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EDITORIAL

Queridos Colegas:

Comenzamos este aho con nuevas energfas y con mucho animo, después de volver
de nuestras vacaciones. Tengo el placer de dirigir nuevamente durante este afo
nuestra revista Canal Abierto, con lo cual aprovecho de agradecer la confianza
depositada en nuestro equipo.

En este nimero les mostramos un articulo sobre GuttaCore, que es lo uUltimo
desarrollado en materiales de obturacion de canales radiculares, de la empresa
Dentsply.

Como un adelanto al gran evento del afo, nuestro Congreso Internacional
de Endodoncia, a realizarse los dfas 25 y 26 de Mayo del 2012 en el hotel
Intercontinental de Santiago, conversamos con unos de los expositores; hablamos
del Dr. Jorge Vera, quien amablemente respondié algunas de las preguntas que
nuestro comité editorial formulo.

Dedicamos un segmento dentro de este nimero para rendirle nuevamente un
homenaje a nuestros nuevos socios honorarios, Dra. Ljubetic y Dr. Berroeta; y asf
todos nuestros socios puedan saber un poco mas de ellos.

En nuestra clasica seccion Endopregunta quisimos complementar la vision con
Odontopediatria en relacién al manejo de la necrosis en diente permanente joven.

Debemos también recordar que con gran éxito realizamos a fin del afio 2011
nuestro tradicional céctel de cierre de actividades SECH, donde tuvimos la
posibilidad de compartir un grato momento de camaraderfa y algunos presentes,
gentileza de las empresas que siempre nos acompanan.

En la seccion de Filiales mencionamos los cursos realizados por la filial de Punta
Arenas, Serena y Temuco. Personalmente expreso mis felicitaciones por el esfuerzo
y las ganas de mantener actualizados sus conocimientos.

En este numero en la seccion de casos clinicos, tenemos dos interesantes reportes
apoyados con tecnologia de vanguardia y muy bien desarrollados. Agradezco a los
doctores Valdiviay Herrera por compartir su experiencia con nosotros y aprovecho
la mencion parainvitar a todos nuestros socios a enviar sus casos segun las normas
de publicacion a nuestro correo canalabierto@socendochile.cl.

No puedo dejar de expresar mi alegria y orgullo hacia la gente que me acompana
con mucho esfuerzo y dedicacién nimero a nimero para armar nuestra revista.
Dedico una seccién especial a ellos en que mostramos como crece nuestro equipo
en calidad y cantidad; bienvenida a bordo Dra. Priscilla Ledezma.

En Ventana Abierta mostramos un interesante articulo que hace referencia a la
Odontologia Antroposofica, gentileza de las doctoras Andrade y Toro.

A modo de cierre, felicito la labor desarrollada por nuestra presidenta
Dra. Marcia Antunez, quien comienza
su ultimo periodo como presidenta
SECH, por todas las horas de
dedicacion y sacrificio, por alcanzar
el reconocimiento de nuestra
especialidad y sociedad en el mundo
cientifico.

Dr. Carlos Olguin C.
Director Revista Canal Abierto
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ACTUALIDAD CIENTIFICA

Guttacore™

Lo ultimo desarrollado en obturacion de canales radiculares

Traducido y adaptado por
Dr. Wenceslao Valenzuela A.

Cirujano Dentista
Especialista en Endodoncia

Los avances de la Endodoncia en la actualidad nos
hacen estar siempre atentos a las nuevas tecnologias que
se desarrollan y aparecen para asegurar nuestro éxito
en nuestra terapia, es asi que luego de haber revisado
y mostrado los nuevos instrumentos rotarios que estan
presentes en el mercado, ahora es el turno de dar a conocer
lo ultimo en obturacion de canales radiculares, es asi que
en 2011 se lanza Guttacore (DENTSPLY Tulsa Dental
Specialties) un nuevo sistema de obturadores o carrier de
gutapercha que vendria a facilitarnos nuestra practica clinica,
aunque los estudios e investigaciones que existen son
reducidas debido al poco tiempo que lleva en el mercado,
esperamos y tenemos la conviccion que a medida que se
desarrolle podremos estar frente a un sistema que nos
beneficiaria a todos como especialidad en nuestra practica
clinica.

Introducciéon

James L. Gutmann, DDS, PhD, presenta un nuevo
avance en el material de obturacion, que permitira alcanzar
luego de la adecuada preparacién quimico mecanica un
canal radicular previsiblemente obturado en su mayor
proporcion.

El uso de los obturadores o carrier portadores de
gutapercha para la obturacién del canal radicular no es
nuevo, ya que a finales de 1800 la gutapercha se suavizé y
adaptd a hilos de oro y asi se depositaba en el sistema de
canales radiculares. En los afos 40 hubo otros intentos para
obturar los canales radiculares, donde se utilizaron los conos
de plata envueltos en conos de gutapercha. Cada intento
histérico ha sido para disefiar un obturador o mejorar la

Docente de Endodoncia Universidad Mayor y Universidad Finis Terrae

técnica. El material de nucleo rigido que se utilizé a menudo
plante6 numerosas dificultades como la preparacion del
espacio al interior del canal .

Para afrontar estos retos, un obturador de nucleo plastico
fue creado a mediados de 1990 el cual era flexible, tenia
suficiente gutapercha para depositar en el canal, y se suavizé
con productos quimicos y calor. Sin embargo, como con
cualquier técnica o material, su uso provocé numerosos
problemas que incluyeron la imposibilidad de retirar el
soporte en canales tortuosos, la incorrecta adaptacion de
la unidad plastica de gutapercha al canal radicular, y la
posibilidad de perforacion radicular durante la preparacion
para alojar espigas o en la desobturacion. Con el objetivo
de eliminar estos problemas se desarrollaron obturadores
centrales que proporcionan una mejor técnica de obturacion
del canal, con los avances en la ciencia de los materiales
y la quimica de los polimeros se ha logrado desarrollar un
nucleo que se hace de un reticulado fuerte de elastdmeros
termoestables de gutapercha (GuttaCore Crosslinked Gutta-
Percha Obturator [DENTSPLY Tulsa Dental Specialties])

Traddons
PuUiis percru oore

o

guits-pencha cone



Este nucleo, esta cubierto con gutapercha y permite el
movimiento de ella una vez plastificada en tres dimensiones
abarcando todas las areas del sistema de canales
radiculares. Mientras que muchas técnicas de obturacion
se basan en técnicas de compactacioén lateral o vertical,
la fuerza hidraulica de estas técnicas envia la gutapercha
en una o dos direcciones de forma no homogénea e
impredecible (lateral o apical). Con GuttaCore, los vectores
de fuerza para el movimiento de la gutapercha es suavizada
durante su colocacién y permite que fluya en todas las
direcciones dentro del canal. Este resultado, sin embargo,
se basa en que el canal radicular debe estar preparado en
forma adecuada.

