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Es para mi un placer invitarlos a participar

en el XVI Congreso de la Sociedad Argen- COSAE 2012
tina de Endodoncia, nuestro COSAE 2012.

Deseo comentarles que estamos elaborando

una propuesta cientifica que, sin lugar a Endodoncia Integrada Pigina 16

dudas, cumplird con las expectativas de

Articulo de Divulgacion
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Articulo de Divulgacion

todos aquellos que estén interesados en ac- Pigina 19

tualizar sus conocimientos sobre la especialidad. L

csarralladas
Hasta el momento son trece los paises que han comprometido su pre- Cientificas Desarrolladas g
sencia, tanto de América del Sur, América del Norte, Europa e Israel.
Tendremos acceso a todo lo nuevo que existe en tecnologia y una infor-

Pégina 22 Noticias

macion cientifica actualizada de los diversos aspectos que hacen a la
endodoncia actual, los que serdn presentados para que puedan ser de
utilidad, tanto para el endodoncista exprimentado como para aquellos

profesionales que estdn realizando sus primeras armasy desarrollando

sus primeras herramientas en la especialidad.

En este sentido, no puedo dejar de mencionar la 1¢ Reunion de Estu-
diantes de Endodoncia, actividad especificamente disefiada para alum-
nos que estén cursando o hayan cursado la materia. La misma, que estard
conducida por las Dras. Carmen Visvisian y Liliana Mutal, permitird
nuclear a futuros colegas que estdn inmersos en diferentes realidades
socio-economicas.

Otra actividad muy importante que se desarrollard en el marco del DIRECTORA
COSAE es el IT Encuentro Latinoamericano de Cursantes de Posgrado Gladys Fol
en Endodoncia, que estard dirigida por el Dr. Fernando Goldberyg.
Debido a que contaremos con la presencia de numerosos profesionales
dedicados a la docencia hemos invitado al Dr. Guillermo Jaim Etche-
verry, ex Rector de la Universidad de Buenos Aires, quien expondrd
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DISENO E IMPRESION

sobre el tema “ Educar en la sociedad actual”. ImageGraf - Gabriel Castro
La actividad cientifica se complementard con cursos, mesas redondas,
conferencias, presentaciones con temas de libre inscripcion, posters etc. Junin 959 (C1113AAC)
Es mi deseo personal, como el del resto de la Comision Organizadora, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
contar con vuestra presencia para que este Congreso tenga el marco que Tel.: 4961-6141 Int. 203 / Fax.: 4961-1110
todos deseamos http://www.aoa.org.ar
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Los espero e-mail: sae@aoa.org.ar
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Curso Precongreso

Duracion: 4 hs

Endodoncia: ¢Evolucion o Revolucion?
Vd ]
Desde los fundamentos a la clinica.

4 Director del Programa de Endodoncia para Graduados de la Universidad de Marsella, Francia.
4 Graduado de la Universidad St. Joseph Dental School, Beirut, June 1988.

4 Certificado en biologia de las estructuras orales de la Escuela Dental de Marsella, Francia.

4 Master en Endodoncia de la Escuela Dental de Marsella, Francia.

4 Diplome d’Etude Approfondies de la Escuela de Medicina de Marsella, Francia.

4 Obtencion del Doctorado por su Tesis “Investigacion en factores de crecimiento y curacién ésea”,
Escuela Dental de Marsella.

4 Co-Director del Programa de Graduados en Endodoncia, Escuela Dental de Marsella,
Francia desde 1992 a 1998.

4 Autor de trabajos de investigacién publicados en revistas francesas e internacionales.

4 Conferencista a nivel Internacional.

Prof. Dr. 5 A I (e
Wilhelm Pertot Co-Autor‘ e libros eEn odoncia C lnzga: ] ]
“Success in Endodontic Treatment”, Quintessence International Eds, Paris, 2003.
F cIA “Success in Endodontic Retreatment”, Quintessence International Eds, Paris, 2006.

Temario: Adelantos tecnoldgicos que revolucionaron la practica de la Endodoncia.

- Lupas y microscopios. Usos: accesos, localizacion de conductos, tratamiento
de perforaciones, remocion de instrumentos rotos.

- Ultrasonido y puntas ultrasénicas. Localizacién de conductos adicionales
(Start-X), eliminacién de postes e instrumentos separados, preparacion de ca-
vidades en el final de las raices en las cirugias endoddnticas.

- Instrumentos rotatorios de NiTi. Limpieza y conformacidon mas rapidas, con
mejores resultados finales, que los instrumentos de acero. Prevencién de pro-
blemas como: escalones, bloqueos, pérdida de la longitud de trabajo, foramen
en gota de lagrima, formacion de zips.

Caracteristicas y aplicacion de la técnica correcta. Ruptura de instrumentos.
-Glyde —Path . Instrumentos Pathfile.

- Wave One. Tratamientos con una sola lima por conducto introducido por
Dentsply-Maillefer. Limas de NiTi, M-Wire, con movimiento reciprocante.

- Nuevos materiales de obturacién para técnicas de gutapercha caliente que
permiten la obturacién tridimensional del sistema de conductos radiculares.
Calamus Dual, Thermafil , Obturadores Protaper, Gutta-Core.
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Curso Intracongreso Duracién: 2 hs

The Self Adjusting File (SAF).
La nueva era 3D de la endodoncia minimamente invasiva

4 Graduado de la Escuela de Medicina Dental de la Universidad Hebrea en Jerusalem en 1970
4 Especialista en Endodoncia

4 Presidente del National Board of Endodontics en Israel

4 Profesor asociado en Biologia Oral y Endodoncia en la Universidad de Tel Aviv

4 Director del Departamento de Endodoncia y de laboratorios de investigacién en la Escuela de medicina
dental de la Universidad de Tel Aviv

4 Distinguido con el Honorary Achievement Award de la Asociacion Dental Israeli (2003) por sus contri-
buciones en investigacion dental y educacion

4 Asesor cientifico en el panel del Journal of Endodontics y de referente para el International Endodontic
Journal'y Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodontics (2000-2002)

Temario: Preparacion del conducto radicular con instrumental rotatorio de niquel titanio.

. Prof. Conductos de seccién circular y rectos. Conductos curvos, ovales y achatados.
Zvi Metzger Transportaciones en el conducto radicular.
SAF. Self Adjusting File. Nuevo paradigma en la limpieza y conformacion
ISRAEL de conductos radiculares.

Tratamiento endoddntico en 3D. Caracteristicas. Cinematica.

Compresion y adaptacion al conducto tanto transversal como longitudinalmente.
Irrigacién continua.

Estudios microbiolégicos.

Separacion de instrumentos.

Curso Intracongreso Duracién: 2 hs

Una nueva vision de la cirugia endodontica

4 Doctor en Cirugia Dental. Universidad de Paris VII-1982.

4 Certificado de Especialista en Endodoncia. Universidad de Washington 1987.
4 Master en Ciencia en Odontologia University de Washington 1987.

4 Profesor Asistente de Endodoncia University de Pensylvania.

4 Autor de 15 articulos publicados de la especialidad.

4 Dictante de mds de 200 cursos a nivel internacional.
(Francia, Bélgica, Canadd, Inglaterra, Alemania, Grecia, Irlanda, Israel, Italia,
Japon, Libano, Marruecos, México, Holanda, Filipinas, Esparia, Suiza, Tailandia,
Ttinez, Sueciay Estados Unidos de Norteamérica.)

Temario 1: Cirugia Endodéntica: Nuevos avances.
Instrumentos ultrasénicos.

Prof. Bertrand Nuevas puntas.
Khayat Uso del microscopio operativo.
Ultimas investigaciones.
Francia Prondstico de la cirugia apical.

Rotacion continua: Promesas y Realidad.

