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Estimado socio:

Dentro de pocos dias se va a realizar el evento académico
mds importante de nuestra Sociedad, el COSAE.

Pigina 4

Esta decimoquinta edicién se desarrollard los dias 26, 27 y 28 de COSAE 2010
agosto, en el Panamericano Buenos Aires Hotel & Resort.

Agenda Cientifica

Como actividad Precongreso, el dia miércoles 25 de agosto en horas Pégina 13

de la mariana, se llevard a cabo el “Foro de Docencia” coordinado por los
Dres. Jorge Canzani y Rodolfo Hilu, en donde se debatirdn temas inhe- Endodoncia Integrada
rentes a la Ensefianza de Grado, Posgrado, Investigacion y Ejercicio Pro-
fesional. Por la tarde se realizard el Curso Precongreso “Endodoncia e
Implantes: Escenario clinico y control a distancia”, a cargo de los Dres.

Fernando Goldberg y Héctor Alvarez Canton. Opinidn de los Expertos

Podremos asistir a dos cursos centrales de 4 horas a cargo de los Dres.
Ruddle y Gambarini y a las disertaciones de los referentes de la Endo-
doncia, como lo son los Dres. Martin Trope, Ben Jhonson, Sergio Kuttler, Noticias
Javier Caviedes Bucheli, Enrique Merino, Ricardo Martinez Lalis y
Danni Sayman.

Caso Clinico

Pégina 19

Pigina 27 Entrevista

Calendario

Pdgina 32
Elprograma cuenta con una selecta nomina de dictantes nacionales

y extranjeros, quienes a través de Mesas Redondas, Minicursos, Simpo-

sios y Conferencias abordardn los topicos mds importantes y actualiza-

dos de nuestra especialidad.

En el seno del congreso se desarrollard el “1° Encuentro Hispano-
Latinoamericano de Cursantes de Posgrado en Endodoncia”; ya tenemos

conﬁrmados mds de 40 trabqjos en formato de posters, vz'deps y mesas DIRECTORA

clinicas. Se otorgard el Premio “Dra. Mabel Capurro” al mejor trabajo. Gladys Fol
El Capitulo Estudiantil reunird a los alumnos de grado mediante la

presentacion de posters. El mejor trabajo serd distinguido con el Premio , COLABORADORES

Estimulo de la SAE, Gonzalo Garcia / Susana Alvarez Serrano
También tenemos programada una vasta oferta de Workshops, de Traduccion J. Endodontics

variados sistemas rotatorios, de microscopia y de obturaciones termo- Osvaldo Zmener

pldsticas.
DISERO E IMPRESION

E i ierre “La Endo-
| broche de oro de este congreso serd el Curso de Cierre “La Endo ImageGraf - Gabriel Castro

doncia en el Bicentenario” dictado por los Dres. Liliana Sierra, Carlos
Garcia Puentey Javier Caviedes Bucheli.

.. . . Junin 959 (C1113AAC)

Los invito a todos a ser parte de esta fiesta de la Endodoncia que serd Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

el XV Congreso de la Sociedad Argentina de Endodoncia Tel.: 4961-6141 / Fax.: 4961-1110
http://www.aoa.org.ar

] /
el ecics http://www.endodoncia-sae.com.ar

e-mail: sae@aoa.org.ar
Carlos Russo

Presidente COSAE 2010 e A
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Sociedad Asociacion
Argentina Odontoldgica
de Endodoncia Argentina
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yreciba el Newsletter Informativo.
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e-mail: sae@aoa.org.ar
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Panamericano Buenos Aires Hotel & Resort

U S XV Congreso de la Sociedad Argentina de Endodoncia
U 26,27 y 28 de Agosto de 2010

Este ario tengo el honor y la responsabilidad de presidir el XV Congreso de
la Sociedad Argentina de Endodoncia, COSAE 2010, que tendrd lugar en el
Panamericano Hotel & Resort de la ciudad de Buenos Aires los dias 25, 26,
27y 28 de Agosto.

En esta ocasion hemos diagramado una programacion del mds alto nivel
cientifico y académico que nos permitird un intercambio de experiencias y co-
nocimientos a través de Cursos, Conferencias, Simposios, Mesas Redondas y
Workshops, ademads de propiciar un espacio para el debate critico y la educa-

Dr. Carlos Russo cion continua.
Con el fin de estrechar vinculos, hemos organizado el I Encuentro Hispano
(Presidente Latino Americano de Cursantes de Posgrado en Endodoncia que recibird dele-
COSAE 2010) gaciones de Espania, y de la mayoria de los paises latinoamericanos.

Este Congreso representa un compromiso compartido con la Sociedad Argen-
tina de Endodoncia, institucion convocantey propulsora de la superacion cienti-
ficay académica, condiciones indispensables en nuestro rol como agentes de salud.

Finalmente, quiero expresar mi agradecimiento a la Comisién Organizadora
del COSAE 2010y a todos los colegas que, cada dos afios, nos acompanan en
este evento, sin su presencia el COSAE no seria posible.

iLos esperamos!

CURSO PRECONGRESO

Miércoles 25 de Agosto - Panamericano Hotel & Resort

Endodoncia e Implantes:
Escenario clinico y control a distancia

V4
Dr. Fernando ; Dr. Héctor WES
Goldberg Alvarez Cantoni | §
A ¢

Profesor Titular Cdtedra de Endodoncia I y IT Profesor Titular Cdtedra de Clinica II de Operatoriay Pro-
Escuela de Odontologia Universidad del Salvador/ tests Facultad de Odontologia Universidad de Buenos Aires.
AS?CMCIOH ‘Od(‘)n'tolog ica Arg e‘zntma - Titular de la Carrera de Especializacién principal en re-
Miembro vitalicio de la American Association habilitacién protética de alta complejidad con orienta-
of Endodontics. cién en prétesis implanto asistida y prétesis fija.
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XYV Congreso de la Sociedad Argentina de Endodoncia

26,27 y 28 de Agosto de 2010

Panamericano Buenos Aires Hotel & Resort

Dr. Clifford
Ruddle

(USA)

—=

Curso 4 horas

Creando una Endodoncia
de excelencia

> Graduado en la Universidad del Pacifico, Escuela de Odontologia. San Francisco,
California.

> Posgardo en Endodoncia. Harvard Escuela de Medicina Dental. Boston , Massa-
chusets.

> Profesor en la Universidad de Loma Linda y de la Universidad de Los Angeles, Cali-
fornia.

> Profesor Asociado de la Universidad del Pacifico, Escuela de Odontologia.

> Miembro de la Escuela Americana de Odontologia y de la Escuela Internacional de
Odontologia.

> Fundadory Director del centro de Educacion “Endodoncia de Avanzada”. Santa Bdr-
bara, California.

> Creador de equipamiento y de instrumentos endodonticos utilizados internacional-
mente.

> Autor de numerosos articulos y capitulos de libros.

Temario

» Exito previsibe en Endodoncia dependiendo de la instrumentacion, limpieza
y obturacion tridimensional del sistema canalicular.

e Técnicas secuenciales y seguras para accesos, instrumentacion y obturacion
de piezas que presentan dificultades anatomicas.

» Nuevos instrumentos y técnicas instrumentacion.

» Innovador método para optimizar el debridamiento, la eliminacién del barro
dentinario, y la destruccion del biofilm.

» Ventajas de la utilizacion de gutapercha caliente con condensacion vertical.
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, %ﬂUSﬁE CURSOS CENTRALES

XV Congreso de la Sociedad Argentina de Endodoncia
26,27 y 28 de Agosto de 2010

Panamericano Buenos Aires Hotel & Resort

Curso 4 horas

Innovaciones y tendencias
en la Endodoncia actual

> Profesor de Endodoncia, Universidad de Roma, La Sapienza Dental School.

> Vice Decano DH School.
Dr. Gi anluca > Dictante de Conferencias en Europa, Estados Unidos de Norte América, Sudamérica,
Gambarini Asia, Medio Oriente, Australiay Africa.
o > [nvestigador. Autor de 450 articulos cientificos, tres librosy capitulos de libros de la es-
(Italia) .
pecialidad.
D > Miembro oficial de Comités de Materiales de Endodoncia, ANSI, ADA,ISO.

> Miembro Activo de International Association for Dental Research, Italian Association
of Endodontics, European Society of Endodontology.

> Miembro Asociado de la American Association of Endodontics.
> Editor cientifico del Italian Journal of Endodontics.
> Representante por Italia de la European Society of Endodontology.

> Prdctica privada exclusiva en Endodoncia.

Temario

» Innovaciones y tendencias en los procedimientos de conformacién, limpieza
y obturacion.

* Recientes desarrollos en tecnologia de nickel titanio.

» Evaluando los beneficios y limitaciones de los instrumentos disponibles en
el mercado parala maximizacion de la eficiencia y seguridad en su utilizacion.

e Casos Clinicos, validacion de nuevos conceptos y materiales en base a las tl-
timas investigaciones.

 Nuevas tendencias en irrigacion. Interaccion entre diferentes irrigantes.

 Necesidad de la activacion de las soluciones para optimizar la limpieza del
sistema canalicular. Diferencias entre bacterias del plankton y del biofilm.

e Nuevos materiales de obturacion, evaluacion de las ventajas y desventajas
de diferentes técnicas y materiales.
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> Doctor en Cirugia Dental. Baylor University.

> Certificado en Endodoncia. Baylor University. Escuela de Graduados en Endodoncia.
> Certificado de Especialista en Endodoncia. Oklahoma.

Curso Intracongreso 2 horas

Metales en instrumentos endoddnticos:
pasado, presente y futuro

Dr. Ben Jhonson

Temario

* Se presentara el innovador proceso de trata-
miento térmico M-Wire NiTi que halogrado me-
jorar notablemente la resistencia a la fatiga
ciclica y la flexibilidad de los instrumentos tra-
dicionales de NiTi.

> Premio de la Asociacién Americana de Endodoncia.

> Premio al Inventor del Afio. Oklahoma.

> Premio Louis I. Grossman. Sociedad Francesa de Endodoncia.

* Se presentaran nuevos disefios de instrumentos
endodonticos que aumentan la eficiencia de
corte y la seguridad en su utilizacion.

> Graduado como odontélogo en el aiio 1976 en
Suddfrica.

> Director del Programa de Posgrado del De-
partamento de Endodoncia de la Escuela de
Medicina Dental de la Universidad de
Pennsylvania.