Generalidades

El enfoque de la preparacion quimico mecanica de los
canales radiculares es fundamental, se debe eliminar el
tejido pulpar, restos de dentina, el volumen de irrigacion debe
ser eficaz para la desinfeccion, esta debe penetrar, circular
y limpiar todas las areas de sistema de canales radiculares.
La forma resultante y la limpieza de los espacios permiten
una maximizacion de la fuerza hidraulica para que fluya la
gutapercha en el sistema de canales con la colocacién de
GuttaCore.

Generalmente, las indicaciones de GuttaCore son algo
similares a los utilizados con otros sistemas proveedores de
carrier. Sin embargo, hay algunos aspectos importantes de
GuttaCore que requieren atencion. Antes de la obturacion,
los canales deben ser ampliados a un minimo de 25/.06 o
mas si es posible, para asegurar no solo el desbridamiento
completo del canal, sino también para proporcionar suficiente
espacio para el cono de GuttaCore facilitando su entrada
sin complejidad. Cuando se usa una lima rotatoria con

una conicidad igual o superior a 0,06 el obturador central
reticulado de gutapercha GuttaCore es del mismo tamafio
en apical que la ultima lima seleccionada.

GuttaCore es un avance notable en la Endodoncia, en
que la quimica de polimeros ha permitido el desarrollo de
un reticulado de gutapercha principal que tiene la fuerza
suficiente para ser colocada en canales severamente
curvos o canales que son dificiles de alcanzar. Requiere
de un calentamiento minimo para ser eficaz en su flujo y
adaptacion a las paredes del canal preparado. Si bien no se
puede doblar antes de la colocacion, tal vez en situaciones
dificiles de acceso al canal, se puede colocar facilmente
cuando se encuentra en el angulo correcto con un par de
pinzas.

Protocolo de la Técnica

Antes de su uso, cada canal debe estar limpio y debe
ser verificado su diametro y conicidad. Esto se hace con un
verificador de metal para luego elegir el tamafio correcto del
obturador GuttaCore. Cuando el tamano es el adecuado, el
material puede llegar a toda la preparacion del canal. Es util
en tratamientos de canales radiculares de gran longitud. Al
igual que con todos los procedimientos de obturacién con
gutapercha, un cemento sellador es esencial, sin embargo,
su ubicacién es un poco diferente que con otras técnicas
de relleno; con GuttaCore, el sellador se coloca en la mitad
coronal del canal y removidos sus excesos con un cono de
papel en caso de colocar demasiado, debe haber una fina
capa sobre las paredes de la mitad coronal del canal que
en ultima instancia, sera llevado a la extension apical del
canal con un minimo de extrusion.

El portador se calienta en el horno GuttaCore que
esta disefiado para proporcionar el reblandecimiento del
material, manteniendo la integridad y la fortaleza central.
De hecho, con este nuevo horno, 2 nucleos se pueden
calentar al mismo tiempo si lo desea, o la calefaccion puede




ser escalonada para mejorar la prestacion en el momento
oportuno. Una vez listo, el operador lo coloca con un
movimiento lento y se mantiene firme con un dedo, y luego
con un instrumento afilado se puede cortar el mango, o con
un movimiento de palanca de lado a lado hasta que se libera
del eje o simplemente con una fresa se puede quitar. Una
vez retirado, el eje restante, que es de color gris claro, se
puede compactar, de uno a dos segundos si es necesario.

Los tres principales retos con la obturacién de este tipo
son: la eliminacion de la porcidn coronaria, la eliminacion
completa en los retratamientos endodonticos y el adecuado
relleno de canales con mayor ancho buco-lingual o canales
en forma de C.

Estos problemas han sido solucionados debido a que el
nucleo del obturador GuttaCore es una forma de gutapercha,
y su eliminacién es muy facil:

1. Con las fresas especiales que vienen con cada kit de
las espigas pre formadas

2. Con escariadores tipo Peeso

3. Con limas utilizadas para el retratamiento (Limas
ProTaper Retreatment [DENTSPLY Tulsa Especialidades
Dentales])

4. Aplicacion de calor en el canal para ablandar la
gutapercha alrededor del portador seguido por el
uso de una lima Hedstrém.

Un agente quimico
disolvente también

se puede utilizar
para ablandar la
gutapercha, aunque

el nucleo mismo

es impermeable a la
degradacién quimica,
debido a que es reticulado.




El segundo reto es la necesidad potencial de la extraccion
del nucleo durante el retratamiento. Una vez mas el uso de
limas de retratamiento ProTaper se indican y por lo general
funcionan bastante bien en toda la longitud del canal. Una
opcion adicional es la utilizacion de las mismas limas que se
utilizaron durante la conformacién y la ampliacién del canal.
Una tercera opcion seria suavizar la gutapercha que rodea el
nucleo, ya sea con productos quimicos o calor para mejorar
la penetracion con un instrumento rotatorio o manual. Por
ultimo, la eliminacién de la mitad coronaria y los dos tercios
del material de relleno puede ser con instrumentos rotatorios
seguido por el uso de calor, productos quimicos y limas
manuales K o Hedstrém para eliminar el material del tercio
apical.

Canales con anatomia, irregular y poder lograr sellar
hasta la constricciones apical siempre han planteado
problemas en cualquier técnica de obturacion. Con
GuttaCore, el relleno de estos canales es muy sencillo y
existen 2 opciones:

1. Un instrumento de compactacion, como un
condensador o speader puede ser colocado en el
canal antes de la colocacion del primer obturador.
Posteriormente, este instrumento puede ser utilizado
para compactar el material de relleno sin necesidad
de retirar el instrumento, preservando asi el espacio
para un segundo obturador o incluso un tercero
cuando esté indicado.

2. Despuésde lacolocacion del obturador, un espaciador
se puede colocar para afadir posteriormente otros

Bibliografia

conos de gutapercha o segmentos de gutapercha,
seguido por una mayor compactacion hasta una
mayor penetracion donde no se puede lograr.

Conclusiones

El desarrollo de un portador reticulado de gutapercha
de los obturadores GuttaCore representa un gran avance
para la obturacion del canal radicular que permitira lograr
un buen relleno y sellado. Al igual que con la llegada
de los instrumentos rotatorios de niquel-titanio para la
conformacion y limpieza del canal, la adicion del GuttaCore
a las técnicas de obturacion del canal radicular proporciona
al clinico la confianza de que alcanzaran el nivel mas alto
en la obturacién del canal radicular.

