que cuenta la 

ESPOSNAV,  

 

destaca el posgrado de endodoncia, el cual 

pertenece a la Escuela De Posgrados en 

Sanidad Naval, y tiene como visión el formar 

especialistas que cuenten con conocimientos 

teórico-prácticos de vanguardia, que les 

permitan ejercer su especialidad beneficiando 

a la población que lo requiera, demostrando 

siempre principios éticos e incorruptibles que lo 

distingan en la sociedad.  A través de la 

dirección del rector, se ha consolidado una 

plantilla de profesores de alto nivel y/o 

maestros en endodoncia con una importante y 

reconocida trayectoria tanto profesional como 

académica, actualizados y con destacada 

experiencia clínica; de igual forma se han 

invitado a profesores externos reconocidos a 

impartir distintas cátedras, para que ambos en 

conjunto impartan las materias que forman 

parte del plan de estudios, contribuyendo a la 

excelencia en la formación de los estudiantes. 

(figura 1.) 
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Figura 1. Clases tutoriales, personalizadas en 
preclínica del uso del microscopio. 

 

Ahora bien, dentro de su aprendizaje, los 

estudiantes realizan prácticas en las 

instalaciones del Centro Médico Naval, el cual 

cuenta con la infraestructura y equipos de alta 

tecnología, los cuales, al estar siempre a la 

vanguardia, contribuyen a que los estudiantes 

adquieran conocimientos teóricos y prácticos, 

que podrán seguir utilizando a lo largo de su 

vida profesional. (figura 2.) A lo largo de los 

cuatro semestres de la especialidad, los 

alumnos realizan interconsultas  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Alumnos desarrollan habilidades clínicas 
en del uso del microscopio. 

 

con las diferentes ramas de la odontología. de 

esta forma logran experiencia en tratamientos 

multidisciplinarios e integrales.  

Es de destacar, que el posgrado de 

endodoncia inició el 1 de marzo de 2017, con 

un sistema de aprendizaje personalizado, 

formando generaciones con un número 

reducido de estudiantes, los cuales serán 

instruidos de manera óptima y cercana con 

cada uno de sus profesores. (figura 3.) 
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Figura 3. Atención a pacientes con el uso del microscopio. 

Hoy, se cuenta con dos generaciones de 

egresados y dos más que concluirán sus 

estudios en 2021 y 2022 respectivamente. Es 

importante señalar, que el posgrado de 

endodoncia de la ESPOSNAV actualmente 

forma parte del Programa Nacional de 

Posgrados de Calidad (PNPC); del Consejo 

Nacional de Ciencia y Tecnología 

(CONACYT), el cual es un reconocimiento a la 

calidad de la formación de los programas de 

posgrado de diversas instituciones de 

educación superior y centros de investigación. 

Este programa establece como misión: 

 

“Fomentar La Mejora Continua Y El 

Aseguramiento De La Calidad Del Posgrado 

Nacional, Que Dé Sustento Al Incremento De 

Las Capacidades Científicas, Tecnológicas, 

Sociales, Humanísticas Y De Innovación Del 

País”. El proceso para obtener dicho 

reconocimiento se lleva a cabo mediante 

rigurosos procesos de evaluación. 

Finalmente, se invita a todo el personal naval 

(exclusivamente), que tenga estudios previos 

en odontología, que se acerquen a la 

Universidad Naval y que conozcan los 

requisitos de admisión para que pueda 

continuar su formación y formen parte de la 

especialidad de endodoncia que ahí se ofrece.  
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Ultrasonido: aplicaciones en endodoncia. 

Dr. Edwin Hernández Molina.  

San Salvador, El Salvador  
22 de septiembre de 2020. 

 

El ultrasonido es definido como una energía de sonido con una frecuencia por arriba del rango 

del oído humano (20 kHz). En el uso clínico se genera a partir de transductores que convierten 

la energía eléctrica en ondas ultrasónicas: la energía mecánica se transfiere a herramientas o 

puntas cortantes que producen movimientos microvibratorios en el rango de frecuencia 

ultrasónica.  

