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Estimado Socio

Por medio de esta comunicacién deseo poner en su cono-
cimiento que la SAE sigue trabajando arduamente por
la calidad académicay por el ejercicio profesional de la
endodoncia.

Con la asesoria del Consejo de Ex presidentes, la Honorable Comisién
Directiva aprobd el nuevo reglamento para la obtencion del titulo de espe-
cialista en endodoncia.

La situacién econémica que atraviesa nuestro pais se ve reflejada en el
aumento de los insumos odontoldgicos en general y endodénticos en par-
ticular, esto irremediablemente nos plantea un serio problema con res-
pecto al futuro de la prdctica de una endodoncia de excelencia. Por tal
motivo, hemos decidido realizar una reunion en la cual participardn
auditores de las obras sociales y de las empresas de medicina prepaga
con mds presencia en nuestro pais, expertos en estructura de costos en
endodoncia y colegas endodoncistas para analizar temas de ejercicio
profesional referidos a la categorizacion del especialista, inclusién en el
nomenclador de prdcticas no contempladas actualmente, e insumos en
endodoncia, entre otros.

Del 27 al 30 de agosto se realizard el XVII Congreso de la Sociedad Argen-
tina de Endodoncia, Cosae 2014, en el Hotel Panamericano de la ciudad
de Buenos Aires, sin duda una excelente oportunidad para disfrutar de
una destacada y variada propuesta académica que incluye simposios,
conferencias, Mesas Redondas, Mesas con expertos y workshops.

La Sociedad de Endodoncia Latinoamericana, SELA, sigue trabajando
en pos de la unidad regional, con una intensa agenda, se llevé a cabo la
3ra Reunién Anual en la ciudad de Cali, Colombia.

Por ultimo, quisiera invitarlos al Sabado de Actualizacion en endodoncia
que se realizard el sdbado 28 de junio, el mismo estard a cargo de las Doc-
toras Susana Alvarez Serrano, Gabriela Martin y Patricia Mandalunis,
quienes disertardn sobre el tema “Regeneracion en Endodoncia”.

Recuerde que la Sociedad Argentina de endodoncia tiene sus puertas
abiertas, las opiniones, sugerenciasy el aporte de ideas de nuestros socios
siempre serdn bienvenidasy consideradas.

iLos esperamos!

Dr. Carlos Russo
Presidente
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COMISIONES DIRECTIVAS 2014-2015

En la Asamblea Anual Ordinaria celebrada el dia10 de Diciembre de 2013, se renovaron en forma parcial
los miembros de la Honorable Comisién Directiva de la Sociedad Argentina de Endodoncia, quedando

asi constituida

PRESIDENTE INVESTIGACION CORRESPONSALES DEL
Carlos Russo Andrea Kaplan BOLETIN DE LA SAE

Osvaldo Zmener UNIVERSIDAD NACIONAL DE
VICEPRESIDENTE Elena Pruskin BUENOS AIRES FACULTAD DE
Susana Alvarez Serrano Fernando Goldberg ODONTOLOGIA CATEDRA DE
SECRETARIA G RO Clavdia Judkin
Marcela Bidegorry . .

Denise Alfie UNIVERSIDAD DEL SALVADOR /
TESORERO BIBLIOGRAFiA ASOCIACION ODONTOLOGICA
Emilio Manzur ENDODONTICA ARGENTINA

RECOMENDADA ESCUELA DE ODONTOLOGIA
PROSECRETARIO Osvaldo Zmener CATEDRA DE ENDODONCIA
Claudia Judkin Elena Pruskin Emilio Manzur

Santiago Frajlich )
PROTESORERO ) UNIVERSIDAD MAIMONIDES
Gastén Musi ACTUALIZACION DE ESCUELA DE ODONTOLOGIA

BIBLIOGRAF1A CATEDRA DE ENDODONCIA
VOCAL PRESIDENTE ELECTO ENDODONTICA Lucrecia Vietto
Santiago Frajlich RECOMENDADA Y

GLOSARIO UNIVERSIDAD NACIONAL DE CUYO
VOCALES TITULARES Denise Alfie FACULTAD DE ODONTOLOG{A
Gonzalo Garcia Liliana Artaza CATEPRA DE .END?)DONCIA
Salomén Dubiansky Claudia Judkin Sergio Rabinovich
Denise Alfie DEPARTAMENTO DE UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA
Santiago Di Natale COMUNICACIONES gA’CULTAD‘ ‘ZE OD(])ENTOLOGI’A

, ATEDRA “A” DE ENDODONCIA

VOCALES SUPLENTES g;zz;zc}vRQBOLETIN Zunilda Granella de Juarez
Viviana Baez )
Liliana Artaza COLABOR&}DORA UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA

Susana Alvarez Serrano FACULTAD DE ODONTOLOGIA
SUBCOMISIONES Comrtk CIENTIFICO CATEP‘?A “B” pE ENDODONCIA
CIENTIFICA Y CURSOS Elisabet Ritacco Patricia Fadel
Emilio Manzur Jorge Canzani UNIVERSIDAD NACIONAL DE ROSARIO
EJERCICIO PROFESIONAL Rodolfo Hilti FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Gonzalo Garcia COSAE 2014 CATED'RA DE END(')DONCIA' ]
Susana Alvarez Serrano PRESIDENTE Gabriela Claudia Racciatti
ESTATUTOS Y Pablo Rodriguez SocIiEpAD DE ENDODONCIA
REGLAMENTOS SECRETARIA DEL CENTRO DE LA REPUBLICA
Salomén Dubiansky Gladys Fol Elizabeth Ludueria
Socios SECRETARIA CiRCULO ODONTOLOGICO DE ROSARIO
Viviana Baez ADMINISTRATIVO SECCIONAL DE ENDODONCIA
Claudia Judkin Gabriela Avanzi José Luis Tumini

SOCIOS NUEVOS

Carregal, Mariela (reincorporacion)

NUEVOS ESPECIALISTAS

Baez, Viviana
Salles, Miriam (reincorporacion) Cabrera Caba, Ramiro

Sola Avellaneda, Sofia
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Agradezco profundamente la posibilidad que me fue otorgada de pre-
sidir el XVII COSAE.

Ademds de un alto honor, significa para mi una gran responsabilidad,
la de mantener el alto nivel académico que tradicionalmente sostuvo la
actividad mds importante de la sociedad.

Es para mi un placer invitarlos a participar de esta actividad, que se desarrollard
del 27 al 30 de agosto de 2014.

Deseo comentarles que estamos elaborando junto con un gran equipo de trabajo,
una propuesta cientifica que, sin lugar a dudas, cumplicard con las expectativas de
todos aquellos que estén interesados en actualizar sus conocimientos sobre la es-
pecialidad.

Tendremos acceso a todo lo nuevo que existe en tecnologia y una informacion cien-
tifica de los diversos aspectos que hacen a la endodoncia actual, los que serdn
presentados para que puedan ser de utilidad, tanto para el endodoncista experi-
mentado como para aquellos prefesionales que estén desarrollando sus primeras
herramientas.

En este sentido, y continuando con una linea ya instaurada, es que anunciamos la
2% Reunion de Estudiantes de Endodoncia, actividad especificamente disefiada
para alumnos que estén o hayan cursado recientemente la materia.

Otra actividad muy importante, que se desarrollard en el marco del COSAE, es el
3° Encuentro Latinoamericano de Cursantes de Posgrado de Endodoncia.

La actividad cientifica incluird cursos, mesas redondas, conferencias, mesas cli-
nicas, presentaciones de postersy casos clinicos.

Es nuestro deseo, contar con vuestra presencia para que este congreso tenga el
marco que todos anhelamos.

Conocé Buenos Aires, vivi Buenos Aires, aprendé en Buenos Aires.

Dr. Pablo Rodriguez
Presidente COSAE 2014

Boletin Informativo - Sociedad Argentina de Endodoncia - N° 45 - Mayo 2014




¥10Z 01S09V 30 0£ 1V L2
S3UIV SON3INE ONVIIHIWVYNYd 13L0H
«OpeiBsod ap SajueIpN}sa ap o4juandug Jag,,

Tedrico 2 HS
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Endodoncia Contempordnea,
Expandiendo el borizonte
endodontico.
Magnificaciony nuevas tecnologias.
Nuevastécnicasy tecnologia para la
localizacion de conductos
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Costo Incluido en el Precio PRECONGRESD KIM
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“Uso del CBCT 3D para el diagnosticoy tratamiento
en traumatologia dento alveolary reabsorciones radiculares”

Laterapia endodontica depende directamente del diagnéstico radiogréfico. La radiografias periapicales
convencionales y las ortopantomografias que basta abora eran nuestras armas mas valiosas, estdn siendo
cuestionadas y complementadas por las reciente introduccion de la tomografia volumétrica de alta resolucion
CBCT. Fsta tecnologia de tomografia volumétrica de alta resolucion nos periite un diagnostico en fmdgenes
tridimensionales de las lesiones odontogénicas y no odontogénicas, mas concretamente son de gran ayida para
un diggndstico preciso y rdpido en las patologias relacionadas con la trarmatologia dento-alveolar y las
reabsorciones radiculares. Teniendo en consideracion la rapidez que se requiere en bacer un correcto plan de
tratamiento, la introduccion del CBCT es critico para determinar como abordar cada caso y predecir el
pronostico mientras minimizamos las complicaciones. En esta presentacion describiremos las aplicaciones del
CBCT en traumatologia dental y reabsorciones radiculares, y resaltaremos los beneficios de esta tecnologia de
imdgenes 3-D en alta resolucion para ver y tratar este tipo de patologias.
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Soluciones en Endodoncia

Estrategias para una endodoncia
sin dolor, predecible y rentable.

Esta presentacion describird innovadores conceptos y detallard los conocimientos necesarios
para adquirir seguridad y destreza para lograr tratamientos endodénticos de la mds alta
calidad. Los participantes de esta conferencia se familiarizardn con las tiltimas tecnologias en
instrionentacion con NiTi como el sistemna TF Tivisted FileAdaptive, protocolos de irrigacion
previsibles, y condensacion vertical de gutapercha termoplastificada utilizando onda continva y
ofros sistemas de obturacion.
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3 “Explicacion cientifica del éxito endodontico
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S s utilizando instrumentacion reciprocante”
] < ‘3’ La especialidad de Endodoncia sigie experimentando una explosion virtual de “nuevas técnicas’. “nuevos
e ; o materiales"y “nnevos instrimentos”. <Cudntos de estos imateriales. instrinmentos o técnicas resistivdn el
=] s : paso del tiempo? Fsto esta por verse y determinarse. Muchos fabricantes de productos Endodonticos,
o= B proclaman guias existentes para la seleccion y uso de sistemas de instrimentacion mecanizada, que son:
& E S *basados en antores y conferencistas contempordneos
g = E' *muchas veces sin ningiina base ni sustento cientifico
3 § -4  generalmente basados en comentarios anecddticos o experiencia clinica careciendo de bases cientificas
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“Endodoncia conservadora
y conservacion a
pesar de la exodoncia”

¥10Z 01509V 3Q 0£ 1V L2
S3YHIV SON3NE ONVIIMIWVYNYd 13L0H
«OpeiBsod ap Sajue|pn}sa ap o4juandug 49¢,

XVII CONGRESO DE LA
SOCIEDAD ARGENTINA
DE ENDODONCIA

SECCIONAL DE LA ASOCIACION
ODONTOLOGICA ARGENTINA

- XVII
cosae
14

Boletin Informativo - Sociedad Argentina de Endodoncia - N° 45 - Mayo 2014




. Dr‘. Ize_/ta\’!'o MIO"‘-’#—O ? a\lo
g
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§ § mecanizada y los recursos quimicos
N g 3 a partir del avance en el
Z z 8 conocimiento de la anatomia canalicular”
§ 3 E_ Losavances en la tecniologia de imdgenes did la oportunidad de conocer con inds
= E E_ detalles la anatomia interna de los condnctos radiculares. Junto a esto, los avances
oo en la preparacion de los conductos con sistemas mecanizados hicieron que la
g g =2 endodoncia sea nn drea de frecuentes cambios. La propuesta de esta conferencia
g g § serd analizar las indicaciones y limitaciones de las tecniologlas rotatorias y del
‘; g- complemento quimico en la preparacion quiriirgica de los conductos
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E Desinfeccion y andamios en
é 5 Endodoncia regenerativa.
o % FEl éxito del tratamiento endoddntico con regeneracion pulpar depende de la
; = 2 desinfeccion adecnada de los conductos y la capacidad de los tejidos de
o E ) formar un andanio para regenerar la pulpa el diente inmaduro necrético.
3 3 2 Los procedimientos de endodoncia regenerativa pueden fallar y los motives
:g £ pocas veces son conocidos. Pero se sabe que la regeneracién no puede ocurrir
2 3 % bhasta que el condcto ba sido desinfectado. la finalidad de este Work Shop es
g e 3 proporcional al participante las bases bioldgicas y clinicas sobre la
w2 § desinfeccion y el uso de andamios para llevar a cabo wun tratamiento de
% S a endodoncia regenerativa mds predecible.
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o3 & biologia pulpar y periapical para poder 1 os aportes que da a tecnologia a a endodoncia
: o E Mwmakmwmm‘y unndmwyd  period dmdowmkmm&fum*
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=] by la endodoncia clinica. De esta manera en la medida que la biologia pulpar y periapical responda al estinulo de la fincién masicatoria de un
h§ g- dndiriduo dard las bases para escoger la tecnologia mas apropiada que nos leve a un correcto manefo clinico
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Preparacion Radicular Segmentada

La instrimentacion representa una de las elapas mas importantes de la terapéutica endoddntica,
de la misma forma es también la fase donde pueden surgir las mds diversas dificultades y
ocacionar accidentes y complicaciones para el clinico. Fi abordaje del sistema de canales

radiculares requiere de una estrategia que permita finalizar los tratamientos endodonticos con
éxilo respetando principios técnicos y bioldgicos. Los sistenas actuales de instrumentacion
presentan una tendencia de preparacion de la raiz en tercios, con instrumentos especificos para
cada segmento radicular. Discutivemos los sistenas mecanizados actuales, rolatorios y oscilatorios,
sus caracteristicas fisicas y mecdnicas, destacando la accion de cada uno de los instrimentos en los
diferentes tercios de la raiz, evidenciando sus ventajas y limitaciones, para asi conseguir optimizar
st uso y prolongar con seguridad su vida 1itil en la clinica endodontica.
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Simplificando la instrumentacion rotatoria con NiTi. Una
secuencia sencillay eficiente.

La instriumentacion mecanizada es 1na realidad en la prdctica endoddntica. Fsta
conferencia ofrecerd una breve reseiia bistdrica sobre los diversos dispositivos utilizados.
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Dre. Cevdic bobel Brizvela Cordero

Regeneraciénen endodoncia
mito o realidad.

La Endodoncia regenerativa es un nuevo enfoque para bacer frente a las
enfermedadesde la pulpa.

Este procedimiento utiliza principios de la ingenieria de tejidos para facilitar
el crecimiento y desarrollo del complejo pulpodentinario.

Fsta conferencia mostrara los avances logrados basta la fecha en el tema de
ingenieria tisular en endodoncia, enfrentando la paradoja de la regeneracion
bacia una posible realidad,.
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’Dr“. \/a\le_/rx’i/] Pr‘e_\/e

Manejo del Dolor en Endodoncia con Laserterapia.

Aspectos Fisiologicos del Dolor: Caracteristicas y Mecanisimos fisioldgicos del dolor
Principales aplicaciones de los Ldser Utilizados en la Odontologia:

Laser Terapéutico en la Clinica : En dolor; inflamacion modlacidn de los tefidos y desinfeccion.
Ldser Quirtirgico en cirugia de tefidos blandos y en tallado de tefidos

duros dseos y dentarios. Accion sobre los tefidos,

Aplicaciones del Ldser en: Post operatorios, regeneracion dsea, cicatrizacion, wrgencias, dolor.
briexisimo, ATM, mucositis. blanqueamiento dental, estética.

Endodoncia Usos del Ldser en Prevencion de dolor y de inflamacion,

urgencias. bip ibilidad dentinaria cervical y post tallado operatorio.

Dosis, accion , indicaciones, contraindicaciones.

Normasde Seguridad. Indicaciones - Sinergia - Contraindicaciones.