+ www.dentistrytoday.com/endodontics/6450-the-future-of-root-canal-obturation

*  www.guttacore.com




ENTREVISTA

Entrevista a Dr. Jorge Vera

¢ Qué linea de investigacion que Ud. esta desarrollando en
este momento?

Actualmente estamos trabajando y publicando sobre una
linea de investigacion enfocada en el movimiento dinamico
de los irrigantes dentro del sistema de canales radiculares
in vivo. Preparamos una solucién radioopaca mezclada con
hipoclorito de sodio manteniendo tension superficial medida
en Dynas/cm, densidad medida en grms/ml y viscosidad
en centipoises parecidas a la del hipoclorito de sodio al
5.25%. Es impresionante ver como las burbujas de gas se
forman, mantienen y crecen dentro de los canales durante
la instrumentacion de los mismos con irrigacién pasiva.
Peor aun, éstas se mueven a partes centrales del canal
cuando el diente esta inclinado 15° a 30° como ocurre en
el paciente y en algunos casos de canales amplios, no es
posible reventarlas si se realiza solamente irrigacion pasiva.
Por lo tanto, estamos probando con este modelo diferentes
mecanismos de activacion de los irirgantes, la variable
dependiente en nuestros estudios es la penetracion del
irrigante en el tercio apical, El primero ya fue publicado en
el JOE en Sept del 2011 y el segundo que es mi favorito, se
llama “Dynamic Movement of Intracanal Gas Bubbles during
Cleaning and Shaping Procedures: The Effect of Maintaining
Apical Patency on Their Presence in the Middle and Cervical
Thirds of Human Root Canals—An In Vivo Study”. Este esta
aceptado para publicacién en el JOE para inicios del 2012.

¢Cuadl es su postura en relacion a la medicacién intracanal?
Si medica ;Qué usa?

Yo utilizo Hidréxido de calcio como medicamento
intracanal en dientes con necrosis pulpar y periodontitis
apical. Entiendo los resultados de los estudios de prondstico
que muestran que no existe diferencia estadistica
significativa en el prondstico cuando se usa o no se usa el

Certificado de Endodoncia de La Universidad de Tufts Escuela de Medicina Dental Boston USA.

Ganador del Premio Samuel Seltzer para Investigaciones Publicadas en el Oral Surgery, Oral Medicine,
Oral Pathology And Endodontics Journal en 2005.

Profesor del Posgrado de Endodoncia de la Universidad Auténoma de Tlaxcala de 1994-2010y
Profesor del Posgrado de Endodoncia de la Universidad Intercontinental.

Profesor Invitado del Posgrado de Endodoncia de la Universidad de Harvard Escuela de Medicina
Dental de la Universidad Internacional de Catalufia en Barcelona Espafay de la Universidad
Maimadnides en Buenos Aires Argentina.

Miembro del Consejo Editorial del Journal of Endodontics USA, del International Endodontic Journal
Britanico y del Journal Italiano de Endodoncia.

Socio de la Asociacion Americana de Endodoncistas.
67 publicaciones en diversas revistas a nivel nacional e internacional.

hidréxido de calcio. También entiendo la dificultad de mostrar
diferencias en este aspecto con estudios de prondstico
que generalmente utilizan pocos casos o especimenes en
meta analisis. Pero en la clinica diaria uno se da cuenta las
grandes ventajas de regresar a limpiar un canal infectado
una segunda vez. En muchas ocasiones encontramos o
extraemos del canal pedazos de tejido, dentina etc. que
se quedd en la primera cita. Leo con cautela los estudios
recientes que han intentado in vitro proponer que el ion
calcio del hidroxido de calcio es incorporado al biofilm
aumentando la unién de células al substrato en el mismo
y/o aumentando la produccién de exopolisacaridos (Chen
y Stewart, Water research 34; 4229-33 y Patrauchan et al
Microbiology 151; 2885-97). Estos estudios estan siendo
incorporados a la literatura anti-hidroxido de calcio, sin
embargo; parece ser que el calcio utilizado en los mismos
no se incorpora de la misma manera si esta presente en
el hidroxido de calcio intracanal. Estos conceptos lo he
obtenido en comunicaciones personales con Siqueira y
Sundqvist. Al respecto, en 2012 vamos a publicar un estudio
in vivo muy interesante que es de alguna manera la segunda
parte de nuestra publicacién con Nair en 2005. En ésta,
Domenico Ricucci realiz6 una histologia increible en dientes
tratados in vivo con o sin medicacion intracanal evaluando
la presencia y los sitios de persistencia de Biofilm. José
Siqueira ha trabajado mucho en la evaluacion y discusion de
lo que hemos encontrado, creo que va a ser una publicacién
muy importante en un estudio que nos ha tomado seis afios
en realizar.

¢Qué sistemas de instrumentacion mecanizada utiliza
actualmente?

Utilizo Twisted File (TF) y K3 XF



¢Qué técnica de obturacion utiliza generalmente en sus
pacientes?¢ Tiene preferencia por algiin cemento sellador?

Utilizo la técnica de condensacion de onda continua de
Buchanan usando el Elements Obturation de Sybron Endo
en muchos de mis casos, dos cementos selladores me
gustan mucho, el Pulp Canal Sealer de Kerr y también el
AH Plus. Pero también utilizo otras técnicas de obturacion
dependiendo del caso, si el conducto y/o foramen es muy
amplio por ejemplo.

¢Utiliza técnica de compactacion lateral en algin caso
clinico?

Si, asi aprendi a obturar. La Condensacion lateral para
mi también tiene importantes ventajas, permite controlar
muy bien el nivel de la obturacion por ejemplo. En muchos
casos uso condensacion lateral de gutapercha pero al final
me gusta reblandecer la misma utilizando un finger spreader
activado ultrasénicamente o bien, recorto y condenso la
gutapercha a unos 5 mm de longitud de trabajo y entonces
inyecto gutapercha con el Elements Obturation o la pistola
Obtura. Esto especialmente en canales ovales y amplios
donde una vez controlado el nivel de la obturacion apical
prefiero gutapercha termoplastificada en el resto del sistema
de canales. El PacMac también me gusta para reblandecer
la gutapercha que he condensado lateralmente.

¢, Qué fundamentos considera Ud. para indicar un
retratamiento en dientes que presentan un sellado cameral
deficiente o no existe?