> Ex Profesor del Departamento de Endodon-
cia Universidad de Carolina del Norte.

> Ex Director de la American Board of Endo-
dontics.

> Ex Editor del Dental Traumatologyy del En-
dodontic Topics.

> Miembro de Consejo Editorial del Oral Sur-
gery, Oral Medicine & Oral Patology.

> Autor de articulos de investigacion publicados
en numerosos Journals, y capitulos de libros.

> Ganador del Premio “Louis I. Grossman”
otorgado por la Asociacion Americana de
Endodoncia, afio 2002.

Cursos Intracongreso 1 hora y 1:30 horas

Principios Clinicos y Biol6gicos en el Control de la Infeccién
en Endodoncia. Exito Endoddntico: Biologia y Tecnologia.

Nuevos enfoques en la revascularizacion de piezas inmaduras.?

Dr. Martin Trope
(Suddfrica) ¥

Temario 1

El tratamiento Endoddntico requiere de un alto nivel de habilidad, sin embargo éstas
pueden ser desperdiciadas sin una clara comprension de los principios bioldgicos.

El correcto diagndstico y la combinacion de nuevas técnicas y materiales nos per-
mitiran obtener condiciones favorables para la salud de los tejidos periapicales y un
alto indice de éxito del tratamiento.

Se describiran los principios bioldgicos y técnicas cientificamente probadas para un
tratamiento eficaz, simple y seguro.

Temario 2

El tratamiento de piezas inmaduras genera inconvenientes debido a la delgadez de
sus paredes dentinarias y a la presencia del &pice abierto.

Luego de una lesion de avulsion, la revascularizacion pulpar es posible bajo ciertas
condiciones. Actualmente estas condiciones pueden ser reproducidas en piezas in-
maduras infectadas y con periodontitis apical.

La utilizacion de una pasta triantibiotica acttia eficazmente en la desinfeccion del
conducto radicular, la posterior estimulacion de sangrado de la zona periapical ge-
nera un coagulo que servird de matriz, y finalmente el buen sellado coronario asegu-
rara un ambiente libre de microorganismos. Si estas condiciones pueden mantenerse
se producira la curacion de la periodontitis apical y el engrosamiento de las paredes
dentinarias.

El propdsito de esta charla es abordar los principios bioldgicos y el protocolo reque-
rido paralograr el éxito de la revascularizacion en piezas inmaduras infectadas y con
periodontitis apical.

El Dr. Martin Trope participara en el Cosae 2010 en reemplazo del Dr. Gilberto Debelian quien por razones de fuerza mayor ha debido cancelar su viaje a la Argentina.
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Curso Intracongreso 1.30 horas

Evidencia cientifica por medio de Micro CT en la preparacion de
conductos radiculares con un solo instrumento

Dr. Sergio Kuttler

> Profesor del Departamento de Endodoncia y Subdirector de la Escuela de Medicina
Dental de Nova Southeastern University. Fort Lauderdale. Florida. USA.

Temario

* Laespecialidad de Endodoncia sigue experimentando una
explosion virtual de “nuevas técnicas”, “nuevos materia-
les” y “nuevos instrumentos”. {Cuantos de estos materia-

les, instrumentos o técnicas resistiran el paso del tiempo?

* Principios metalurgicos, fisicos y geométricos.

» Nuevo sistema de preparacion de conductos radiculares
con un instrumento tnico.

* Principios de su dinamicay diferencias con otros sistemas de
instrumentacion mecanizada.

» Ventajas y desventajas de su utilizacion.

Dr. Danni Sayman

UsA)

Curso Intracongreso 1.30 horas

Microcirugia Endodontica:
tratamiento altamente predecible

> Miembro de la Sociedad Dental Americana.
> Miembro de la Asociacion Americana de Endodoncia.

Temario

* Indicaciones y contraindicaciones de la microcirugia
endodontica.

» Avances de la técnica quirurgica: magnificacion (uso del
microscopio), iluminacién, miniaturizacion del instru-
mental, nuevos materiales, regeneracion de tejidos,
consideraciones estéticas.

* Analisis y discusion de casos clinicos simples y complejos.

« Tipos de Cirugia: cirugia exploratoria, apicectomia rela-
cionada con obstrucciones radiculares, extrusion peria-
pical de materiales, quistes reales; retratamiento de
apicectomia; reparacion de perforaciones radiculares y
reabsorciones relacionadas o no a traumatismo dentario;
amputacién radicular; hemiseccién dentaria; reim-
plante/autotransplante dentario intencional.

Curso Intracongreso 1.30 horas

Manejo de conductos curvos y estrechos
con instrumental rotatorio

Dr. Javier Caviedes Bucheli

(Colombia) ; > Endodoncista de la Pontificia Universidad Javeriana (Bogotd, Colombia).
> Magister en Microbiologia de la Pontificia Univ. Javeriana (Bogotd, Colombia).

Temario

* Determinacion de lalongitud de trabajo en conducto curvo.

» Preservacion del foramen apical en su posicion espacial
original.

e Instrumentacion de un conducto curvo respetando su
forma anatomica original y el diametro del foramen apical.

 Analisis del uso del instrumental rotatorio dependiendo
del grado de curvatura de las estructuras dentales, para
lograr el éxito en los objetivos clinicos de laendodoncia

e Obturacién de un conducto curvo una vez preparado
con instrumental rotatorio de ultima generacion.
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MESAS

Charla entre Colegas: un espacio para compartiry debatir

En esta edicion del Congreso de la Sociedad Argentina de Endodoncia hemos incorporado una nueva modalidad de presentacion, “Mesas
Charla entre Colegas: un Espacio para Compartir y Debatir” . Esta actividad se desarrollard el dia Viernes 27 desde las 8.30 hasta las 18.30 hs.
Ud tendrd la posibilidad de escuchar un gran niimero de conferencias simultdneas que abordardn variados temas de un alto nivel cientifico.
Deseando que esta propuesta sea de su interés, los invitamos a compartir un café en un ambiente distendido que predispone al didlogo

yal debate.
SIMPOSIOS
Simposio de Traumatismo Simposio Regeneracion

PRESIDENTA: Dra. Elisabet Ritacco de Tejidos Dentarios

PANELISTAS: Dra. Sonia Ferreyra, Dra. Elena Pruskin’
Dra. Beatriz Herbel, Dra. Reneé Di Nallo, Dra. Ga.briel.a Martin
Dra. Lucila Uribe, Dr. Gabriel Meschiany Dra. Claudia Brizuela (Chile)

MINICURSOS

Lesiones Endoperiodontales

Radiologia: imdgenes digitales y 3D en Endodoncia

Dr. Ricardo Martinez Lalis Dra. Martha Siragusa
Dr. Enrique Merino Dr. Hugo Dagum (h)
WORKSHOPS MESAS REDONDAS

Sistemas de Instrumentacion Mecanizada.
Conformacion, limpiezay obturacién
Dr. Clifford Ruddle / Dr. Sergio Kuttler

Sistemas rotatorios Race- Biorace.
Como utilizarlos con mdxima eficiencia
Dr. Martin Trope

Microscopio. Su utilizacién en la prdctica endodéntica
Dr. Danni Sayman / Dr. Santiago Di Natale

Técnicas de Obturacion termopldstica
Dr. Gonzalo Garcia / Dr. Emilio Manzur

Instrumentacion rotatoria: La Endodoncia
del Siglo XXI. Resultados clinicos predecibles
Dr. Gianluca Gambarini

Postes Preformados
Dr. Matias Volmaro

Instrumentacion mecanizada. Sistema rotatorio Mtwo
Dr. Javier Caviedes Bucheli

Espiando el tercio apical desde la instrumentacion,
la obturacion y el control a distancia

Dr. Fernando Goldbergq / Dra. Purificacion Varela
Patirio / Dr. Benjamin Martin Biedma

Diagndstico endodéntico y seleccion del caso clinico

Dra. Beatriz Maresca /Dra. Diana Atlas /
Dra. Liliana Menis de Mutal

El dilema de la medicacion intraconducto: cémo resolver
la contaminacion de los conductos radiculares

Dr. Jorge Olimos / Dr. Pablo Ensinas /
Dr. Gustavo Lopreite

Lo nuevo en instrumentacion, obturacion y retrata-
miento

Dr. Gonzalo Garcia / Dra. Denise Alfie /
Dra. Ana De Silvio

La obturacién endodéntica: materiales, técnicasy con-
trol a distancia

Dr. Rodolfo Hilii / Dr. Santiago Frajlich /
Dra. Andrea Kaplan
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IFRENCUENTRO HISPANO-LATINOAMERICANO
DE CURSANTES DE POSGRADO EN ENDODONCIA

Endodoncia: de la investigacion a la Clinica

Dr. Osvaldo Zmener

(Argentina)

> Odontélogo, Doctor en Odontologia, Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires.

> Especialista en Endodoncia SAE.

> Ex Profesor en el drea de investigacion de la Cdtedra de Odontologia Integral Adultos (seccion Endodoncia), Facultad de Odontolo-
gia de la Universidad de Buenos Atres.

> Dictante de cursos de Endodoncia de la Sociedad Argentina de Endodoncia, de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Bue-
nos Aires y Dictante Oficial de la Escuela de Post Grado de la Asociacién Odontoldégica Argentina.

> Profesor Titular, Carrera de Post Grado de Especializacion en Endodoncia de la Facultad de Ciencias Médicas, Escuela de Odonto-
logia de la Universidad del Salvador (USAL/AOA), Republica Argentina.

> Dictante de Cursos y Conferencias de Endodoncia en diversas instituciones Odontolégicas Nacionales e Internacionales.

> Revisor cientifico del Acta Odontoldgica Scandinavica.

Estrategias en comunicacion profesional

Dr. Eugenio Henry
(Argentina) B

> Especialista en Endodoncia.

> Conferencista de la SAE.

> Ex Presidente de la SAE.

> Profesor de Oratoria de la Academia Privada de Oratoria Contempordnea.

> Ex Presidente de la Academia Privada de Oratoria Contempordnea (APOC) - (2005-2006).

> Trainer de "Dale Carnegie Internacional” en los cursos de: “Presentaciones de Alto Impacto”y “Comunicacion Eficaz, Relaciones Hu-
manasy Liderazgo”.

> Coautor del libro: “Oratoria Contempordnea - Para Aprender a Hablar en Publico” —-Editorial Corregidor - 2006 - Reedicion 2009.