SOCIEDAD ARGENTINA
DE ENDODONCIA

cl—ogglel XVII CONGRESO DE LA
4

i

Boletin Informativo - Sociedad Argentina de Endodoncia - N° 45 - Mayo 2014




'" Encuentro "'{isPano L atincanericano
Jz E-S*J‘uéia/r"!'es Ja CA(‘(‘E(‘AS Ja Posgr-aéo e Eﬁéoéoncia

EnfoqueActual en el Tratamiento del
Trawmatismo Dentario

Dra.NoraGémez — Dra. Laura Pinasco
Docente del Depert ter e Tr tisnos de la Facultad de Odontologr Coordinadora del Def de Ti isios 1 fas de la Facultad
de la Universidad de Buenos Afres. de Odomtologia de la Universidad de Bienos Aires

Nivelesde complejidad en la
El Rol de la Endodonciaen la Endodonciay su Impacto
Rebabilitacion Bucal en el Endodoncista

Dra. Rosa Scavo Dr: Ricardo Portigliaiti
Vicedirectora de la Carrera de Posgrado en Docente de la Carrera de Posgrado en
Endodencia de la Universidad del Salvador/ADA Endodoncia de la Universidad Maimonides

Dr-a. SUSnJ'\e. fa've.r‘ez. Ser-r-emo \7 Dfa._e)l;ys FO’

Qesoludén de casos clinicos
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“Ser de de Posgl

HOTEL PANAMERICANO BUENOS AIRES
27 AL 30 DE AGOSTO 2014
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Avances en Sistemas de Instrumentacion Mecanizada I

Sergio Kuttler: WaveONe (Dentsply Maillefer); Gary Glassman: TAF Adaptive (Sybrondental)
Gustavo De Deus: Reciproc (VDW); Renato Miotto: Tilos (Ultradent)

Moderador: Dr. Carlos Russo

Avances en Sistemas de Instrumentacion Mecanizada IT

Gonzalo Garcia: Protaper Next ( Densply Maillefer); Celso Kenji Nishiyama: Hyflex (Coltene)
Javier Caviedes: Reciproc (VDW); Kleber Carvalho: Race (FKG)

Moderador: Dr. Pablo Ensinas

MESAS REDONDAS DE TITULARES DE CATEDRAS
DE ENDODONCIA

Limite Apical

Dra. Liliana Sierra, Universidad de Buenos Aires

Dra. Carmen Visvisidn, Universidad Nacional de Cérdoba
Dr. Fernanado Goldberg, Universidad del Salvador

Dr. Julio Caram, Universidad Nacional de Cuyo

Coordina: Dra. Elena Pruskin

Diagndsticoy Control a Distancia

Dra. Beatriz Maresca, Universidad Kennedy

Dra. Liliana Menis de Mutal, Universidad Nacional de Cérdoba
Dra. Maria Elena Sapienza, Universidad Nacional de La Plata
Dra. Graciela Gualdoni, Universidad del Nordeste

Coordina: Dr. Santiago Frajlich

Endoperio

Dra. Maria Teresa Cariete, Universidad Catolica de La Plata
Dr. Pablo Spoleti, Universidad Nacional de Rosario
Dr. Rodolfo Hili, Universidad Maimoénides

Coordina: Dra. Mariel Gémez

MESAS CON EXPERTOS

Mas de 70 conferencias seriadas y simultaneas que abordaran
los mas importantes temas de la Endodoncia.
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XVII CONGRESO DE LA

SOCIEDAD ARGENTINA

DE ENDODONCIA

SECCIONAL DELA ASOCIACION

ODONTOLGGICA ARGENTINA
Dr. Sergio Kuttler Dr. Gonzalo Garcia Dr. Gary Glassan Dra. Beatriz Herbel
WaveOne Protaper Next TAF Adaptive Dr. Jorge Saavedra

Diagnostico en
Dr. Kenji Nishiyama Dr. Renato Miotto Dra. Carmen Bonilla traumatismos y en
Hyflex Tilos Endodoncia endodoncia utilizando
Regenerativa. Tomografia

Dr. Javier Caviedes Dr. Kleber Carvalho Desinfecciéony Computarizada
Reciproc Race andamios de haz cénico*

*(Requisitos: Computadora con placa de video y windows 07 6 XP)

CAPITULO ESTUDIANTIL ¢« TEMAS LIBRES ¢« PRESENTACION DE POSTERS
e MESAS CLINICAS Y VIDEOS

ENTREGA DE PREMIOS
e Premio Dra. Mabel Capurro e Premio Estimulo de la SAE

e Premio 60 Aniversario de la SAE

ARANCELES

Socios SAE $1.400
Socios AOA $1.800
No socios $2.100

Estudiantes Odontologia de Universidades Argentinas $300

Estudiantes Odontologia de Universidades del exterior U$S 50

Estudiantes de Posgrado del Exterior US$S 240 Efectivo - U$S 325 Tarjeta de Crédito
Especialistas del Exterior U$S 300 Efectivo - U$S 400 Tarjeta de Crédito
Promocion: Estudiante de Posgrado del Exterior U$S 870 Efectivo - U$S 530 Tarjeta de Crédito
(Congreso + dos noches de estadia)
PRECONGRESO KIM $400-U$S 50

Vd
MEDIOS DE PAGO INFORMES E INSCRIPCION
e En efectivo y debito Junin 959 (C1113AAC) CABA

Tel.: 4961-6141 Int. 203 - Fax: 4961-1110
e-mail: sae@aoa.org.ar
www.endodoncia-sae.com.ar

Seguinos en Facebook:

e Girosy transferencias nacionales. https.//www. facebook.com/Cosae2014

e Tarjeta de crédito (Visa, MasterCardy
American Express. En 1 cuota: 10%.
De 2 a 3 cuotas: 15%. De 4 a 6 cuotas: 20%
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SABADO DE ACTUALIZACION

Endodoncia regenerativa A
s A E sUna nueva y posible alternativa
en el tratamiento de dientes v

incompletamente desarrollados?

Coordinador
Dr. Emilio Manzur

CONFERENCISTAS

Dra. Patricia Mandalunis

Dra. Gabriela Martin

Dra. Susana Alvarez Serrano
Especialista en Endodoncia Especialista en Endodoncia Licenciada en Ciencias
Docente de la Carrera Docente de la Cdtedra de Biolégicas.
de Especializacion en Endodoncia de la Universidad Dra. de la Universidad
Endodoncia USAL-AOA Nacional de Cordoba de Buenos Aires.
Conferencista de la Asociacion Miembro de la Asociacion Docente de la Catedra
Odontolégica Argentina Americana de Endodoncia de Embriologia e
Autora de Trabajos Autora de Trabajos de Histologia UBA.
de Investigacion de Investigacion de la Directora de Tesis de
Especialidad doctoradoy Becas de
Investigacion.

la Especialidad

Socios SAE- AOA Sin cargo No socios $ 250

Sabado 28 de Junio, de 9 a12:30 hs. Sede de la Asociacion Odontoldgica Argentina
Junin 959, Ciudad Autonoma de Buenos Aires
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ACTIVIDADES CIENTiIFICAS DESARROLLADAS

IX Ateneo de la Cdtedra de Endodoncia
Escuela de Odontologia USAL/AOA

El dia viernes 6 de Setiembre de 2013, se llevo a cabo, en
el Hotel American Towers, el IX Ateneo de la Catedra de
Endodonciade la Escuelade Odontologia de laUSAL/AOA,
con el auspicio delaSociedad Argentina de Endodoncia. El
curso de 8 horas de duracion, conté con la participacion del
Dr. Jorge Vera Rojas, Profesor del Posgrado de la Universi-
dad de Tlaxcala, México, quien disertd sobre el tema “La
esenciade la Endodoncia. La utilizacion de conceptos cien-
tificos para mejorar la practica clinica”.

Los Ateneos organizados por la Catedra de Endodon-
ciaun proyecto iniciado por su titular, el Dr. Fernando
Goldberg en el afio 2003, con el propdsito de abrir el pa-
norama docente a todo odontdlogo interesado en la En-
dodoncia. La actividad contd con numerosos asistentes
de diferentes espacios de la especialidad, lo cual sirvid
también para compartir un grato momento de encuen-
tro. E1 Dr. Jorge Vera Rojas administré un curso de alto

nivel clinico y cientifico, que recibi6 el beneplacito de
toda la audiencia. La actividad estuvo coordinada por
el Dr. Gonzalo Garcia, docente de la catedra.

Dr. Jorge Vera Rojas.

La Endodoncia en las XVII Jornadas Internacionales
de la Asociacion Odontologica Argentina

En el marco de las XVII Jornadas internacionales de
la Asociacion Odontoldgica Argentina destacados dic-
tantes Internacionales dictaron conferencias sobre
temas de Endodoncia.

Los Dres. Doménico Ricucci (Italia), Anil Kishen
(India), Klever Carballho (Brasil) y Betina Basrani
(Canad3d) dictaron cursos precongreso abordaron va-
riados temas de interés referidos a nuevos protocolos
de irrigacion, sistemas de instrumentacion rotatoria,
histologia pulpar y regeneracion de tejidos dentarios
entre otros.

Dres: Carlos Russo, Cecilia Boetto, Gabriela Martin, Doménico Ricucci,
Betina Basrani, Georgette Arce Brison

En el espacio que las Jornadas destina a las distintas seccionales de la AOA,
la SAE estuvo representada por los siguientes conferencistas:

Denise Alfie Roberto Della Porta
Juan Antonio Araujo Santiago Di Natale
Geogette Arce Brisson Pablo Ensinas
Cecilia Boetto Claudia Judkin

Ariel Lenarduzzi Ana Laura Resa
Alejandro Leonhardt Pablo Rodriguez
Gabriela Martin Zulma Stacchiotti
Gaston Musi Lucila Uribe
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ARTICULO DE AC LIZACION

Reintervencion en Endodoncia:

Remocion de Gutapercha

Mario Luis Zuolo, Daniel Kherlakian, José Eduardo de Mello Jr.,
Maria Cristina Coelho de Carvalho, Maria Inés R. Cabral Fagundes

Especialista en Endodoncia. Profesor del curso de especializacion en endodoncia

Escuela de Perfeccionamiento profesional Asociacién Paulista de Cirujanos dentistas.
Mdster en biologia molecular universidad Federal de San Pablo.
Autor del Libro Reintervencion en Endodoncia. Afio 2012

Introduccion

Durante la terapia endodoéntica han sido utilizados dife-
rentes materiales de obturacion, los cuales se pueden clasifi-
car como: solidos, semisoélidos, cementos y pastas'. Apesar del
gran numero de materiales propuestos, la gutapercha es el
material mas comunmente empleado con muy buena acepta-
cion en la especialidad. La amplia utilizacion de la gutaper-
cha para la obturacion de conductos se debe a sus adecuadas
propiedades fisico quimicas. Debido a su falta de adhesividad,
la gutapercha se utiliza asociada a cementos endoddnticos 2.

Los conos de gutapercha con diferentes disefios y conicida-
des, utilizados con y sin condensacidn lateral o plastificados,
con el auxilio de condensadores calientes o termocompacta-
dores, sistemas de calentamiento de gutapercha a través de
jeringas, hornos especiales o cargadores constituyen el uni-
verso de las técnicas de obturacion con el objetivo de obtener
un sellado hermético del sistema de conductos?. Por lo tanto
en la mayoria de los casos de reintervencién endodontica el
profesional debe estar preparado para la remociéon de un
material obturador compuesto por gutapercha y cemento
introducida a los conductos através de diferentes técnicas.

La efectividad en la remocion de la masa obturadora com-
puesta por gutapercha y cemento esta condicionada a su posi-
cion, extension y adaptacion a las paredes del conducto.
Ademas de esto la anatomia dental y la presencia de accidentes
de procedimiento influyen directamente enla calidad delades-
obturacion. En la literatura han sido propuestas varias técni-
cas entre las que podemos destacar*”: instrumentos calientes,
fresas, solventes, limas manuales y las limas rotatorias de
niquel-titanio accionadas a bajas velocidades con micromotor
eléctrico, en movimiento rotatorio continuo o movimiento
rotatorio alternado (reciprocante).

Varios tipos de limas rotatorias de Niquel-Titanio estan dispo-
nibles en el mercado para remocion de gutapercha, cada una con
sus caracteristicas especificas de disefio, conicidad, punta, super-
ficie cortante, dejando al clinico una amplia posibilidad de elec-
cidn para su uso en retratamiento®°. Entre los sistemas mas
conocidos y utilizados, se podria subrayar las limas Mtwo Retra-
tamiento (VDW, Munich, Germany) y Protaper Retratamiento
(Dentsply — Maillefer, Ballaiques, Suiza). Esos instrumentos tra-
bajan en el interior del conducto en movimientos mecanicos rota-
torios en el sentido horario, empleando motores eléctricos con
distintos torques en velocidad constante entre 250 y 350 rpm.

Limas que emplean movimientos rotatorios alternados o
reciprocantes se han introducido recientemente en el mer-

cado y también son adecuados para la reintervencion. El
instrumento reciproco girara en sentido contra el reloj; una
vez que llega al dngulo fijado en el motor girard en sentido
del reloj hasta que llega el angulo fijado en el motor y enton-
ces girara contra el reloj de nuevo y asi sucesivamente. Zuolo
cols (2013) 2 estudiaran la eficacia de limas Reciproc (VDW,
Munich, Germany) para eliminacién de gutapercha en retra-
tamiento, limas manuales combinados frezas Gates Glidden
y limas Reciproc mostraron los mas altos indices de limpie-
za. La técnica reciprocante era el método mas rapido para
desobturacion de gutaperchay cemento en esa investigacion.
Lautilizacion de algun tipo de magnificacion e iluminacion,
preferiblemente através del uso del microscopio, conjunta-
mente con puntas especificas de ultrasonido ha demostrado
ser muy util en los casos de desobturacion de gutaperchay
cemento del interior de los conductos y su uso se ha vuelto
cada vez mas comun 3¢, Estudios recientes han mostrado
resultados promisorios con el uso de esta tecnologia ya que
podemos obtener conductos mas limpios y libres de desechos
con mayor facilidad y menor tiempo'> 15,
Sera presentado un protocolo de remocion de gutapercha
y cemento como regla general. Debido a la multiplicidad de
casos clinicos en la practica diaria, se pueden presentar
pequeiias variaciones en este protocolo. Para este protocolo
se utilizan los siguientes materiales e instrumentos:
e limas manuales tipo K - CCPilot (VDW, Munich, Germany)
e limas reciprocantes - sistema Reciproc (VDW, Munich,
Germany) (Fig1A)
o fresas Gates Glidden #2 y #3 (Dentsply, Maillefer, Switzerland)
e solventes - xilol
e puntas de ultrasonido lisas y de diamante: (Helse Dental
Thecnology, Sdo Paulo, Brasil) (Fig 1B)
e maghnificacion e iluminacion del campo operatorio.
(Alliance, Sao Carlos, Brasil)

!

Fig. 1. Lima R 25: conicidad de 0.8 mm en los 3 mm finales del
instrumiento. Punta no cortante. Seccion en forma de S.
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Técnica para la remocion de gutapercha
con instrumento reciprocante’

A) Acceso y localizacion de los conductos. Abrir espacio en
los primeros milimetros de la masa obturadora o punta de
ultrasonido. (Fig. 2)

B) Utilizacion de fresas Gates Glidden #2 para remover la
gutapercha en sentido cervico apical con incrementos:
3mm a 5mm dependiendo de la anatomia. (Fig. 3)

C) Irrigacion con hipoclorito de sodio (NaOCI) - 5 ml des-
pués de cada instrumiento o freza.

D) Después de la irrigacion jeringa se llena el conducto con
NaOCly se activa la solucion ultrasénicamente con una
punta lisa HELSE Irrisonic o lima #15 permitiendo la
remocion de desechos y la limpieza del conducto. (Fig. 4)

E) Limas Reciproc R25: 3 movimientos de picoteo con 3 mm
de amplitud. (Fig. 5)

Fig. 2. Punta de
ultrasonido HELSE, istmo
removiendo gutapercha.

Fig. 3. Utilizacion de
fresas Gates Glidden #2.

Fig. 4. Agitacion del irrigante
con ultrasonido después del
uso de cada instrumento.

F) Limas Reciproc R25: cepillado contra las paredes del
conducto.