El ultrasonido de uso clínico puede actuar por dos mecanismos 

A. Magnetoestricción: Convierte la energía electromagnética en energía mecánica, y de 

esta forma produce vibración como resultado de un campo magnético fijo y alternante al 

que se somete una pila de bandas metálicas magnetoestrictivas 

B. Piezoelectricidad: Electricidad por presión. Describe el fenómeno de generar una carga 

eléctrica por la aplicación de energía de deformación o mecánica hacia un material 

cristalino  

El ultrasonido en endodoncia fue introducido en 1957 por Richman. Sin embargo, no fue hasta 

que Martin demostro la capacidad de las limas de tipo K activadas ultrasónicamente para el 

corte de dentina que esta aplicación encontró un uso  

común en la preparación de conductos radiculares antes de la obturación. El término 

endosónico fue acuñado por Martin y Cunningham y fue definido como el sistema ultrasónico y 

sinérgico de instrumentación y desinfección del conducto radicular. 
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Uso del ultrasonido en endodoncia: 

a) Refinamiento del acceso al canal radicular, búsqueda y localización de canales 

calcificados y eliminación de cálculos pulpares 

b) Eliminación de obstrucciones dentro del canall (instrumentos separados, endopostes, 

puntas de plata y postes metálicos fracturados) 

c) Mayor acción de las soluciones de riego. 

d) Condensación ultrasónica de gutapercha 

e) Colocación de agregado de trióxido mineral (MTA) 

f) Endodoncia quirúrgica: preparación y refinamiento de la cavidad radicular y colocación 

del material de obturación del extremo radicular 

g) Preparación del conducto radicular 

El uso de ultrasonido ofrece muchas aplicaciones y ventajas en la endodoncia clínica. El uso 

de magnificación y el ultrasonido ofrece un enfoque más conservador al eliminar selectivamente 

la estructura del diente, particularmente en situaciones difíciles en las que una angulación 

específica o un diseño de punta permite el acceso a áreas de trabajo restringidas. Como 

resultado, el refinamiento del acceso, la ubicación de canales calcificados y la remoción de 

instrumentos o postes separados han generado resultados más predecibles. Además, la mejor 

acción de las soluciones de riego y la condensación de la gutapercha se han beneficiado del 

uso del ultrasonido. 
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DIAGNÓSTICO EN ENDODONCIA. 
LA CLAVE DEL ÉXITO PARA EL TRATAMIENTO ENDODÓNTICO. 

 

CD.E.E. Cynthia Mercado Velázquez. 
Profesora de la Escuela Militar de Graduados de Sanidad. 

26 de octubre del 2020. 
 

La base para un buen tratamiento endodóntico es el diagnostico, el cual para que este 

correctamente estructurado lo debemos de realizar de la siguiente manera: 

INTERROGATORIO:  Siempre debemos de tomar el tiempo necesario para realizar un 

interrogatorio minucioso y dentro de algunas preguntas que podemos realizar son si tiene algún 

padecimiento crónico degenerativo o alguna afección que sea de suma importancia ya que esto 

puede cambiar nuestro plan de tratamiento de forma radical y ya más enfocado en cuestión 

dental como es su tipo de dolor sí es agudo, persistente, nocturno, Si es localizado o si es 

difuso. Otro punto importante es el origen para lo cual debemos de ser muy hábiles para poder 

reproducir el dolor y como último punto importante es saber el tiempo, cuánto tiempo lleva el 

paciente con este dolor, cuanto tiempo dura este dolor unos minutos u horas y si  cede con  

algún analgésico  o cede  de forma espontánea.  

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD PULPAR :  las podemos dividir en pruebas térmicas al calor que 

ya está en desuso por su poca confiabilidad y posible daño pulpar  y la segunda que es la que 

es más confiable que es al frio, está la podemos realizar con CO2  ya que su temperatura es de 

-72 ºC  y ya al colocarlo en boca alcanza los -56 ºC , solo que es un poco difícil el conseguirlo 

y almacenarlo  y como segunda opción tenemos el tetrafluoretano (Endo-ice) que su 

temperatura es de -50ºC y en boca alcanza -26ºC  y como tercera opción el cloruro de etilo este  
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no es muy confiable ya que su temperatura es de -20ºC en piel y en boca puede variar a -7º C.  

Lo ideal es hacer las pruebas donde hay menor cantidad de dentina y siempre realizarlo primero 

en el diente testigo para que el paciente compare como es el estímulo normal y como es con 

un diente afectado. que es el ideal primero debemos de hacer la prueba en el diente testigo 

porque así el paciente tendrá un punto de comparación entre lo que está bien y que está mal 

aparte debemos de estar conscientes de las limitaciones tenemos al realizar estas pruebas ya 

que son poco confiables en dientes con trauma, con ápice inmaduro o en pacientes post 

operados de cirugía ortognática. 