Temario 2: Preparacion del conducto radicular con rotacién continua con NITI.
Nuevas secuencias.
Grado de confiabilidad.
Control efectivo de fracturas del instrumental.
Race. Posibilidades de uso.
Casos clinicos: de lo mdas simple a lo mds complejo.
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Curso Intracongreso Duracién: 2 hs

Nuevos avances en instrumentacion rotatoria, obturacion del canal
o o/ o
radiculary la restauracion corono-radicular

4 Doctor en Odontologia del Colegio Odontolégico Colombiano, UNICOC, Bogotd, Colombia en 1979.

4 Especialista en Endodoncia de la Escuela de Odontologia de la Universidad de Louisville, Louisville,
Kentucky, USA, 1987.

4 Profesor Asociado de Endodoncia con estatus de Tenure en la Universidad de Louisville,
Escuela Dental, Louisville, Ky, USA desde el 2005.

4 Conferencista en el drea de la Traumatologia Dento-alveolar del Programa de Especializacién en
Pediatria, GPR, Universidad de Louisville, Escuela de Odontologia.

4 Miembro de Comité asesor de la Academy of Dental Therapeutics and Stomatology, ADTS, 2009-2012.
4 Autor de articulos clinicos y cientificos publicados en Journals de la especialidad.

4 Conferencista a nivel internacional.

Temario: La restauracion de dientes tratados endoddnticamente.
Relacion entre el éxito del tratamiento endoddntico y su restauracion integral
inmediata.
La micro filtraciéon como causa potencial de fracaso.
Cémo instrumentar y obturar un canal radicular que recibird inmediatamente
un poste o retenedor adhesivo.
Nuevos materiales de obturacién que junto con nuevos disefios de postes,
adhesivos y materiales reconstructores de mufiones han contribuido a
predecir el éxito clinico.
Importancia del conocimiento y capacidad del endodoncista para colocar
el poste inmediatamente después del tratamiento endoddntico.

Prof. Ricardo
Caicedo

USA

Curso Intracongreso Duracién: 2 hs

Consideraciones morfologicas para le eleccion de instrumentos.
Sistema para la preparacion adecuaday ergonémica
(persona, ambiente y mdquina) del conducto radicular

4 Cirujano Dentista en la Universidad Nacional Auténoma de México en 1974. Fue Consejero Académico
en la Facultad de Odontologia de la Universidad Ludwig Maximilian de Munich, Alemania.

4 Doctorado en Odontologia (Dr. Med. Dent.) en la Universidad Ludwig Maximilian de Munich.

4 Director del programa de Endodoncia de la Universidad Johannes Gutenberg de Mainz, Alemania.
4 Dr. Med. Dent. Habil. Universidad Johannes Gutenberg de Mainz, Alemania.

4 Maestro en Odontologia en la Universidad Nacional Auténoma de México 1997.

4 Autor de tres libros y mds de 90 articulos cientificos.

4 Dictante de conferencias cientificas y cursos de Endodoncia en diferentes paises del mundo.

Temario: El objetivo de esta conferencia es esclarecer, basandose en evidencia cientifica,
las diferencias entre las ventajas y desventajas de las las técnicas rotatorias y re-
ciprocante parala preparacion del sistema de conductos radiculares.

Prof. Benjamin

Briseiio Los conceptos bésicos para la instrumentacion adecuada y exitosa del sistema
de conductos radiculares a tratar seran:
ALEMANIA = morfologia del conducto radicular,

= determinacion y preservacion de la longitud de trabajo,
= fundamentos de la preparacion reciprocante,
= sistemas de preparacién reciprocante.
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Curso Intracongreso Duracién: 2 hs

Técnicas avanzadas en imdgenes para la deteccion, tratamiento
[ [ o Vd ] Ve ]
Yy control a distancia de lesiones oseas de origen endodontico

4 Doctora en Odontologia de la Universidad de Cagliari - Italia en 1985.
4 Diplomada en Endodoncia en la Universidad de Loma Linda, California en junio de 1990.
4 Master en Ciencia en Endodoncia. Universidad de Loma Linda- California en 1991.

4 Profesoray Jefe del Departamento de Odontologia Conservadoray Endodoncia en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Cagliari, Italia.

4 Docente en el Programa Avanzado en Educacién en Endodoncia en la Universidad de Bologna.
4 Autora de numerosos articulos en el campo de la Endodoncia.

4 Especial interés en la investigacion clinica en patologia periapical y técnicas por imdgenes.

Temario: Los sistemas de imagenes mas avanzados en el campo de la medicina que pre-
sentan una aplicacion importante en endodoncia son la Tomografia Compu-
tada (CT) y la Tomografia de haz cénico (cone beam) (CBCT), la ecotomografia

Prof. EllS&}betta en tiempo real (RTE) y la resonancia magnética (MRI).

Cotti il : 2oq - N PTIR . :
Estas técnicas permiten al clinico realizar diagnostico diferencial en lesiones
Oseas; visualizar detalles anatomicos en lesiones, huesos maxilares y espacio

ItaLIA R . -
endoddntico; develar el contenido y el aporte vascular de las lesiones, y
monitorear la respuesta de los tejidos a las diferentes fases del tratamiento.
Las técnicas y su aplicacién en casos de periodontitis apical seran discutidas
alaluz de laliteratura mas reciente y de la experiencia clinica.
Curso Intracongreso Duracion: 2 hs

Resolucion quirirgica de problemas endodonticos

4 Cirujano-Dentista.

4 Especialista en Endodoncia.

4 Postitulo en Cirugiay Rehabilitacién sobre Implantes.

4 Jefe de Cdtedra Endodoncia, Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso Chile.

4 Director del Postgrado de Especializacion en Endodoncia; Facultad de Odontologia,
Universidad de Valparaiso.

4 Director del Diplomado de Resolucién Quirtrgica de Problemas Endodénticos, Facultad de
Odontologia, Universidad de Valparaiso.

4 Docente colaborador en el Postgrado de Especializacién en Endodoncia, Universidad Andrés Bello,
sede Vifia del Mar, Chile.

4 Vicepresidenta Sociedad de Endodoncia de Valparaiso, Chile.

Prof. Alicia
Caro Molina Temario: Evolucion de la cirugia Paraendoddntica en la Facultad de Odontologia,
Universidad de Valparaiso.
CHILE Dificultades y desafios. Situacién actual.

Casos clinicos, su evolucidn, resultados finales.
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Curso Intracongreso Duracién: 2 hs

Traumatismo Dental: Diagndsticoy tratamiento
de las secuelas post-luxaciones

4 Doctor en Endodoncia.
4 Especialista en Radiologia.

4 Profesor Titular de Endodoncia del Curso de Odontologia de la Universidad Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis, Brasil de 1964 a 1999.

4 Coordinador del Curso de Pos Graduacion en Endodoncia de la Universidad Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis, Brasil de 1978 a 1996.

4 Autor de trabajos cientificos publicados en Brasily en el exterior.
4 Autor del libro: ENDODONTIA: “Técnica de Fundamentos” Artmed Editora S.A., 2% Ed., 2011.

Prof. Dr.
Ilson Soares

BRASIL

Curso Intracongreso Duracién: 2 hs

La instrumentacion rotatoriay la aplicacion
de la tomografia en Endodoncia

4 Titulo de Licenciado en Odontologia por la Universidad Europea de Madrid.(UEM 1995-2000).
4 Profesor de Endodoncia en la Universidad Europea de Madrid.
4 Profesor del Master de Endodoncia de la Universidad Europea de Madrid.

4 Profesor del Titulo de experto en Endodoncia y Odontologia Conservadora de la Universidad
Rey Juan Carlos.

4 Master en Endodoncia IUM (2000-2002).
4 Premio al mejor caso clinico del 2006 en el Congreso Nacional de Endodoncia.
4 Dictante de Cursos y Conferencias a nivel nacional e internacional.