Presentacion de posters / Mesas clinicas y videos
Premio “Dra. Mabel Capurro” al mejor trabajo presentado
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Pr

CONFERENCIAS - TEMAS LIBRES
CAPITULO ESTUDIANTIL
PREMIOS - SORTEOS

Dra. Liliana
Sierra

Titular Catedra de Endodoncia
Facultad de Odontologia
Universidad de Buenos Aires

CURSO DE CIERRE
ACTIVIDAD PLENARIA

La Endodoncia en el Bicentenario

Dr. Carlos
Garcia Puente

Director de la Carrera de

Posgrado en Endodoncia
Universidad Maimoénides

Dr. Javier
Caviedes Bucheli

Endodoncista de la Pontificia

Universidad Javeriana,
Bogota, Colombia

ARANCELES ARANCELES CURSOS PRECONGRESO
Valores de inscripcion hasta el 23 de agosto de 2010 Valores de inscripcion hasta el

Socios SAE $470 23 de agosto de 2010

Socios AOA $600 Socio SAE inscripto $130
No Socios $700 No Socio inscripto $180
Estudiantes de grado $ 100 No inscripto $ 280
Extranjeros U$S 220 Extranjero inscripto U$S 50
Estudiantes de posgrado extranjeros .................. U$S 170 Extranjero no inscripto U$S 100

ARANCELES WORKSHOPS
Socios SAE $170 No Socios $220

Informes e Inscripcion: Sociedad Argentina de Endodoncia (Seccional AOA)

Junin 959 (C1113AAC) Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Tel.: 4961-6141 / Fax.: 4961-1110
http://www.aoa.org.ar ¢ http://www.endodoncia-sae.com.ar ¢ e-mail: sae@aoa.org.ar
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AGENDA CIENTIFICA

OCTUBRE Sédbado 2

Endodoncia predecible:
desde el acceso a la obturacion

Curso Teérico de 6 horas - 9 al2 y de 14 a 17 hs.
Hotel Americas Towers Buenos Aires - Libertad 1070 Cdad. de Bs. As.

Dr. Pierre Machtou (Francia)

Profesor con dedicacién exclusiva de la Denis Diderot University, Paris, Francia
Director cientifico y secretario general de la Sociedad Francesa de Endodoncia
Miembro de la Sociedad Americana de Endodoncia

Miembro de la Sociedad Europea de Endodoncia

Miembro de la Pierre Fauchard’s Academy.

Premio Elmer S Memory Best Award de la Pierre Fauchard’s Academy (2006).
Editor asociado de la revista Endodontics Practice

Dictante de cursos a nivel Internacional
Autor de mds de 70 articulos en revistas de la especialidad
Autor de 6 capitulos en libros de la especialidad

Sinopsis:
Una endodoncia previsible requiere del perfecto cumplimiento de los objetivos biolégicos y técnicos.

Hasta ahora, el tratamiento de endodoncia ha sido considerado un procedimiento tedioso y complejo. Afortuna-
damente, en los ultimos quince afios, nuevos conceptos clinicos junto a los adelantos tecnolégicos han optimi-
zado la limpieza y conformacién del conducto radicular. Por lo tanto, la preparacién del conducto se ha
convertido en un acto mas facil y de menor tiempo operatorio respetando al mismo tiempo tanto los objetivos
biolégicos como los mecanicos.

El acero inoxidable se ha sustituido por la aleacién de niquel-titanio, el movimiento in out ha cambiado a un mo-
vimiento de rotacion en sentido horario y la instrumentacién manual reemplazada por la instrumentacién me-
canizada. La seguridad de estos instrumentos ha sido mejorada debido a la introduccién del M-Wire, una nueva
aleacion de niquel-titanio con una mejor resistencia a la fatiga ciclica. Ademads, una novedosa técnica que utiliza
movimientos de rotacién reciproca promete simplificar ain méds el procedimiento.

La utilizacion de nuevos dispositivos que activan la irrigacion mejora notablemente la limpieza de los conductos
augurando mejores resultados sobre todo en piezas infectadas.

Finalmente la obturacién tridimensional también puede llevarse a cabo en segundos.
Esta presentacion se centrard especialmente en todos estos conceptos de la endodoncia moderna.

Objetivos del curso:

- Identificar los puntos de referencia para el disefio ideal de la apertura oclusal y los lineamientos para acceder
alas cavidades.

- Evaluar los beneficios del concepto de una preparacion corono apical.

- Comprender el papel fundamental de la irrigacién y su activacién en relacién con la preparacion cénica del con-
ducto.

- Utilizar un protocolo preciso para el manejo de conductos curvos.
- Tener una vision sobre la novedosa técnica rotatoria de la reciprocidad.

- Describir las principales técnicas de obturacion en 3D Calamus, Calamus Dual y Thermafil.

Socios SAE inscriptos al COSAE 2010.............. $ 70
Socios SAE no inscriptos al COSAE 2010......... $120
Socio AOA $170
No socio AOA $ 200

Informes e Inscripcion: Sociedad Argentina de Endodoncia (Seccional AOA)

Junin 959 (C1113AAC) Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Tel.: 4961-6141 / Fax.: 4961-1110
http://www.aoa.org.ar ¢ http://www.endodoncia-sae.com.ar ¢ e-mail: sae@aoa.org.ar
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ENDODONCIA INTEGRADA

Con el propésito de integrar la endodoncia con otras especialidades hemos incorporado esta nueva seccion
gracias al aporte de destacados profesionales de otras disciplinas.

Dentina

Profesor Titular Operatoria II, Facultad de Odontologia, UCALP-SOLP.

Elpresente articulo es la primera parte de dos entregas y
corresponde a los aspectos constitutivos del tejido y sus pro-
pledades. En la sequnda parte se desarrollardn los aspectos
fisiologicos y sus aplicaciones clinicas.

Introduccion

“Todas las medidas profilacticas de caries y fases del
tratamiento de la odontologia restauradora deberian
considerarse Endodoncia Preventiva. Esta frase de Ivar
A. Mjor (2001), define el criterio actual de la relacién
entre ladentinayla pulpaydela Operatoria Dental con
la Endodoncia.

En general, el odontdélogo en su practica diaria, esta
mas atento a las particularidades de los materiales den-
tales que debe utilizar que ala biologia de los tejidos en
los que debe trabajar.

El presente articulo esta orientado a suplir este de-
fecto y arecalcar conceptos de labiologia y fisiologia del
tejido dentinario con el objeto de realizar diagnodsticos
adecuados facilitar la seleccidén de materiales y técni-
cas que no produzcan reacciones no deseadas en el
complejo dentino-pulpar, ya sean éstas de cardcter in-
mediatas o mediatas.

Sibien la pulpayladentina tienen marcadas diferen-
cias en su composicion y su estructura, ambas estan tan
intimamente ligadas por su origen embrioldgico que
cualquier cosa que afecte a la dentina lo hara sobre la
pulpa y viceversa. Asi, todos los elementos de la pulpa:
células, nervios, vasos sanguineos, linfaticos y el liquido
intersticial, reaccionan de unau otra forma ante los es-
timulos que genera el procedimiento de una restaura-
cion. El ejemplo mas claro de este concepto esta dado
por el liquido intersticial. Este liquido, semejante al
plasma, pero con menos proteinas, constituye una con-
tinuidad entre ambos tejidos y sus efectos hidrodina-
micos son muy importantes tanto en los estados
fisioldgicos como en los patoldgicos.

El sustrato dentinarioy sus propiedades
La dentina y la pulpa son tejidos conjuntivos espe-
cializados de origen mesodérmico, que se forman a par-
tir de la papila dental.

Dr. Carlos Conesa Alegre

Decano Facultad de Odontologia, UCALP-SOLP.

La dentina es un tejido parcialmente mineralizado
compuesto por cristales de hidroxiapatita mas peque-
fios y mas pobres en Calcio que los del esmalte es un
producto de la secrecion de los odontoblastos y sus pro-
longaciones protoplasmaticas. En el diente humano
tiene un espesor promedio de 3 a 3,5 mm (Butler, 1955),
que le permite cumplir las funciones de proteccién ala
pulpay de soporte al tejido adamantino gracias a su mé-
dulo elastico (1.67x 10 PSI). Esta elasticidad y resilien-
cia le permite soportar los impactos masticatorios a
través del tejido adamantino.

Como propiedades mecanicas del tejido dentinario se
puede decir que laresistencia traccional de la dentina es
de 40 MPa (50% menos que en el esmalte) y que la resis-
tencia compresiva es de 266 MPa. La dureza de la den-
tina es 5 veces menor que la del esmalte pero es mas duro
que el hueso y el cemento radicular (Sturdevant, 1996).

Estructuralmente la dentina esta constituida por
70% en peso de sustancia inorganica, un 18% de sus-
tancia organica y un 12% de agua. En volumen, (Mars-
hall, 1993), la dentina tiene un 55% de minerales, el 30%
de materia organicay 15% de liquidos.

Lasustancia inorganica de la dentina esta constituida
por cristales de hidroxiapatita, menores que los del es-
malte, que tienen una dimensién de 200 a 1000 Angs-
trom de longitud y un ancho de 50 Angstrom. Pueden
encontrarse también cristales de Whitlockita en los tu-
bulos dentinarios.

La sustancia organica por su parte, esta constituida
por una red tridimensional entrecruzada de fibras co-
lagenas, glicosaminoglicanos, proteoglicanos y factores
de crecimiento (Uribe Echevarria, 2003).

La parte liquida del tejido que esta principalmente
contenida en los tubulos dentinarios, se la denomina
como fluido o liquido dentinario y consiste en un fil-
trado sanguineo del plasma que contiene menos prote-
inas. Este fluido dentinario esta conectado con el
liquido intersticial de la pulpa a través de los espacios
periodontoblasticos y aun en estado normal se encuen-
tra a una presién de 10 a 15 mm de Hg por encima de
presion positiva, lo que genera en él una fuerza centri-
fuga constante (Van Hassel, 1971; Heyeraas KJ, 1989).
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Morfoldgicamente, la dentina presenta unas estructu-
ras denominadas conductillos dentinarios originalmente
cilindricas, envueltas en una membrana limitante que se
van transformando en cdnicas por depdsitos minerales.
Cerca del limite amelodentinario tienen un diametro
aproximado de 0,7 um, mientras que en su contacto conla
pulpa pueden llegar a un diametro de 2,5 um. Este feno-
meno de transformacion de las estructuras tubulares se
denomina esclerosis dentinaria, que puede serlentasies
producida por estimulos fisioldgicos, o bien mas rapida
cuando responde a estimulos no filologicos.