PERCUSIÓN: La percusión debe ser de la misma intensidad en todos los puntos, en el pasado 

se pensaba que si era horizontal o vertical podría ser de origen periodontal o endodóntico en la 

actualidad solo nos revela su situación periodontal. 

MOVILIDAD:  Se debe de hacer siempre con dos instrumentos para disminuir margen de error 

y nunca con los dedos, los resultados de esta prueba pueden ser determinantes si se realiza el 

tratamiento de conductos o no. 

SONDEO: Siempre se debe de sondear para poder establecer si el problema es de origen 

endodóntico o periodontal 

TRANSILUMINACIÓN: La podemos hacer con la lampara de resinas y nos sirve para poder 

diagnosticar posibles grietas o fisuras además de que podemos darnos cuenta de tratamientos 

endodónticos previos  
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PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR: estas se pueden realizar con oxímetro de pulso, pero su 

adaptación todavía es compleja y su aplicación seria principalmente en dientes con trauma y 

también funciona el láser doppler ya que este mide el flujo sanguíneo, pero este es muy caro. 

ANÁLISIS RADIOGRÁFICO:  este debe de ser el último punto a evaluar y no el primero como 

muchos están acostumbrados ya que con toda la recopilación de la información será de gran 

importancia para establecer un diagnóstico certero.  

CBCT: Su indicación será para valorar la morfología del conducto, anomalías en el desarrollo, 

resorciones internas y externas, valoraciones de lesiones apicales y para la planeación de 

cirugías endodónticas y de gran ayuda en la fase de control post tratamiento. 

Al establecer un buen diagnóstico podemos realizar un muy buen plan de tratamiento y esto 

nos llevara a una endodoncia exitosa. 
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ANATOMÍA ENDODÓNTICA 

Dr. Ronald Ordinola Zapata 
Profesor de Endodoncia de la Universidad de Minnesota, Minneapolis 

 27 de noviembre de 2020 

 

La anatomía del sistema de conductos radiculares es una de las variables que se enfocan al éxito o 

fracaso del tratamiento de endodoncia, hay que evaluar las situaciones particulares de cada caso, 

como la edad. El diagnóstico es importante y siempre cuando se va realizar un tratamiento de 

endodoncia se deben obtener mínimo dos radiografías iniciales de diferentes posiciones porque 

podemos tener mayor información de la anatomía de las raíces del 74-90%. 

Presenta el caso de un primer molar inferior con tres raíces y que en la radiografía periapical muestra 

un conducto distal no tratado y no centrado eso le hacer sospechar que existe un conducto adicional 

y cuando se le realiza tomografía al paciente, se evidencia su presencia. 

La anatomía del sistema de conductos es compleja y existen caso de conducto calcificados y que 

van a requerir más tiempo, paciencia y al final de cuentas podemos tratarlos adecuadamente, el 

problema es cuanto tejido remanente nos queda, por lo tanto, debe de existir un balance entre lo que 

se retira para lograr la realización de estos conductos. Hablando de raíces suplementarias (radix) o 

conocido también como molar birradicular, el 32% de la población asiática lo posee, sin embargo, 

para Europa disminuye el porcentaje de frecuencia de esta variable anatómica y no hay datos 

publicados en Latinoamérica. Para poder ubicar con mas facilidad el conducto distolingual se utiliza 

la ley de la simetría. Se presenta otro caso de un paciente de 10 años con un radix que tenía una  
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curva apical de 45º que fue tratada satisfactoriamente a partir de un diagnostico preciso, en un 

artículo del profesor Goldberg en 1987 muestra múltiples foraminas en un molar. En otro caso clínico 

el Dr Ronald menciona que las lesiones de furca en algunas ocasiones no pueden ser observadas 

en una radiografía, las lesiones endoperio que aparecen en la raíz distal por el volumen radicular se 

presentan bien definidas en la imagen tridimensional. Presentó otro paciente de 80 años con pulpitis 

en un molar restaurado con corona y la cámara calcificada pero los conductos visibles, cuando no se 

retira la corona, lo recomendable es hacer una plataforma de 4 a 5 mm de diámetro y no adentrarse, 

ya que el piso de la cavidad es obscuro. La tomografía es una excelente herramienta, ya que con 

radiografías en muchos molares superiores es difícil saber si presentan MV2 y si se trabaja sin 

microscopio es todavía más difícil de visualizarlo y puede pasar desapercibido, es recomendable 

usar magnificaciones, lo mejor es microscopio y si no al menos el empleo de lupas favorece el 

tratamiento endodóntico, la anatomía endodóntica es un reto que siempre ha existido. 
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Noticias del “Colegio Nacional de Endodoncistas Militares A.C. 2020” 