4 Mds de 30 articulos publicados en revistas nacionales e internacionales
“Elverdadero comportamiento de las nuevas limas de NiTi en el sistema de conductos”.

José Aranguren Temario: En esta conferencia nos centraremos, en el comportamiento de los
Cangas instrumentos de NiTi dentro del conducto. Intentaremos explicar
cientificamente y con numerosos estudios como cambios en el disefo,
EsrPANA aleacién y movimiento mecanico, pueden mejorar el comportamiento

de nuestros instrumentos rotatorios de NiTi.

Trataremos de identificar los estreses torsionales y flexionales a los que

se enfrentan nuestros instrumentos para intentar prevenir futuras fracturas.
También valoraremos las deformaciones que sufren los instrumentos tras

el modelado de los conductos, asocidndolas a las zonas de mayor estrés
torsional y flexional.

“La aplicacion de la tomografia en endodoncia (CBCT)”.

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), nos permite obtener
imagenes tridimensionales de los dientes que tratemos. Nos permite
apreciar fisuras, anatomias complejas, lesiones apicales incipientes, etc.
Expondremos las ventajas de la CBCT y casos clinicos, en los que nos ha sido muy util.
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Curso Intracongreso Duracién: 2 hs

Reintervencion en Endodoncia

4 Especialista en Endodoncia

4 Maestria en Biologia Molecular UNIFESP

4 Docente de Endodoncia da la APCD

4 Autor del libro: Reintervencion en Endodoncia, Gen Santos, 2011

4 Autor de diversos articulos de Endodoncia publicados en revistas nacionales e internacionales

Temario: Indices de éxito y evidencias cientificas en Reintervenciones

Avances tecnoldgicos en Endodoncia

Desobturacion de gutaperchay instrumentacién de conductos

Remocion de materiales sélidos (limas, conos de plata, fresas)

Dr. Mario Zuolo ., . .
Remocion de postes intrarradiculares

Brasil Tratamiento de perforaciones

IT Encuentro Latinoamericano
de cursantes de posgrado en Endodoncia

Controversias en Endodoncia: Una discusion
DISCUSION Y RESOLUCION DE CASOS CLINICOS PRESENTADOS POR LOS PARTICIPANTES.

4 Prof. Titular Ordinario Cdtedra Endodoncia I y II Escuela de Odontologia Universidad del Salvador/
Asociacion Odontoldgica Argentina.

4 Docente Consulto Escuela de Posgrado de la Asociacion Odontolégica Argentina.

4 Miembro Consultor del Comité de Expertos para la designacion de Profesores de Endodoncia. Faculty
of Dental Medicine, The Hebrew University, Jerusalem, Israel.

4 Prof. Invitado Curso de Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Federal de Santa Catarina, Brasil.

4 Prof. Extraordinario en Endodoncia. Universidad Auténoma de Guadalajara. Jalisco. México..

4 Prof. Extraordinario en el Curso de Endodoncia de Posgrado de la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn. Monterrey. México. 1975.

4 Autor del libro “Materiales y Técnicas de Obturacién Endoddntica”, Editorial Mundi, Buenos Aires,
Argentina,

4 Autor del libro “Endodontia Técnica e Fundamentos”. Artmed. Editora, Porto Alegre, Brasil,

4 Autor del libro “Endodoncia Técnicay Fundamentos”. Editorial Mundi, Buenos Aires, Argentina, 2002.

Fernando GOIdberg 4 Colaborador del libro “Endodoncia”, autor Vicente Preciado Zacarias. Cuellar Ediciones México.

4 Colaborador del libro “Pathways of the pulp”, autores Stephen Cohen & Richard C. Burns. The C. V.
ARGENTINA Mosby Co. St. Louis USA 3th ed. 1984.
4 Dictante de Cursos y Conferencias a nivel nacional e internacional.
4 Autor de articulos y trabajos de investigacion publicados en revistas cientificas internacionales.
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Capitulo Estudiantil

Cursode4 hs - 8.30 a12.30 hs

I Reunion de Estudiantes de Endodoncia

Dra. Carmen Visvisian
Decana y Profesora Titular de

Endodoncia de la Universidad Nacional de Cérdoba

de la Universidad Nacional de Cérdoba

Dra. Liliana Mutal

Profesora Titular de Endodoncia

Conocer para prevenir, prevenir para no errar en Endodoncia

« Distintas estrategias y procedimientos técnicos
que pueden ayudar en el diagnéstico diferencial
de las lesiones pulpares y/o periapicales.

* Confiabilidad de las pruebas de diagnédstico
 (Cémo actuamos frente a la urgencia del dolor?
* Discusion de casos clinicos

* Conocer el terreno endoddntico para superar difi-
cultades y evitar errores durante el tratamiento

 Preparacion quirdrgica manual, mecanizada
mixta: cudando

e Irrigacion: suimportancia en la terapéutica
endodontica

* Antisepsia: indispensable sesiones intermedias:
siempre?

* Factores que condicionan la calidad de la
obturacién endoddntica

« Seleccidn del caso clinico: ¢Ud que opina?

Presentacion y discusion de Posters
Discusion de posters presentados por los inscriptos de 14.00 hs a16.00 hs.

Mesas Redondas

“La problematica del permanente joven”
Dres. Gabriela Martin, Elias Harran
y Elisabet Ritacco

“Retratamiento endoddntico o quiriurgico:
éCudando y por qué?

Dres. Ricardo Martinez Lalis,

Raul Alcantara Dufeau y Kenji Nishiyama

“La sobreobturacion y el pronéstico”
Dres. Elena Pruskin, Beatriz Maresca
y Osvaldo Zmener

Endoperio: “El dilema de la enfermedad combinada”
Dres. Jorge Aguilar, Liliana Artaza
y Manuel Lima Machado

“La endodoncia ante el traumatismo”
Dras. Liliana Sierra, Sonia Ferreyra y Beatriz Herbel

“El conducto curvo: Un desafio”
Dres. Alberto Poladian, Susana Rodrigo y Rodolfo Hild

“,Qué hacer ante la raiz debilitada?”
Dres. Carlos Mazariegos, Matilde Maga y Rosa Scavo

Workshops

Sistemas de Instrumentacion rotatoria

Sistema Wave-One:
Dr. Wilhelm Pertot

Sistema RACE:
Dr. Bertrand Khayat

Sistema Reciproc:
Dr. Benjamin Brisefio

Valor de inscripcion: cada uno $ 200.
Inscribiéndose alos tres por $500.

Tendra ademas la posiblidad de capacitarse en el uso de
sistemas y aparatologias que faciliten y mejoren sus
tratamientos endoddnticos.

La conductometria electrdnica ante diferentes
situaciones clinicas

Dres. Gonzalo Garcia, Susana Manfre y Marcela Roitman

Sistemas de gutapercha termoplastificada
Dres. Emilio Manzur y Gladys Fol

Valor de inscripcion cada uno $ 150.

Conferencias- Temas Libres- Presentacion de Posters
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Mesa Redonda de Cierre

“Retratamiento endododntico:
Diferentes miradas”

“El dilema del limite apical”

Dr. Fernando Goldberg (Argentina)

“Uso del MTA en el retratamiento”
Dra. Elisabeta Cotti (Italia)

“Larealidad de la desobturacién
endododntica”
Dr. Benjamin Brisefio (Alemania)

“La problematica del
desmantelamiento coronario”

Dr. Ricardo Caicedo (USA)

Conferencia
Educar en la Sociedad Actual

4 Doctor en medicina, especialista en neurobiologia.

4 Decano de la Facultad de Medicina de la UBA, durante el periodo 1986-1990y Rector de la
Universidad de Buenos Aires durante el periodo 2002-2006.