Clasificacion de la dentina

En su recorrido embrioldgico desde el limite con el
esmalte hacia el centro de la futura pulpa, los odonto-
blastos con sus prolongaciones protoplasmaticas van
formando lo que se denomina dentina primaria, hasta
que las piezas dentarias entran en erupcion. A partir de
ese momento, los odontoblastos siguen formando den-
tina a un ritmo lento. Esta dentina que responde por
tanto alos estimulos fisioldgicos se denomina dentina
secundaria y pocas veces se puede distinguir de la den-
tina primaria (Mjor, 2001).

Por su origen el tercer tipo de dentina descripto es la
dentina terciaria, que es una dentinairregular, locali-
zada, que se forma ante la accidn de estimulos no fisio-
l6gicos. Si el estimulo es leve y gradual, la dentina que se
formara sera una dentina que al permitir la migracion
de los odontoblastos y sus prolongaciones protoplas-
maticas, contendra tabulos dentinarios, por lo tanto
permeabilidad y capacidad de transmisién. Esta dentina
es catalogada como dentina terciaria reactiva. Si por
el contrario, silos estimulos recibidos fueran muy agre-
sivos y violentos a punto tal de ser capaces de producir

la muerte de algunos odontoblastos, la dentina que se
formara dependera de células mesenquimaticas jovenes
que la pulpa ha ido preparando desde que empez6 a re-
cibir los primeros indicios del estimulo. Estas células
que algunos autores denominan odontoblastoideas,
seran las responsables de formar dentina que tendra
como caracteristica la ausencia de conductillos denti-
narios dado que las células odontoblastoideas no tienen
prolongaciones protoplasmaticas. Esta es la denomi-
nada dentina terciaria reparadora y forma una ba-
rrera que anulara la permeabilidad y por lo tanto el
riesgo de penetracion bacteriana (Smith AJ,1995).

EnlaFigural, enlaimagen superiorizquierda, se ob-
serva dentina terciaria reparadora, en el inferior dere-
cho dentina terciaria reactiva donde se observan
conductillos dentinarios.

La dentina reactiva tiene importancia en la clinica
puesto que al formase solamente en el espacio limitado
por los conductillos dentinarios que reciben y transmi-
ten el estimulo, pueden conducir a cometer errores en
los tallados cavitarios (Mjor, 1983). La dentina repara-
dora por su falta de respuesta alos estimulos pude con-
ducir a cometer errores de diagnostico.

Si se analizala dentina desde el punto de vista estruc-
tural, se pueden distinguir dos tipos de dentina, la den-
tina intertubular y la dentina peritubular, ambas
con un dinamismo particular por que se modifican
segun sea la profundidad en que se analicen (Cuadro 1)
y reflejan la vida transcurrida ya sea por accidn del
tiempo y/o de los estimulos recibidos a través de ella.

EnlaFigura 2, se observala dentinaintertubular, y el
inicio del depdsito de dentina peritubular.

Ladentina intertubular merece un analisis del clinico
restaurador antes de tomar decisiones sobre la técnicaa
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utilizar en las restauraciones adhesivas. En efecto, esta
dentina que es coincidente con la dentina primaria pre-
senta una superficie calcificada sobre una estructurade
colageno marcadamente entrecruzada en forma de red
tridimensional. Estared eslaresponsable de permitir la
penetracion de unaresina paralaformacion deladeno-
minada capa hibrida, por lo tanto es practicamente la es-
tructura dentinaria que define el éxito o el fracaso de esa
técnica adhesiva en los sistemas resinosos.

El colageno merecera un analisis mas particular por-
que tiene otros aspectos a considerar ligados a la Odon-
tologia restauradora. Volviendo a los aspectos adhesivos
ladentina intertubular ofrece la superficie a adherir, que
no siempre es lamisma porque comparte la superficie ge-
neral de una pared pulpar con los orificios de los tubulos
dentinarios cortados horizontalmente y si tomamos en
cuenta lo indicado en el Cuadro 1, esta claramente defi-
nido que conforme se vaya profundizando en sentido pul-
par se encontraran mas conductillos y por lo tanto mas
orificios y menos dentina intertubular, modificando las
posibilidades de éxito de las técnicas adhesivas. Para gra-
ficar este concepto se indica que en la capa superficial
junto al limite amelodentinario la superficie dentinaria
presenta aproximadamente un 85% de dentina intertu-
bular un 15% de tibulos dentinarios, en la capa media el
porcentaje de dentina intertubular baja a cifras cercanas
entre el 60% y el 50%, mientras que cerca de la pulpa los
valores de dentina con capacidades adhesivas baja a por-
centajes del 30% al 20% compro metiendo la indicacion
de las posibilidades adhesivas parala hibridizacién de las
resinas.

La dentina que se va formando alrededor de los tu-
bulos dentinarios se denomina dentina peritubular.
Algunos autores la encasillan dentro de un proceso que
denominan esclerosis dentinaria.

Las modificaciones que surgen desde la capa media
hasta el limite amelodentinario en la capa externa del
tejido dentinario probablemente se deban a fenémenos
fisico-quimicos por precipitacion de sales minerales en
las paredes de los tubulos. El crecimiento de la dentina
peritubular también puede deberse ala accidon de com-
ponentes segregados en el espacio periodontoblastico
por accion del citoplasma del odontoblasto.

En el primer caso, es probable que iones Calcio y Fosfato
sean movilizados hacia la superficie por la fuerza centri-
fuga del fluido dentinario y precipiten en la zona superficial
en diversas formas de calcio-fosfato (Pashley, 1996).

En el segundo, caso es probable que debido ala presen-
cia de lesiones cariosas se liberen proteinas solubilizadas
TGFBs, BMPs, IGFs, que activen receptores de mem-
brana del odontoblasto y su proceso, y el citoplasma ce-
lular secrete proteinas especificas de ladentina DPP, DSP,

y AG1, y otras proteinas no especificas conjuntamente
con glicosaminaglicanos, y glicoproteinas. Es posible que
estas proteinas sean volcadas al tibulo y se asocien a sales
minerales presentes en el fluido, depositandose en las pa-
redes dentinarias como dentina peritubular.

El primero es el que produce mayor apdsito de mine-
rales sobre todo en la zona superficial, en menor grado
enlazonamediaynadaen los limites con la pulpa (Kin-
neyy col., 1996).

Sise toma en cuenta el avance de una caries en el tejido
dentinario, se pueden distinguir dos tipos de dentina, la
dentina infectada, que es un tejido con un contenido
bacteriano de 100.000 000 bacterias/gramo de dentina
(Uribe, 2003), y la dentina afectada, que contiene una
menor relacion de bacterias y en determinadas situacio-
nes es recuperable. Teniéndose en cuenta ese aspecto y
analizandose el estado de pérdida mineral y las condicio-
nes del colageno remante se pueden considerar dentinas
remineralizables y no remineranizables. Sibien otros
autores nominan otros tipos de dentina, todas surgen de
la fisiologia de este tejido y sus distintas reacciones de
acuerdo al tipo y a la graduacion del estimulo como asi
también del lugar donde sea aplicado.

Todos estos aspectos seran desarrollados en la se-
gunda parte de esta presentacion.

Cuadro 1. Cantidad de tibulos segiin estratos
dentinarios.

Localizacion Medio Coronario UEC
Exterior 10.000 10.000
Medio 32.000 29.000
Interior 48.000 48.000

Exterior: a 150 um del esmalte; Interior: 50 um de la pre-dentina.
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Estructura

La estructura del tejido esta dada por el cuerpo de la
dentina. Para la Odontologia restauradora la dentina
intertubular y peritubular, la primera con su sustrato
de fibras colagenas, la segunda sin él, constituyen su su-
perficie de trabajo. Pero dntro de esa estructura hay
otros dos elementos que juegan un papel fundamental
para el éxito o el fracaso de los tratamientos y que no
siempre son tenidos en cuenta, los tibulos dentinarios
y el fluido que contienen.

Los tubulos en la capa superficial de la zona oclusal y
cuspidea, generalmente presentan bifurcaciones y
anastomosis, mientras que en la uniéon esmalte-ce-
mento son individuales. El el Cuadro 1 se indica el nu-
mero aproximado de tibulos dentinarios en coronas de
dientes humanos, modificada de Mjoér y Nordahl, 1996.

Cuando se talla una preparacion cavitaria en una pieza
dentaria que no sufrié estimulos previos, se produce la
ruptura del equilibrio en la interrelacion perfecta que
existe entre los diversos componentes del tejido denti-
nario (Costa, 2003). Esto causa trastornos en el com-
plejo dentino-pulpar y de acuerdo al grado de intensidad
se generaran dafios de distinta magnitud. Asi, la presion
en el corte, la temperatura generada, lasa cementacio-
nes provisionales inadecuadas, la posible toxicidad de
algunos materiales, etc., pueden generar dafios morta-
les ala pulpa. Enlaactualidad, se recomienda descartar
las fresas luego de tres preparaciones periféricas o cua-
tro MOD. La utilizacion de las fresas debe ser intermi-
tente (cuatro segundos de corte y uno de descanso), y la
refrigeracion adecuada (no menos de dos chorros en la
cabeza del instrumento rotatorio) (Goodis y col., 2002).

Todos estos fendmenos que se transmiten a través del
fluido dentinario forman parte de la fisiologia del tejido
dentinario que se desarrollara en un proximo boletin.

Limite amelodentinario
10.000/mm?

Region media

Diametro de |
equivale

Barro dentinario

Al realizar el tallado de una preparacién cavitaria, con
cualquier tipo de instrumental, se produce el depdsito
sobre la superficie dentinaria de una capa amorfa de va-
riables caracteristicas, que los autores han denominado
de distintas maneras: barro dentinario, smear layer,
lodo dentinario, residuo dentinario.

Enlos tltimos afios ha habido una tendencia a asociar la
nominacion de esta capa con ladentina dado que lamisma
contiene en mayor o menor grado los mismos componen-
tes que el tejido. Por esarazon es la designa como dentina
achatada, dentina estirada, dentina deformada.