G) Limas Reciproc: hasta 2/3 de lo conducto. Irrigacion alter-
nada debe ser utilizado durante todo el procedimiento.
(Fig. 6)

H) Secado completo del conducto con puntas Capilary Tip
(Ultradent). Con los conductos secos se aplican una gota
de solvente (xilol). (Fig. 7)

I) La lima tipo K #10 o #15 es introducida suavemente en la
masa obturador. Lima usada en movimiento de rotacion a tra-

vés de la gutapercha reblandecida hasta llegar a las proximi-
dades del foramen apical. Apliccion de solvente (Fig. 8)

J) Conductometria con localizador apical electrénico. Fora-
me zero “0”.

L) Repreparacion com ampliacion apical: limas manulaes o
reciprocantes. (Fig. 9)

Fig. 5. Reciproc R 25:
movimientos de picoteo
con 3 mm de extension.

Fig. 6. Remocion de
gutapercha hasta 2/3 de
la longuitud de trabajo.

Fig. 7. Aplicacion de
solvente.

Fig. 8. Desobturacion
tercio apical.
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Fig. 9. Repreparacion del canal con
limas manuales o reciprocantes.

Fig. 10B. Radiografia final después del
retratamiento.

Fig. 10A. Caso tratado de acuerdo con el
protocolo descrito en el texto. Diente
46, lesiones apicales en ambas raices.

Fig. 10C. Control de 16 meses con
reparacion.
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Consideraciones finales

El objetivo de la nueva intervencion es realizar una terapia
Endodontica que permita volver al diente tratado nuevamen-
te funcional y confortable, permitiendo la reparacién com-
pleta de las estructuras de soporte avaliadas desde el punto
de vista clinico e radiografico® Gorni y Gagliani (2004) ¢ en
un estudio clinico prospectivo evaluando 452 casos de rein-
tervencion, dividieron la muestra en 2 grupos: 1) Casos donde
se respetd la anatomia del canal y 2) casos donde la anatomia
del canal fue alterada debido al tratamiento anterior (trans-
porte del canal original, escalon y perforaciones). Después de
24 meses de control el indice promedio de éxito fue de 69%.
En el grupo 1 —anatomia respetada- el indice de éxito fue de
86%, mientras que en el grupo 2 —anatomia alterada- el indi-
ce de éxito fue de apenas el 47%.

Lalima final de instrumentacion esté en intima relacion
con la forma de la constriccion apical y su diametro, tipo de
técnica de preparacion anterior y presencia de bacterias en la
region apical. Baugh y Wallace'” evaluando los estudios sobre
didmetro inicial de conductos - entre .20 y .70 mm depen-
diendo del agrupamiento analizado y la presencia de bacte-
rias en la regidn apical, los mismos autores creen que existe
un fuerte consenso de que preparaciones apicales mas anchas
producen una mayor reduccion de bacterias y desechos cuan-
do comparado a preparaciones apicales mas conservadoras.

Basado en esas informaciones, es licito concluir que en los
casos de reintervenciones una lima final de didmetro entre
40y .80 mm debe ser utilizada en los distintos agrupamien-
tos dentales con el objetivo de promover una adecuada lim-
pieza y desinfeccidon de la porcidon apical del conducto,
especialmente en casos de lesiones apicales'® . Se debe lla-
mar la atencién para la falta de estudios clinicos sobre ese
topico en los casos de reintervencion.

Gracias a la casa editorial GEN Santos por permitir la
reproducion de parte del capitulo 4 de la obra : Reinterven-
cion in Endodoncia, Gen Santos, 1 ed, 2012.
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ARTICULO DE ACTUALIZACION

Avances y desdafios de la Endodoncia Regenerativa.

¢Hacia donde vamos?

Claudia Brizuela Cordero’, Carolina Inostroza Silva?,

Claudia Morales Zeballos?

ICirujano Dentista Universidad de Concepcion de Chile. Especialista en Endodoncia Universidad
de Concepcion de Chile. Magister en Educacion Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
Profesor Asociado, Facultad de Odontologia Universidad de los Andes de Chile.

2Bioquimica Universidad de Santiago de Chile. Magister en Ciencias Biolégicas. Universidad de Chile.
Profesor Asistente Extraordinario, Centro de Investigacion en Biologia y Regeneracion Oral (CIBRO),

Las enfermedades bucales son las mas comunes de las en-
fermedades crénicas y son un importante problema de Salud
Publica por su alta prevalencia, impacto en los individuos, en
la sociedad, y el costo de su tratamiento.

Las patologias bucales mas prevalentes en el mundo son la
caries dental, las enfermedades gingivales y periodontales y
las anomalias dentomaxilares. Estas se inician desde los pri-
meros afios de vida y presentan un importante incremento
con la edad. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha
trabajado intensamente en los ultimos 5 afios en un Programa
Mundial de la Salud Oral para aumentar la conciencia de todo
el mundo de la salud oral, como un componente importante
de la salud general y la calidad de vida. Mientras tanto, la en-
fermedad oral sigue siendo un importante problema de salud
publica en los paises de altos ingresos y la carga de la enfer-
medad oral esta aumentando en muchos paises de bajos y me-
dianos ingresos? La investigacion clinicay de salud publica ha
demostrado una serie de logros, sin embargo, los avances en
ciencias de la salud oral, todavia no han beneficiado a las po-
blaciones mas vulnerables y desfavorecidas en todo el mundo.

Las terapias actuales que solucionan el problema de caries
no controlada, son el tratamiento de conducto, protesis, e in-
cluso la extraccion e implante. Historicamente, la terapia en-
dododntica se ha encargado del reemplazo de la pulpa enferma
irreversiblemente o necrética, con materiales biocompatibles
que permitan que los dientes mantengan su funcién por lar-
gos periodos de tiempo, sin su pulpa vital. Sin embargo, a pesar
de la tasa de éxito de la terapia endodontica, que segun varios
estudios puede variar desde un 78 a 98%2, no estd exenta de
inconvenientes como por ejemplo, que el paciente pierde to-
talmente la sensibilidad de ese diente y si aparece una nueva
caries o frente a una sobrecarga excesiva de fuerza, al morder
el paciente no tenga la capacidad de respuesta. Ademas, el
diente en algunos casos podria cambia de color con el incon-
veniente estético que esto trae al paciente. Por otro lado desde
el punto de vista biomecanico este diente, considerando sélo el
compromiso dentario del acceso coronario disminuye en un
5% su resistencia a las fuerzas de oclusion, y si agregamos a
esto el compromiso de los rodetes marginales es atin mas fra-

Facultad de Odontologia, Universidad de Los Andes de Chile.
3Cirujano Dentista Facultad de Odontologia Universidad de los Andes.

gil, pudiendo llegar entre un 30 a 60% de disminucién de lare-
sistencia ‘. Esto podria traer como consecuencia la fractura y
en algunas ocasiones terminar en la extraccion. Por otro lado
podemos agregar como inconvenientes el dolor durante y des-
pués de este tratamiento, infecciones, riesgos en pacientes con
enfermedades sistémicas por la posibilidad de infecciones y el
costo asociado etc. Es por esto que mantener la vitalidad pul-
par nos entrega un sin nimero de ventajas, como por ejemplo
permitir la continua formacién de dentina, importante en el
cierre apical de los dientes permanentes jévenes, conservar la
sensibilidad dentaria para percibir los cambios ambientales, y
mantener laintegridad estructural de la pieza para mejorar su
comportamiento biomecanico. Finalmente los pacientes estan
cada vez mas informados de las alternativas de tratamiento y
valoran la mantencion de su dientes naturales en boca.

En respuesta a estos inconvenientes, surge como alterna-
tiva la Endodoncia regenerativa. Este procedimiento utiliza
principios de la ingenieria de tejidos para facilitar la forma-
cion y desarrollo del complejo pulpo dentinario. Esta terapia
representa un nuevo campo emocionante en endodoncia, que
avanza vertiginosamente junto a la utilizacién de células
madre, andamiajes, y factores de crecimiento que proporcio-

Concepto de Ingenieria Tisular

Tiempo
Aporte
sanguineo Medio ambiente
apropiado
Factores de

crecimiento

Células madre

Fig. 1. Triada que explica los elementos necesarios en ingenieria
tisular: células madre, andamiajes y factores de crecimiento
en combinacion con el adecuado aporte sanguineo,
el medio ambiente apropiado y el tiempo. Adaptado por
Claudia Morales de Kao et. al.’® y Pandit et al.".
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nan las bases de la ingenieria tisular®. Los procedimientos de
regeneracion endodontica se pueden resumir como aquellos
procesos basados en la biologia y disenados para reemplazar
estructuras dafiadas que incluyen la dentina y las estructuras
radiculares, como también las células del complejo pulpo-den-
tinario . Este término es mas global, debido a que incluye
todos aquellos procedimientos que tienen como objetivo al-
canzar la reparacion organizada de la pulpa dentaria, sin ex-
cluir las nuevas modalidades terapéuticas emergentes®.

En el status mundial actual, ningtin tratamiento ha logrado
laregeneracion pulpar. Probablemente esto se deba a que cla-
sicamente los avances de endodoncia se han centrado princi-
palmente en el tratamiento curativo, teniendo como foco
desarrollar los aspectos mecanicos con un relleno artificial,
la desinfeccion del canal y el desarrollo de instrumentos en-
dodonticos. El desarrollo de la terapia regenerativa en endo-
doncia estd recién dando sus primeros pasos.

La endodoncia regenerativa tiene como objetivo permitir
laregeneracion de los tejidos pulpo-dentinarios, con el uso de
materiales biocompatibles, que conllevan a mayores benefi-
cios en la practica clinica, tanto para el profesional como para
el paciente. Asimismo, nos da la posibilidad de otorgar una
nueva alternativa de tratamiento para las patologias pulpares
irreversibles y periodontitis apicales. Desde el 2001 hasta la
fecha se han reportado 152 estudios de caso control relacio-
nados con terapias de regeneracion endoddntica, publicados
y distribuidos en 34 publicaciones?®.

Es sorprendente que la mayoria de estos casos reportados
carecen de la utilizacion de un protocolo de tratamiento es-
tandar, ya que difieren, por ejemplo en la etiologia de la enfer-
medad tratada, el régimen de tratamiento quimio-mecanico, el
namero de visitas, y el proceso de desinfeccidn utilizado. A
pesar de estas deficiencias y la falta de ensayos clinicos con-
trolados aleatorios, estos reportes de caso han abordado un
problema clinico que aun no tiene respuesta. Por lo tanto aun
existe el desafio clinico en promover una desinfeccion ade-
cuada, que permita un microambiente apropiado para la pro-
liferacion y diferenciacion celular.

Los resultados histoldgicos de los casos clinicos de terapia
endododntica regenerativa sugieren por un lado, la necesidad
de utilizar protocolos de desinfeccion que creen un mejor en-
torno adaptado para una formacion organizada de tejido pul-
par, y por otro lado el enfoque en la bioingenieria mas
avanzada en base a la entrega de células madre en un anda-
miaje con factores de crecimiento y/o enfoques basado en ni-
chos celulares ricos en quimioquinas .

Profundizando acerca del rol que juegan las células madre
mesenquimales en esta triada, es que nuestra investigacion ha
desarrollado estrategias para aislar y cultivar células madres
mesenquimales (CMM) derivadas de pulpay foliculo dental de
terceros molares de dientes permanentes jovenes humanos.
Los cultivos de CMM fueron monitoreados por microscopia
Optica, las células obtenidas de los explantes se inmunotipifi-
caron mediante citometria de flujo. Posteriormente se evalu6
su capacidad de diferenciacion a linajes osteocito, adipocito y
condrocito. En nuestras condiciones experimentales se com-
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probd que las células aisladas y cultivadas de pulpa y foliculo
dental correspondian a células madre mesenquimales huma-
nas funcionales, siendo éstas tltimas mas faciles de obtener y
proliferar. Las CMM de foliculo dental poseen mayor potencial
de crecimiento y capacidad de diferenciaciéon en comparacion
alas CMM de pulpa dental, probablemente debido a su estado
evolutivo mas inmaduro®?. (Fig. 2)

Los reportes existentes han demostrado que las células
madre mesenquimales de pulpa dentaria aisladas, pueden ser
inducidas para diferenciarse hacia células de tipo odontoblas-
tosy generar una estructura mineral similar aladentinaen es-
tudios in vitro'. Por otro lado, los estudios in vivo indican que
las células madre mesenquimales de la pulpa dentaria son ca-
paces de generar un complejo pulpo-dentinario ectopico en un
modelo de ratén inmunocomprometido **. Asimismo, se han
aislado células madre mesenquimales a partir de la papila api-
cal (Fig. 3) y se hademostrado que son capaces de formar célu-
las de tipo odontoblastos que producen dentina in vivo'31s,

Estudios en modelos animales muestran que las células
mesenquimales alogénicas de origen pulpar pueden sobrevi-
vir en la cAmara pulpar si existe vascularizacion adecuada’®.
Otros estudios en animales muestran evidencia radiografica
e histoldgica que confirma tejido pulpar luego de revitalizar
un diente permanente inmaduro en un modelo de periodon-
titis apical . Investigaciones en perros muestra que el tras-
plante de células mesenquimales pulpares autdlogas con
plasmarico en plaquetas (PRP) no es efectivo en la formacion
de tejido pulpar nuevo.

Recientemente un reporte de casos en nifnos realizado por
la autora principal, demuestra que la utilizacién de PRP po-
dria servir como un andamiaje ideal en la revascularizacion

Fig. 2. Proliferacion celular. A. CMM de la pulpa dental. B. CMM de
foliculo dental. Ambos cultivos de CMM en pasaje 4, alcanzando un
100% de confluencia. Microscopia dptica, magnificacion 10X.
Obtenido de Brizuela et al.'2

Fig. 3. Obtencion de
explante de papila apical.
Fotografia tomada por
Claudia Brizuela.
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de dientes permanentes inmaduros con pulpas necréticas, ya
que es rico en factores de crecimiento, aumenta la prolifera-
ciony diferenciacion celular, y actia como una matriz parael
crecimiento del tejido . (Fig. 4)

Es por esto que la aplicacién de la terapia celular en adul-
tos, que logre la regeneracion pulpar podria tener un im-
portante impacto a nivel social. Para ello existen diferentes
estrategias que busca encontrar respuestas ala endodoncia
regenerativa. Los reportes existentes representan una po-
sibilidad real para la regeneracion de novo del complejo

Fig. 4. PRP al interior del canal. Caso realizado y fotografiado
por Claudia Brizuela.

pulpo-dentinario, utilizando un método de ingenieria ti-
sular basado en células madre mesenquimales 222, (Fig. 5)
Sin embargo, aun quedan interrogantes por resolver, ya que
mayoritariamente los estudios se han enfocado en modelos
in vitro y/o animales.
Dentro de los desafios que enfrenta la regeneracion en en-
dodoncia podemos mencionar:

» La angiogénesis debe ocurrir a partir del foramen apical y
sin otra fuente de irrigacion colateral, y llegar hasta la
parte mas coronal de la pulpa dentaria regenerada 22426,

 La pulpa dentaria regenerada debe tener nueva inerva-
cion con las mismas funciones y arquitectura que las ori-
ginales 4.

« Se debe formar una nueva capa de odontoblastos alinea-
dos en la capa de dentina preexistente 22425,

» Los nuevos odontoblastos deben tener la capacidad de
producir nueva dentina sobre la pared dentinaria ya exis-
tente 21,22,24,25.

» Paralaregeneracion funcional del complejo pulpo-dentina-
rio se debe regenerar el esmalte sobre la capa de dentina?2

El camino es largo, desafiante y no exento de dificultades,
pero nos acerca a la Endodoncia del futuro que aspira a ser
mas bioldgica, predecible, sencilla, econémica y que de res-
puesta ala alta demanda social existente. En definitiva aspira
acumplir con nuestro deber ético como profesionales del area
de la salud, de intentar devolver la salud y bienestar a nues-
tros pacientes.

Expansién
celular

Aislacion
celular

8 a—
¥ 9

Biopsias de tejido

Cultivo celular ex vivo

Sembrado
celular

Células

y

Factores de Ardarmiaes
crecimiento
REGENERACION DE NOVO DEL

COMPLEJO PULPO-DENTINARIO

Fig. 5.

Pulpa dentaria Desinfeccion Transplante
enferma del sistema celular al
de canales espacio
radiculares pulpar

e

Dibujo esquematico que
representa la regeneracion

de novo del complejo
pulpo-dentinario.