4 Miembro de niimero de la Academia Nacional de Educacion y de la Academia Argentina de Artesy
Ciencias de la Comunicacion.

4 Académico, cientifico, pensador liicido e inquieto, supo encontrar el espacio para la investigacion, la

_PrOf- Dr. . docencia, y para la reflexion sobre temas inherentes a la vida misma. Stendo para él, la educacion y la
Guillermo Jaim construccion del acervo cultural de los pueblos un tema prioritario, dedica mucho de su tiempo ala re-
Etcheverry vision y al andlisis critico de los procesos de ensefianza y aprendizaje aplicados en la educacion con-
tempordnea, impulsando asi un debate provechoso y positivo en bisqueda de la apropiacion del
Argentina conocimientoy de la excelencia del sistema educativo.
Aranceles
Socios SAE $600 CURsO PRE-CONGRESO
Socios AOA $800 Socios SAE $200
No socios $900 Socios AOA $200
Extranjeros u$s 250 No socios $300
Posgrado Extranjeros u$s 200 Extranjeros u$s 100
Estudiantes Socios AOA $100 Posgrado Extranjeros u$s 50
Estudiantes NO socios $120 No Inscriptos al COSAE $600
Estudiantes con alojamiento ..........ccceeeeuereruerrennes $200 No Inscriptos al COSAE Extranjeros .............. u$s 200

Como llegar Plano de Acceso En efectivo, tarjeta de crédito, Visa, MasterCardy

Al Hotel Sheraton American Express. Consulte planes de pago.
Ud. Puede llegar:

Subte:
Linea C,
Estacion: Retiro

Trenes: Informes e inscripcion:

Ferrocarril San Martin,

Bartolome Witre.© Junin 959 (C1113AAC) CABA
Colectivos: Tel.: 4961-6141 Int. 203
3,5,6,7,9,20,22,23,
Fax.: 4961-1110

26, 28, 33, 45, 50, 54, 56,

61, 62, 70, 75, 91, 92, 93,

100, 101, 106, 108, 115, N .
126, 129, 130, 132, 143, e-mail: sae2012@aoa.org.ar

150y 152. .
www.endodoncia-sae.com.ar
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ARTICULO DE DIVULGACIO

Lima de pasaje y permeabilidad apical

Laubicacion del limite ideal de trabajo, es atin hoy una con-
troversia permanente en la endodoncia contemporanea®2. La
posibilidad de que los tejidos de la regién apical y periapical
pudieran ser agredidos fue uno de los grandes principios que
sostuvo que el limite de trabajo apical se estableciera mas cor-
to ala ubicacion del apice radiografico®*.

Sin embargo, la conformacion del sistema de conductos radi-
culares produce la acumulacién de restos de tejidos blandos o
de dentina en la region apical llamado barro dentinario, el que
produciria la obstruccion del foramen apical y la formacion de
bloqueos anatémicos que llevarian a la realizacién de escalones
o falsas vias. Distintos autores sostienen que éste tipo de situa-
ciones deberian serevitadas, manteniendo la permeabilidad api-
cal en forma constante durante todos los pasos de la terapéutica
endoddntica, a través de un instrumento que evite el constante
dep0sito de detritus de la zona apical, llamada lima de pasaje”.

De acuerdo al Glosario de Términos de la Asociacién America-
na de Endodoncia (AAE)®, permeabilidad apical es definida
como una técnica de preparacion en la cual la region apical del
conducto radicular es mantenida libre de detritus mediante la
recapitulacion a través del foramen apical con una lima pequena.
Esta lima fue definida por Buchanan'® como una lima K flexible,
de menor didmetro que la constriccion apical y que la atraviesa
en forma pasiva, logrando permeabilidad y limpieza apical.

Algunos autores sostienen el concepto que el conducto ce-
mentario de la region apical deberia ser incluido en la instru-
mentacidén del sistema de conductos radiculares, debido a la
presencia en el mismo de diferentes microorganismos, y la
conformacion mecanica no deberia limitarse solo a1 mm del
apice anatomico™2 Segtin Cohen y Burns' 1 mm de conducto
radicular con un didmetro de 0,25 mm, que seria el didmetro
promedio de los foramenes encontrados de acuerdo a diferen-
tes autores''%, generaria el suficiente espacio para albergar
aproximadamente 80.000 Enterococos capaces de mantener
la enfermedad periapical, por lo tanto si queremos eliminar la
mayor cantidad de microorganismos posibles, ésta porcion de
la anatomia radicular, deberia ser incluida en nuestro intento
de lograr limpieza en dicha region (Fig. 1).

Sin embargo permeabilidad apical ylimpieza apical son dos
conceptos totalmente distintos y muchas veces (errénea-
mente) son considerados iguales.

Laliteratura se hareferido sobre permeabilidad apical con
mucha frecuencia?® 121619 pero muy ocasionalmente sobre
limpieza apical''>2°, En un sistema de conductos radicula-
res con necrosis pulpar y lesion periapical, es sabido que la
porcion correspondiente al conducto cementario esta con-
taminada con distintos microorganismos, especialmente
anaerobios®; la permeabilidad apical permitiria simplemen-
te tener acceso a esa porcion del conducto radicular.
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Dr. Pablo Ensinas
Dictante oficial de la Escuela de Posgrado USAL/AOA

Sin embargo mantener la permeabilidad apical no significa
que estemos limpiando el foramen apical, solamente evita el
bloqueo apical con chips de dentina, por lo tanto éste conduc-
to cementario contaminado deberia ser limpiado y desinfecta-
do. Unalima de pasaje, que tiene un didmetro menor a la cons-
triccion apical, probablemente no limpie todas las paredes del
conducto cementario ya que no llegaria a tocarlas. El objetivo
ideal seria mantener la permeabilidad apical con una lima de
menor tamafio a la constriccion y limpiar el foramen con una
lima que se adapte a las paredes del conducto cementario. En
otras palabras, permeabilidad apical no significa limpieza api-
cal, ya que son dos procedimientos diferentes.

Sibien uno de los objetivos de la lima de pasaje seria evitar
el bloqueo apical con detritus, producto de la conformacion
del sistema de conductos radiculares especialmente en con-
ductos curvos y formacion del traslado del foramen, ésta si-
tuacion también se daria en los elementos dentarios con pul-
pas vitales, por lo tanto en estas situaciones aca se plantearia
el dilema de usar o no unalima de pasaje.

Uno de los objetivos ideales del tratamiento endoddntico
es el cierre del foramen apical con la formacién de un nuevo
tejido duro probablemente a partir del mui6n pulpar, que se
encuentra en porcion apical del conducto radicular®.

Algunos estudios han demostrado que los procedimientos
endodonticos para preservar el mufion pulpar, tales como un
limite de trabajo por lo menos 1 milimetro antes del apice ra-
dicular, permitiria que se desarrollen los procesos naturales
que llevarian al cierre del foramen con tejidos duros general-
mente, incluso con la presencia de chips o restos de dentina
empaquetados contra el mismo®%2-2%, Sin embargo el mufidon
pulpar no siempre es respetado en nuestros procedimientos

Fig. 1. Microorganismos en dos salidas foraminales ocupando la
totalidad del conducto cementario. Técnica De Brown y Brenn
modificada. Fotografia gentileza Dr. Doménico Ricucci.

° 42 - Julio 2012




endoddnticos siendo el mismo alterado, pero atn asi logra-
mos éxito clinico e histoldgico.

Segun Siqueira®* es importante en este punto sefialar, que
luego de un tratamiento endoddntico en los casos de pulpas
vitales, el cierre apical seria llevado a cabo por las células y
moléculas provenientes del Ligamento Periodontal y no por
el muion pulpar. Mantener la vitalidad de este tejido duran-
te los procedimientos quimiomecanicos endoddnticos es su-
mamente impredecible y no existiria la seguridad clinica de
poder hacerlo al momento de hacer la endodoncia.