Esta capa fue estudiada por distintos autores a través
del tiempo. Boyde y col. en 1963, Elk y col. en 1970,
Bréanstrom 1984,y Elck y col. en 1997, entre otros, y des-
tacan en ella, una capa superficial, constituidas por de-
tritus, restos de tejido dentario, microorganismos,
sustancia organica y particulas grandes y no se encuen-
tran indicios de adhesion alas superficies de la prepara-
cion. Por esa razdn se desprende con facilidad anta la
accion de un chorro de aire a presion y no se encuentra
cuando se trabaja con una refrigeracion acuosa ade-
cuada. La capa profunda estd constituida por particulas
pequerias de elementos que normalmente componen la
dentina, como por ejemplo colageno, cristales de hidro-
xiapatita, restos celulares, etc. Se adhiere fuertemente
alas paredes de ladentinay no se puede eliminar meca-
nicamente, solo puede hacerse mediante el uso de aci-
dos, algunos lo ablandaran y otros fuertes lo eliminaran
en su totalidad (Uribe Echevarria, 1990). Esta condicién
sera utilizada en la Odontologia restauradora en los pro-
tocolos de distintas técnicas adhesivas. La capa pro-
funda penetra en los tibulos dentinarios constituyendo
los denominados smear plugs para algunos y simple-
mente tapones para otros. El barro dentinario dismi-
nuye la permeabilidad dentinaria considerablemente,
no constituye una barrera ya que a través de poros de
0,6 um a 1,8 um (Uribe Echevarria, 1997), fluye el fluido
dentinario impulsado por la fuerza centrifuga que le ge-
nera la presion intrapulpar. Estos poros jugaran un
papel importante en algunas técnicas adhesivas.
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CASO CLINICO

Primeros premolares superiores con tres

conductos radiculares.

Frecuenciay presentacion de un caso clinico.

Especialista en Endodoncia. Docente de la Carrera de Posgrado en Endodoncia
Universidad del Salvador Asociacién Odontolégica Argentina.

El éxito del tratamiento endoddntico depende de
varios factores, siendo la completa instrumentacion,
desinfeccion y posterior obturacion de cada uno de
los conductos que componen el sistema de conductos
radiculares de una determinada pieza dentaria, uno
de los factores determinantes. La falta de conoci-
miento de la configuracion anatémica radicular en
cada caso en particular complica el diagndstico y el
plan de tratamiento.! La presencia de un conducto
extra puede ser circunstancialmente observada en la
radiografia preoperatoria aunque en general no suele
ser detectado con facilidad. Un conducto o ramifica-
cidn no detectada y por lo tanto no instrumentada y
obturada conlleva inevitablemente a un fracaso a dis-
tancia del tratamiento. La configuracion anatémica
de los conductos radiculares de las piezas dentarias
humanas ha sido exhaustivamente investigada desde
tiempos historicos.”* En general, los resultados
muestran importantes variaciones y en ese sentido,
los premolares superiores, especialmente el primer
premolar superior, suelen presentar diferentes con-
figuraciones.® Vertucci (1984)* informo que la mayor
proporcion de primeros premolares superiores ana-
lizados presentan dos conductos. Los resultados de-
mostraron que 26 (6,5%) presentan un solo conducto
con salida al apice, 69 (17,25%) presentan dos con-
ductos mientras que solo 5 (1,25%) presentan tres
conductos radiculares. Por su parte, Bellizzi y Hart-
well (1985)° estudiaron 514 primeros premolares su-
periores y confirmaron los resultados de Vertucci.*
Los autores observaron que 32 (6,22%) presentaban
un solo conducto, 465 (90,50%) presentaban dos y
s0lo 17 (3,30%) presentaban tres conductos. En otros
trabajos, la presencia de tres conductos fue observada
en un rango de 0 a 6% solamente.>3%” Kerekes y
Tronstad (1977)% analizaron 20 primeros premolares
superiores extraidos y observaron que 2 de ellos
(10%) presentaron tres raices separadas conteniendo
un conducto cada una y cuatro (20%) con dos raices
separadas conteniendo un conducto cada una. Diez
de los restantes presentaron unaraiz que se separaba
en dos a 2-4 mm del apice. La mayoria (80%) conte-

Dr. Horacio Nuriez Irigoyen

nian 2 conductos y dos restantes contenian un solo
conducto que se separa en dos cerca del apice. La es-
casaincidencia de un tercer conducto radicular en los
primeros premolares superiores,?® la mayoria de las
veces no detectado en las radiografias preoperatorias,
hace que este conducto extra no sea adecuadamente
tratado, transformandose en causa principal de un
posible fracaso a distancia. De acuerdo a las observa-
ciones de Kerekes y Tronstad® atin cuando estos con-
ductos radiculares son detectados y se puede acceder
aellos, lamayoria de las veces no pueden ser tratados
mediante procedimientos de instrumentacion estan-
darizados. En este trabajo, se informa acerca del tra-
tamiento endodoéntico no quirtrgico de un primer
premolar superior con tres conductos radiculares
cuya morfologia requirié del uso de la acciéon combi-
nada de instrumentos rotatorios y manuales.

Caso Clinico

Fue derivado a la consulta un paciente de sexo mas-
culino de 25 afios de edad con una historia médica irre-
levante e indicacidn de tratamiento endoddntico en el
primer premolar superior izquierdo. El paciente mani-
festod que habia sido previamente tratado en un servi-
cio de emergencia pero la pieza dentaria en cuestion
aun presentaba dolor espontaneo irradiado hacia el
oido derecho y se encontraba extremadamente reactiva
a la percusion y a los cambios de temperatura, espe-
cialmente al calor. El examen clinico no reveld la pre-
sencia de tumefaccion u otras alteraciones de los
tejidos blandos. La pieza dentaria habia sido restaurada
mediante una obturacion provisoria. El examen radio-
grafico permitié detectar la presencia de una camara
pulpar profunda, un conducto radicular amplio con
doble curvatura en el tercio apical y dos conductos adi-
cionales que se desvinculaban del primero a la altura
del tercio medio. Uno de ellos, el mesial con una curva-
tura severa (Fig. 1). No se observaron areas radioluci-
das perirradiculares. El diagndstico presuntivo fue de
cuadro compatible con pulpitis irreversible.

Luego de administrar anestesia local, se realizo el ais-
lamiento con dique de goma, se retir6 el material de ob-
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turacion provisorio y se accedio a la cAmara pulpar con
altavelocidad y permanente refrigeracion acuosa. Se co-
hibié la hemorragia con bolitas de algoddn estériles y
abundante irrigacion con suero fisioldgico. Con el objeto
de lograr un facil acceso alos conductos, la apertura con-
vencional fue modificada extendiéndosela hacia mesial y
distal y ligeramente mas amplia en sentido vestibulo pa-
latino. Luego de una inspeccién cuidadosa de la camara
pulpar, se localizaron dos conductos (el principal ubicado
hacia palatino y el mesial ubicado con proyeccién fran-
camente vestibular) los que se exploraron mediante
limas K #10 y #15 (Fig. 2). El tercer conducto se localizd
con bastante dificultad hacia distal y ligeramente pro-
yectado hacia vestibular (Fig. 3). Se rectificaron los ter-
cios coronarios mediante fresas de Gates-Glidden #2 - #1
continuandose la instrumentacion con limas manuales
#20y #25y profusairrigacion con NaOCl al 2,5% y EDTA
al 17% a cada cambio de instrumento (Fig. 2). El material
removido de los conductos presentaba un aspecto desor-
ganizado y sangrante. La longitud de trabajo (21 mm para
el conducto principal, 19 mm para el mesiovestibulary 20
mm para el distovestibular) se obtuvo mediante el locali-
zador apical electronico ProPex I (Dentsply/Maillefer,
Ballaigues, Switzerland). La preparacion y conformacion
de los conductos continué mediante el empleo de instru-
Fig. 2. mentos rotatorios de niquel titanio ProTaper Universal
(Dentsply/Maillefer) rotando en un micromotor X Smart
(Dentsply) con control de torque a 250 rpm y abundante
irrigacion con solucidon de NaOCl al 2,5%, seguida de
EDTA al17%Yy suero fisioldgico. El conducto palatino fue
preparado hasta un instrumento F4, el disto vestibular
hasta F3 y el mesio vestibular hasta F1. Dada su extre-
mada curvaturay estrechez el conducto mesio vestibular
fue finalmente preparado con instrumentos de accién
manual ProTaper F2y F3 respectivamente. Luego de una
irrigacion final, los conductos se secaron con conos de
papel y se obturaron con conos de gutaperchay el sella-
dor AH26 (Dentsply/Maillefer). La cavidad de acceso fue
finalmente sellada con un ionémero vitreo. En la radio-
Fig. 3. grafia posoperatoria inmediata (Fig. 4) se pueden obser-
var los tres conductos obturados, la doble curvatura del
conducto palatino en el tercio apical y la marcada curva-
tura del conducto mesiovestibular. El control realizado
14 dias mas tarde, reveld que el paciente se encontraba
confortable y asintomatico.

Fig. 1.

Discusion
Tal como lo demuestran las investigaciones prece-
dentes,*” resulta claro que los primeros premolares su-
periores constituyen un verdadero desafio tanto parael
clinico no avezado como para el especialista. Si bien la
mayoria de los primeros premolares superiores presen-
Fig. 4. tan uno o dos conductos radiculares, la presencia de un
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tercer conducto puede ocurrir con mayor frecuencia de
la esperada. Un cabal conocimiento por parte del endo-
doncista de la anatomia radicular, una cuidadosa inter-
pretacion de la radiografia preoperatoria (generalmente
se necesitan 2 o 3 tomadas con diferentes incidencias),
una cavidad de acceso de disefio y dimensiones adecua-
das y una instrumentacion profunda aunque cautelosa
acompafada por abundante irrigacion, aparecen como
factores esenciales para el reconocimiento y el trata-
miento exitoso de las posibles variaciones anatomicas
que suelen presentar estas piezas dentarias.
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OPINION DE LOS EXPERTOS

Obturacion

Dr. Gustavo Lopreite

Profesor adjunto Catedra de Endodoncia Facultad

de Odontologia Universidad de Buenos Aires.

Dictante Carrera principal de Especializacion en Endodoncia
Facultad de Odontologia Universidad de Buenos Aires.

Dra. Liliana Artaza

Profesora Adjunta Cdtedra de Endodoncia IT
USAL-AOA.

1) éCudles son las condiciones que debe reunir la obturacion

para preservar la salud de los tejidos periapicales?

Dr. Gustavo Lopreite

La patologia endoddntica se encuentra relacionada
o instalada en el area periodontal en un cuadro de in-
cumbencia no sdlo periapical sino también perirra-
dicular de diferentes indoles.