Adaptado por Claudia Morales
de Sun et al 2011 2.
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9n° Encuentro de Investigacion
G en Endodoncia

0.1

Los siguientes posters fueron presentados en el Encuentro de Investigacion en Endodoncia
que se llevé a cabo los dias 27y 28 de Junio de 2013 en la ciudad de Rosario.
Los autores autorizan la publicacion de sus trabajos.

= Tratamientos conservadores con MTA (CPM) en pacientes ==
jovenes y adolescentes con controles a distancia

Autores: Llompart L*, Ahumada ME, Fadel P, Gutiérrez M, Jeréz MI, Marega G,
Menis de Mutal L, Villalba C. Catedra de Endodoncia “B”, Fac. de Odontologia, UNC.

Introduccion

Segun el diagndstico clinico-radiografico del tejido pulpar, el tratamiento
de la caries profunda variara desde terapias conservadoras (protecciones
dentino-pulpares o pulpotomias) a tratamientos de pulpectomia. El
hidroxido de calcio (Ca(OH),) ha sido el material de eleccion para los
procedimientos de pulpotomia. Lee et al. (1993) demuestran las
propiedades fisico-quimicas y biologicas del trioxido mineral agregado
(MTA) y, posteriores investigaciones, indican que superan a aquél.

Casos clinicos
L.P. 17 afios. PD: 36-37. Dx: hiperemia. Tto: Proteccion Pulpar (36). Pulpotomia (37)
Previa: 2009 1° Control: 7 dias 3 | 2011 2013

I’HTP“ *‘* -‘4 " Re

-
G J. 21 afos. PD: 46-47. Diagnostico: Pulpitis incipiente. TTo: Pulpotomia con CPM

Previa: 2006 1° Control: 7 dias 2009

-2

ﬂ () =

()= 1:Luz del conducto sin grandes'alteraciones: 2:Continuidad del ligamento
periodontal y cortical 6sea; 3: Normalidad apico-periodontal.

Discusion
Histéricamente el Ca(OH), se utiliz6 como protector de la herida pulpar e
inductor de procesos reparativos. El MTA es un compuesto constituido
mayormente por cemento Portland, mantiene la vitalidad pulpar,
promueve la formacion de tejido mineralizado, pero tiene el inconveniente

que al necesitar humedad para fraguar requiere de dos sesiones para su
aplicacion, como asi también el costo es considerable.

Conclusiones

A través de los controles realizados, los molares se encontraban
asintomaticos, con vitalidad pulpar, salud apico-periapical y la luz del
conducto, si bien disminuida, no obliterada totalmente. La técnica no
requiere demasiados recursos técnicos ni economicos y brinda a los
adolescentes y los jovenes la posibilidad de mantener dichos molares,
sin tener que realizar un tratamiento endodontico total.

Bibﬁngrar ia
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La Tomografia Axial Computada
como Método de Resolucion en Endodoncia

Autores: Od. Luduena E*, Dra. Franciosi F, Od. Schuty L. Catedra “A” de
Endodoncia, Facultad de Odontologia (UNC), Cérdoba, Argentina.

Introduccion:
El examen radiografico es fundamental para el diagnostico y plan de tratamiento en
endodoncia. Sin embargo, a veces necesitamos otros elementos complementarios
como la medicion de los parametros periodontales y el empleo de la tomografia
axial computada.

Caso clinico:
Paciente femenino de 37 anos concurre a la consulta con dolor espontaneo y a la
percusion y palpacion en el elemento 27. Al examen clinico se observa edema en
zona del paladar entre los elementos dentarios 26 y 27.

Diagnéstico: Periodontitis apical cronica en elemento 26

Discusion:

La terapia endodontica tiene por objetivos la eliminacion de la poblacion bacteriana
y prevenir la recolonizacion del conducto tratado. Las maniobras destinadas al
control de la infeccion incluyen la instrumentacion, irrigacion y obturacion del
sistema de los conductos radiculares. Sin embargo, a veces estos abjetivos no se
logran ya que las bacterias pueden evadir los efectos letales de la preparacion
quimico-mecanica y la medicacion intraconducto por medio de la adherencia a las
superficies disponibles formando biopelicula.

Conclusiones:
Esta tecnologia cuya aplicacion en la clinica endodontica avanza rapidamente,
sirve de gran ayuda para el diagnostico y localizacion de lesiones periapicales de
origen dudoso que afectan los tejidos de soporte del diente.

Bibliografia:
Siqueira y col. J Endod 2007;33:667-72.
Siqueira JF Jr. y Rocas IN. J Endod 2008;34:1291-1301.
Estrela C y col. J Endod 2008:34:1325-31
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AVULSION TRATAMIENTO Y CONTROL A DISTANCIA 0

*0d M. Julieta Garofletti, Dra. Gabriela Gioino, Od. M. Elena Ahumada.
Catedra “B” de Endodoncia. Facultad de Odontologia. U.N.C.

Los Traumatismos dentarios son emergencias odontolégicas frecuentes en la
clinica. La Avulsion se caracteriza por el total desplazamiento del diente de su
alveolo, es una lesion grave y severa que presenta perdida de la vitalidad del
tejido pulpar, ruptura de las fibras del ligamento periodontal y lesiones en la
capa cementoblastica (Estrela 2005). Etiologia: caidas, practicas deportivas,
juegos infantiles, etc, y factores clinicos predisponentes como protrusion de

incisivos, incompetencia labial y clase I1.
,l ‘

CASO CLINICO
11 Hidrox de 1° Control 2° Control 3° Control

calcio 2 meses Pasta 2003 2004
21 Pasta alcalina alcalina

I

Obturaciéon
definitiva
2004
Discusion

Los resultados y el pronostico dependen fundamentalmente del periodo extra oral transcurrido v el
medio de conservacion de las piezas ( Andreasden). En este caso se realizo el reimplante en el tiempo
establecido y se mantuvo en medio himedo. Goldberg- Soares mencionan la manera de hacer
contencion y el tiempo que debe permanecer como 2 factores significativos para el éxito. También
hablan de prevenir o minimizar la intensidad del proceso de reabsorcion realizando dentro de los 7
dias el tratamiento endoddntico y obturacion con hidroxido de calcio. Esto no fue tenido en cuenta,
por lo cudl no se realizé férula y con la aparicion de fistulas y complicacion se realizo terapia
endodontica (2 meses).

Conclusiones
El tratamiento indicado es el reimplante. -El prondstico guarda estrecha
relacion con el grado de desarrollo radicular, con el tiempo extra oral y el
medio de conservacion. - El resultado favorable dependera de controles
sucesivos, permanentes en el 1° afo y constantes durante mas de 5 afos.

Bibliografia
Andreasen J.O, Andreasen F.M. Lesiones Dentarias Traumaticas. Ed. Panamericana. Bs As. 1990.
Walton R.E, Torabinejad M. Endodoncia. Principios y Prictica. Ed.Interamericana. Méjico 1996.
Soares I, Goldberg F. Endodoncia. Técnicas y Fundamentos. Ed .Panamericana. Bs As. 2002.
Estrela C: Ciencia Endodontica. 1° Edicion. Ed. Espaniol Artes Médicas Latinoamericanas. 2005.
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TiTUuLO:

Protocolo de atencion endoddntica en pacientes
oncohematoldgicos: caso clinico
Autores:
Od. Atilio Vela Ferreira. Especialista en endodoncia.
JTP Cat endodoncia Fac Odontologia UCALP-SOLP
Od. Marisol Michelet. Jefe Odontologia FUNDALEU

Introduccion:

Paciente hombre de 78 afos con Mieloma Mdultiple, con
osteonecrosis de maxilar inferior asociada a
medicacion con bifosfonatos (acido Zoledronico
(Zometa) debido a una protesis removible no
controlada que le generd una ulceracion con la
posterior evolucion al cuadro osteolitico

Caso clinico:

Marzo de 2012 Julio de 2012 Mayo de 2013
-..' ¥ . . ' 3 4 4
I it A I

Discusion
Dentro de la medicacion del mieloma multiple se
encuentran los bifosfonatos que tienen altos
porcentajes de ocasionar osteonecrosis espontanea
(20%) y asociada a heridas quirtirgicas o traumaticas
(80%)
Conclusiones

Realizando las endodoncias multiples se pudo rehabilitar
la funcion masticatoria por medio de una férula de
Isosit con pernos, para luego realizar |a toillette
quirdrgica de la osteonecrosis; que al cabo de 10
meses presenta una epitelizacion completa
Bibliografia
. Beatrice J. Edwards, MD, FACP; y col."Updated
recommendations for managing the care of patients
receinving oral bisphosphonathe therapy”. An
advisory statement from de American Dental
Association Council on Scientific Affairs. J Am Dent
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Regeneracion pulpar. Desinfeccion con
hidroxido de calcio mas yodoformo.

Od. Esp. Gabriel Rizzo, Dr. Pablo Spoleti

Los protocolos de apicoformacion logran solo el cierre
apical, sin permitir el desarrollo en ancho y longitud de la
raiz. En la actualidad la regeneracion pulpar permite
lograr la continuidad del desarrollo radicular en ancho y
longitud, como también el cierre apical y la curaciéon de
las lesiones apicales.

(@)

-

01/3/2012 Abri 2012 % . Octubre 2012

L/

04/04/2013 Junio 2013
Discusién

A pesar de que la mayoria de los protocolos publicados
indican el uso de la pasta triantibidtica, esta combinacién
puede generar reacciones alérgicas, resistencia
bacteriana, decoloracion coronaria (por la minociclina) y
es dificultosa su dosificacion. Ademas hay estudios que
demostraron que esta combinacion es mas citotdxica que
el uso de cada antibidtico por separado; y que
concentraciones excesivas de los antibidticos causan
muerte celular. Recientemente (febrero 2013) la AAE
reconoci6 al hidroxido de calcio como agente
desinfectante en el protocolo de regeneracion pulpar.

Conclusiones

La desinfeccion del conducto es clave para el éxito del
tratamiento de regeneracion pulpar. En este caso se
decidio el uso de Ca(OH)? mas yodoformo con solucion
fisiologica como vehiculo por su accesibilidad, amplia
aceptacion como desinfectante y por un reconocimiento
historico a la Pasta de Maisto Capurro.

Hargreaves et al. Treatment options. Biological basis of regenerative endodontic
procedures. ] of Endod 2013, 39(3s)s30-43.

Chuensombat et a. Cytotoxic effects and antibacterial efficacy of a 3-antibiotic
combination: an in vitro study. J of Endod 2013,39(6):813-9.

Considerations for regenerative endodontic procedure. American Association of
Endodontists. Februar 2013.
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Alternativa quirdrgica de lesiones que comprometen los tejidos
de soporte

Autores: Dra Franciosi F*, Prof. Dra. Rodrigo S. Catedra “A” de Endodoncia, Facultad
de Odontologia (UNC), Cordoba, Argentina.

Introduccion:
La reseccion radicular es una alternativas de tratamiento en piezas
multirradiculares que presentan infeccion y perdida de insercion periodontal.

Caso clinico:
Paciente femenino de 67 afios concurre a la consulta con dolor a la percusion y
palpacion en el elemento 46. Al examen clinico se observa la presencia de fistula
en zona de encia insertada y profundidad de sondaje de 9mm alrededor de la raiz
mesial. Radiograficamente se visualiza imagen radioltcida en apice de dicha raiz.

s
i b

Discusion:
Los criterios para decidir el tratamiento ideal deberia basarse en el procedimiento
capaz de eliminar la etiologia, tratar de preservar la estructura natural del diente y
aumentar o mejorar el prondstico de la lesion. Consideramos que las estrategias de
tratamiento y los resultados clinicos van a depender fundamentalmente de una
correcta terapia de mantenimiento periodontal.

Conclusiones:
La radectomia es considerado un tratamiento de futuro incierto en molares inferiores.
Sin embargo, la terapia correcta y el mantenimiento periodontal adecuado, permitio
en este caso, establecer un prondstico favorable y lograr la permanencia de la pieza
dentaria desde hace 7 afios.

Bibliografia:
De Sanctis M y Murphy KG. Periodontol 2000 2000,22:154-58
Bashutski JD y Hom-Lay Wang. J Endod 2009;35:321-28.
Louis L y col. J Endod 2010; 4: 618-25.
Tsesis | y col.J Endod 2010,36:1455-58.
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CONFORMACION DE CONDUCTOS CURVOS CON SISTEMA RaCe

ZULMA A STACCHIOTTI

Prof. Adjunta catedra Endodoncia II Facultad Odontologia UCALP-
SOLP
Introduccion:

La preparacion de los conductos radiculares, con sistemas rotatorios
de Ni-Ti, se aconseja en especial en la conformacion de
anatomias radiculares con curvas de moderadas a severas.

Con el sistema RaCe se logra la conformacién de conductos curvos
con menor posibilidad de transporte del foramen apical,
conservando su posicion, forma y diametro original.

Caso clinico:

K\
j : e S

Discusion

La limpieza y conformacion de los conductos radiculares
experimento un cambio muy favorable con la aparicion de
sistemas mecanizados con aleaciones de niquel titanio.

Conclusiones

Los instrumentos RaCe de Ni-Ti se usan en rotacion continua y
respetan la anatomia original de los conductos radiculares.

Permiten una preparacion centrada y minimizan el numero de
instrumentos requeridos para una buena preparacion.

Bibliografia
Ajuz Natasha, Armada Luciana, Goncalves Lucio, Debelian Gilberto,
y Siqueira Jose Jr.

Glide Path Preparation in S-shaped Canals with Rotary
Pathfinding Nickel-Titanium Instruments

JOE- volume 39, number 4, April 2013
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Incisivo lateral superior con dos raices y

{ dos conductos radiculares. Caso Clinico.

l Autores: Martinez Pablo , Corominola Paula , BuldoMauro, Lenarduzzi Ariel,

Pablo Rodriguez.
Ceitedra de Endodoncia. Facultad de Od; logia U.B.A. Prof. Titular Dra. Liliana G. Sierra

Introduccion N

Las anomalias en la morfologia del incisivo lateral superior no es un hallazgo comtn. Estas
piezas dentarias presentan el 100% de los casos una sola raiz con un conducto Unico
(Vertucci 1984; Pineda- Kuttler 1972; Green 1956; Pucci y Reig 1945). Sin embargo, hasta la
actualidad, se han reportado en la literatura, casos de incisivos laterales superiores con dos,
tres y cuatro conductos radiculares, atribuyéndose estas variantes morfolégica a un desarrollo
anormal de la pieza dentaria (geminacion, fusién, dens in dents).

En el presente caso se describe la realizacion del tratamiento endodéntico en un paciente con
incisivo  lateral  superior izquierdo con dos raices y dos  conduclos.

Caso Clinico

Paciente masculino de 52 afios de edad, refiriere dolor espontaneo y
dolor a la oclusién en el incisivo lateral superior izquierdo (2.2).
Presentaba una apertura realizada hace 48 hr. Las pruebas de
percusion vertical fue positiva. A la palpacion no presentaban ninguin
signo ni sintoma como tampoco no presentaba movilidad dentaria. La
radiografia periapical revelaba un incisivo lateral superior con dos raices
y dos conductos las cuales no presentaban ninguna radiolucidez %
periapical y el espacio periodontal se observaba intacto. El diagnostico Rx Preoperatoria
clinico radiogréfico presuntivo fue necrosis pulpar sin compromiso
apical. Se procedié a la endodoncia, el cual, revelaba un conducto
central y amplio y la exploracién sobre la cara mesial a nivel del tercio
cervical se insinuaba la entrada a un segundo conducto radicular
excéntrico y estrecho, con una orientacion mesiopalatino, compatible
\(Ejn la imagen que se observaba radiolégicamente.

~N

En la literatura se han publicado reportes de tratamientos endoddntico
sobre incisivos laterales superiores con més de un conducto radicular. Rx Conductometria
La descripciéon de conductos radiculares multiples se limita a los
informes de casos de anomalias conocido como fusién, geminacion
o dens in dente. El incisivo lateral superior es la pieza que presenta con
mas frecuencia el dens in dente, con incidencia variable entre 0,04 y el
10 % .