Esto se deberia en parte ala accién del Hipoclorito de Sodio
que causaria una severa inflamacion en este tejido llegando a
destruirlo muchasvecesy por otrolado también ala instrumen-
tacion utilizada durante la conformacion del conducto radicu-
lar, esto debido a que no tenemos un parametro de referencia
exacto para evitar daflar mecanicamente ese tejido que se en-
cuentra en el Conducto Cementario, por lo que la evidencia
cientifica indicaria que éste mufion pulpar no es un parametro
para que la reparacion del tejido periapical tenga lugar?+%”.

Diferentes estudios® 283 demostraron que después de la
eliminacion mecanica del mufién pulpar por los instrumen-
tos que conforman el conducto radicular en el foramen api-
cal o mas alla del mismo, igualmente se produce la repara-
cion y cierre histoldgico del foramen apical.

Estudios en perros®?-**demostraron que el ensanchamiento
del foramen apical, con la consecuente remocién del munién
pulpar, fue seguida del crecimiento del Ligamento Periodontal
en la zona apical, a veces asociada con la formacion de tejidos
duros. Esto confirmaria el potencial de reparacion del Liga-
mento Periodontal, debido a su intensa actividad metabdlica.

Sin embargo Holland y cols.? encontraron resultados con-
trarios al uso de lima de pasaje en dientes de perro con vitali-
dad pulpar. Ellos demuestran que los resultados fueron me-
jores en los elementos en los cuales no se utilizo lima de pa-
saje comparados con los que si se utilizé. En los grupos don-
de no se utilizé lima de pasaje, el foramen principal mostro
cierre con tejido cementario, un Ligamento Periodontal mas
organizado y menor reaccion inflamatoria crénica que en los
grupos donde la Lima de pasaje fuera empleada.

Lalimade pasaje de acuerdo al concepto de Buchanan'® se-
ria mantener la permeabilidad apical evitando la acumula-
cion de chips dentinarios, para evitar el transporte del fora-
men en la zona apical.

Goldberg y Massone'” analizaron el transporte apical Incisi-
vos Laterales Superiores usando lima de pasaje. En su investi-
gacion el 60% de los foramenes apicales fueron transportados
y éste transporte comenzo con lalima #10 en el 55% de los ca-
sos, independientemente al uso de limas manuales de acero in-
oxidable o de Niquel Titanio. De acuerdo a estos autores, lalima
de pasaje trabajaria en una sola de las paredes del foramen api-
cal produciendo el desvio del mismo, independientemente del
diametro o del movimiento utilizado con el instrumento.

Analizando el uso de lima de pasaje asociado al dolor poso-
peratorio, Arias y cols.?® en una investigacion clinica compa-
raron la incidencia, grado y duracion del dolor posoperato-
rio en 300 dientes endoddnticamente tratados con y sin lima
de pasaje, en relacion con otros factores de diagndstico como
vitalidad pulpar, presencia de dolor preoperatorio, grupo y
ubicacidn en el maxilar. En sus resultados encontraron esta-
disticamente menos dolor cuando la lima de pasaje fue utili-
zada en dientes no vitales, y cuando el dolor estaba presente
su duracién fue mayor, cuando existia dolor preoperatorio y
en dientes ubicados en el maxilar inferior, por lo tanto con-
cluyen que el mantenimiento de la lima de pasaje no aumen-
taria el dolor posoperatorio en relaciéon a los casos donde no
se uso lima de pasaje.

En el razonamiento sobre los beneficios o desventajas del
uso de lalima de pasaje, es necesario revisar los conceptos
sobre anatomia apical introducidos por la clasica represen-
tacion de Kuttler®.

En este sentido Harran Ponce®® Ensinas', Gutiérrez®, Ai-
namo*’, Morfis*, Brisefio*? y otros autores*-*> demostraron
que existe mas de una sola salida del conducto radicular a ni-
vel apical, encontrando en un mismo apice un rango variable
entre 1y 9 forimenes apicales principales y un promedio de
10 a 40 foraminas accesorias correspondientes a la salida de
conductos laterales y accesorios, por lo tanto seria una uto-
pia pensar que con un solo instrumento podriamos limpiar y
mantener la permeabilidad apical en todas estas variables
anatomicas, que deberian ser consideradas al momento de la
discusion sobre la permeabilidad apical (Figs. 2y 3).

De estos conceptos se desprende que el uso de lima de pasa-
jeenlaclinica es ain un tema controversial y que necesita ma-
yor investigacion para de ésta manera determinar fundamen-
talmente los resultados clinicos, e histoldgicos que determi-
narian el éxito o fracaso de su manejo en la practica diaria.

Figs. 2y 3.
Obsérvese
al MEB la
multiple
cantidad de
foramenes
en la region
apical.
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El enfoque bioldgico de la odontologia restauradora actual re-
quiere el conocimiento de la estructura normal, de la fisiologia de
la dentinay la pulpay sus cambios evolutivos a través del tiempo.

El origen embrionario comun de la pulpa y la dentina hace
que estos dos tejidos continuen en intima relacién a través de
todalavida de una pieza dentaria, pese alas diferencias de es-
tructuray composicion que existen entre ambas.

En estos dos tejidos, en su funcionamiento conjunto se des-
criben tres actividades, una mecanica, otra sensorial y otra de-
fensiva.

Funcion mecdnica

La formacidn fisioldgica de las piezas dentarias es el resul-
tado de una relacion intima y equilibrada entre factores bio-
légicos, mecanicos y funcionales (Magne et al 2004). La
integracion optima entre el esmalte, la dentina y la pulpa,
muestran un perfecto e incomparable compromiso entre ri-
gidez, resistencia y resiliencia. La dentina gracias a su alto
contenido de sustancia organica es capaz de soportar las des-
cargas de energia del impacto masticatorio sin sufrir un dafio
permanente (Cuadro 1).

Launion de dos tejidos con mddulos de elasticidad marca-
damente diferentes requiere una uniéon muy compleja que sea
capaz de asegurar el funcionamiento fisioldgico a través del
tiempo. La union esmalte —dentina (UDE), es una interfase
con un grado de mineralizaciéon moderada, con marcada pre-
sencia de fibras colagenas orientadas paralelamente que le
otorgan a esta union una considerable deformacion pldstica.

Laresistenciay la elasticidad de la dentina, que son las pro-
piedades que le permiten a este tejido ejercer la funcion de so-
porte al esmalte y todala pieza dentaria en si, dependen del con-
tenido de su sustancia organica. Las fibras colagenas (glicopro-
teinas flexibles y elasticas), estan relacionadas con la resisten-
ciay la flexibilidad. Los glicosaminoglicanos y los proteoglica-
nos (glicoproteinas), participan activamente en la proteccién
de los mecanismos de adhesion oponiéndose a las fuerzas de
traccion y alas de compresion. (Uribe Echevarria et al 2003).

Las mediciones de la elasticidad de la dentina estan dadas
por el denominado Mddulo elastico de Young y oscilan entre

Tejido Moédulo |Exp. Térmica| Res.ala
Elastico -6 Tension
GPa 10x°C M Pa
Esmalte 80 17 10
Dentina 14 11 105
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17.6 2 22.9 GPa. Estos valores y la funcion se modifican con el
del tiempo y con los mecanismos de defensa que se vayan
cumpliendo. Con el depdsito de sales minerales que van pro-
duciendo en los mecanismos de defensa, se ira modificando la
relacion entre la sustancia organica que no aumentayla parte
inorganica que si lo hace y a veces marcadamente. En estos
casos comportamiento elastico de la dentina no es el mismo,
el riesgo de fractura puede estar presente, sobre todo cuando
estd cubierta por una restauracion extremadamente rigida.