 

PONENCIAS VIRTUALES SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2020 

La ponencias que se siguen impartiendo mes con mes a todos los socios de nuestro colegio, siguen 

siendo de la calidad que exige nuestra especialidad, en el mes de septiembre nos compartió el Dr. Edwin 

Roberto Hernández Molina el tema “Ultrasonido: Aplicaciones en endodoncia", posteriormente en el mes 

de octubre nos acompañó con su exposición la Dra. Cynthia Mercado Velázquez con su ponencia 

titulada “Diagnóstico en endodoncia, la clave del éxito para el tratamiento endodóntico" y para cerrar con 

broche de oro nuestro año de conferencias mensuales, Noviembre se engalanó con la ponencia del Dr. 

Ronald Ordinola Zapata, con la ponencia titulada “Anatomía Endodóntica". Estadísticamente portal 

odontólogos® y las diferentes plataformas en las que se transmiten nuestras conferencias continúan 

llevando el conteo de personas que ven nuestras ponencias y cada día somos más los que nos 

enriquecemos con los conocimientos compartidos, en este lapso de tiempo tuvimos un foro de más de 

65,000 personas alcanzadas y más de 20,000 reproducciones de video, dejando en claro que vamos 

creciendo, sigamos juntos. CIENCIA, UNIDAD Y FORTALEZA. 
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Ascensos 2020 

Todos los años en la SEDENA se llevan a cabo concursos de tipo promoción para ascender al grado 

inmediato dentro de las respectivas armas y servicios que conforman a dicha Secretaría de Estado y de 

acuerdo con las cuotas que se autoricen dependiendo de las necesidades que surjan. La preparación 

debe ser ardua en todos los aspectos (físico, emocional y por supuesto, el de conocimientos teóricos), 

al final solo aquellos que ocuparon los primeros lugares y alcanzaron un lugar dentro de la cuota de 

ascensos, serán merecedores de portar las insignias correspondientes con el beneficio económico y 

jerárquico que conlleva; es por esto que nuestro Colegio a través de la Mesa Directiva 2020-2023 felicita 

al Dr. Guillermo Daniel Serra Bautista que alcanzó el grado de Teniente Coronel, Dr. Javier Hernández 

Hernández que obtuvo el grado de Mayor y la Dra. Karla Janeth Plascencia Núñez quien ascendió al 

Grado de Capitán 2/o., socios activos de nuestro Colegio y que nos llena de orgullo contar con gente 

que nunca desiste en cumplir sus objetivos profesionales. En hora buena para los Dres. Ascendidos y 

un cálido y fraternal abrazo de parte de todos los asociados. 

 

 

                                                                  

 

 

 

      

 

   Dr. Daniel Serra Bautista       Dr. Javier Hernández Hdez.               Dra. Karla J.  Plascencia N.     

 

 



 ENDODONCIA MILITAR 
vol. 4, núm. 3 | Sep. – dic. 2020 

 
 

551 
 

       

Juntas de la Mesa Directiva. 

 

Durante el último cuatrimestre del año, la mesa directiva siguió sesionando en línea por medio de la 

plataforma zoom, a fin de rendir informes de las actividades propias de cada comisión, dicha juntas 

fueron los días  2 de septiembre, 7 de Octubre, 4 de Noviembre y el 2 de diciembre de 2020, donde los 

temas tratados se enfocaron al buen funcionamiento del Colegio, de la pagina web, de las dificultades 

que se han tenido para poder contar con una nueva cuenta de banco y lo que se ha realizado para 

resolverlos, de los tramites y funcionamiento que esta realizando la Dra. Aida Victoria Vera y los 

impedimentos que las etapas de contingencia en la Ciudad de México, lo que ha mantenido 

prácticamente cerrada las oficinas gubernamentales.    
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Normas de Publicación. 
 