Esta pregunta es muy complicada de contestar. Pienso
que no tenemos una respuesta concreta a la misma. Esto
debido a que no podemos basarnos en estudios como el
de Madison de los afos ochentas in vitro y con filtracién
con tintes. Estudios como los de Oliver y Abbott en el IEJ
en 2001 han mostrado lo dificil que es tratar de llevar los
resultados de estudios de penetracion de tintes a la clinica.
Lo mismo ocurre con estudios de penetracion de bacterias a
través de canales obturados con la raiz sumergida en medios
de cultivos, la cantidad de errores al controlar los mismos
han dado en su mayoria, resultados aceptados cuando
probablemente las bacterias han penetrado por cualquier
otro lado menos por el canal obturado. Al respecto Gustavo
De-Deus junto con Zehnder y su grupo han publicado
excelentes criticas a estos modelos en el IEJ Marzo del 2011.
Y finalmente esta misma penetracion bacteriana con saliva
hecha en animales no parece avanzar a la misma velocidad
ala que lo hace in vivo en humanos como lo ha demostrado
Ricucci en el IEJ en Noviembre del 2003. Asi que ante la
situacion clinica de sospecha de falta de sellado coronal, me

gusta inspeccionar el canal previamente obturado para ver
evidencia de caries, decoloracion del material de obturacion
y cemento sellador y luego manejar con el paciente las
ventajas y desventajas de retratar cada caso en particular
dependiendo de la curvatura del canal, etc. Como resumen
trato de retratar un caso obturado donde creo que ha habido
falta de sellado coronario por seis meses en promedio, pero
en algunas ocasiones elimino el material de obturacién de
las porciones cervical y media del conducto sin desobturar
la parte apical del mismo, lo desinfecto y reobturo. Claro,
esto no lo puedo defender desde un punto de vista cientifico
por lo anteriormente explicado.

¢Qué opinion tiene del nivel de nuestra especialidad en
latinoamérica? ; Qué debemos mejorar?

Creo que el nivel en Latinoamérica es como en otras
partes del mundo, excelente, bueno, regular y también hay
malo. Actualmente contamos con la gran oportunidad de
tener un excelente acceso a la informacién por Internet.
Es facil buscar y encontrar la misma. Y entonces depende
de cada Endodoncista el tiempo que le dedica a estudiar
y prepararse cada dia. Si estoy convencido y asi doy
clases, que la Endodoncia actual debe ser ensefiada bajo
microscopio y con tecnologia como ultrasonido ademas
de la instrumentacion rotatoria. Esto claro sin dejar atras
las ciencias basicas como microbiologia, farmacologia,
inmunologia, patologia etc. Pienso que vivimos actualmente
una época muy bonita en la Endodoncia donde debemos
combinar y dominar la ciencia y la tecnologia. Aca es
donde empiezan las diferencias entre los Paises debido a
la situacion econémica de cada uno de ellos asi como de
cada region e individuo. Brasil es una situacion aparte. La
cantidad y calidad de mucha investigacion Brasilefia muestra
la importancia que se le da en ese pais latinoamericano a
la misma. Simplemente hay que abrir cada mes el Journal
of Endodontics y el International Endodontic Journal y
encontraremos estudios publicados provenientes de Brasil en
cada revista. En este aspecto tengo varios afios admirando
el trabajo en mancuerna que han realizado De-Deus y
Matt Zehnder. Sera un placer escucharlo en conferencias
en nuestra visita a Chile. Sobre Chile especificamente la
reputacion y el nivel que ha mostrado desde hace muchos
afos es muy bueno. Tienen Endodoncistas de primer nivel
ensefiando en otros Paises y manteniendo ese prestigio.
Siento que en general debemos mejorar en la mayoria de
nuestros Paises la cantidad y nivel de nuestras publicaciones
en el idioma Inglés. Solamente asi dichos trabajos entran
en una alberca de informacion que se puede llevar a todas
partes del mundo.
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El objetivo del diagndstico es entregar un tratamiento
correcto a nuestro paciente, tratamiento del cual dependera
la salud de sus dientes; es por eso que todo el tiempo que
invertimos en el proceso diagnostico es un tiempo valioso
y plenamente justificado.

Cuando nos enfrentamos a la joya en piezas dentarias,
que es el diente permanente joven (DPJ), debemos tener
en cuenta muchos aspectos anatomicos e histolégicos
relevantes, como son la calidad de la dentina, las células
involucradas y el complejo pulpodentinario en si, que van a
condicionar la vitalidad pulpar.

El diagndstico de necrosis pulpar en DPJ puede exigir
desde un acucioso examen clinico hasta sofisticadas
pruebas complementarias.

CONSIDERACIONES PARA EL DIAGNOSTICO
PULPAR EN DPJ

En odontopediatria se entiende como necrosis pulpar
a la muerte de la pulpa por irritacion quimica, bacteriana o
traumatica, como fracturas dentarias, fuerzas ortodoncicas,
sobrecarga oclusal, entre otras.

El dolor en nifios no siempre esta relacionado con el
dafo. En muchos casos los sintomas son transitorios, ya
que la infeccion es de facil dispersion por el hueso joven.
En cuanto a las pruebas subjetivas y objetivas de vitalidad,
obtendremos falsos negativos, pero no falsos positivos.

Es por esto que si nos enfrentamos a dolor espontaneo
sabremos que nos espera un mal pronéstico.

Las pruebas de vitalidad que utilizamos suelen ser
las mismas que en dientes maduros, pero con algunas
consideraciones:

» La comprension limitada del nifio y la dificil expresion
hacen que la respuesta sea poco fiable.

* La camara pulpar amplia de DPJ altera la respuesta.

* Los espesores del esmalte y dentina también son
capaces de modificar la respuesta.

* Las lecturas hechas con el vitalometro en DPJ deben
ser valoradas con relatividad siempre, ya que éstos
presentan un umbral mas alto frente a los estimulos
eléctricos; y con frecuencia necesitan del maximo de
estimulo para leer una respuesta.

» Existe una relacién directa entre la estimulacion
eléctrica y térmica con el grado de desarrollo radicular,
siendo cada vez mas certero a medida que se forma
la raiz.

» Los dientes traumatizados recientemente pueden dar
respuestas inconstantes.

El diagnéstico clinico se establece mediante:

Historia médica relevante dada por los padres o
apoderados

Historia dental, incluyendo las caracteristicas de
molestias o dolor de cualquier tipo, complementando la
informacion entregada por los padres y el paciente infantil.
Es muy importante conocer la historia de dolor de la pieza
dentaria

Examen mediante observacion y evaluaciéon de la
informacion visual, que incluyen palpacién, percusién y
evaluacion de movilidad.

Color del diente: en dientes permanentes jévenes la
coloracion no siempre es un indicativo de necrosis.



La radiografia indicada es la retroalveolar o periapical
ya que muestra estructuras dentarias, region de furcas o
periapice y hueso alveolar con menor distorsion. Algunos
signos que podemos observar son:

* Lesion apical

+ Detencién de la formacion radicular

+ Reabsorcion

» Calcificaciones intracamerales

Con todos estos antecedentes y atenciones estamos
listos para diagnosticar “Necrosis Pulpar de Diente
Permanente Joven”.