Funcion sensorial

Laposibilidad de contar con varias teorias que tratan de ex-
plicar el funcionamiento neurofisioldgico del tejido dentina-
rio, esta dado por el hecho de no poder llevar a cabo tareas
experimentales en vivo que sean uniformes y que puedan dar
datos certeros e inequivocos al respecto.

Asi, el mecanismo de la sensibilidad dentinaria se puede
plantear en base a tres teorias. (Nair 1995) (Pashley 1990). Una
de ellas, sostenida por un grupo de autores, que opinan, que la
sensibilidad dentinaria,tal como sucede en otras partes del or-
ganismo, estaria dada por terminaciones nerviosas que llega-
rian hasta el limite amelo-dentinario que serian activadas por
estimulos directamente sobre la dentina.

Si bien se conoce que la dentina recibe inervacién desde el
plexo sub odontoblastico de Raschow, se ha demostrado que
no todos los tibulos reciben inervaciéon y que cuando existe
las fibras nerviosas no penetran mas alla de los 200 microme-
tros. En un milimetro cuadrado de dentina se pueden cortar
60.000 condutillos dentinarios y se pueden hallar de 30 a 300
fibras nerviosas (Narhi 1990). Queda asi sin explicacién la ex-
quisita sensibilidad del limite amelo-dentinario y la dentina
subyacente proxima.

La segunda teoria se basa en la accion del odontoblasto
como receptor del estimulo, asociado a terminaciones ner-
viosas por uniones de tipo sindpticas, pero no se han podido
demostrar estas interacciones entre el odontoblastos y
un axon.

La teoria de la transmision hidrodinamica descripta por
Brannstrom (1963), es desde hace ya bastante tiempo, la mas
aceptada. La misma afirma que distintos estimulos, mecanicos,
quimicos, térmicos, osmaticos etc., provocan movimientos en el
fluido que contiene el tibulo dentinario, que son capaces de es-
timular terminaciones nerviosas que se encuentran alrededor de
las prolongaciones protoplasmaticas del odontoblastos, comu-
nicadas estas con el plexo nervioso subodontobléstico (Fig. 1).

De acuerdo con esta teoria, el rapido movimiento de los flui-
dos en cualquier sentido (Brannstrom 1981) (Férmula), del orden
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Fig.1.

de 2 a4 mm/seg., (Berggren y Brannstrom 1965) producido por
cualquiera de los estimulos citados, activa receptores especifi-
cos ubicados en el tejido dentinario alrededor de los procesos
odontobldsticos. Asi, movimientos minimos del fluido inician los
impulsos de las fibras nerviosas, que veran aumentada su esti-
mulacion cuanto mayor sea la velocidad de desplazamiento del
liquido (Brannstrom 1963) (Brannstrom 1986).

El calculo de la velocidad de desplazamiento del fluido
dentinario se puede obtener mediante la aplicacién de una
férmula en la que intervienen varios factores que tienen sig-
nificancia clinica.

Velocidad del fluido = &amp
nl
Donde:
d = diametro del tibulo, que esta elevado a la cuarta potencia
2Tt = 2x 3.1416. por moverse dentro de un tubo redondo
P=presién intrapulpar
n=viscosidad del liquido
1= distancia entre la accién y la percepcién del estimulo.

Del anélisis de la férmula se deduce con claridad que el fac-
tor que mas incide en el aumento de la velocidad del despla-
zamiento del fluido es el didametro del tubulo, ya que esta
elevado ala cuarta potencia. Asi, haciendo abstraccién de los
demds factores, en un tibulo de 2 micrémetros, tendriamos
un factor de 16 (2x2x2x2).Ahora bien si analizamos ese
mismo elemento ahora obturado parcialmente por smear
layer que lo lleva a 1 micrémetro el factor seria 1 (I1x1x1x1), o
sea, tendriamos un movimiento 16 veces menor.

Es evidente que dada la trascendencia de este factor se de-
duce que todas aquellas acciones que realice le operador, que
aumenten el diametro del tubulo, aumentaran la velocidad
del fluido, ademas de aumentar las posibilidades de riesgo
bioldgicoy el riesgo del fracaso mediato de la restauracién por
hidrdlisis de la capa hibrida (Tay 1996) (Toledano 2006).

Contrariamente, todo mecanismo que logre disminuir el
diametro del tubulo, ademas de disminuir los riesgos de sen-
sibilidad dentinaria, estara protegiendo la pulpa, dado que es-

tard imitando el mecanismo que esta lleva a cabo cuando
forma dentina peritubular reaccional, para disminuir la lle-
gada de estimulos y asi aumentar los tiempos y las posibilida-
des de defensa.

A partir de este analisis, se puede coincidir en que todos
aquellos procedimientos adhesivos que logren sellar la luz de
los tubulos dentinarios, estaran llevando a cabo una protecciéon
indirecta. Comprender esta situacidn, significa, en la practica
clinica, tener los fundamentos para indicar con criterio las téc-
nicas adhesivas a utilizar, en funcion del sustrato que el caso
clinico presente en razén de su permeabilidad dentinaria.

Volviendo al andlisis de la formula, figura en el nimerador,
es decir entre los factores que aumentan la velocidad de des-
plazamiento del fluido, la presion intrapulpar, que es entre 10
y 15 mm de Hg. mayor que la normal.

Enlanormalidad esta presion positiva es la responsable de
que el fluido dentinario tenga una presion centrifuga, o sea
una tendencia a salir del tubulo hacia el exterior. Esta ten-
denciano se transforma en realidad cuando el esmalte y el ce-
mento radicular estan presentes y se lo impiden. Del mismo
modo, toda restauracion que adhesivamente obture la luz de
los conductillos cumplira el mismo efecto.

Es de hacer notar que desde hace ya algunos afios, muchos
autores ponen en duda la durabilidad de launién resina-den-
tina y le asignan a la hidrolisis de la capa hibrida como causa
principal de su fracaso (Osorio et al 2007) (Hasimoto 2003)
(Reis 2004). Esta hidrdlisis se produciria por defectos en la
formacion de dicha capa, sobre todo por permanencia de agua
luego de la evaporacion de los solventes de los primers y el
constante aporte de fluido por la presion centrifuga derivada
de la presién positiva de la pulpa.

Esto sucede como fue dicho, dentro de la normalidad, pero
ante determinados estimulos y la consecuente liberacion de
determinados factores que los mismos generan, se produci-
rian aumentos de la presién intrapulpar con el consecuente
aumento del fluido y su correlacion dolorosa.

Elaumento de la presién intrapulpar se produce por extrava-
sacion de plasma de lared capilar cercana al limite pulpo-denti-
nario que se pone en actividad (Mjor 2002) a causa de la accion
de moléculas de senalizacion liberadas como las SP, GCRP, neu-
rokinina A, somatostatina, de los receptores polimodales y la
acetilcolina y VIP liberadas por las fibras parasimpaticos (For-
mula). El aumento de la cantidad de liquido genera el aumento
de lapresion intrapulpar, que se transmite al fluido dentinario a
través del espacio periprocesal ubicado entre la pared del con-
ductillo y la prolongacion protoplasmatica del odontoblasto. En
este espacio ademas de liquido existen fibras colagenas tangen-
ciales que estabilizan la prolongacion celular (Fig. 2).

Pese a que existen controversias entre distintos autores,
hace ya un tiempo se le ha prestado atencién ala accién de los
mecanoreceptores (Paphangkorakit y Osborn 2000) y los han
ligado a la recepcion de estimulos de la masticacién, a su re-
gulacion y alos cambios que se producen en los excesos que se
generan en dicha funcion (parafuncidn).