 

La revista ENDODONCIA MILITAR con ISSN: 2683-

1538 es el Órgano de Publicación Científica del 

Colegio Nacional de Endodoncistas Militares, A.C. con 

sede en la ciudad de México.  

 

Las páginas de ENDODONCIA MILITAR están a 

disposición de sus socios activos, especialistas en 

endodoncia y profesionales que tengan interés en las 

actividades encaminadas al estudio de la especialidad 

de endodoncia y áreas afines para que publiquen sus 

trabajos de investigación, casos clínicos, actividades 

profesionales, opiniones, reflexiones y críticas. El 

propósito de la revista ENDODONCIA MILITAR es 

mantener información relevante y actualizada de la 

especialidad de endodoncia y contribuir con la 

educación continua de sus lectores.  

Las publicaciones de ENDODONCIA MILITAR son 

cada cuatro meses (3 números por año) y sus artículos 

se clasifican en las siguientes categorías: 

  

1.- Investigación (original)  

2.- Caso Clínico  

3.- Revisión Bibliográfica  

4.- Editorial  

5.- Carta al Editor.  

 

Estructura General de los Manuscritos. 

 

Los artículos enviados a ENDODONCIA MILITAR 

deben ser inéditos, escritos en español y no se permite 

su reproducción simultánea en otra revista, sea ésta en 

el ámbito nacional o internacional. El material 

publicado en ENDODONCIA MILITAR es propiedad 

exclusiva, por lo que está prohibida la reproducción 

total o parcial de su contenido. ENDODONCIA 

MILITAR se reserva los derechos de autor de los 

trabajos publicados, sin embargo, permite su posterior 

reproducción como trascripción y con la debida citación 

de la fuente. Las opiniones expresadas en los artículos 

son responsabilidad exclusiva de los autores.  

ENDODONCIA MILITAR entregará una carta de 

recepción del artículo y someterá a una revisión por 

pares el material recibido. El Comité Editorial dispone 

de autoridad para decidir sobre la conveniencia de su 

aceptación, asimismo dicho comité tiene autoridad 

para devolver a los autores las observaciones y/o 

sugerencias al trabajo, para que éstas sean corregidas 

en el texto o se adapten a las normas de publicación.     

 

Los trabajos aceptados recibirán una carta de su 

confirmación y los que no sean aceptados serán 

devueltos oportunamente a los autores con su 

respectiva justificación.  

 

Estructuración de los Manuscritos. 

 

Artículo Original 

 

Es el informe de una investigación en ciencias básicas, 

clínicas o epidemiológicas de la especialidad en 

endodoncia, en la que se aplicó el método científico.  

Serán redactadas por separado y contendrán los 

apartados siguientes:  

1. Página inicial: Contendrá el título del trabajo que 

será breve e informativo (no más de 15 palabras) y no 

deberá contener el nombre de los autores, ni las 

instituciones.  

2. Resumen y palabras clave en español: En la 

segunda página se redactará el resumen del trabajo, 

con una extensión máxima de 250 palabras. Se 

indicará en el texto (en negrita) el propósito de la 

investigación, material y métodos (selección de la 

muestra, métodos de observación y análisis), 

resultados, (son hallazgos principales, datos 

concretos y su significación estadística) y conclusión. 

No deben utilizarse abreviaturas. En la misma página 

se deben anotar las palabras clave (de tres a cinco) 

que faciliten la inclusión del trabajo en los índices 

bibliográficos. Se recomienda consultar los términos 

del Medical Subjet Headings (MeSH) del Index  



ENDODONCIA MILITAR 
vol. 4, núm. 3 | Sep. – dic. 2020 

 
 

553 
 

 

 

 

 

Medicus y en español el De Cs (Descriptores en 

Ciencias de la Salud), disponible en http://bvs.insp.mx/  

3. Resumen y palabras clave en inglés: En la tercera 

página se redactará el resumen y las palabras clave 

traducidas al idioma inglés. Se recomienda que estos 

párrafos sean revisados por un traductor profesional.  

4. Introducción: Será redactada en la cuarta página, 

se refiere a la exposición de antecedentes, 

planteamiento del problema, alcances del estudio con 

sustento bibliográfico (extensión de 1 cuartilla) y debe 

finalizar con el propósito de la investigación.  