En el presente caso clinico, el paciente presentaba una corona clinica
de un tamario mesiodistal simifar, en forma y tamario, a su homologo
derecho, por lo tanto, no corresponde a una anomalia morfolégica de
fusién y geminacion. Sin embargo, al concurrir a la consulta con una
apertura cameral por palatino, no se puede correlacionar a una variante
de dens in dente. Rx Post operatoria
En la radiografia periapical, se revelaba también la morfologia radicular
de los incisivos centrales superior y se observo que la pieza dentaria 2.1
presentaba al igual que la pieza dentaria 2.2, dos raices y dos
conductos radiculares y la pieza dentaria 1.1 revelaba una sola raiz con
un conducto unico. Clinicamente estos incisivos centrales superiores no
presentaban  ninguna invaginacion adamantina por palatino.
Actualmente se han reportaron dos casos de incisivos laterales superior
con dos conductos y dos raices clasificando esta anomalia radicular
como el desarrollo anormal de raices adicionales a la pieza dentaria,

por lo tanto, las anomalia de desarrollo no solo puede presentarse en el
@mem de conductos radiculares sino también en el nimero de raices. j Rx periapical de
incisivos centrales y
laterales superiores.

Conclusiones

El conocimiento profundo de la complejidad anatémica de cada pieza dentaria y sus posibles
variaciones de desarrollo representan un gran desafio clinico para el profesional. Estas
variaciones morfolégicas de desarrollo pueden presentarse en cualquier pieza dentaria,
\_incluyendo el incisivo lateral superior.
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Regeneracion pulpar. ﬁi
Presentacion de tres casos clinicos. :

Autores: Pablo Martinez, Paula Corominola, Mauro
Buldo, Ariel Lenarduzzi, Pablo Rodriguez.

Introduccion

Se ha demostrado que la revascularizacién se puede lograr en los dientes jovenes que han sido
traumaticamente avulsionados. Es necesario reproducir estas condiciones en el caso de piezas
con formacion radicular incompleta; muerte pulpar y periodontitis apical; creando un canal libre
de bacterias, que contenga un andamio de tejido nuevo para crecer y sea resistente a la
penetracion bacteriana. Esto es posible con tecnologias disponibles en la actualidad.

Estas condiciones pueden darse gracias a la presencia de unas células embrionarias
multipotenciales denominadas células Stem que se encuentran presentes en la papila apical de
piezas dentarias que no han completado su formacién radicular. La vitalidad de estas células es
clave para que este proceso sea posible.

Este procedimiento conservador permite ganar espesor de la pared dentinaria, longitud radicular
y cerrar la porcion apical del diente, por el depédsito de tejido duro con lo que estariamos
disminuyendo el riesgo de fractura de la pieza dentaria.

El objetivo de este estudio es reportar tres casos clinicos en los que se aplicd a los pacientes el
protocolo de revascularizacion y en la actualidad manifiestan ausencia de signos y sintomas
tanto clinico como radiografico.

Casos clinicos

Todos los pacientes presentan diagndstico de necrosis pulpar con antecedentes de

traumatismo.
\ meses meses “ meses II meses

unio 2011 I
|ciembrf. l&l meses 12 meses
!
e
sido tradicionalmente

re meses meses
Discusion
consideradas con Indicacion para el tratamlento de apicoformacion. El enfoque conservador y la

12 meses
En este trabajo se Informaron tres casos clinicos, que hubleran
reserva de cualquier resto de tejido pulpar vital puede ofrecer la esperanza de un mejor resultado,
aunque el control de la Infecclon del conducto radicular puede ser un tema dificil. La duracion de la
infeccion, las especies microbi involucradas, la inmunidad del huésped, el diametro del apice
abierto y la longitud radlcular pueden jugar un papel importante en el resultado de este tratamiento.
Conclusiones
En el presente informe se presenta un procedimiento de endodoncia regenerativa aplicada a piezas
dentarias permanentes inmaduras con diagnéstico de necrosis. Se necesitan mas estudios clinicos
con un gran nimero de casos para investigar el resultado del tratamiento de la endodoncia
regenerativa.
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Variante morfologica del primer molar

inferior permanente. Caso Clinico.

Autores: Martinez Pablo , Corominola Paula , BuldoMauro, Lenarduzzi Ariel,

Pablo Rodriguez.
Citedra de Endodoncia. Facultad de Odontologia UB.A. Prof. Titwlar Dra. Liliana G. Sierra

Introduccion

El primer molar inferior es la pieza dentaria mas frecuentemente tratada )

endodonticamente. Skidmore A y Bjorndal A (1971), Pineda F y Kuttler Y (1972) y Vertucci F (1984)
coinciden en que el primer molar inferior presenta tres o cuatro conductos radiculares, disponiéndose dos
conductos en la raiz mesial y uno o dos conductos en la raiz distal. Sin embargo, la literatura informa que
la presencia de un tercer conducto en la raiz mesial se halla con una tasa de incidencia del 1 al 15%,
teniendo mayor prevalencia en los estudios in vivo que in vitro. Esta variante puede presentarse tanto
como un conducto que converge y se fusiona con en el conducto mesiolingual o mesiovestilar, o bien,
puede desembocar en un foramen independiente. En el presente trabajo se reporta el tratamiento
endodontico en un paciente que presenta en un primer molar inferior izquierdo con cinco conductos
\ radicular. J

Caso Clinico
Paciente femenino de 38 afos de edad, con dolor espontaneo y a la oclusién‘

referida a la pieza dentaria 3.6. post apertura. Al examen clinico, respondia positivamente a la percusion
vertical y negativamente a la percusion horizontal, mientras que las piezas vecinas y antagonistas
respondieron negativamente. A las pruebas térmicas y a la palpacion periapical respondio
negativamente. La radiografia periapical revelaba un molar inferior con dos raices bien delimitadas. Se
observo un espacio periodontal intacto y la region periapical sin radiolucidez. El diagnostico presuntivo
clinico radiografico fue necrosis pulpar sin compromiso periapical. Se procedié a la terapia endodontica
realizandose el cateterismo de los conductos con una lima Tipo K 10 (Maillefer, Suiza). La raiz distal,
presentaba la entrada a dos conductos radiculares amplios (distovestibular y distolingual). En la raiz
mesial se encontraba el conducto mesiovestibular y el mesiolingual y entre ambos conductos se
insinuaba la entrada a otro conducto radicular estrecho. Se determino la longitud de trabajo
radiograficamente y con un localizador apical (Morita, Root ZX, Japon). Se realizo una preparacion
mecanizada con sistema reciproco alterno Wave One Small (Maillefer, Suiza) con la técnica de
preparacion sugerida por el fabricante utilizindose hipoclorito de sodio 2,5 % v EDTAC 17%
t_(Farmadental. Ind Arg). Se obturo con una técnica de condensacion lateral.

‘-r‘-.- —

La morfologia dentaria interna del primer molar inferior permanente es
variable, hallandose en la literatura reportes de variantes de siete, seis, cinco conductos radiculares y en
forma de C. Reeh E. (1998) reportaron un caso de primer molar inferior con seis conductos radiculares,
tres distales y tres mesiales, concluyendo que la aparicién de un tercer conducto en la raiz distal es una
morfologia muy atipica de hallar. La presencia de un tercer conducto (mesial medio) en la raiz mesial se
ha informado que tienen una incidencia de 1 a 15%. Weine (1982) reporto un caso de un retratamiento
de conducto en un primer molar inferior, en el que hallo el conducto medio mesial terminando en un
foramen independiente. Fabra- Campos (1989) en un estudio clinico de 760 primeros molares inferiores,
informd de que 2,6% tenia tres conductos en la raiz mesial, en el cual el 1,7% el tercer conducto se unié
al conducto mesiovestibular en el tercio apical, el 1,6% se fusionaba con el conducto mesiolingual y
unicamente el 0,13% presentaba un conducto independiente, con salida en un foramen independiente.
Sin embargo, Mortman R y Ahn S. (2003) concluyen en su investigacion que el tercer conducto radicular
mesial, no es un conducto adicional, sino mas bien las secuelas de instrumentar el istmo entre los canales
mesiovestibular y mesiolingual. En el presente caso clinico los tres conductos mesiales se considero que
terminaban en tres foramenes independiente, debido a que las limas de permeabilidad apical alcanzaron
longitudes mayores a la longitud de trabajo, cuando se introducian todas simultineamente en los

\dif‘erent::s conductos. el
Conclusiones
El éxito de la terapia de conducto radicular depende de la ubicacion de todos A
los conductos, por lo tanto, se concluye que debe ser considerada la probabilidad de hallar otros
conductos radiculares inclusive cuando presentan baja frecuencia de aparicion, siendo asi un desafio
para el odontélogo clinico localizar y tratar adecuadamente este conducto radicular. y
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“Diagnostico y resolucion de fracturas
radiculares. Caso clinico”

Autores: Uribe Lucila,Rodriguez Lorena,Willems Gilda,Gomez
Nora,Pinasco Laura

Introduccién

Las fracturas radiculares, definidas como fracturas que comprometen la dentina, cemento y pulpa, son
relativamente poco frecuentes entre los traumas dentales. Se deben generalmente a un impacto frontal que crea
zonas de compresion labial y lingual. La zona de stress resultante determina el plano de fractura.

En la denticién permanente las piezas mas afectadas son los incisivos centrales superiores.

En el diagnostico clinico las piczas se presentan ligeramente extruidos por lo que debera diferenciarse de las
luxaciones. Por este motivo el diagndstico diferencial depende de una técnica radiografica fiable,

Antecedentes del caso:

Paciente: femenino- 49 afios

Lesion: luxacion de 2.1, fractura radicular
tercio medio del 1.1, fractura radicular tercio
apical en 2.2 ¥ 2.3 por accidente en moto (14-
07-08)

Tratamiento en ¢l DTCEUBA

Coneurre al servicio un mes después del
accidente. Se realiza test de sensibilidad: Las
piezas 21, 12, 13, 22, 23 responden al estimulo
frio. La pieza 11 no responde.

Se le coloca una férula de Fiber Splint. Se
realizan controles una vez por mes,

Al mes siguiente se observa fistula vestibular
en Ia zona 2.2, Se decide realizar inactivacion
del conducto con Hidroxido de Calcio.

Se realizo un nuevo recambio de hidroxido de
calcio a los 20 dias y un mes después se
obtura ¢l conducto en forma definitiva. El
retiro de Ia férula se realiz6 a los 9 meses de
su colocacion.

Se realizan controles cada tres meses. Ultimo
control el 26-4-13,

Conclusion

Los prineipios del tratamiento en dientes permanentes son la reduccion de los fragmentos coronales desplazados y
la inmovilizaron con fijacién semipermanente.

Si el tratamiento es instituido inmediatamente después de la lesion, el reposici i del fragmento por
manipulacion digital es logrado facilmente y el prondstico es mucho mas favorable.

El diagnostico pulpar debe basarse en evaluaciones clinicas y radiograficas.

En los casos en que no se obtenga respuesta favorable a los test de sensibilidad se deberdn utilizar los signos y
sintomas del paciente como indicador del estado pulpar. La separacion de los segmentos fracturados de la raiz a
menudo interrumpe la innervacion del segmento coronal, que reaccionaria de manera “no vital” a las prucbas de
vitalidad pero la circulacion colateral a través de la linea de fractura permite que la pulpa conserve su vitalidad
como sucedio en las piezas 11y 23, .

Cuanto mayor es la separacion de los tramos fracturado y mayor ¢l tiempo transcurrido hasta le reubicacion del
fragmento coronal peor es ¢l prondstico.

Discusion

Andreasen ¥ Hjorting-Hansen fueron los primeros en deseribir las cuatro categorias de curacion de las fracturas
radiculares. Los segmentos coronal y apical pueden mostrar unidn de tejido caleificado, unién por tejido
conectivo, unién por interposicion de hueso y tejido conectivo a través de la linea de fractura o formacién del
tejido de granulacion o no curacion.

El resultado mas conveniente es la union por tejido calcificado que depende de una pulpa intacta y se ve
principalmente en casos con poea o ninguna dislocacion del fragmento coronal.

El grado de movyilidad del segmento coronal depende de la fuerza del impacto en el diente y la magnitud del
apoyo intradseo del segmento coronal, este Ultimo factor guarda relacion directa con la situacidn de la linea de
fractura,

Las curaciones por interposicion de tejido conectivo se relacionan a una lesion pulpar moderada (extrusion o
luxacion lateral del fragmento coronal), en la cual se debe completar la revascularizacion ylo reinervacion de la
pulpa antes de la participacion de la misma en la curacion de la fractura.

Bibliografia 1

Andreasen JO, Andreasen FM: Essentials of Traumatic Injuries to the Teeth. Copenhagen Munksgaard, 1990

Andreasen FM, Andreasen JO, Bayer T, Prognosis of root fractuder permanent incisors-prediction of healing modalities.
Endodontics and Dental Trauamtology 5:11,1989

Andreasen JO, Hjorting-Hansen E: Intaalveolar rool fractures: Radiographic and histologic study of 50 cases, Journal of
Oral Surgery 25:414,1967
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Periodontitis Apical Cronica:
desafio de la clinica diaria

Autoras: Menta Gabriela — Sapienza Maria Elena
FOLP-UNLP - Hospital Neuropsiquiitrico LE.A. y C.
“Dr. Alejandro Korn”
Introduccion:
Patologia secuela de la infeccion endodontica. Las defensas del huésped
actian contra los microorganismos, lo que resulta en inflamacion,
resorcion de tejidos duros y formacion de lesiones periapicales. Es
asintomatica. El tratamiento consiste en reducir los microorganismos y
prevenir la reinfeccion mediante el sellado hermético. Exito: ausencia de
sintomas y disminucion o ausencia de radiolucidez periapical.

Caso clinico:

T o

*Paciente fobica, concurre *Acceso cameral. *Secado.
por pérdida de arreglo de  *Acceso radicular con Gates. eConometria.
PD 37. *Conductometria: LAE. *Obturacion:

*Ausencia de sintomas y  eInstrumentacion apical lima condensacion lateral
movilidad de PD 37-38. 30y step back a lima 50. a conos multiples.
*Radiografia y diagnostico *Irrigacion: NaOCI.

presuntivo de PAC.

4

—

ot o
Control Control mediato Control mediato
inmediato. 8 meses. 1 aiio y 8 meses.

Discusion
Existen varias técnicas, instrumentos y sustancias que pueden utilizarse
para tratar esta patologia, sin embargo hay factores fundamentales a
tener en cuenta durante el tratamiento como son el mantenimiento de la
asepsia, para no sobreagregar microorganismos y el conocimiento de la
anatomia, para tratar correctamente el sistema de conductos.

Conclusion
Esta es una patologia frecuente dentro de la practica odontolégica, que
compromete no solo a la pieza dentaria involucrada sino también a los
tejidos perirradiculares e incluso puede afectar a las piezas dentarias
adyacentes, pero tratada correctamente, las tasas de éxito son muy altas.

Bibliografia

*Bergenholtz Gunnar, Endodoncia. Diagnostico ¥ Tratamiento de la pulpa dental. Manual Modemo. 2007,
*Cohen Stephen, Vias de la Pulpa, 9 Edicion. Editorial Elsevier, 2008,

*P.N.R. Nair, Pathogenesis of Apical Periodontitis and the Causes of Endodontic Failures, Critical Reviews
in Oral Biology & Medicine, 2004,
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Un desafio endodéntico: Conducto en “C”
Carrera de Especializacion en Endodoncia. F.O.U.B.A

Dimaio Y; Chavez S; Ritacco ED; Labarta AB; Sierra LG.

Introduccion
Los conductos en C son variaciones morfologicas frecuentes
en segundos molares inferiores. Poseen fusion radicular por
cara vestibular o lingual. Tienen piso profundo y conductos
con anastomosis. Fan los clasifico radiograficamente en,
Tipo I: Fusionado, Tipo II: Simétrico y Tipo lll: Asimétrico. El
objetivo de este trabajo es concientizar al clinico sobre la
dificultad que presenta esta anatomia en la realizacion Fig 1. Rx Preoperatoria

exitosa del tratamiento endodontico. 7 )

Caso clinico

Paciente masculino, 19 anos. Presentd dolor espontaneo,

contliuo, pulsatil e irradiado que calmaba con el frio en pieza

3.7. Se observo caries, respuesta positiva a pruebas de | o T ¥
sensibilidad pulpar, percusion vertical y exploracion. ﬁ
Radiograficamente evidencié camara pulpar amplia y tres —d
conductos rectos, raiz conica y apice desarrollado (Fig 1).
Diagnostico presuntivo pulpitis abscedosa. Se observo forma
de C continua en piso cameral (Fig 2). Conductometria (Fig
3). Instrumentacion con Sistema Easy Race. Irrigacion con
NaOCI 5,25%. Conometria (Fig 4). Obturacion con Técnica
Hibrida de Tagger. Se observo la forma de C continua del
material de obturacion en piso cameral (Fig 5). Radiografia
postoperatoria muestra obturacion de delta apical(Fig 6).