Lapreparacion quimico mecanica de los conductos ra-
diculares es el principal mecanismo para la eliminacion
de los agentes patogenos. Sabido es que éstano alcanza a
las anfractuosidades de la cavidad pulpar en forma com-
pletay que lacomplementacion entre la accion mecanica
y la quimica de coadyuvantes e irrigantes busca dismi-
nuir el contenido organico e inorganico del sistema en-
dodontico con el fin de que los posibles remanentes no
permitan el mantenimiento de la patologia o el desarro-
llo de una nueva a partir de su potencial antigénico.

Lacomplejidad en cuanto al desarrollo e instalacion de la
patologiainfecciosa iltimamente tan estudiada, descriptay
comprendida a través de experiencias cientificas y clinicas
realizadas por escuelas con criterios basados en conceptos
bioldgicos y sustentados en los conocimientos alcanzados a
través de la aplicacion tecnoldgica y al analisis y estudio de
las variables anatomopatoldgicas e infectoldgicas.

El hecho hoy perfectamente descripto de la coloniza-
cion bacteriana en la pared periodontal de los dientes
con patologias cronicas infecciosas y en su organizacion
en forma de biofilms intraconducto y perirradicular, es
otro factor a evaluar al momento de decidir la técnica
quirtrgico quimicay de elegir el material de obturacion.

La obturacion de los conductos radiculares mas alla
de ser el ultimo paso operatorio de la técnica quirar-
gicaendodontica representa ademas el momento en el
cual se pretende evitar la mantencion o desarrollo de
una nueva patologia.

Aqui se plantea, como en la mayoria de los procedi-
mientos médicos odontoldgicos el principio de lo de-
seable y lo posible.

Seria deseable de la obturacion de los conductos: se-
llar, anular y controlar la presencia bacteriana en el sis-
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tema de conductos, influir sobre la posible infeccion ex-
trarradicular mediante una accién bactericida inicial,
y posteriormente a su curacion mediante una accion
bacteriostatica sostenida en el tiempo. Idealmente bus-
camos materiales que no alteren los tejidos periapica-
les y que estimulen su reparacion.

Con estos requisitos en mente debemos acoplarnos
al concepto integral del tratamiento buscando que los
materiales y técnicas que realizamos cumplan una fun-
cion terapéutica sobre la patologia preexistente y una
funcion preventiva sobre la posible recidiva.

Las condiciones de la obturacion endoddntica son:
masa de relleno bien condensada, adaptada a las paredes
dentinarias, que impermeabilice el espacio endoddntico
por completo desde su acceso cervical hasta el area peri-
rradicular, que ocupe espacios vacios propicios para el
mantenimiento o recrudecimiento de la infeccion como
anfractuosidades, conductos laterales, deltas apicales etc.

Este objetivo sera posible si una depurada técnica de
preparacion quimico-mecanica es acompafiada de un
meétodo de obturacion que, a criterio de quien suscribe,
cuente con una accién residual bacteriostatica que
complemente el defecto insalvable de la preparacion
quirurgica en la eliminacion de la infeccion profunda
de la dentina e idealmente influya sobre la microflora
establecida y adherida en la pared periodontal radicu-
lar tan bien descripta actualmente.

Con posterioridad a una correcta preparacion qui-
mico mecanica, el ingreso al conducto de un material
en estado plastico, o la combinacidon de mas de uno de
ellos, biocompatible, bacteriostatico, con consistencia
y corrimiento adecuados, que permita la compactacion
y adaptacion a las paredes dentinarias impermeabili-
zando y ocupando de manera permanente la luz y
todos los espacios no alcanzados por la accidn instru-
mental que pertenezcan al sistema de conductos radi-
culares, debe considerarse un buen método para el
mantenimiento de la salud perirradicular.
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Dra. Liliana Artaza

El objetivo de la terapia endoddntica es mantener o re-
cuperar la salud de los tejidos perirradiculares del diente
despulpado. Los requisitos primordiales para lograr este
objetivo son una adecuada limpieza y conformacion y la
obturacion completa del sistema de conductos radicula-
res. De esta forma se pretende eliminar toda via de co-
municacion entre la cavidad bucal, el conducto radicular
ylos tejidos perirradiculares.!

El nivel apical de la obturacion debe coincidir con el
de la conformacion. Se recomienda utilizar la cons-
triccion apical como el accidente que marca la longi-
tud de trabajo, porque implica que el término de la
preparacion se localizara en el diametro mas estrecho

del conducto, ayudando a optimizar el sellado apical
durante la obturacion.?

La obturacion endodontica debe llenar en forma
compacta, homogénea y tridimensional el conducto
conformado, asegurando un sellado 6ptimo en todas
las dimensiones, bloqueando las comunicaciones con
el periodonto, ya sean apicales o laterales.? La utiliza-
cion de materiales estables y permanentes representa
una barrera al pasaje de bacterias y sus toxinas haciael
tercio apical y los tejidos perirradiculares.*

Un sistema de conductos obturado tridimensional-
mente, impide la filtracion apical de exudado tisular,
impide la reinfeccidon y crea un medio favorable parala
reparacion.’

2) éCudl es su opinion sobre los nuevos materiales

Dr. Gustavo Lopreite

El advenimiento de nuevos materiales y técnicas ad-
hesivas nos ofrecen alternativas interesantes como
conos con resinas, selladores resinosos hidrofilicos, y
técnicas de nucleos completos de resina para la obtu-
racion de los conductos radiculares.

Lafilosofia del empleo de las mismas se sustenta ac-
tualmente en el logro de la adhesion quimica y micro-
mecanica a las paredes dentinarias de los conductos
radiculares, en busca de combinar la minima posibili-
dad de filtracion y la adecuacion a técnicas comple-
mentarias adhesivas de rehabilitacion.

Alafechay por diversos autores, han sido evaluadas su
biocompatibilidad y citotoxicidad demostrando tolerancia
de los tejidos periapicales similares a la de muchos mate-
riales profusamente empleados y clinicamente probados.

Los aspectos distintivos por los cuales seleccionar
este tipo de materiales radican en el logro de adhesion

Dra. Liliana Artaza

La pérdida de la restauracion coronaria y/o las res-
tauraciones defectuosas, dejan expuesto al medio bucal
la porcidn coronaria del conducto radicular obturado.
La obturacion endoddntica adecuada de los tercios co-
ronario y medio juega un papel importante en el con-
trol de la contaminacion por via coronaria, un sellado
defectuoso puede permitir la penetracion de bacterias
y sus toxinas, a través de la interfase entre la pared den-
tinaria y el material de obturacion, contribuyendo de
esta manera al fracaso del tratamiento endodontico.*°

Con el fin de disminuir el riesgo de contaminacion por
via coronaria y de mejorar el sellado tridimensional de
la obturacién endoddntica se han desarrollado sellado-

y técnicas de obturacion adhesivas?

a las paredes del conducto. El traspaso de estos siste-
mas adhesivos a los conductos radiculares puede ser
una técnica dificultosa y engorrosa en determinadas
ocasiones, debido a la preparacion necesaria del tejido
duro previo a la insercion y posterior polimerizacion
completa de la resina. El secado, la difusion de primer
cuando éste es necesario y la polimerizacion correctas
son pasos cruciales.

Desde el analisis de un clinico las obturaciones con
resinas permiten acoplarse a técnicas adhesivas de re-
habilitacion, y lograr una potencial mejora en el se-
llado, pero dejan atn varios interrogantes en cuanto
a: el nivel real de adhesion alcanzado, fundamental-
mente en las dreas mas criticas del conducto radicu-
lar, a su accion frente a la posibilidad de reinfeccion y
aladificultad de poder ser facilmente corregibles atin
en forma inmediata posoperatoria ante un error en la
obturacion.

res a base de metacrilatos hidrofilicos de curado dual,
con capacidad de adhesion alas paredes dentinarias.” El
EndoRez (Ultradent Products, Inc, South Jordan,UT)
se utiliza con conos de gutapercha recubiertos con re-
sina, con el objeto de obtener una adhesidn entre
ambos.? El sistema Epiphany (Penton Clinical Techno-
logies, LTD, Wallington CT) se utiliza en combinacion
con un primer, un sellador a base de resinas y conos de
Resilon, (Resilon Research LLC, Madison, CT) un ma-
terial de obturacion basado en polimeros sintéticos ter-
moplasticos el cual se adhiere quimicamente con el
selladory alas paredes dentinarias formando un mono-
block.’ Tanto el EndoRez como el Epiphany polimeri-
zan por medio de irradiacidon con luz hal6gena durante
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40 segundos en el acceso del conducto radicular con una
profundidad de 2-3 mm, lo que provee un sellado coro-
nario inmediato, mientras que en el resto del conducto
radicular polimerizan mediante reaccion quimica en
aproximadamente 30 a 40 minutos.!°

La adhesion a dentina de los materiales a base de me-
tacrilatos requiere la eliminacion completa del barro
dentinario, para permitir una intima adaptacion del se-
llador a la pared dentinaria y su penetracion en los con-
ductillos dentinarios.!

Resultaimportante considerar la dificultad para con-
seguir una eliminacion completa del barro dentinario
en toda la longitud del conducto radicular, asi como la
eliminacion de todo remanente de hipoclorito de sodio

sobre las paredes dentinarias ya que este podria inhibir
y/o alterar el proceso de polimerizacion de estos sella-
dores."” Se ha demostrado ademas que las resinas a base
de metacrilatos sufren procesos de biodegradacion por
accion de las bacterias y enzimas salivales, lo cual com-
promete su estabilidad en el tiempo y aumenta la posi-
bilidad de filtracion.'** Teniendo en cuenta que el
sellado apical obtenido con el uso de estos sistemas no
mejora el alcanzado con la técnica tradicional con gu-
tapercha y selladores endododnticos.'> Podemos con-
cluir que seran necesarios estudios mas exhaustivos
antes de considerar el uso clinico de resinas adhesivas
como procedimiento de rutina para la obturacion de
conductos radiculares.

3) éPodria transmitirnos su experiencia en la utilizacidn clinica

Dr. Gustavo Lopreite

Desde el punto de vista conceptual el ingreso de un
material en estado plastico al conducto radicular, con
la suficiente consistencia y a la vez corrimiento, es lo
que permitira la obliteracion del espacio endoddntico,
por compactacion del mismo, en bisqueda de la adap-
tacion a las paredes y el relleno de los espacios no al-
canzados por la accion instrumental.