5. Material y Métodos: En este apartado deberán 

señalarse las características de los sujetos del estudio 

(seres humanos, animales, dientes o cuerpos de 

prueba), la forma de selección de la muestra, los 

procedimientos de la investigación (observacionales o 

experimentales), los equipos, substancias o fármacos 

utilizados (con la marca, nombre del fabricante y país 

entre paréntesis) y al término el análisis estadístico 

aplicado.  

6. Resultados: Se expondrán los hallazgos del estudio 

en secuencia lógica y coherente, los datos pueden ser 

mostrados en cuadros o gráficas para una mejor 

comprensión.  

7. Discusión: En esta sección serán examinados, 

evaluados y discutidos los resultados y metodología 

(significado y limitaciones), sobre todo se deberá 

calificar las implicaciones en relación con la cuestión o  

problema planteado en la introducción. Deben 

señalarse las 3 similitudes y diferencias de los 

resultados obtenidos con las de otros estudios 

pertinentes citados en las referencias bibliográficas. 

Deben exponerse conclusiones derivadas de otros 

estudios, su comparación de los resultados y la 

propuesta de nuevas investigaciones.  

8. Conclusión: Se consideran afirmaciones 

obtenidas de los resultados de una investigación y 

que comprueban el propósito de la misma, debe ser 

redactada de manera objetiva, directa y en caso 

necesario enumeradas.  

 

 

 

 

 

9. Referencias bibliográficas: Se enlistarán y 

enumeraran en el orden que aparezcan en el texto del 

artículo y se redactaran de acuerdo con los requisitos 

del Comité Internacional del Editores de Revistas 

Médicas (Uniform Requirement for Manuscript 

Submitted to Biomedical Journal), conocido como 

Grupo de Vancouver. Se recomienda consultar los 

requisitos en: http://www.icmje.org/ References 

should follow the standards summarized in the NLM’s 

International Committee of Medical Journal Editors 

(ICMJE) Recommendations for the Conduct, 

Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in 

Medical Journals: Sample References webpage and 

detailed in the NLM’s Citing Medicine, 2nd edition.  

El citado de las referencias en el texto será de dos 

maneras: 1) Numérica y 2) Alfanumérica, cuando se 

trate de un autor de la manera siguiente: Silva23; dos 

autores: Silva & Carvalho25 y en caso de tres o más 

autores: Silva, et al.28 El número de las referencias no 

debe ser mayor a 20.  

8. Agradecimientos: Serán mencionadas las 

personas que contribuyeron con la investigación y su 

colaboración no justifica que figuren como autores. La 

asesoría científica (metodológica, estadística, etc.), 

ayuda técnica y apoyo material pueden ser 

consideradas.  

 

 

Caso Clínico 

 

Es la reseña de observaciones y consideraciones 

sobre un caso que por la singularidad de su evolución 

y la originalidad del diagnóstico, tratamiento y 

pronóstico instituidos merezca darse a conocer.  

El artículo constara de los siguientes apartados que 

serán redactados por separado: 1. Página inicial, 2. 

Resumen y 3.- palabras clave (ambos apartados en 

español e inglés y deben elaborarse como ya se 

describió para Artículos Originales).  

El resumen contendrá en el texto el propósito, reporte 

del caso y conclusión (destacados en negrita) y se 
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expondrán los datos más importantes referentes al 

caso tratado.  

4. Introducción: Aquí debe exponerse la razón por la 

cual el caso llamo la atención del autor, además de una 

somera explicación por la que después de revisar la 

información preliminar se infirió que el caso es singular 

o los tratamientos que se instituyeron son originales.  

4. Descripción del caso: Debe hacerse un relato 

cronológico con datos detallados, mencionando el 

tiempo de su captación. No es admisible hacer la 

narración transcribiendo los datos como se anotan en 

un expediente clínico, el relato no debe llevar 

subtítulos, incluir marca, país en los productos 

utilizados para llevar a cabo el caso.  

5. Discusión: En esta parte se fundamentarán las 

razones por las cuales el caso es singular. 

Estrictamente son cinco las razones por las cuales un 

caso clínico amerita que se publique: a) el caso es 

verdaderamente singular, b) la evolución clínica se 

aparta extremadamente de la habitual, c) la afección 

es poco frecuente y coexiste con otra, se sospecha una 

relación causa-efecto o los efectos de una causa 

común, d) se utilizaron procedimientos diagnósticos o 

terapéuticos nuevos o verdaderamente poco 

conocidos y e) se detectó una reacción adversa no 

conocida, o poco frecuente, atribuible a algún 

procedimiento diagnostico o terapéutico.  