4
Fig 2. Forma de C

Discusion

No se puede predecir la configuracion anatémica en toda su
longitud por la forma que presenta su entrada. Clinicamente
se diagnostica observando la anatomia del piso cameral y la
hemorragia persistente, que es caracteristica. La radiografia
muestra que los instrumentos convergen en el apice ylo
pueden salir por la furcacion simulando una perforacion. La
TC Cone-Beam (3D) es muy util para identificar estas
anatomias. El microscopio operativo y el ultrasonido se usan
para su instrumentacion y obturacion. El espesor minimo de
la pared dentinaria esta en el area de la fusion, en el tercio
coronario.

Fig 4. Conometria

Conclusiones
La complejidad anatomica del conducto en C interfiere en su
instrumentacion y obturacion. Se diagnostican por
interpretacion simultanea de la radiografia preoperatoria y la (e
observacion clinica del piso cameral. Usar limas de pequefio (AR ——s \
calibre e NaOCI al 5,25% es importante para realizar la Fig 5. Forma de C
instrumentacion del itsmo Los mejores resultados en su
obturacion se obtienen con técnicas termoplastizadas.

Bibliografia
Fan B, Min Y, Lu G, Yang J, Cheung G, Gutman J. Negotiation of C-
shaped Canal System in Mandibular Second Molars. J Endod. 2009;
35:1003-08.
Jafarzadeh H, Nong Y. The C-shaped Root Canal Configuration: A

S - - - )
Review. J Endod.2007,33:517-23. Fig 6. Rx Postoperatoria
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Iy ‘ Universidad Maimodnides

OBTURACION DE CONDUCTO ACCESORIO DISTAL
EN 2° MOLAR INFERIOR

Autor: Od. Marcos Gaston Laurens

Introduccion: La instrumentacion y conformacion de los conductos
radiculares debe respetar la anatomia presente. Lograr que la
preparacion posea un mayor diametro a nivel del tercio cervical y uno
menor a nivel apical, es necesario para que los liquidos irrigantes. sean
efectivos en la eliminacion quimica de las sustancias organicas e
inorgdnicas presentes en el sistema de conductos.

Caso Clinico: Mariel, 35 afios, con pulpitis infiltrativa por caries en OM
de 47. Instrumentacién: apertura-pre Gates con limas flexofile 10 a 30.
Gates-Glidden 1-2-3. Step Back con limas manuales flexofile: 15, 20,
25, 30. Race 20.02 y 25.02. Mtwo 25.06 y 30.05. -Irrigacion: NaClO
5,25%. Final: clorhexidina 0,2%, EDTA 17% y alcohol etilico 96°.

-Lubricacion: glicerina. -Permeabilidad: en los 3 conductos.
P — ——————

-

- - e =
Discusion: La irrigacion de los conductos con sucesivas reposiciones de
Hipoclorito de Sodio (mantenido en un recipiente a 60° C), activandolo
con ultrasonido, logré potenciar su eficacia. El lavado final con EDTA y
alcohol fue vital para la correcta penetracion del sellador.

(:””C'IJ'”S-‘:(J}?f_).\':

*El uso de lubricantes permite un eficaz deslizamiento de los
instrumentos a lo largo y ancho de los conductos.

*La irrigacion copiosa, abundante y activada con ultrasonido, permite
una optima accion del Hipoclorito de Sodio.

*El secado realizado mediante la aspiracion con jeringas de irrigacion y
sondas emboladas estériles, permitieron un correcto corrimiento
del sellador.

Ribliografin:
~Hargreaves, Cohen, “Cohen's Pathways of the Pulp™, |t Edition. Moshy, 2011-Chapter 7-*Tooth Marphology and Aceess Cavity Preparation”
-Pecorn, Capelli, Guerisoli, Spano” & Estrela “Influence of cervical preflaring on apical file size determinution”
-Schilder, Herber., “Limpican
Kara Tuncer A. "Effect of different I Frig E ons on dentinal tubule penctration depth and percentage of root canal sealer™
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Uso del sistema Reciproc para
la practica diaria

Resa, Ana Laura. Jefe de tabajos practicos. Catedra de
Endodoncia II .Facultad de Odontologia UCALP-
convenio SOLP

La utilizacion del los sistemas de limas unicas
estan generando nuevas expectativas en la
Endodoncia.

El sistema Reciproc permite realizar la
preparacion del conducto con una sola lima de
niquel titanio M-Wire , que es activado por un

motor que trabaja por rotacion reciproca.

Utilizar un sistema de lima Unica genera un cambio de
paradigma, ya que la costumbre adquirida es utilizar
sistemas compuestos por varios instrumentos para lograr un
ensanchamiento gradual del conducto.

El sistema Reciproc parece ser adecuado para la
preparacion de conductos radiculares, ya que
presenta mayor resistencia a la fractura torsional y
a la fatiga ciclica. Esta ultima es mayor en los 5mm
de la punta. Produce mayor extrusion de detritus,
que Mtwo y Protaper, sin afectar el resultado clinico.

Genera preparaciones centradas, sin transportaciones,
reduce el tiempo de trabajo y es de técnica facil.
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Regeneracion osea post cirugia apical
utilizando hueso particulado y membrana
reabsorbible: caso clinico

Autores:. Rodriguez P.A. Fernandez Solari J., Lenarduzzi A. Sierra L.G.,

| ELVERDIN J.C
Catedra de Endodoncia Facultad de Odontologia U.B.A.

Catedra de Fisiologia

INTRODUCCION
La cirugia .pln.l en un tratamiento alternativo importante en los casos de lesiones persistentes periapicales. E éxito en el t.rll.lmlum de las mismas nepnnuo de la

én de lm (] . Muchas veces estas no son con solo el
Por eso mnlu L indicar conocer la técnica y aplicar en el una como las Clruglas
Apicales (apicectomia curetaje ipkll retro obturacién),
este tipo de no tubo el éxito esperado debldo, muchas veces, a la invaginacién del tejido conective dentro de la lodge quirirgica
proparada, debido a un dmnnuuompo reparativo entre ambos tejidos,
Es por o6to que so que incluye la de una entre ol colgajo de enpesor total y ol
tejido éseo, con ol objetive do salvar ol p El de nuevas bio i ala gla mas el uso del recurso del
P hoy la on de gias apicales con una mayor definicion quirdrgica

REPORTE DE CASO

Paciente derivado al servicio , que se presenta ala consulta con Indicacidn de cirugia apical, una férica total di
sobre un anclaje de aspecto radiogrifico deficiente. El aito riesgo de fractura fimito la repeticion del anclaje radicular medianto
SE DECIDE TRATAMIENTO QUIJRUGICO, Se realizo el legrado, exposicion del dpice radicular y la zona periapical afectada.
Se procedid a la limpieza, con la utilizackén de magnificacidn, se empleo un ml:mcomo Kapps tColnm Alemania). Con el auxilio de micro espejos se pudo
accedoer a la visién dela zona palatina de la raiz, quo de otra manera hublera
sa utilizo tetraciclina en polvo , , que forma parte de nuestro protocolo quirirgico y- que su vehiculo acido facilita la remocién de tejido fibroso adherido a la
eatriiclurs Gsea remanente. Una vez limpia 1a cavidad se continuo con 1 p quinirgica por método dol radicular por via retrograda, se
procedid al secado con conos do papel y se obturo con gi k ¥ vartical con “System B" . UsA)
esta maniobra se sello ol dpice radicular con lonomero \dlm Fuji 8. (GC) Una vez se nllnno Ia lodgge osea clon aloinjerto
FDBA "Hueso Humano Liofilizado” (Ostium BIOTAR Rosario, Argentina) se coloco una membrana “Fascia Lata Liofilizada™ (Ostium BIOTAR Rosario, Argentina) con
10m domumm de seguridad y se realizo la sutura correspondiente

¥ s tomo rx p
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RX Pre Foto Pre Operatoria
Operatoria

DisC USION

caso endodéntico se debe ala P
Mmqmmmmﬂa%mm[mmlh .bwunkmmdmmmluE;pordhqudmmlm:mwmmﬂuh
endodoncia nUOSINos |

Mnuimﬂﬂ

de biofilm que (113
planteado en este caso clinico y que forma plrhdl qui que en nuestra casuistica clinlea (de seguimisnte hemeos obhtenide
vmulﬁh- 1 rango de 86 2 80 % de éxito.
! i 0l con colot; de relleno con ales y da que actla come barrera entre tefidos blandos y duros se
lupnndupﬂldmhl is do racién . La do la mi i nos pormite acceder al terreno quirirgice que nos era dificultoses con la clrugia
tradicional. El desafio esta an lograr a travis de ka end. ! o do la cirugia complon entaria [a regeneracion ésea

CONCLUSION
La disyuntiva del clinico e Indicar un tratamisnto endodéntico o implanto légico tendrd que ver sn el futire con nuestros mayores indices de porcentaje de éxito
desafiando el 97% que hoy tiene la implanto logia

BIBLIOGRAFIA

-Rubinstein RA, Kim S. Short-term obsarvation of the results of endodontic surgery with the use of surgical operation microscope and Super-EBA as root end filling
MJM|W 25438 :
Kim

3. Mmmlﬂuwmum J Endod 2002; 28;378-83
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mrmmlmmmmmr ditional versus Modemn Technique. J
mﬁ:l-412
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Diagnostico y Tratamiento

de Incisivo lateral superior con reabsorcion
dentinaria interna.

*Carlos E. Peucelle, Carlos E Russo. Curso Urgencias en Odontologia. Servicio de Guardia Hospital
de Odontologia "Dr. Ramén Carrillo”.Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
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ulpar directa 7
RER ) Ortopant@@mografia Irregular y Simitrica
= asimétrica

Contorno Cambic en la
inalterado configuracion
anatémica del conducto

»

Angulacidn La reabsorcidn se La reabsorcidn
Rx desplaza del permanece asociada al
conducto conducto.

Ca=rm her3@®
ﬂ

Reabs. En la mayoria No hay reabs. dsea (a
Osea reabsorbe el hueso MENDS QUE 583
adyacente perforante)

de Na 5%.Activacién Ultrasdnica.
:Gutapercha Termoplastizada.-Tec. Hibrida de Tagger. Cono Maestro N® 55.5ellador: Cemento de Grossman.

T
F
&
t
a
[
i
@
m
t
(]
c
0
N
T
R
o
L

Internal inflammatory root resorption:the unknown resorption of the tooth. HaapasaloM, Endal U Endodontic Topics

Evaluation of the apical seal produced by a hybrid root canal filling method, combining [z
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REABSORCION DENTINARIA INTERNA
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0d. Candela Sakalian, Od. Carolina Villalba , Dra. Cecilia de Caso.
Céatedra de Endodoncia, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion:

La reabsorcion dentinaria interna es una patologia pulpar ocasionada por un proceso
inflamatorio del complejo dentinopulpar, de etiologia diversa, la cual por lo general cursa
de manera asintomatica y sélo se detecta por hallazgos radiograficos, que se manifiestan
como un aumento o agrandamiento radiotransparente del diametro de la camara pulpar o
conducto radicular.

Caso clinico:

r‘;‘ I Lj ')

-

Radiografias pre-operatorias Conductometria Radiografias post-operatorias

Discusion
La confirmacion del diagnostico de RDI plantea una serie de estrategias terapéuticas, que
pueden ser muy diversas, como hipoclorito de sodio, EDTA, activacion ultrasénica, una
sesion, dos sesiones, MTA, gutapercha fria, gutapercha caliente, pronostico, restauracion
definitiva. La seleccion del procedimiento adecuado sera valida, siempre y cuando esté
fundamentada en la evidencia cientifica y el juicio critico del especialista.

Conclusiones
La reabsorcion dentinaria interna requiere para su abordaje terapeftico considerar
diferentes alternativas. Después del seguimiento clinico y radiografico por 10 meses se
puede afirmar que la terapia endodéntica tradicional y las estrategias aplicadas han
resultado adecuadas para logar el éxito del caso clinico.

Bibliografia
GOLDBERG, F., MANZUR, E. y MIGNANELLI, M. (2001). Estudio comparativo entre
diferentes técnicas para la obturacién de reabsorciones internas creadas artificialmente.
Rev. Asoc. Odontol. Argent.; 89 (2): 125-129.
LIROUDIA KM, DOROU VI, PANTELIDOU OC, LABRIANIDIS T, PITAS IK. (2002). Internal
root resorption studied by radiography, strereomicroscope, scanning electron microscope,
and computerized 3D reconstructive method. Dent Traumatol. 18: 148-52.

VIER FV, FIGUEIREDO JAP. (2004). Internal apical resorption and its correlation with the
type of apical lesion. Int Endod J 37: 730-37.

GABOR C, TAM E, SHEN Y, HAAPASALO M. (2012). Prevalence of internal inflamatory root
resorption. Jendod 38:1, 24-27.
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Obturacion de conducto accesorio en conducto distal de
2do Molar Inferior

Autor: Marcos Gaston Laurens
Introduccion:

-Mariel, paciente de 35 afios de edad,con pulpitis infiltrativa por lesion cariosa en caras oclusal y
mesial de molar 47

-Instrumentacion: Apertura- Pre Gates con limas flexofile 10,15,20,25,30. Gates 1-2-3.
Técnica Step Back con limas manuales flexofile:15,20,25,30.

Race 20.02 y 25.02. Mtwo 25.06 y 30.05.
-Irrigacién: NaClO 5,25%.Final con Alcohol puro ,clorhexidina 0,2% y EDTA 17%.
-Permeabilidad: lograda en los 3 conductos.

Caso clinico:

Discusion
Paciente con intenso dolor.Luego del bloqueo anestésico,se accede a camara pulpar,se
instrumentan los conductos que se perciben con importantes curvaturas a nivel de los
tercios medio y apical.Se permealizan y se irrigan abundantemente con Hipoclorito de
Sodio, activandolo reiteradas veces con ultrasonido.Lavado final con EDTA ,con correcta
penetracion del sellador.

Conclusiones

*E| uso de lubricantes permite un eficaz deslizamiento de cada instrumental a lo largo y ancho
de los conductos.

*La irrigacion copiosa, abundante y estimulada por la aplicacion de ultrasonido, permite una
6ptima activacion dl Hipoclorito de Sodio.

*El secado realizado mediante la aspiracion con jerinas de irrigacion y sondas emboladas
esteriles, perimte un correcto corrimiento del sellador.

Bibliografia

Hargreaves,Cohen.*Cohen's Pathways of the Pulp”,10th Edition. Mosby, 2011. CHAPTER 9 -Cleaning and
Shaping of the Root Canal System-Pecora, Capelli,Guerisoli.Spano” & Estrela."Influence of cervical
preflaring on apical file size determination™.Schilder, Herbert. “Limpieza y desinfeccion de los
conductos”Kara Tuncer A."Effect of different final irrigation solutions on dentinal tubule penetration depth
and percentage of root canal sealer™ Baek SH,, Lee W."Effect of final irrigation regimen on sealer
penetration in curved root canals. Teixeira CS, Felippe MC, Felippe WT. The effect of application time of
EDTA and NaOCI on intracanal smear layer removal: an SEM analysis.Franklin S. Weine-"El enigma del

conducto lateral”.Dental Clinics of North America. Vol 28, N° 4, October 1984.
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Reabsorcion inflamatoria, tres afos posterior al reimplante ﬁtl ‘
dentario. Resolucion protética. Caso clinico < |

' Autores :Willems Gilda, Uribe Lucila, Rodriguez Lorena, Lenarduzi Ariel,
Rodriguez Pablo, Pinasco Laura, Gémez Nora DTUBA (departamento de

traumatismos Catedra De endodoncia U.B.A).
Introduccion:

El grado de curacion periodontal luego de la
replantacion de una pieza dentaria alcanza hasta
un 36% de éxito segin demuestra la literatura
actual.