Los mecanos receptores estarian vinculados, segin algu-
nos autores, a fibras Ab - Beta, es decir a fibras mielinicas de
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Fig. 2.

un valor de conduccion de 30m/seg. (Dong et al., 1989). Segun
otro grupo, estas fibras pertenecerian al grupo Ad, de menor
velocidad de conduccion (Nérhi et al., 1992-1996).

El hecho tal vez importante, es que esta percepcion produce
el mismo efecto que los receptores polimodales es decir, un
aumento de la presidn intrapulpar con su consecuente au-
mento de la sensibilidad. Esta situacion causa inconvenien-
tes en el diagnostico, dado que la sintomatologia que trasmite
el paciente es muy semejante alade una hiperemia. Cundo la
pieza dentaria es totalmente sana, el diagndstico se facilita,
pero cuando existen restauraciones, sean recientes o no, el
diagnostico puede orientarse hacia una filtracion, a una reci-
diva y hasta la instalacion de una posible inflamacion, con el
consecuente error en el tratamiento.

Las sobrecargas oclusales generan un aumento de la elas-
ticidad periodontal un ensanchamiento en su imagen radio-
graficay una extrusion de la pieza dentaria, que va a agravar la
sobrecarga e insertarla en un ciclo de alto riesgo para su vida.
Durante este ciclo hay una marcada sensibilidad que el pa-
ciente inicialmente transmite como regional, pero a suvezin-
dica sensibilidad a los cambios térmicos y los derivados del
dulce y del pH.

Estos ultimos sintomas estarian referidos a los recepto-
res dentinarios estimulados por las sobrecargas oclusales,
por lo que resulta conveniente tratar de detectar facetas
oclusales marcadas o descubiertas a través del papel de arti-
cular, proceder al alivio de las mismas y esperar entre 48y 72
hs. para controlar su evolucion. Esta situacion es muy
comun en los postoperatorios inmediatos de restauraciones
en las que los controles en oclusién habitual y excéntricas
no han sido efectivos.

Volviendo al analisis de la formula y pasando ahora al de-
nominador, o sea a incluir en él a aquellos factores que dis-
minuyen el movimiento del fluido, nos encontramos con
“n” que representa la viscosidad del fluido. Si bien es muy
dificil otorgar valores que especifiquen el concepto, se
puede decir sin temor a equivocarse, que conforme se au-
menta en la edad pulpar de una pieza dentaria se aumenta
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la viscosidad del liquido. Esto explicaria, junto a otras ra-
zones, lo que clinicamente sucede con los adultos mayores,
que presentan a veces cavidades de caries muy grandes y
profundas, y en el relato, transmiten la inexistencia de sin-
tomatologia. Es muy probable que esa falta de estimulos se
deba a que ante la accion de cualquiera de ellos el movi-
miento del fluido no haya sido muy marcado a causa de la
mayor viscosidad del liquido. También puede haber influido
la disminucidn del diametro del tubulo a causa del depésito
de dentina peritubular reaccional que puede llegar casi a es-
clerosar los conductillos. Otro factor que se puede conjugar
es la falta de informacion de la presencia de un estimulo,
causado por la disminucién de la velocidad de conduccion
de las fibras nerviosas.

Si a esto le sumamos la dificultad motriz para obtener una
buena higiene oral y la disminucidon del flujo salival por la ac-
ciéon de medicamentos que estos pacientes suelen necesitar,
hace que se constituyan en pacientes de riesgo que requieren
controles cercanos.

El otro factor presente en el denominador “17, es la distan-
cia entre el origen del estimulo y la toma de recepcion del
mismo. Es evidente que de acuerdo ala Fig. 4, el Cuadro1,ylas
explicaciones pertinentes volcadas en la primera parte de este
articulo (Boletin N° ???), cuanto mas superficial sea la cavi-
dad o el lugar de aplicacion del estimulo mayor sera la distan-
cia alazona de recepcion del mismo (100 a 200um del limite
dentino-pulpar), como consecuencia sera menor el movi-
miento del liquido y también menor el riesgo bioldgico de ge-
nerar inconvenientes en la pulpa.

Es de hacer notar la descripcidn de algunos autores (Byers
y Nahry, 1999) de la existencia de receptores de alto umbral
que se encuentran en la pulpa en un estado de inactividad en
la normalidad fisioldgica, que se activan febrilmente ante la
presencia de un estado inflamatorio.

Funcion defensiva

La presion positiva intrapulpar, que es mayor que la at-
mosférica, es mecanismo de defensa mas simple. Cuando la
dentina se expone y hay percepcidn de estimulos a través del
fluido, por los mecanismos ya descriptos se aumenta la per-
meabilidad, la presion intrapulpar y por ende la velocidad del
liquido, con el objeto de arrastrar hacia el exterior el estimulo
y tratar de eliminarlo.

La dentina peritubular también denominada intratubular,
es un mecanismo de defensa de la pulpa ante la accién de esti-
mulos diversos, que puede llegar hasta la esclerosis dentina-
riay parece depender de las prolongaciones protoplasmaticas
del odontoblastos, tiene un 95% en volumen de salas minera-
les. Comparada con la dentina intertubular es cinco veces mas
mineralizada (Kinney et al., 1996), y no esta soportada sobre
una red tridimensional de fibras colagenas (Fig. 3).

En los casos de lesiones cariosas, el mecanismo de defensa,
esta mas asociado a los receptores de membrana que se locali-
zan en el cuerpo celular del odontoblastos y/o en sus prolon-
gaciones protoplasmaticas, que serian activados a partir de
proteinas solubilizadas por los acidos producidos por las bac-
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terias.(De Souza Costa, 2010). Asi, al producirse la desminera-
lizacién del tejido dentinario se liberarian proteinas metabdli-
camente activas (Transforming growth factors -TGFf3s-,Bove
Morphogenic proteins- BMPs- e Insuline Like Grouth Factors-
IGFs)- que se vuelcan al interior del tibulo y al activar los odon-
toblastos, estos secretan varios tipos de proteinas especificas
de ladentina, como Fosforina(DPP), Sialoproteina(DSP) y Pro-
teina AG-1y otras no especificas como Glicosaminoglicanos,
Osteocalcina y otras. Estas proteinas saturan los tibulos den-
tinarios, se conjugan con cristales del fluido derivados de la des-
mineralizacidon dentinaria y se produce el deposito de sales
minerales en las paredes y a veces en la luz del tabulo (Fig. 3).

Las maniobras operatorias en las que se corta tejido denta-
rio produce desequilibrios marcados entre los componentes
del tejido dentinario y su magnitud y la consecuente defensa
estara en relacion a la agresion que se genere. Por tal razén
hay que ser cuidadoso con el calor friccional, la presion y
todas las maniobras que se lleven a cabo en este tejido.

La preparacion normal de una cavidad o de cualquier pre-
paracion que se lleve a cabo sobre el tejido dentinario produ-
cird un deposito del denominado “smear layer” fuertemente
adherido a las paredes dentinarias que hoy es considerado
como dentina estirada por contener practicamente los mis-
mos componentes que el tejido dentinario. Su penetracion en
la luz de los tibulos constituyen verdaderos tapones ya que
alcanzan a obturar el 86% de su superficie. Este también es
considerado un mecanismo de defensay si bien estd generado
por las maniobras operatorias, su mecanismo adhesivo de-
pende de los componentes del fluido dentinario. El profesio-
nal debera decidir en que situaciones clinicas lo elimina y en
que otras lo utiliza, en las técnicas adhesivas, parano aumen-
tar la permeabilidad dentinaria con sus consabidos riesgos.

En el proceso de destruccion que implica la accion de una
caries al producirse la desmineralizacion, la dentina libera
también enzimas (Metaloproteinasas- MMPs). Esta libera-
cién que se produce por accion de los acidos dependientes de
las bacterias, desencadena la degradacidon del coldgeno, por
efecto de su desproteinizacion.