6. Conclusión: Es una afirmación obtenida del 

resultado del caso clínico, debe redactarse de manera 

directa, objetiva y enumerada.  

7. Referencias bibliográficas: Deben redactarse 

como ya se describió para Artículos Originales, el 

número de las referencias debe ser como máximo 15.  

 

Artículo de Revisión Bibliográfica. 

 

Es la recopilación bibliográfica sobre un tema 

determinado y especifico, de cuya estimación, 

apreciación y análisis se derivan conclusiones.  

El artículo de revisión bibliográfica será redactado por 

separado y constará de las siguientes partes:  

1. Página inicial, 2. Resumen y 3.- palabras clave en 

español e inglés (Las tres deben elaborarse como ya 

se indicó para Artículos Originales). En el resumen 

será señalado de forma clara y concreta el propósito 

de la revisión, su desarrollo y conclusiones.  

4. Introducción: Se expondrá un análisis somero de 

la información existente, en función de la naturaleza 

del tema, se enunciará clara y concisamente una 

cuestión cuya estimación, apreciación o explicación 

sea el propósito del escrutinio bibliográfico y se 

expresará concretamente la finalidad que se desea 

alcanzar con el trabajo de revisión bibliográfica 

(máximo 2 cuartillas).    

5. Cuerpo del Artículo: La exposición es particular 

para cada trabajo de revisión, se recomienda realizarlo 

bajo un esquema demostrativo y mediante una 

secuencia ordenada de los encabezados con las 

partes que lo constituyan (no colocar el epígrafe de 

cuerpo de artículo). Debe finalizarse con la anotación 

de la conclusión respecto a que si la estimación, la 

apreciación o la explicación de los conceptos revisados 

resuelven la cuestión planteada. Los requisitos 

ineludibles son: a) que se mencione el método de 

búsqueda y recuperación del material bibliográfico, b) 

que se expongan los criterios para incluir y excluir 

dicho material, c) que se exprese la validez 

metodológica de cada artículo revisado y d) que se 

integre la información cualitativamente tomando en 

cuenta las limitaciones y las inconsistencias de los 

encontrados.  

6. Discusión: En esta sección serán discutidos los 

artículos que fundamenten el objeto de la revisión y 

sean comparadas opiniones de otros trabajos con lo 

encontrado en la revisión de literatura. Se pueden 

formular hipótesis que sirvan para un futuro trabajo de 

investigación con lo observado en la literatura, en esta 

sección no debe exponerse una revisión sistemática, 

por el contrario, debe ser una discusión de la literatura 

científica del asunto abordado en el propósito del 

trabajo.  

7. Conclusión: Son afirmaciones, de acuerdo con el 

resultado de la revisión bibliográfica, debe redactarse 

de manera directa, objetiva y enumerada.  

8. Referencias Bibliográficas: Deben elaborarse 

como ya se indicó para Artículos Originales, el número 

máximo de referencias será de 25.  
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Editorial. 

 

Es un documento dedicado al reconocimiento del 

estado del arte de un determinado asunto, en 

ocasiones de carácter crítico, cuyo discurso y 

conclusiones deben denotar conocimiento, madurez y 

originalidad. La finalidad de este documento es dar a 

conocer apreciaciones, reflexiones, juicios o 

sugerencias personales acerca de algún tema de la 

especialidad de Endodoncia, disciplinas afines, del 

ejercicio de la profesión, de la ética, de la práctica, de 

los avances logrados en el campo de la investigación 

biomédica e inclusive gremial. La secuencia del texto 

es libre, no debe llevar subtítulos y su extensión que 

no rebase una cuartilla.  

 

Carta al Editor. 

 

Es un documento con comentarios críticos sobre 

material publicado con anterioridad, con la finalidad de 

aclarar hechos o circunstancias o bien para inquirir 

sobre conceptos confusos, la redacción del texto es 

libre con una extensión de una cuartilla como máximo, 

el nombre y la afiliación institucional del autor se 

anotarán al final del texto.  

 

 

Presentación de los manuscritos. 