TRATAMIENTO

Cuando un diente con apice incompletamente formado
es depulpado o desarrolla una patologia periapical, el
tratamiento preferido es la apexificaciéon o apicoformacion.

De acuerdo a la AAE (Asociacion Americana de
Endodoncia), la apicoformacién es un método que induce la
formacion de una barrera calcificada que oblitera el orificio
apical en un diente con apice abierto o la continuacion del
desarrollo apical de una raiz incompletamente formada en
dientes con pulpa necrotica.

El tratamiento de la necrosis pulpar esta condicionado
a la etapa de desarrollo del diente afectado y a su compleja
anatomia, ya que la obturacién del canal radicular se hace
mas dificil y con prondstico menos favorable en casos como
apice abierto y paredes dentinarias fragiles.

El medicamento mas comun en apexificacion es el
Hidroxido de Calcio por su conocido efecto antibacteriano
y su accién osteoinductora y potencial osteogénico. En los
ultimos afos se ha utilizado MTA para generar el cierre
apical con alto porcentaje de éxito.

No hay un consenso establecido de con qué frecuencia
debe ser cambiado el material, para promover el cierre y
salud periapical. En general el reemplazo del material se
hace cada vez que se observa la reabsorcién del material
en el tercio apical.

La terapia con hidréxido de calcio tiene algunas
desventajas que deben ser tomadas en cuenta como la
variabilidad del tiempo del tratamiento y la impredecibilidad
del cierre apical.

En el afio 2004 los doctores Trope y Banch plantean una
nueva alternativa: la Revascularizacion Pulpar, basados en
la desinfeccion del conducto radicular, mediante el empleo
de una copiosa irrigacion con hipoclorito de sodio y una
medicacién del conducto con una pasta que combina tres
antibiéticos: Minociclina, Metronidazol, y Ciprofloxacino.
Cuando el conducto se encuentra clinicamente desinfectado
se induce la irritacion mecanica del apice radicular para
producir un sangrado en su interior, que proporcionara una
matriz de tejido, la cual permitiria continuar con su desarrollo
radicular.

El tratamiento en DPJ es complejo por factores
como: la dificultad en el aislamiento, propia de piezas
semierupcionadas sobretodo en el sector posterior;
generalmente suelen ser tratamientos prolongados que
desmotivan a padres y pacientes y que en muchas ocasiones
son de elevado costo.

Otro inconveniente en esta técnica es lo sensible que
resulta para el operador la decision de hacer la obturacion
definitiva. Aunque no siempre es necesario lograr un cierre
completo apical para obturar de forma definitiva el diente.
Basta conseguir un disefio apical que permita una buena
obturacion con conos de gutapercha.

PRONOSTICO DE LA APICOFORMACION

La necrosis pulpar antes de que se complete el depdsito
de dentina dentro de la raiz, hace que ésta sea mas delgada
y esté mas propensa a la fractura en caso de traumatismos.

Algunos autores sefialan que el hecho de que se consiga
el cierre apical y el posterior tratamiento de conductos no
siempre es sindnimo de éxito completo, ya que estos dientes
son mucho mas fragiles y quedan expuestos a cualquier
noxa futura, como por ejemplo un traumatismo.

En general, dientes con apices < 2mm de diametro
tienen significativamente un tiempo mas corto de tratamiento
y mejor prondstico a largo plazo.
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En la literatura, pareciera existir acuerdo que los signos
de necrosis pulpar resultan en un cambio de coloracion
coronaria, una respuesta negativa a test de vitalidad,
observacién de una zona radiolucida periapical y dolor a la
percusion persistente, y en dientes permanentes jovenes,
ademas se observa detencion en el desarrollo radicular,
ya sea en casos de apices abiertos o no. (Andreasen &
Andreasen 2007).

Basados en lo anterior, seria sencillo hacer un
diagndstico de necrosis pulpar, sin embargo, no existen
pruebas diagndsticas clinicas confiables para evaluar con
precision el estado de una pulpa dental, cuando se trata de
un diente joven.

Puedo mencionar algunos factores que nos hacen
dificil el diagnéstico. Uno de ellos, es que con frecuencia,
los pacientes no son capaces de explicar con precision
sus sintomas, ya sea porque no logran expresarse de
manera correcta, porque estan atemorizados o simplemente
porque no entienden bien lo que les ocurre. Entonces,
es de vital importancia la actitud del especialista, ya que
necesariamente debe mostrarse acogedor, tranquilo y
empatico, logrando que el nifio le entregue la informacion
correcta para completar la historia clinica que lo acerque
certeramente al diagndstico.

Otro de los factores que dificultan el diagndstico es que
las piezas dentarias jovenes responden de forma erratica a
los test de sensibilidad, ya sea porque el plexo sensitivo tiene
un desarrollo tardio, las fibras A-delta maduran 4 6 5 afios
posteriores a la erupcion dentaria, o porque la resistencia
eléctrica es menor en pulpas jévenes, y al no existir
constriccion apical, no se opone resistencia a la corriente
eléctrica. Ademas, es relevante mencionar, que una de las
principales causas de necrosis en un diente joven, son los

Dra. Mirella Biggini C.

traumatismos, lo cual lleva a la pieza dentaria a un estado
de shock pulpar, pudiendo dar resultados falsos negativos.
Dado lo anterior, como odontopediatra no recomiendo el uso
de test de sensibilidad, como elemento diagnéstico habitual,
en pulpas jovenes, sin embargo, si son utilizados, los
resultados deberan interpretarse considerando lo anterior.

Por otro lado, en el examen radiografico, puede ocurrir
que sea dificil diferenciar una zona radioltcida por necrosis,
de una que rodea al apice abierto de un diente inmaduro.
En estos casos, la comparacion con el diente contralateral
puede servir de ayuda. Pero ademas, es relevante considerar
que en una radiografia convencional, sélo tenemos una
vision bidimensional que puede llevar a errores cuando por
ejemplo, se observa una superficie mesiodistal con el apice
en estado 9 de Nolla, es decir, casi cerrado, y la realidad es
que al observar en sentido vestibulo palatino hay un cierre
apical incompleto de mayor superficie, lo cual nos puede
inducir a elegir un tratamiento inapropiado. En estos casos,
se recomiendan radiografias con desplazamiento y distintas
angulaciones.

A modo de conclusién, no es posible confiar ningun
medio diagnostico por si solo, al momento de enfrentarse
a un diente joven.