Diversos factores clinicos inmediatos ylo a
distancia de la lesion, contribuyen al
desencadenamiento de la reabsorcion de los tejidos
duros del diente. Estas se presentan de forma mas 1 Avulsion 2 aspecto clinico y rx de ferula

agresiva en individuos jovenes. Es probable que

lesiones al periodonto o tejidos peri-radiculares
3relleno (Ca OH )

inicien la liberacion de mediadores que activen
varias vias de inflamacion .

La replantacién dentaria, en los casos en que
dichos factores fueran favorables (tiempo y medio
de almacenamiento, longitud de raiz, edad del
paciente, etc.) es un procedimiento de eleccion.
Antecedentes del caso:

Paciente femenino- 15 afios

Lesién :avulsion de 2.1 fractura amelo-dentinaria

del 1.1 por caida accidental

Medio de conservacion: solucién salina y posterior

en leche

Reimplantacién: una hora post accidente.(Fig. 1)
Tratamiento en el DTUBA

Concurre al servicio quince dias después del -

accidente con férula de composite (Fig 2). Fig 6
Se realiza la apertura del 21 y se obtura con una
mezcla de hidroxido de calcio y pasta cortico-

antibiética(Fig 3).

Los controles clinico-radiograficos y recambios de
hidréoxido de calcio fueron cada 30 dias durante 3
meses. A los cuatro meses se realiza la obturacién
definitiva con conos y cemento de Grossman (Fig
4).

Dos afnos después observamos una infrao-clusion
de la pieza confirmando diagnéstico de anquilosis

con una tomografia. (fig 5) Post.operatorio clinico y rx

A los tres anos de la lesion se observa una importante reabsorcion dentinaria externa (fig 6).y se
realiza la cirugia con colocacion de un implante.(Fig 7 y 8 ) y su rehabilitacion protética definitiva tres
meses después.

Discusion

La reimplantacion se la puede considerar una medida temporal ya que muchas veces estos dientes
se pierden por reabsorcion radicular .

Sin embargo hay caso reportados de dientes reimplantados que bajo ciertas condiciones se
mantuvieron por 20 a 40 afios

El mantenimiento de una buena higiene por parte del paciente colaboraria en mantener la integridad
y funcién de la pieza reimplantada

4 obt Definitiva®

Conclusion:

Las reabsorciones inflamatorias y las anquilosis son secuelas frecuentes luego del reimplante
dentario.

En la anquilosis, la pieza dentaria se puede presentar en infra oclusion ya que . el hueso alveolar que
lo rodea enlentece su crecimiento, llegando a veces el diente a sumergirse en él dependiendo de la
relacion entre la edad del paciente y la intensidad de la lesion. Cambios inflamatorios en los tejidos
circundantes contribuirian a la aparicion de una reabsorcion inflamatoria localizada en una primera
instancia en la union cemento-adamantina

En este caso, al producirse luego del crecimiento puberal, la infra oclusion no fue tan severa. La
presencia de bacterias en el surco gingival y su penetracién en los tibulos dentinarios, a causa de
una higiene deficiente ,podria ser una de las etiologias del desencadenamiento de la reabsorcion
inflamatoria.

Es recomendable para su diagndstico y tratamiento un seguimiento con controles clinico-
radiograficos y tomograficos a los dos, y seis meses, uno, dos y cinco afios.
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|| universidad Maiménides
R ORCION DENTINARIA EXTERNA
Autores: Od. Leandro RIOS.

Introduccién: El tratamiento ortodoncico genera fuerzas que si no son
controladas pueden producir reabsorciones en las piezas dentarias
involucradas.

so clinico: Luciano, 14 afos, consulta por cambio de coloracion en
2. No recuerda haber tenido algin trauma. Dos meses atras finalizo el
tratamiento ortodoncico, por lo cual se decide una interconsulta con el
profesional tratante para obtener fotos previas.
Se diagnostica reabsorcion dentinaria externa. Presumiblemente
genera por fuerzas desmedidas en el tratamiento ortodéncico. Se
realiza la endodoncia de la pieza 4.2 en forma urgente.
Posteriormente por medio de fuerzas ortodoncicas se realiza la extrusion
de la pieza hasta dejar al descubierto el defecto para ser tratado por el
periodoncista. Siendo esto posible gracias a la longitud radicular que
ofrece la pieza.
Cuando los tejidos se encuentren en un estado 6ptimo de salud se

presentarse en el extremo apical de las piezas dentarias. Casos como el
presentado suelen ser infrecuentes.

Conclusiones: El seguimiento interdisciplinario y el diagnosti
: arios para evitar lesiones que, avanzac
tratamientos mas complejos.

Breznink N, Wasserstein A. Root resorp lier orthodontic treatament. Am J. Orthod. Dentofac.Orihop, 1993 103(1):

Linge L. Patient ¢ teristics and 1 ent variables associated whith apical root resorption duringorthodontic treatament. Am J.
Orthod, Dentof, Orthop. 5-43

Graver V.H. Ortodoncia principios generales v téenicas: reabsorcion radicular. Editorial Panamericana. Argentina, 2003, pp. 167-179.

Artun, J; 5, L Orthodontic. Apical root resorption Six and 12 Months alier initistion of fixed orthodontic appliance therapy. 2004,p.p 2.
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| UN MANEJO SENCILLO & UNA SOLUCION
SIMPLE PARA ACTIVAR SU IRRIGACION

Disefiado por
Clifford J. Ruddle DDS,
Robert H. Sharp DDS,
Pierre Machtou DDS

BENEFICIOS MULTIPLES
SEGURIDAD

« Puntas resistentes y flexibles, en polimero de grado médico
« Unico uso con cada paciente
« Puntas no revestidas, ni cortantes

EFICAZ

« Se crea un fluido hidrodinamico que mejora el desbridamiento
y la desorganizacién del barro dentinario y el biofilm

SIMPLE
« Técnica clinica muy sencilla
« Aparato intuitivo
« Ideal cuando se requiere portabilidad

DeNspLy

www.dentsplyargentina.com.ar



Beca de la Sociedad Argentina de Endodoncia,

Prof. Dr. Enrique Basrani

Las condiciones y requisitos para acceder al con-
curso Beca Prof. Dr. Enrique Basrani son las detalla-
das a continuacion:

El plan de trabajo debera encarar una investiga-
cidn aplicada a la disciplina Endodoncia que se es-
pera culmine con un manuscrito enviado para su
publicacion en la Revista de la Asociacion Odonto-
légica Argentina, dejando constancia del apoyo fi-
nanciero recibido.

Los proyectos podran tener 10 2 afios de duracion
prevista. El Tutor del Proyecto debera recibir unin-
forme semestral de avance y uno final.

Mientras dure el proyecto, el grupo de Investiga-
cion involucrado, no podra presentarse a un nuevo
concurso hasta haber finalizado su trabajo.

Todos los pacientes incluidos deberan firmar el
anexo I1 y haber leido y firmado el anexo III. Asi-
mismo, deberan tenerse en cuenta todos los princi-
pios éticos relacionados con la tarea de investigacion
y el uso de animales en laboratorio.

Financiacién: El subsidio anual serd de hasta $
4.000 distribuidos a convenir de acuerdo ala moda-
lidad del proyecto de investigacion aprobado.

Presentacién del Proyecto: El Proyecto se presen-
tara en un formulario provisto por la SAE que debera
contener:

ANEXO |
Plan de investigacion

Titulo:

Resumen: (Maximo 200 palabras).

Detalle del Plan de Investigacion.

Antecedentes bibliograficos y do-
cumentales en general que identifi-
quen el grado de originalidad de la investigacion.

Nombres, curriculum vitae de los integrantes de la
Investigacion y lugar principal de realizacion del
proyecto.

Presupuesto de los gastos para la ejecucion del
Proyecto.

Otras informaciones necesarias parala evaluacion
(cantidad de unidades experimentales - pacientes u
otras - con especificacion de los criterios a utilizar
para su inclusion o exclusion, disefio experimental,
proceso general de obtencion de datos con descrip-
cion de los instrumentos a emplear para ello, forma
prevista de anadlisis estadistico o cualitativo segin
corresponda), segun se indica en las planilla que se
adjunta como Anexo I.

Fecha tope para la presentacion: 31 de mayo del
afio en curso.

Lugar de presentacidn: secretaria de la SAE, Sr. Fa-
bian Capano. Se deberan entregar 5 copias escritasy
un CD.

NorA: Los trabajos que fueron presentados en con-
cursos anteriores y no obtuvieron la adjudicaciéon
economica, podran hacerlo el afio siguiente.

Estado actual del conocimiento sobre el tema (desarrollado en una carilla como maximo).

Objetivos e hipétesis de la investigacion (no mas de una carilla).

Plan a desarrollar (Materiales y métodos).

Duracién estimada del estudio y cronograma de desarrollo.

Presupuesto.

Referencias bibliogrdficas.
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ANEXO Il
Consentimiento de pacientes

Antes de dar mi consentimiento firmando este documento he sido informado de su contenido. He recibido, ademas, una
copia escrita con un resumen de esa informacion.

El odontdlogo investigador ha contestado personalmente y a mi entera satisfaccion todas las preguntas respecto a esta
investigacion.

Estoy de acuerdo en informar todos los sintomas inesperados o inusuales y cumplir con los procedimientos estableci-
dos para la realizacion del estudio.

Estoy informado de que puedo retirarme del estudio en el momento en que yo lo disponga.

Basandome en esta informacion acepto voluntaria y libremente participar en este estudio, por lo que firmo el presente,
reteniendo una copia.

Firma Aclaracion

Paciente 0 T€SPONSADIE I€GAl: .....vveeeeiee ettt ettt et s et a s s e e et st e s ena e et ene
OPerador: ......ceeeeeeeereeeeererenenns
Testigo: . . 3 x
LiUGAT Y FECRA: .ttt ettt sttt a s s e s e e e e et e s esesese e e s et esesesese e st esesasent s esesesenanane s esesesenannnntene

En caso de presentar algun problema, comuniquese con el Dr.:

DIt et saes TE.: eiiceninisencsissssssesenns
D) OO TE.: s
ANEXO Il

Folleto de informacion para el paciente

Los responsables del Proyecto deberan redactar ana explicacion sencillay clara de los siguientes items para el paciente:
1. Titulo del trabajo. 2. Prop6sito del Estudio. 3. Duracion del estudio. 4. Enumeracion de sus derechos como participante
en el Estudio. Su participacion en este ensayo es completamente voluntaria y Ud., podra negarse a participar en él, sin
afectar esto la atencion médica. El investigador retiene el derecho de retirarlo del ensayo si piensa que es en funcion de su
mejor cuidado médico o si detecta que Ud. no inform¢ correctamente de su historia médica o si no siguié correctamente
las indicaciones del Estudio. 5. Explicacién de la participacion del paciente en el estudio. Previo al ingreso en el Estudio
Ud. recibira todas las explicaciones y respuestas a sus preguntas. El investigador le pedira que confirme que Ud. ha reci-
bido esta informacion y otorgue entonces su consentimiento por escrito. Le preguntaremos acerca de su historia clinica
para determinar si Ud. es apto para participar en este Estudio. Ud. no debera ingerir ni administrarse ningtn tipo de me-
dicacion excepto la prescripta. En caso de necesitar hacerlo debera informar al Odontélogo que esta realizando su control.
Debera realizarse los estudios radiograficos de control, cada vez que el investigador a cargo se lo indique. 6. Precauciones
o restricciones de sus actividades durante el ensayo. 7. Confidencialidad: Toda la informacién obtenida durante el curso
del trabajo es estrictamente confidencial. Los datos podran presentarse en reuniones cientificas pero no incluira ninguna
informacidn que lo identifique a Ud. como participante de este trabajo. 8. Contacto en caso de urgencia:

Investigador/es

Nombre Teléfono Horarios

Esta planilla es por duplicado con la firma del paciente en ambos ejemplares.
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Reglamento Premio Prof. Dr. Oscar Maisto*

Objetivo: En reconocimiento a la trayectoria del
Profesor Dr. Oscar A. Maisto pionero de la En-
dodoncia Latinoamericana, la SAE resolvid en el
aflo 1980 otorgar un premio en su nombre, al
Mejor Trabajo de Investigacidn sobre la Espe-
cialidad. El objetivo de este reconocimiento es
incentivar el espiritu de investigacion que
aporte un avance significativo en el campo de la
Endodoncia.

1. El mismo sera otorgado cada 2 afios durante
el Congreso de la SAE o en caso de no efec-
tuarse el mismo, se entregara en la Asamblea
Anual Ordinaria.

2. Podran optar a dicho premio, los odontélogos
socios de la SAE. Cuando el trabajo tuviere va-
rios autores, como minimo uno de ellos, de-
bera cumplir con el requisito mencionado.

3. Cada autor o autores podran presentar como
maximo tres trabajos.

4. Los trabajos podran tener la extension que
su autor juzgue conveniente y seran presen-
tados por copias quintuplicadas y una copia
en CD. La entrega se efectuara hasta el 31 de
Mayo del afio correspondiente en la Secre-
taria de la SAE. La SAE entregara una cons-
tancia por los trabajos presentados.

5.Los trabajos deberan ser originales no ha-
biéndose publicado o presentado oralmente,
en forma total con anterioridad.

6. Los trabajos se identificaran con seudénimos.
En un sobre adjunto cerrado se incluiran los
datos de identidad, numero de socio, domici-
lio y teléfono del autor o autores, en el que se
inscribira el seudénimo.
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El Jurado estara integrado por 5
miembros. El Sefior Presidente de
laSAE,y 4 Miembros que surgiran
por sorteo de una némina de diez
investigadores de reconocido
prestigio propuestos por la Comi-
sion Directiva de la SAE vigente.

Elveredicto del Jurado es inapelable y debera
expedirse dentro de los 60 dias de cerrada la
recepcion de trabajos.

7. Los trabajos presentados no premiados po-
dran ser devueltos una vez expedido el Jurado
sin abrir los sobres conservando el secreto de
autor.

8. El premio Profesor Dr. Oscar A. Maisto con-
siste en una medalla al mejor trabajo y un di-
ploma de honor que lo acredite, al autor o
autores del mismo. Se podran entregar hasta
un maximo de tres medallas.

9. Se sugiere la publicacion del trabajo en la Re-
vista de la Asociacion Odontoldgica Argentina.

10. Se podran otorgar 2 Menciones Especiales a
los trabajos que a criterio del Jurado, merez-
can tal distincién, entregando en este caso un
Diploma de Honor al autor o autores.

11. El premio y/o las menciones pueden ser de-
clarados desiertos.

12. Cualquier situacién no contemplada en el pre-
sente Reglamento, sera resuelta por la Hono-
rable Comision Directiva de la Sociedad
Argentina de Endodoncia.

* Modificado en Comision Directiva 13/10/09




REGLAMENTOS

Reglamentacion Especialistas en Endodoncia de la
SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

Visto la resolucion de la Secretaria de Salud Publica del Ministerio de Bienestar Social (Expediente N°
2020-23770/80-6) - Resolucion Nro. 370 del 19/03/1981, por la cual dicha Secretaria reconoce ala Sociedad
Argentina de Endodoncia (Seccional de la Asociacion Odontoldgica Argentina), idoneidad para otorgar Cer-
tificados de Especialistas en Endodoncia, por haber cumplido ante esta Secretaria de Estado con los requi-
sitos establecidos en el Articulo 31° inciso ¢) de laley 17,132 y su Decreto Reglamentario N° 6216/67.

La H. Comision Directiva de la Sociedad Argentina de Endodoncia ( Seccional de la Asociacién Odonto-
logica Argentina), en su reunion del 3-9-81 resuelve aprobar la siguiente reglamentacion para el otorga-
miento del Titulo de Especialista en Endodoncia:

1) La H. Comision Directiva constituye un Consejo de Especialistas, cuya funcion es evaluar los antece-
dentes y la capacidad de los aspirantes que soliciten el Titulo de Especialistas en Endodoncia.

2) Dicho Consejo de Especialistas estara integrado por los socios Honorarios y los ex Presidentes de la
Sociedad Argentina de Endodoncia, presidido por el Presidente en Ejercicio.

3) Debera reunirse periddicamente a solicitud de la H. Comision Directiva, para tratar las solicitudes de
aspirantes, que le someta a consideracion.

4) Los antecedentes y capacidad de cada aspirante sera evaluados por un jurado, integrado por tres
miembros del Consejo de Especialistas, sorteados para cada convocatoria, el Presidente de la Asocia-
cion Odontoldgica Argentina y un representante de la Secretaria de Estado de Salud Publica.