Del mismo modo, en el uso de las técnicas adhesivas, la ac-
cion del acido utilizado para lograr el acondicionamiento de
los sustratos, desencadena la liberacion de MMPs, que con el
tiempo son capaces de causar la degradacion de la capa hi-
brida por desproteinizacion del colageno que la constituye.
Por esta razon se ha recomendado la utilizacion de sustancias
inhibidoras de las metaloproteinasas, luego del acondiciona-
miento dcido y el lavado posterior.

Un importante inhibidor de estas enzimas es la Clorexidina
(Hauman, 2003). La aplicacién de una solucién de Clorexi-
dina al 2% sobre el sustrato dentinario luego de la aplicacion
del 4cido y el lavado posterior y antes de la aplicacion del pri-
mer, ademas de desinfectar, retardala acciéon de degradacion
de la capahibrida. (Hebling et al., 2005). Este es un cambio en
el protocolo de adhesion, que los clinicos tienen que conside-
rar ya que existen evidencias que demuestran la inestabilidad
de la capa hibrida a través del tiempo y por tanto hay que tra-
tar de minimizarla.

El avance de la lesion de caries, en la zona del limite con la
pulpavaagenerar otro mecanismo de defensa que es la forma-
cion de dentina terciaria. Esta dentina se forma siempre dentro
delos limites de la camara pulpar y va a estar limitada en su ex-
tension superficial por los conductillos que conduzcan los es-
timulos. En lo que respecta a su estructura se diferencian dos
tipos, la dentina reactiva que se desarrolla ante la accion del un
estimulo lento, gradual, que le da tiempo a los odontoblastos a
migrar en direccion hacia el centro de la pulpa y que por tanto
va a contar con tubulos, producidos por la huella dejada por el
proceso odontoblastico al desplazarse (Fig. 4).

Por otra parte, si el estimulo es agresivo, ya sea por la caries,
por los procesos operatorios o por algiin material, que puedan
haber producido la muerte de los odontoblastos se formara la
dentina terciaria reparativa, a partir de células mesenquima-
ticas que cumplen la funcion de odontoblastos (células odon-
toblastoides).

En su esfuerzo por defenderse, la pulpa puede llegar a la
muerte, por agotamiento de las células mesenquimaticas in-
diferenciadas a causa de la accion citotdxica de primers y ad-

Fig. 3.

Fig. 4.
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hesivos sobre la pulpa, cuando la permeabilidad dentinaria
estd considerablemente aumentada. Esta muerte lenta y
aséptica, por atrofia, degeneracién hialina o grasa, (Costa
2003; Uribe Echavarria et al., 2003), si bien es causada por los
materiales citados, su responsabilidad esta condicionada al
uso correcto o incorrecto que les dé el profesional.

“Existen evidencias de que la durabilidad de Las restaura-
ciones de resina puede verse influida por la habilidad y el co-
nocimiento que tenga el operador de las caracteristicas del
material y del sustrato” (Sarret, 2005).
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ACTIVIDADES CIENTiIFICAS DESARROLLADAS

Cursoy Workshop del Dr. Sergio Kuttler

El dia 11 de mayo del corriente afio recibimos la visita del
Dr. Sergio Kuttler, Profesor del Departamento de Endo-
doncia y Decano asociado de Programas de Educacion
Avanzada en la Universidad Nova Southeastern, Escuela de
Medicina Dental, Fort Lauderdale, Florida.

Ladisertacion tuvo lugar en el Ker Hotel Recoleta de la ciu-
dad de Buenos Aires y posteriormente se llevo a cabo un
Workshop de entrenamiento en la utilizacion de nuevas
tecnologias en Endodoncia.

Participantes al curso y workshop del Dr. Kutler.

Espacio de Actualizacion
en Endodoncia

LONUEVO YLO CONVENCIONAL
EN TRAUMATISMOS DENTARIOS

El dia sdbado 16 de junio se llevé cabo en la sede de 1a Aso-
ciacién Odontoldgica Argentina, el tradicional Sdbado de
Actualizacion en Endodoncia organizado por la Sociedad
Argentina de Endodoncia.

En esta oportunidad, y frente a un concurrido auditorio,
la Dra. Beatriz Herbel, docente Titular de Endodoncia 3
Traumatismos Dentarios Catedra USAL/AOA, disert6
sobre: Diagndstico clinico y radiografico de los diferen-
tes tipos de traumatismos. Emergencias, tratamientos,
control a distancia y secuelas.

Fue para nosotljos un honor COI.ltE}I‘ cqn la par.t1c1pac1on Siemrin Ao S, e i)
de la Dra. Beatriz Herbel, especialista jerarquizada en el Emilio Manzur (coordinador de la Actividad)
tema, nuestro mas sincero agradecimiento. y Carolina Chaves.

Conferencia del Dr. John Olmsted (USA)

E110 de julio de 2012 recibimos la visita del Dr. John Olmsted, Profesor Adjunto de Clinicade

Endodoncia en las Universidades de Iowa y de Carolina del Norte, Estados Unidos de Norte

Américay Ex Presidente de la Asociacion Americana de Endodoncia.

Durante la conferencia de 3 horas de duracion, el Dr. Olmsted abordo temas relacionados a

lapreparacion quirurgica del conducto radicular, limite apical y métodos para su correcta de-
terminacion y mantenimiento, sistemas activadores de la irrigacion, sus ventajas y desventajas, y nuevos
materiales y técnicas de obturacion para lograr la tridimensionalidad.

Nuestro agradecimiento al Dr. Olmsted.
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NOTICIAS

Desayuno con Ex Presidentes

Eldial2 de Junio de 2012, la Mesa Directiva de la
SAE agasaj6 con un desayuno a los Ex Presiden-
tes de la Sociedad Argentina de Endodoncia.
Estuvieron presentes las Dras. Ermelinda Fu-
saro, Graciela Montiy Rosa Scavo y los Dres Ro-
dolfo Testa, Jorge Canzani, Eugenio Henry y
Salomé6n Dubiansky.

En un ambiente distendido las autoridades ac-
tuales informaron sobre las tareas realizadas
desde el comienzo de la gestion, los proximos
eventos como el Cosae 2012 y temas relaciona-
dos con el ejercicio profesional.

El encuentro con ex Presidentes siempre es en-

riquecedor, sus experiencias vividas como diri- Gonzalo Garcia, Eugenio Henry, Salomon Dubiansky, Jorge Canzani,
gentes son guias y referencias para la toma de Rodolfo Testa, Cristina Tula, Rosa Scavo, Ermelinda Fusaro,
futuras decisiones. Carolina Chaves, Graciela Monti

2012 Sesion Anual de la
Asociacion Dental Americana

La Dra. Gabriela Martin particip6 en el Curso Tedrico Practico sobre Endo-

doncia Regenerativa dictado en el marco de la Sesién Anual de la Asociacion

Dental Americana que se llevo a cabo en la ciudad de Boston desde el 18 al 21

de Abril de 2012.

Durante la misma se re-

aliz6 la Asamblea Gene-

ral de IFEA, donde se

trataron diferentes

temas relacionados con

la especialidad, entre Gabriela Martin
B y Peter Murray

ellos la programacion

del IX Congreso Mun-

dial de IFEA arealizarse

en Tokio, Japon del 23 al

26 de Mayo de 2013. Dirigentes de IFEA.

Asamblea Extraordinaria

Eldia12 de junio de 2012 alas 19hs, se llevd a cabo una Asamblea Extraordinaria en la sede de la SAE. La
orden del dia fue tratar la propuesta del Sr. Presidente de la Sociedad Argentina de Endodoncia, Dr. Gon-
zalo Garcia, de la designacion del Dr. Ilson Soares como Socio Honorario de la Sociedad, siendo ésta acep-
tada y aprobada por unanimidad por los socios presentes.
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