Terapia pulpar de dientes jévenes con diagnéstico
de necrosis pulpar

La necrosis pulpar, como secuela de caries o de
traumatismo dentoalveolar, detiene la formacion y desarrollo
normal de la raiz, tanto en longitud como en relacion a la
aposicion de dentina parietal, con lo cual se tienen dientes
joévenes con raices cortas y fragiles, propensas a fracturas
y con escasas posibilidades de rehabilitacion definitiva
posterior con buen prondstico. Las delgadas y fragiles
paredes dentinarias dificultan la formaciéon de un sellado
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apical. La teoria sugiere que el crecimiento de la raiz con
dentina y cemento histolégicamente so6lo es posible en
los casos en que conserva su funcioén la vaina epitelial de
Hertwig. Por lo tanto, cuando se trata un diente inmaduro con
infeccion croénica, el unico tipo de cierre apical que puede
ocurrir es la oclusion calcificada. (Camp 2002) Debido a lo
cual, en los casos de dientes necréticos con apice abierto,
el tratamiento de eleccion es la induccion al cierre apical o
apexificacion.

Esta técnica consiste en inducir la formaciéon de una
barrera apical calcificada, evitando la sobreextension del
material de obturacion del conducto radicular y obteniendo un
adecuado sellado apical. El material mas utilizado en nuestro
medio, es el Hidréxido de Calcio, por su bajo costo y ya que
esta disponible en la mayoria de los servicios de salud a nivel
nacional. Es un tratamiento, que puede durar entre 6 y 24
meses, en el cual se preparan los conductos con delicadeza,
por lo delgadas que son las paredes, cuidando respetar
una correcta longitud de trabajo, pues si la instrumentacion
es corta, se formara un puente dentinario que dificultara
en gran medida el tratamiento endodoéntico convencional
posterior y, empeorara aun mas el pronostico del diente;
por otro lado, si se sobre instrumenta, se danara el tejido
necesario para la formacién del sello apical. Se irriga con
hipoclorito de sodio y se recambia la pasta de relleno cada
3 meses, hasta que se forme la barrera. Sus desventajas
van en relaciéon con la extension de los tratamientos, ya
que conllevan abandono por parte de los pacientes y alto
riesgo de infecciones por filtracion del material de obturacién
provisorio entre sesiones. Debido a lo cual se debe elegir

Bibliografia

1. Annamalai S, Mungara J. Efficacy of mineral trioxide aggregate
as an apical plug in non-vital young permanent teeth: preliminary
results. J. Clin. Pediatr. Dent. 2010, winter; 35(2): 149-55.

2. Andreasen FM, Andreasen JO (2007). Luxation injuries of
permanent teeth: general findings. In: Andreasen JO, Andreasen
FM, Andreasen L,eds. Traumatic Injuries to the Teeth, 4th edn.
Copenhagen: Blackwell Munksgaard, pp. 372-97.

3. CadavalR.VillaA. Biologia de la pulpay de los tejidos periapicales.
En: CanaldaC. Brau E. editores. Endodoncia. Técnicas clinicas y
bases cientificas. Editorial Masson. 2001: 4-29.

4. Camp J. Tratamiento endodéntico en pediatria. En: Cohen S,
Burns R, editores. Vias de la pulpa. Espana. Editorial Mosby,
2002: 694-734.

5. Fucks AB. Tratamiento de la pulpa para las denticiones primarias
y permanente juvenil. Dent Clin North Am 2000 jul; 44(3): 571-96

un material de obturacién con un buen sellado marginal,
en los casos de piezas dentarias anteriores se puede optar
por la obturacion con resina de fotocurado, aprovechando a
devolver estética cuando se trata de un traumatismo. No se
debe olvidar, agregar a la pasta de Ca(OH)2, algun elemento
que la haga radiopaca, por ejemplo, Sulfato de Bario, para
el correcto control radiografico.

Es importante considerar, que el cierre mas tardio es el
vestibulo palatino y en la radiografia observamos el diente
en sentido mesio distal, por esto se recomienda después de
observar el cierre en la radiografia esperar entre 1 y 2 meses
mas para asegurar la formacién de una barrera completa.

Otro material recomendado es el MTA (Mineral Trioxide
Aggregate), con el cual se busca crear una barrera rigida
contra la que se pueda compactar el material de obturacién
de los conductos, en una sesion. Es menos utilizado por
su alto costo, sin embargo, es una excelente alternativa
que acorta los tiempos de tratamiento y disminuye las
posibilidades de fracaso de la apexificacion.

Por ultimo, me parece fundamental, no olvidar nunca
que estamos frente a un paciente que esta en un proceso
constante de crecimiento y desarrollo, lo cual debe guiar
nuestras decisiones terapéuticas. Por otro lado, no son
pocos los casos en que ésta es la primera vez que el nifio
se enfrentara a un tratamiento odontoldgico invasivo que
desconoce y lo atemoriza, por lo cual requerira técnicas de
adaptacién a la atenciéon odontologica que el profesional
tiene el deber de manejar.
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alo largo del pais.

En el mes de Mayo tendremos nuestro Curso Internacional con dos excelentes y
connotados investigadores-clinicos el Dr. Jorge Vera y el Dr. Gustavo De Deus, savia
nueva latinoamericana. Nuestras filiales estan trabajando y Punta Arenas ya tiene
agendado un curso en el mes de noviembre. Existen grupos de estudios en Talca y

Valdivia que desean formar parte de nuestras filiales y cuentan con todo nuestro apoyo.

También estamos preocupados y participando activamente en todas las instancias
solicitadas por el Colegio de Dentistas y por el Ministerio de Salud, velando por el

ejercicio de nuestra especialidad.

Deseamos que se concrete un Encuentro Nacional de Docentes que estamos
organizando, cuyo objetivo principal es debatir y lograr llegar a un consenso en
los contenidos de mallas curriculares de pregrado con un fin mayor; mantener la

excelencia de nuestra especialidad.

En el mes de octubre invitarlos a asistir junto con la directiva al curso planificado
por la Sociedad de Endodoncia de Valparaiso en pro de la colaboracién mutua que

siempre ha existido entre ambas sociedades.

No me resta mas que agradecer la confianza depositada por Uds. en mi persona
durante estos dos periodos y los insto a seguir participando de las actividades

desarrolladas por nuestra Sociedad durante este ano.




REUNION Y COCTEL DE FIN DE ANO

Como ya es tradicion nuestra sociedad de endodoncia
realizd un coctel en la reunién de noviembre 2011, con
el objetivo de anticipar las festividades de fin de afio; y
de agradecer a socios, colaboradores y auspiciadores su
invaluable compromiso.

Asistieron socios, representantes de distintas
agrupaciones odontoldgicas y enviados de distintas casas

dentales, que ano a afio, patrocinan premios sorteados
entre los asistentes.