Laposibilidad de utilizar la gutapercha en la obtura-
cion de los conductos radiculares radica en sus carac-
teristicas quimicas y mecanicas que permitieron
confeccionar conos estandarizados.

La gutapercha presenta la posibilidad de ser plasti-
ficada térmicamente a temperatura tolerada por la bio-
logia de los tejidos perirradiculares. Estaes, amiforma
de entender, la mejor forma de utilizarla para rellenar
la mayor parte de la luz endoddntica. Ademas, es el
mejor mecanismo para adaptar los selladores selec-
cionados por sus caracteristicas farmacoldgicas y téc-
nicas contra la pared del conducto, permitiendo que
éstos alcancen espacios no preparados mecanica-
mente, como conductos laterales, interconductos, an-
fractuosidades, deltas apicales.

Para el empleo de gutapercha plastificada se han des-
arrollado técnicas con transportadores de calor, ter-
momecanicas, con nucleos solidos, inyectadas y
combinaciones. Todas requieren entrenamiento y des-
arrollo de cierto grado de destreza, que una vez alcan-
zado, permite en un lapso relativamente corto obturar
un conducto en forma confiable.

Este ultimo item es importante, la decision de utili-
zar técnicas termoplastizadas no debe sustentarse en

de técnicas de gutapercha termoplastizada?

una mayor velocidad de ejecucion, sino en el logro de
los objetivos que plantea la obturacion y la factibilidad
y predictibilidad de su aplicacion.

Ha resultado muy util la inyeccion de gutapercha
para el relleno de conductos muy amplios, con reab-
sorciones internas o foramenes incompletamente cal-
cificados una vez logrado el tope apical por medio de
otra técnica de barrera.

En la mayoria de los casos la utilizacion de gutaper-
chareblandecida y su compactacion vertical en el ter-
cio apical del conducto o downpack es lo que puede
asegurar un relleno tridimensional de ese espacio.

Ellogro de ese objetivo puede alcanzarse sila prepa-
racion quirurgica cuenta con una forma conica y un
asiento apical correcto para la gutapercha, lo que im-
pide la sobreobturacion accidental al momento de la
compactacion. Otro aspecto a considerar es el instru-
mental necesario para condensar el material en ese es-
pacio, los condensadores y atacadores manuales de
niquel titanio, por sus caracteristicas metalograficas,
han resultado muy ttiles en ese sentido.

La termocompactacion acomparia correctamente el
relleno del espacio cervical, siempre complementada
con la condensacion vertical previo al enfriamiento
final de la gutapercha.

Con el empleo de gutapercha plastificada en mi prac-
tica he logrado obturaciones clinicamente confiables,
compactadas, radiolégicamente homogéneas, tridi-
mensionales, y biologicamente toleradas con el paso
del tiempo otorgando resultados enla curaciéon y man-
teniendo la salud dentro de los parametros clinicos en-
dodonticos.
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Dra. Liliana Artaza

Numerosas técnicas que emplean la propiedad ter-
moplastica de la gutapercha han sido propuestas desde
que Schilder en 1967'¢ introdujo la compactacion ver-
tical de la gutapercha caliente.

La técnica hibrida,'” en la que la compactacion ter-
momecanica,'® se realiza posteriormente a la conden-
sacion lateral, es un método facil y rapido para mejorar
la homogeneidad y adaptacion alcanzada por esta ul-
tima en los tercios medio y coronario. Como el tercio
apical permanece obturado por la condensacion late-
ral, hay un adecuado control de lalongitud operatoria,
extendiendo su empleo a conductos curvos ya que el
compactador no alcanza el tercio apical.”

Con la introduccion de las técnicas de instrumenta-
cion mecanizada aparecieron los conos de gutapercha
de conicidad incrementada. El sistema ProTaper Uni-
versal (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) se co-
mercializa con conos que se corresponden con los 5
calibres de instrumentos F1-F5. Estos conos pueden
utilizarse con la técnica de cono tinico, poco efectiva
en los dos tercios coronarios del conducto radicular y
en conductos ovales, o pueden ser temoplastificados
con sistemas generadores de calor como el System B
(SybronEndo Orange, CA, USA), realizando la técnica
de condensacion vertical de la gutapercha caliente. Lo-
grando de este modo una obturacion con adecuada
adaptacion a las paredes, en el tercio apical del con-
ducto radicular. Los tercios medio y coronarios se pue-
den obturar con una técnica de gutapercha inyectada,
que produce una masa homogénea que se adapta
convenientemente a las paredes del conducto, ain en
los de morfologia oval, Obtura II (Obtura Spartan, Fen-
ton, MO), Ultrafil (Hygenic, Akron, OH) Calamus
(Dentsply, Tulsa, OK). El sistema ProTaper dispone
ademas de los obturadores ProTaper que se corres-
ponden con los instrumentos y son similares a los ob-
turadores Thermafil (Dentsply Maillefer).

Dr. Gustavo Lopreite
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FUNDECO

ENTREVISTA

Fundacion Cientifica para la Educacion Continua

en Odontologia y Traumatismos Dentarios

Especialista en Endodoncia. Directora del programa de Endodoncia Clinicay Quirtrgica de Fundeco.
Directora del programa de Capacitacién en Endodoncia de la Clinica Espinardo (Murcia, Esparia)

éCudles fueron las motivaciones que la llevaron
a crear FUNDECOYy con qué propdsitoy objetivo
se planted el proyecto?

FUNDECO (Fundacion Cientifica para la Educacion
Continua en Odontologia y Traumatismos Dentarios)
nacié con el objeto de capacitar profesionales en dife-
rentes areas de la odontologia, haciendo hincapié en
Endodonciay Traumatismos Dentarios; de desarrollar
actividades de estudio e investigacion tendientes a eva-
luar hallazgos cientificos y de brindar servicios a la co-
munidad en salud bucodental.

La inquietud fue siempre la de SALVAR DIENTES
(tanto por motivos de dolor, estéticos o porque hubiera
ocurrido un traumatismo) en aquellas personas que por
motivos econdmicos no tuvieran acceso a realizar este
tipo de tratamiento. Simultaneamente considerabamos
la necesidad de generar recurso humano para poder
concretarlo, por lo que decidimos comenzar a capacitar
profesionales que tuvieran nuestro mismo objetivo.

¢En qué dreas se desarrollan las diferentes acciones
de la Fundacion? (Académica/ investigacion/
prevencién/promocion de la salud)

Lasprincipales actividades que lleva acabo FUNDECO son:

Programa de Educacién continua:

Se trabaja para formar profesionales altamente calificados
en términos de conocimiento, habilidades y actitudes en el
area de endodoncia clinica y en traumatismos dentarios.
Desde el afio 2006 se dictan cursos de endodoncia clinica
sobre Cirugia Endodoéntica (a cargo de los Dres. James Gut-
mann y Paul Lovdahl, autores de libros publicados en el
mundo entero), como asi también cursos de Cirugia Pe-
riodontal, Odontopediatria y Busqueda bibliografica.

Programas de Prevenciény Promocion:

Enlabusquedade generar concienciay educar, se llevan
acabo los siguientes planes. Plan Escuelas (Instruccion
amaestros, padres y profesores de educacion fisica sobre
el tratamiento temprano y adecuado de dientes trauma-

Dra. Sonia Ferreyra

tizados); Plan Deportes (Instruccidon a entrenadores,
profesores de educacion fisica y atletas sobre los benefi-
cios de crear un ambiente seguro durante el desarrollo
delas actividades) y Plan Servicios de Emergencia (Se
brinda informacién a médicos y paramédicos en con-
tacto con injurias traumaticas en dientes, en casos de ac-
cidentes o violencia. Se busca lograr un buen manejo de
la emergencia traumatica).

Programa de Atencion:

Profesionales pertenecientes a la Fundacion brindan
asistencia inmediata a pacientes nifios y jovenes que su-
fran traumatismos, atendiéndolos en consultorios odon-
tolégicos de instituciones publicas y/o privadas. La
asistencia es sin cargo para el paciente y se coordinaatra-
vés de un sistema de guardias pasivas de odontoélogos con
entrenamiento y formacion en traumatologia dentaria.
En Cdrdoba capital, tanto el tratamiento de las emergen-
cias traumaticas, como la confeccion de protectores bu-
cales se realiza -sin cargo- en el Hospital Pediatrico del
Nifio Jesus y en la sede de la Fundacion. También se
brinda atencion a cargo de profesionales capacitados en la
Fundacion en las siguientes ciudades de Cérdoba: San
Francisco (Convenio con Municipalidad de San Fran-
cisco) y Jests Maria. La atencion en otras provincias se
realiza en: Corrientes (Hospital Juan Pablo IT), Neuquén,
La Rioja, Buenos Aires, Jujuy (Convenio con el Ministe-
rio de Educacion yladireccion de Deportes de la Munici-
palidad), Entre Rios (Hospital Santa Helena y Centro
Regional de Referencia La Constitucion de Concordia),
Catamarca, Misiones y San Juan (Programa en conjunto
con la Asociacion de jockey sobre patines). Por tltimo, la
accion se extiende a otros paises como son Uruguay Es-
paia y Paraguay. En Montevideo se trabaja con deriva-
ciones de los Hospitales Maciel y Pasteuryde UDELAR Yy
UCUDAL. En Murcia (Espana) se extiende la atencion al
Programa con pacientes de Seguridad Social.

Programas de Investigacion y desarrollo:

Se propone como un estimulo parala actividad intelec-
tual creadora, para desarrollar una curiosidad creciente
y contribuir al progreso de la lectura critica.
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¢Cudl fue el motivo que llevé a la fundacion a
centrar los planes de prevencion y atencion de
traumatismos dentarios en nirios y adolescentes?

Laincidencia de lesiones traumaticas alcanza su pico
maximo en chicos con edad escolar y se producen pri-
mariamente debido a caidas y choques.! Por su parte,
hay una alta tasa de lesiones ocurridas en adolescentes,
las cuales son debidas mayormente por deportes.? Es
importante conocer que estas lesiones pueden ser el re-
sultado de traumas directos (cuando el diente recibe el
impacto contra el suelo, una tabla, una silla, etc.) o in-
directos (cuando el maxilar inferior golpea contra el
maxilar superior).

FUNDE(

PLAN DEPORTES:
Cordoba y San Juan.