5) Las reuniones del Jurado tendran caracter de secretas y en ellas se podran valorar:

a) Condiciones Eticas. b) Titulos, Antecedentes y Trabajos. ¢) Entrevista personal con el solicitante.
d) Examen teorico-practico.

6) Los Aspirantes deberan presentar una solicitud a la H. Comision Directiva manifestando su deseo de
lograr el “Titulo de Especialista” conjuntamente con 5 (cinco) copias de su Curriculum Vitae, de
acuerdo con las normas universitarias vigentes en ese aspecto y presentados en la Sociedad Argen-
tina de Endodoncia antes del 31 de julio del correspondiente afio.

7) El veredicto del Jurado es inapelable y los Aspirantes que resultasen aprobados, recibiran el Titulo
de”Especialistas en Endodoncia” que les sera otorgado en ocasion de la Asamblea Anual Ordinaria.

8) La H. Comision Directiva comunicara anualmente ala Asociacion Odontoldgica Argentina y ala Se-
cretaria de Estado de Salud Publica, la ndmina de los titulos otorgados, la cual constara en la Memo-
ria Anual de la Sociedad Argentina de Endodoncia.

9) Porresolucion de la Secretaria de Estado de Salud Publica, dicho titulo debera ser inscripto por el in-
teresado, en la Subarea de Contralor del Ejercicio Profesional, previamente a su utilizacion.

10) Podran presentarse para aspirar al Titulo de Especialistas en Endodoncia, s6lo los socios de la So-

ciedad Argentina de Endodoncia con 3 afios de antigiiedad.

11) Eltitulo tendra unavalidez de 5 afios y luego debera ser re-certificado.

Resolucion n22

Con el objeto de integrar el Consejo de Especialistas y cuamplimentando la reglamentacion aprobada por
la H. Comision Directiva considerando que los Dres.: Oscar A. Maisto, Margarita Muruzabal, Roberto Egoz-
cue, Alberto Solinas, Julio Rajcovich, José A. Rapaport, Luis J. Aloise, Jorge H. Canzani, Enrique Basrani,
Jorge Garcia e Isidoro Abramovich Palke, han acreditado fehacientemente su condicion de Especialistas
en Endodoncia con su actividad docente, universitaria, por sus trabajos y antecedentes, la H. Comision Di-
rectiva resuelve otorgarles el titulo de Especialistas en Endodoncia.

Resolucion n3

Cumplimentando la reglamentacion aprobada por la H. Comision Directiva se resuelve constituir el Con-
sejo de Especialistas de la Sociedad Argentina de Endodoncia que estara integrado por los Dres: Oscar A.
Maisto, Margarita Muruzabal, Roberto Egozcue, Alberto Solinas, Julio Rajcovich, José A. Rapaport, Luis
J. Aloise, Jorge H. Canzani, Enrique Basrani, Jorge Garcia e Isidoro Abramovich Palke.
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REGLAMENTOS

Reglamento para la obtencion del Titulo de Especialista.

Requisitos
e Tener 5 afos de recibido como odont6logo en una Universidad Argentina y ser socio activo de la SAE con antigiiedad
de tres afios.

e Poseer seguro de Mala Praxis y matricula al dia.

e Acreditar haber tomado cursos de endodoncia de distintos niveles en Facultades e Instituciones Odontoldgicas de
Prestigio, que seran evaluados por el Consejo Consultivo

e Tener un trabajo cientifico de investigacion o monografico sobre la especialidad publicado o depositado en la biblio-
teca de la AOA o presentado en Congresos.

e Justificar participacion activa con practica en Servicios Publicos de Endodoncia (Facultades, Hospitales o Institucio-
nes Odontoldgicas de Prestigio).

e Rendir un examen practico.
e Concurrir a una entrevista personal en la que el Jurado valorara las condiciones del aspirante.

e El Jurado designado porla C.D de la SAE de acuerdo con lareglamentacion vigente considerara las condiciones éticas,
los antecedentes, tomara el examen practico y la entrevista personal.

e El Consejo Consultivo resolvera sobre toda situacion no contemplada en estas disposiciones.
e Las designaciones de “Especialista” seran elevadas ala C.D de la SAE y por intermedio de ésta a los interesados.

Este reglamento fue modificado y aprobado por la Honorable Comision Directiva el 22 de Octubre de 2013.

SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA.
Normas para la presentacion de Antecedentes Profesionales

Datos Personales

Capitulo 1: Titulos

1.1 Titulo Universitario. 1.2 Titulo Superior de Doctorado. 1.3 Titulo de Especialista. 1.4 Recertificaciones. 1.5 Residencias
1.6 Premios, Becas y Distinciones

Nota: En todos los items anteriores debera constar: Institucion, Fecha y lugar.

Lugar

Capitulo 2: Capacitacion Profesional en Argentina y en el Exterior

2.1 Cursos Tomados. 2.1.1 Tedrico. 2.1.2 Tedrico - Practico. 2.1.3 Tedrico con Practica

Nota: En todos los items anteriores debera constar: Titulo, Dictante, Entidad, Fecha, Carga horaria
2.2 Jornadas Y Congresos

Nota: En todos los items anteriores debera constar: Tiitulo, Entidad, Fecha y lugar.

Capitulo 3: Antecedentes Docentes en Argentinay en el Exterior
3.1 Actividad Docente de Grado. 3.2 Actividad Docente de Posgrado. 3.3 Docencia Terciaria afin al Area de Salud.
Nota: En todos los items anteriores debera constar: Fecha, Lugar, Institucion

Capitulo 4: Trabajos Cientificos
4.1 Trabajos de Investigacion. 4.2 Monografias. 4.3 Publicaciones
Nota: En todos los items anteriores debera constar: Fecha, Lugar, Institucion.

Capitulo 5: Cargos

5.1 Administracion Publica. Cargos en Salud Ptblica, en el ambito Nacional, Provincial o Municipal. Cargos en Institu-
ciones Odontoldgicas. 5.2 Actuacion en Instituciones Odontoldgicas y de Comisiones Directivas.

Nota: En todos los items anteriores deberd constar: Fecha, Lugar, Institucion.

Capitulo 6: Instituciones ala que pertenece
Nota: Debera constar afio de ingreso
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RECERTIFICACION

Recertificacion del Titulo de Especialista en Endodoncia

Ante el avance de la tecnologia y el conocimiento cientifico y considerando la sugerencia de al Honorable Co-
mision Directiva de la Asociacion Odontoldgica Argentina, la Sociedad Argentina de Endodoncia ha estudiado la
posibilidad de implementar la recertificacion del Titulo de Especialista. En reunion de Comisién Directiva del 10
de Enero de 1995 luego de un exhaustivo estudio y profundo debate se estableci6 que para estimular el constante
mejoramiento de los profesionales y como la hicieran entre otras Instituciones la Academia Nacional de Medicina,
la Fundacion Favarolo, la Sociedad Argentina de Pediatria y la Sociedad de Argentina de Cirugia y Traumatologia
Bucomaxilofacial, se aprueba el siguiente reglamento a fin de que los Socios Especialistas que asi lo deseen puedan
solicitar dicha recertificacion:

Articulo 1
La recertificacion serd voluntaria para aquellos Socios cuyos titulos tengan 5 o mas afios de expedidos por la
Sociedad Argentina de Endodoncia.

Articulo 2
Debera presentar 3 copias de sus antecedentes de los tltimos 5 afios

Articulo 3
Las solicitudes y antecedentes se recibiran hasta el 31 de Julio de ese afio.

Articulo 4

El Jurado estara integrado por tres miembros, dos designados por la Seccional en un sorteo realizado entre sus
ex Presidentes y otro designado por la A.O.A. Ademas la Seccional con igual mecanismo designara dos miem-
bros suplentes.

Articulo 5
Los requisitos, las valoraciones y el mecanismo de evaluacion de las recertificaciones seran iguales al Titulo
original.

Articulo 6
Larecertificacion a entregarse tendrd una duracion de 5 afios

Articulo 7
Los especialistas con recertificacion podran anunciarse con el siguiente texto:
Especialista en Endodoncia- Sociedad Argentina de Endodoncia 19..... Recertificado 199...

Articulo 8
La Sociedad entregara un diploma con la constancia de la recertificacion.

Articulo 9
La Sociedad Argentina de Endodonciay la Asociacion Odontoldgica Argentina daran a publicidad la némina de
aquellos especialistas que aprueben la recertificacion de su Titulo.
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~ deSELA

La Sociedad de Endodoncia de LatinoAmérica se fundo
en el ano 2011, con el firme proposito de trabajar en pos de la
unidad y comunicacion latinoamericana, el progreso de la
especialidad yel intercambio cientifico y social en la region.

El5de Septiembre de 2013, en la ciudad de Caliy en el marco
del Congreso Nacional y Latinoamericano de la Asociacion
Colombiana de Endodoncia, la Sociedad de Endodoncia de
LatinoAmérica SELA celebro su segunda reunion anual.

Bajola presidencia del Dr. Manoel Lima Machado (Brasil)
sereunieron los representantes de Argentina, Carlos Russo;
Bolivia, Jorge Rendén Avila; Chile, Marcia Anttinez; Colom-
bia, Jorge Forero; Ecuador, Jenny Guerrero; México, Ar-
mando Herndndez; Panama, Mateo Simmons; Perti, Martin
Vargas; Uruguay, Valentin Prevé y Venezuela, José Francisco
Gomez. Este afio se incorpord la Academia de Endodoncia
de Guatemala siendo su representante el Dr. Hugo Mufioz.

Laagenda tratd: Objetivos y Normas en la educacion de
posgrado, se prepara un programa curricular minimo uni-
ficado para obtener el titulo de especialista.

Representantes de SELA.

TICIAS

Ly Segunda Reunion Anual

Protocolo Clinico: Proyecto Amazonas: Prueba piloto
de la planificacion de trabajo clinico comunitario a rea-
lizarse en la poblacion carente de cada pais, solicitando el
auspicio de casas comerciales en donde se optimizaran
los usos del instrumental rotatorio.

Interrelaciones de Sociedades de endodoncia; se rea-
lizala calendarizacion de los eventos de cada pais a fin de
evitar superposiciones. Otorgamiento de becas a los so-
cios SELA.

Convenio para unificar los valores de inscripcion a con-
gresos de los socios SELA en todos los eventos cientificos
latinoamericanos.

Crear vinculos y convenio con la AAE Asociacion Ame-
ricana de Endodoncia. Propuesta de inscripcion al con-
greso al mismo valor que el socio de la AAE.

Se fij6 como sede la Ciudad de San Pablo, Brasil, para
realizar la 3° reunion, en el mes de Noviembre de 2014.
Ahi se presentaran los documentos elaborados por la so-
ciedades durante el afio.

El Dr. Carlos Russo entrega una plaqueta de la
SAE al presidente de la Asociacion Colombiana
de Endodoncia, Dr. Jorge Forero.

Circulo Odontologico de Concordia

Dr. Emilio Manzur
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El 15 de diciembre de 2014 el Dr. Emilio Manzur dict6 un curso de 8 h de duracion en
el Circulo Odontolégico de Concordia, Provincia de Entre Rios. Se abordaron temas de
interés de los asistentes como utilizacion de distintos sistemas rotatorios para la pre-
paracion quirdrgica, como realizar la obturacion frente a diferentes situaciones clinicas,
y manejo de la urgencia en endodoncia. Asistieron al mismo 30 colegas quienes mani-
festaron en todo momento gran interés por los temas tratados.




OTICIAS

COSUE 2013

Del 16 al 18 de Octubre de 2013, bajo la presidencia del Dr. Valentin Prevé, se realizo en el Hotel Sheraton de la
ciudad de Montevideo, Uruguay, el Congreso Internacional de Endodoncia, Laser, Nanotecnologia, y Gestion.

El mismo contd con la presencia de numerosos dictantes nacionales e internacionales de Argentina,
Paraguay, Chile, Canada y Brasil.

Zulma Stachiotti, Maria Teresa Cafiete, Santiago Frajlich, Ana Laura Resa, Carolina Villalba, Liliana Menis de Mutal, Susana Rodrigo,
Florencia Barcia, Miriam Salles, Valentin Prevé Valentin Prevé, Gabriela Martin

LaSAE enla AAE

El Dr. Pablo Rodriguez, Presidente del Cosae 2014, asistio a la
Sesion Anual de la Asociaciéon Americana de Endodoncia que se
desarroll6 del 30 de abril al 3 de mayo de 2014 en Washington DC.

Ove Peters y Pablo Rodriguez

Pablo Rodriguez y Singkuc Kim

Paul Abbot y Pablo Rodriguez
Pablo Rodriguez en la entrada al Congreso
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NOTICIAS

Circulo Odontologico de Esquel

El Dr. Carlos Russo, Presidente de la Sociedad Argentina
de Endodoncia dicté un Curso tedrico de Endodoncia de 8 hs
de duracién en Circulo Odontoldgico de Esquel, Chubut.

Ante una nutrida concurrencia se abordaron temas sobre
emergencias en endodoncia, preparacion quirtrgica, protoco-
los de irrigacion, obturacion, reabsorciones y traumatismos.

Dr. Carlos Russo y Dr. Salsamendi, Presidente del
Circulo Odontoldgico de Esquel

.

Actividad de la Carrera de Posgrado en Endodoncia
de la universidad Maimonides

La Carrera de Posgrado en Endodoncia de la Uni-
versidad Maimonides realizo una actividad de actua-
lizacion en la cual se dicto el Curso “La infeccion
endoddnticay su tratamiento”.

Elmismo estuvo presentado por el Director de la Ca-
rrera, Prof. Dr. Carlos Garcia Puente, y los disertantes
fueron los Dres. Patricia Ferrari (Brasil) Carlos Heilborn
(Paraguay) y Leonor Pasteris (Argentina).

Dres. Ricardo Portigliatti, Silvia Martinez Felloni,
Patricia Ferrari, Rita Tomaselli y Carlos Garcia Puente

Congreso Nacional de la Asociacion Espariola de Endodoncia

Del 31 de octubre al 2 de Noviembre se llevo
a cabo en Madrid, Espafia, el XXXIV Congreso
Nacional de la Asociacién Espaifiola de Endodon-
ciay el XXXIV Congreso de la Asociacion Iberoa-
mericana de Endodoncia, Claide.

La sociedad Argentina de Endodoncia estuvo
representada por el Dr. Horacio Nufiez Irigoyen
quien hizo entrega de una plaqueta conmemo-
rativa al Sr. Presidente de la AEDE Dr. Rafael
Cisneros.

Dres. José Maria Malfaz, Jenny Guerrero, Valentin Prevé,
Horacio Nufiez Irigoyen, Manoel Lima Machado,
Rafael Cisneros, Presidente de la AEDE, Ana Atrias,
Eugenio Grano de Oro, Secretario AEDE.
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OTICIAS

Asamblea y brindis de fin de ario

Marcela Bidegorry, Secretaria SAE, Carlos Russo, Presidente SAE, Elisabet Ritacco, Emilio Manzur, Alberto Martinez Lacarrere,
Emilio Manzur, Tesorero SAE. Marcela Bidegorry, Carlos Russo, Jorge Basilaki,
Gustavo Lopreite, Liliana Artaza.

o -

Elizabet Ritacco, Viviana Baez (Titulo de Especialista), Elisabet Ritacco (Recertificacion), Carlos Russo.
Carlos Russo.

Gustavo Lopreite (Recertificacion), Carlos Russo Liliana Artaza (Recertificacion), Carlos Russo.
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NOTICIAS

CALENDARIO DE CONGRESOS Y JORNADAS

27 de Agosto 27 al 30 de Agosto

3° Encuentro
. de Estudiantes

Curso Pre Congreso XVIl Congresn : de Posgrado
Aula Magna Facultad hrganhna dn End odoncia ~~ Hotel Panamericano
de Odontologia U.B.A. seccondl elb ASNORMDISMABIINE  Buenos Aires
10 al 13 de Septiembre 16 al 19 de Septiembre
CONGRES0 50 ANOS E:E®
- - - ‘an”
ASOCIACIONIDE ENDODONCIADEBOGOTA Barcelona2o1s
Centro de Convenciones del Irotama Resort
Ciudad de Santa Marta, Colombia
6 al 9 de Mayo 3 al 6 de Junio

2015 Annual Session 10th Wold Endodontic Meeting
Seattle, Washington South Africa
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