Agradecemos la gran asistencia y colaboracion durante
el afio a todas las reuniones de la sociedad de endodoncia
de Chile y esperamos que instancias como estas estrechen
nuestra amistad.




ENTREVISTA A SOCIOS HONORARIOS

Dr. Berroeta

¢Donde nacié?
Naci en Santiago de Chile.

¢ Cuantos hermanos tiene?
No tengo hermanos.

¢En qué colegio estudi6?
En el Liceo San Agustin de Santiago.

¢Por qué decidio estudiar odontologia?

Aunque sea raro, por descarte; quise ser profesor,
pero mis padres, ambos profesores, se opusieron. Mis
padrinos, médico y farmacéutica pretendian que los
imitara; pero a mi nunca me gusto el campo, por estas
razones exclui de mis alternativas a medicina, farmacia,
agronomia y geologia. Me quedé con bioquimica y
odontologia; entonces pensé que para esta ultima
serviria.

Si le tuviéramos que preguntar por alguna experiencia
que vivié en la escuela dental mientras estudiaba,
¢Qué recuerdo se le viene a la mente que quisiera
compartir?

Lo dificil que fue para mi enfrentar el cambio entre
las clases repetitivas y las expositivas, que difieren del
liceo a la universidad, en tiempos que no existian ni
preuniversitarios, ni la PAA o PSU.

¢Cual ha sido su mayor satisfaccion en el ejercicio
de la profesion?

El no deseado reconocimiento a mi desempefio
por mis pares, en especial esta ultima nominacion de
la sociedad.

Dra. Ljubetic

¢Doénde nacié?

Punta Arenas, Region de Magallanes.

¢Cuantos hermanos tiene?

Cuatro hermanos (tres hermanas y un hermano).

¢En qué colegio estudi6?
Liceo de Punta Arenas.

¢Por qué decidio estudiar odontologia?

Me gustaba mucho el area de biologia y las
manualidades. Y en esta carrera se combinaban ambas
cosas.

Si le tuviéramos que preguntar por alguna experiencia
que vivié en la escuela dental mientras estudiaba,
¢Qué recuerdo quisiera compartir?

Teniamos un gran grupo de camaraderia con mis
companeros con los que estudiaba, con los cuales
haciamos diferentes paseos a la playa y a otros lugares.

¢Cual ha sido su mayor satisfaccion de la profesion?

Haber salido del postgrado de endodoncia y
dedicarme a esta area, que constituia un campo
misterioso para mi.

¢Siempre le gusté la endodoncia? ;Coémo decidi6
dedicarse a ella?

Siempre me inquietd la respuesta pulpar ante

la intervencién del odontdlogo, por lo que decidi
profundizar en ello, lo que me llevé a estudiar esta
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¢Siempre le gusté la endodoncia? ;Cémo decidié
dedicarse a ella?

Mientras estaba cursando el pregrado encontré
nuestra especialidad dificil, por esto le di gran
dedicacion; luego realicé el perfeccionamiento clinico
y con el ejemplo de mis profesores y ayudantes tome el
gusto por la especialidad realizando un posteriormente
el postgrado.

¢Cual ha sido la desilusion mas grande, si es que la
ha tenido, durante sus anos de profesion?

No he tenido grandes desilusiones, solo algunas
incomprensiones.

¢Co6mo ingresé a la Sociedad de Endodoncia? ¢ Qué
motivaciones lo hicieron mantenerse durante los
anos?

Ingresé invitado por el entonces presidente
de la Sociedad, el Dr. Cortés, quien quiso que los
especialistas ingresaramos a la sociedad, pues en
tiempos que sélo se contaba con tres universidades
dictando la carrera, no todos estabamos en ella.
Posterior a eso se me solicitd la colaboracién en
la organizacién de cursos, congresos y AILAE (VII
CLAIDE), como director, tesorero, vicepresidente y
presidente. Posterior a eso permaneci en el directorio, a
solicitud de éste, para orientar a los nuevos integrantes
con la experiencia adquirida.

Finalmente a modo de cierre, ; Qué mensaje podria
dejar a los futuros endodoncistas?

Solicitaria a los nuevos endodoncistas que
permanezcan unidos bajo el alero de la Sociedad
de Endodoncia de Chile, con el fin de mantener un
perfeccionamiento constante que les permita un
desarrollo profesional, personal y que mantengan una
actitud de servicio para con sus pacientes, colegas e
instituciones a las que se adscriban.

especialidad que tantas satisfacciones me dio, sin
olvidarme de los fracasos, que me ensefaron a
respetarla y ser mas humilde.

¢Cual ha sido Ila desilusion mas grande, si es que la
ha tenido, durante sus afnos de profesion?

La falta de ética que he visto a lo largo de mis afios
en algunos profesionales en su desempeiio laboral.

¢Por qué decidié dedicarse a la docencia?

Porque me gustaba compartir mis conocimientos
y ademas estando en el postgrado me ofrecieron
quedarme para ser docente.

¢Como ingreso a la sociedad de endodoncia?, ; Qué
motivaciones la hicieron mantenerse durante los
anos?

Estando en la escuela dental como docente, se
di6 la situacion que todos los docentes ingresaban a la
sociedad de endodoncia y me fui quedando hasta llegar
a primero secretaria y luego presidenta. La motivacion
para mantenerme fue colaborar con la organizacion que
tanto esfuerzo ha costado mantener en pie.

Finalmente a modo de cierre, ; Qué mensaje podria
dejar a los futuros endodoncistas?

Traten de estar al dia en los conocimientos
asistiendo a cursos ya que es un area muy basta.
Colocar el maximo esfuerzo cuando se trabaja en
equipo, ser éticos y tener la humildad suficiente para
reconocer los fracasos.
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FILIALES

Filial Punta Arenas

Con agrado y una gran satisfaccion, esta filial trabajo
intensamente durante este afio, y con un ingrediente extra, ya
que llegaron nuevos integrantes, que no eran precisamente
endodoncistas.

Dos socias fueron mamas, la Dra.Marité Bastias trajo a
Cristobal, y la Dra.Daniela Cvtanic, a Valentina.

El 14 de octubre se materializé “El Encuentro
Odontoldgico de Magallanes” para el odontdlogo general
“‘Manejo de Urgencias Endodénticas y Rehabilitaciéon de
Piezas Tratadas Endoddnticamente®. Un temario ameno y
didactico, de vanguardia, expuesto en la mafiana por la Dra
Carolina Cabreray en la tarde, por el rehabilitador Dr. Sergio
Sanchez Rojas. Esta actividad se realizé en los salones
de Corcoran y contd con diversos auspiciadores, casas
comerciales y laboratorios farmacéuticos; en representacion
de la sociedad nos visité el Dr.Carlos Berroeta G.