La frecuencia de estas lesiones varia considerable-
mente, sin embargo los dos factores mas significa-
tivos son la edad y sexo de las poblaciones exami-
nadas.

En un estudio, donde las lesiones ocurrieron desde
el nacimiento a la edad de 14 afios, se registré que
30% de los nifios tuvieron traumatismos en los dien-
tes primarios y 22% en la denticién permanente.? Se
encontro también una marcada incidencia de trau-
matismos en varones entre 8 y 10 aflos de edad,
mientras que fue inferior en las mujeres. La mayo-
ria de las lesiones involucraron los dientes anterio-
res, con mayor frecuencia los ICS* y entre los
factores predisponentes estuvieron la protusion de
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los incisivos superiores y un sellado de labios insufi-
ciente.®

Diferentes estudios han demostrado que las lesiones
son 2 veces mas frecuentes entre los chicos con protu-
sion que en chicos con oclusion normal,® ala vez que se
ha demostrado que estos pacientes suelen tener trau-
mas repetidos en el mismo diente, en un rango de 4 a
30%.”

Estos son los motivos fundamentales que dieron lugar
ala sugerencia del uso de protectores bucales en éstos
chicos y de ahi el interés de centrarnos en esta pobla-
cion para el desarrollo de los planes.

La Fundacion se rige con protocolos de IADT (Asocia-
cion Internacional de Traumatismos Dentarios), te-
niendo la aprobacion de ésta para disponer de un link
en nuestra pagina web con los Protocolos de Avulsion
para contribuir a su difusidon entre los profesionales
(www.fundecoargentina.com.ar).

Desde su punto de vista, sse han registrado cambios
de conducta en agentes de salud, padres, docentesy
nifios con respecto a la prevencion de lesiones trau-

mdticas, luego del proceso de ensefianza, prevencion
y concientizacion que lleva adelante la Fundacion?

Hemos registramos cambios favorables en la conducta
de los diferentes grupos poblacionales sobre los cuales
tuvimos oportunidad de desarrollar actividades de edu-
cacidon en prevencion y manejo de situaciones de
trauma. El hecho de poder difundir estas actividades y
concientizar sobre la importancia de actuar rapiday
adecuadamente en las diversas situaciones de trauma
ha generado resultados gratificantes.

Es reconfortante observar a muchos deportistas o
nifios detectados como pacientes de riesgo usando
sus protectores bucales; asi como constatar en pa-
cientes atendidos por avulsiones por ejemplo, la con-
servacion de dientes en la boca. Trabajar en trauma
propone un gran desafio, pero cuando conjuntamente

interactuamos profesionales de la salud, docentes,
profesores de educacidn fisica y padres inculcando la
importancia de “SALVAR DIENTES” estamos cum-
pliendo ya con el objeto por el cual se concibié la Fun-
dacion.

Enlineas generales,en FUNDECO se han atendido mas
de 180 traumatismos dentarios, se han llevado a cabo
mas de 300 alivios del dolor y se han realizado mas de
1400 endodoncias gratuitas. Cada uno de estos pacien-
tes atendidos representa el trabajo y dedicacién de mu-
chos profesionales y los resultados observados, el mejor
aliciente para seguir trabajando.

Direccion de correspondencia

FUNDECO

Fundacion Cientifica para la Educacion Continua en
Odontologia y Traumatismos Dentarios

Pringles 228, Piso 3, Depto. A. Barrio General Paz.
5000, Céordoba, Argentina

www.fundecoargentina.com.ar
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NOTICIAS

Presencia de dictantes de la SAE en el exterior

El Dr. Fernando Goldberg fue invitado por la Japan
Endodontic Association a dictar un curso de 4 horas
en Tokio, Japon.

El mismo tuvo lugar en la Universidad de Tokio el
dia 24 de abril de 2010.

Enlafoto el Dr. Noburu Inove, miembro vitalicio de
la Japan Endodontic Association y de la American
Association of Endodontics, hace entrega del di-
ploma conmemorativo.

Del 11 a 13 de junio de 2010, se realizé en la Uni-
versidad de Verona, Italia, el 16th Congreso
Mundial de Traumatologia Dental organizado
por la International Association of Dental Trau-
matology (IADT).

La Dra. Beatriz Herbel concurri6 en representa-
cion dela Sociedad Argentina de Endodoncia te-
niendo la oportunidad de compartir su trabajo
con prestigiosos colegas de la especialidad como
los Doctores Mitsuhiro Tsukiboshi actual presi-
dente de la TADT, Lars Andersson Presidente
electo de IADT y actual editor en jefe del Jour-
nal of dental Traumatology y con colegas uru-
guayos, chilenos y argentinos, como la Dra. Sonia
Ferreyra.

En esta oportunidad se hizo entrega al Dr. Jeans
Andreasen un resumen de las estadisticas reali-
zadas en nuestro pais.

me§§ Sesion Anual de la American Association
=& | ofEndodontics (AAE)

El Dr. Fernando Goldberg ha dictado una conferencia de
1.30 hs en el marco de la 10ma. Reunion Anual de la Ame-
rican Association of Endodontics en San Diego, USA, que
se desarrolld del 14 al 17 de abril de este afio.

Su tema fue Single-visit treatments. Long-term outcome.
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NOTICIAS

Blogs de Endodoncia

Como una nueva forma de vincularse con docentes, especialistas y estudiantes la Catedra de Endodoncia de
la USAL/AOA ha implementado un blog donde todos aquellos que gustan de la especialidad podran tener ac-
ceso a articulos, casos clinicos y novedades de la especialidad, existiendo, ademas, un sector destinado exclu-
sivamente a estudiantes de endodoncia.

Aquellos que ingresen al mismo podran vertir sus opiniones e inquietudes enriqueciendo con su aporte a este medio.

http://endodonciaargentina.blogspot.com

La Carrera de Endodoncia USAL/AOA invita a toda la comunidad endoddntica a visitar su pagina web.

En la misma se encontraran expuestos casos clinicos - foro de preguntas - imagenes de la Carreray todala in-
formacion sobre la misma.

Esperamos que nuestros egresados de toda America mantengan el vinculo a través de esta pagina.

http://especialidad-endodoncia-aoa-usal.es.tl/Inicio.htm

La Catedra de Endodoncia de la Escuela de Odontologia de la Universidad Maimodnides cuenta con una pa-
gina web. Esta ofrece informacion referente a las actividades curriculares de la misma y permite un inter-
cambio dinamico y virtual entre los docentes, los alumnos y los odontélogos registrados, a través de un Foro
de Endodoncia.

http://catedra-endodoncia.es.tl/

Sitios de interés relacionados con la Endodonciay otras especialidades

IFEA 2010
http://www.ifea2010-athens.com/

American Association of Endodontists
http://www.aae.org

Asociacion Mexicana de Endodoncia
http://www.ame.org.mx,/

Asociacion Colombiana de Endodoncia
http://www.encolombia.com/images/ace/Index.html

Asociacion Espariola de Endodoncia
http://www.infomed.es/aede

European Society of Endodontology
http://www.e-s-e.org

British Endodontic Society
http:/www.britishendodonticsociety.org.uk

Sociedad de Endodoncia de Chile
http://www.socendochile.cl

Sociedad Paraguaya de Endodoncia
http://www.spe.org.py/

Sociedad Boliviana de Endodoncia
http://www.socbolendolp.org/

Sociedad de Endodoncia de Valparaiso
http://www.sev.cl/

FDI World Dental Federation
http://www.fdiworldental.org

American Academy of Pediatric Dentistry
http://www.aapd.org/

American Academy of Periodontology
http://www.perio.org

American Dental Society of Anesthesiology
http://www.adsahome.org
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RIO DE C

RESOS Y JORNA

26 al 28 de agosto de 2010
XV Congreso de la Sociedad Argentina de Endodoncia
COSAE 2010 - Seccional AOA
Sede: Panamericano Buenos Aires Hotel & Resort
Informes e inscripcién: Junin 959 PB
(C1113AAC) Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Tel.: 4961-6141 - Int. 203
sae@aoa.org.ar - www.endodoncia-sae.com.ar

23 al 25 de septiembre

XXVI Jornadas de la Asociacién Argentina

de Odontologia para Nifios - Seccional AOA
Sede: Hotel Panamericano Buenos Aires
Informes: Asociacién Argentina de Odontologia para Nifios
Junin 959 (C1113AAC) Ciudad Autéonoma de Buenos Aires
Tel.: 4961-6141 Int. 205 / Fax: 4961-1110
WWWw.a0a.org.ar - aaon@aoa.org.ar

30 de septiembre - 1° de octubre
ACTO Congreso de la Sociedad de
Operatoria Dental y Materiales Dentales
Sede: Alvear Palace Hotel
Junin 959 - (C1113AAC) Buenos Aires . Argentina
Tel.: 4961-6141 - Int. 222 / Fax: 4961-6141 - Int. 410
sodymd@aoa.org.ar

21 al 23 de octubre

31° Reunidn Anual de la Sociedad Argentina

de Periodontologia - Seccional AOA
Sede: Hotel Marriott Plaza
Junin 959 - (C1113AAC) Buenos Aires. Argentina
Tel.: 49616141 - Int. 412 / Fax: 4961-6141 - Int. 410
www.saperiodoncia.org.ar
saperiodoncia@hotmail.com

3 al 6 de noviembre

XXIII Reunién de la Sociedad Argentina

de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial
Sede: Hotel Sheraton Mar del Plata
Junin 959 - (C1113AAC) Buenos Aires. Argentina
Tel.: 4961-6141 - Int. 415
Fax: 4961-6141 - Int. 410
www.sacbmf.org.ar
sac@aoa.org.ar

2 al 5 de septiembre
FDI 2010 Salvador de Bahia (Brasil)
Informes: FDI World Dental Events
13, Chemin du Levant- I’Avant Centre- 2010
Ferney-Voltaire- France
www.fdiworldental.org

23 al 25 de septiembre
VII Congreso Internacional de Endodoncia
Sede: Lima Perti Hotel Marriot
Contacto: cgallardo03@gmail.com
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6 al 9 de octubre
IFEA 2010 8th. World Endodontic Congress
Sede: Hotel Hilton Atenas Grecia
Informes e inscripcién: ERA Ltd: 17, Asklipiou Str., 106 80,
Athens - Greece
Telephone: +30 210 3634 944, Fax: +30 210 3631 690
e-mail: info@era.gr website: www.era.gr