 

Texto: Los artículos deberán estar redactados en 

Word, letra Arial, tamaño 12 a doble espacio, por una 

sola cara de la hoja, en una sola columna, con 

márgenes de 3 cm a cada lado. No deberán ser 

escritos con letras mayúsculas. Todas las paginas se 

enumerarán consecutivamente (la página frontal es la 

numero uno), incluidas las que contengan cuadros o 

pies de figura (que serán las ultimas), el número de la 

página se anotará en ángulo inferior derecho.  

Figuras: Las figuras son los dibujos, fotografías, 

gráficas y cuadros. Deben ser diseñadas o 

fotografiadas profesionalmente, no se aceptarán las 

que tengan letreros trazados a mano o con máquina de 

escribir. Las fotografías deben ser a color, bien 

contrastadas en formato digital de tamaño 127 x 178 

mm (no mayor).  

Las letras, números o símbolos incluidos en las figuras 

deben ser claros, uniformes y de tamaño suficiente 

para que permanezcan legibles después de la 

reducción (necesaria para la publicación). Las 

imágenes serán grabadas en formato TIFF con 300 dpi 

de resolución, deberán enviarse por separado y no 

estar insertas en el texto. Los pies de figura serán 

redactados a doble espacio y se anexarán al final del 

artículo. Cada una empezará con la palabra figura (no 

gráfica, no tabla, no cuadro, no fotografía, etc) y su 

número correspondiente (arábigo), los pies de figura 

deben ser párrafos breves.  

Las figuras no podrán ser más de 6 en cada uno de 

los trabajos (originales, clínicos y de revisión), por 

lo que deberán ser figuras representativas a los 

resultados obtenidos.  

Procedimientos experimentales en humanos, 

dientes y animales.  

 

ENDODONCIA MILITAR endosa los principios de la 

Declaración de Helsinki de 1975, enmendada en 2000 

e insiste que todas las investigaciones que involucren 

seres humanos, animales y dientes se conduzcan de 

conformidad con estos principios y con otros similares, 

dispuestos por los respectivos Comités de Bioética de 

las respectivas instituciones de origen de los autores 

(anexar al manuscrito una copia de la autorización 

del comité de bioética).  

Todos los experimentos con humanos, animales y 

dientes deben mencionar en la sección de Materiales 

y Métodos que el estudio fue aprobado por los 

respectivos Comités de Bioética de sus instituciones 

de origen y que los pacientes estaban informados 

mediante el consentimiento informado de cada 

institución. Los experimentos que involucren 

procedimientos quirúrgicos en animales deben 

especificar la dosis anestésica efectiva y el tiempo 

necesario para la conducción del acto quirúrgico. El 

Comité Editorial de ENDODONCIA MILITAR se 

reserva el derecho de rechazar artículos que no 

demuestren evidencias claras de que esos principios 

fueron seguidos o que, en la evaluación de los mismos, 

los métodos empleados no fueron los apropiados para 

su uso en seres humanos y animales.  
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Envió de los manuscritos.  

 

Los artículos serán enviados al correo electrónico  

 

editorialendodonciamilitar@hotmail.com  

 

A:          Dra. Aida Victoria Vera. Editor En Jefe 

 

El autor de correspondencia recibirá un correo 

electrónico de acuse de recibo y una vez sometido a la 

revisión por pares, se le hará saber las correcciones y 

observaciones con oportunidad. Se recomienda 

mantener en su poder una copia del original, en caso 

de ser requerida por el Comité Editorial.  

Anexo al manuscrito y por separado deberán remitir 

una carta firmada por los autores donde deberán de 

indicar el título del trabajo, nombre (s) y apellido(s) de 

cada autor(es), su grado académico y afiliación 

institucional (sin abreviaturas, ni siglas), nombre(s) de 

la(s) institución(es) donde se realizó el trabajo (sin 

abreviaturas, ni siglas) y d) nombre, teléfono, e-mail y 

domicilio del autor de correspondencia, en la carta 

deberá indicar que transfieren los derechos de autoría 

a ENDODONCIA MILITAR y señalar si existe 

conflicto de interés o no.  

 

Si ocurriese algún cambio en la autoría (orden, 

incremento o eliminación) de un trabajo después que 

haya sido enviado, el autor de correspondencia enviara 

una carta informativa y que estén de acuerdo los 

demás autores. El nombre de un autor(es) también 

podrá ser removido mediante solicitud de este(os).  

Los puntos no previstos en estas normas serán 

resueltos por el Comité Editorial de ENDODONCIA 

MILITAR. 
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