Encuentro Odontologico de Magallanes

En la hermosa y siempre interesante ciudad de Punta
Arenas, se llevo a efecto los dias 14 y 15 de octubre de 2011
un encuentro organizado por la filial de Punta Arenas de nuestra
Sociedad.

En el evento se trataron temas como el manejo de
urgencias endodénticas y la rehabilitacion de dientes
tratados endoddnticamente. Esta actividad se efectud en las
dependencias de la empresa Corcoran de dicha ciudad, recinto
que cumplié con los requisitos necesarios para el éxito del
mismo: como son comodidad, acustica, buen equipamiento
audiovisual, etc.

El encuentro, contd con la participacion de distinguidos
colegas de Santiago: la Dra. Carolina Cabrera, docente de
las Universidades de Valparaiso, los Andes y Andrés Bello;
quien se refirié al “diagnostico actual en Endodoncia” (usando
la terminologia recomendad por la AAE) “ Urgencias y apoyo
farmacoldgico” y una seleccion de casos clinicos.

El prof. Dr. Sergio Sanchez, decano de la Universidad
Finis Terrae, diserté sobre el “manejo del diente tratado
endodonticamente” y “Rehabilitacion estética y funcial del PET

Asistieron colegas odontélogos generales y de otras
especialidades miembros de otras sociedades cientificas.

Previamente, el jueves 13 la Dra.Cabrera nos realiz6
una exposicién de Wave One culminando el sabado 15 en la
manfana, en el policlinico Mateo Bencur donde se realizd un
Work Shop de acceso cameral y localizacién de conductos en
molares dirigido a los colegas que hacen urgencias.

Sélo queda agradecer a la directiva el apoyo desde
Santiago al primer curso organizado por esta naciente filial y
cada integrante de esta y esperamos pronto ser sede para el
Encuentro de Filiales en Regiones.

Dra. Viviana Torres
Coordinadora Filial Punta Arenas
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mediante técnicas adhesivas directas e indirectas”; presentando
también muy interesantes casos clinicos.

Ambas intervenciones concitaron gran interés en la
audiencia provocando un fluido intercambio de ideas y
experiencias. El encuentro prosiguié con un Workshop sobre
acceso cameral y localizaciéon de conductos en molares.

Este muy exitoso encuentro organizado por la filial SECH
encabezada por la Dra. Viviana Torres y secundada por las
entusiastas colegas colaboradoras de la filial, comprometen la
gratitud del directorio, pues han dado cumplimiento a uno de los
principales objetivos de nuestra sociedad, el cual es difundir a
los colegas de practica general nuestra especialidad y actualizar
los conceptos a quienes practican la endodoncia.

Finalizé el encuentro con una espléndida cena la que
permitié6 compartir socialmente y estrechar lazos de amistad
entre los asistentes y conferencistas, siendo el broche de oro
que clausurd este tan espléndido e interesante “Encuentro
Odontoldgico de Magallanes” que esperamos sea el primero,
de muchos tan interesantes como éste.

Dr. Carlos Berroeta Gacitua
Vice-Presidente SECH



Filial La Serena
2-3
et

Curso Filial La Serena

En el marco de apoyar cursos de perfeccionamiento,
actualizaciones de nuestra especialidad en regiones
los dias 2y 3 de septiembre de 2011 se realizé con
un éxito de concurrencia el curso organizado por filial
La Serena “Terapia Endodontica Paradigma Clasico
o Renovado” dictados por los doctores Marcia
Antunez y Vidal Pomés.

El objetivo de este curso fue realizar una actualizacion
entregando guias clinicas de cada etapa de la terapia
endodontica sustentadas en evidencia cientifica.
Una vez entregada esta informacion se compartio
la resolucién de casos clinicos
compartiendo las estrategias frente
a cada caso clinico.

Fue una experiencia enriquecedora y
sorprendente al ver el interés de los
colegas que concurrieron al evento.

Dra. Marcia Antunez
Presidenta SECH

Filial Temuco

La filial Temuco de la Sociedad de Endodoncia de Chile,
tuvo sus inicios en el afio 2002 cuando se formo un Grupo de
Estudio en donde ocho especialistas se juntaron con una idea
comun, sintiendo la necesidad de agruparse para propender
al progreso de esta rama de la odontologia, procurar el
intercambio de ideas respecto a métodos de tratamiento, sus
bases y resultados, estimular la investigacion cientifica, facilitar
la difusién de conocimientos a través de la realizacion de
conferencias, capacitaciones y cursos, para mantener una alta
calidad en los servicios profesionales de endodoncia.

En al afio 2004 este Grupo de Estudio pasa a ser Filial de
la Sociedad de Endodoncia de Chile.

Durante los primeros tres afios, la filial estuvo a cargo
el Dr. Daniel Aracena; en los siguientes cuatro afos, toma la
presidencia el Dr. Andrés Vargas, quien se desempefia en el
cargo hasta estos dias.

El inicio de este afio, estuvo marcado por la alegria de
poder incorporar a nuevos socios, que con su energia de
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juventud permitieron dar un nuevo impulso a la labor gremial,
para asi empujar en conjunto este tren endoddntico, que
permitié llevar a cabo varios mini cursos tedrico-practicos de
sistemas de instrumentacion mecanizada tales como, Hero,
Mtwo y Reciproc.

Actualmente estan planificadas dos actividades a
desarrollarse durante los meses de noviembre y diciembre,
donde se abordaran los temas de Obturacion Termoplastificada,
dictado por el Dr. Raul Alcantara, e Instrumentacion Mecanizada
con el Sistema Revo, a cargo del Dr. Rodrigo Gonzalez.

La principal actividad realizada el afio 2011, fue el Curso
Internacional de Endodoncia, efectuado en las dependencias
del Hotel Dreams de Temuco, los dias 14 y 15 de octubre;
evento que tuvo gran convocatoria y que conté con la presencia
del destacado Dr. Jorge Olmos, docente de la Universidad de

Elizabeth Yafiez, Pamela Sauzo, Rodrigo Fuentes, Cynthia Rodriguez, Ana
Maria Garrido y Carolina Céceres.

Tucuman, Argentina, quien fue traido a la ciudad de Temuco
por la filial, en conjunto con Dental Laval. El dia viernes 14
se realizé la jornada tedrica titulada “Principios Técnicos y
Biolégicos en Endodoncia”, donde se abordaron tépicos como
conductometria, radiografia, preparacion quimiomecanica,
soluciones irrigadoras y quelantes, todos con un enfoque
principalmente bioldgico. El dia sabado, culminé el curso con
un workshop realizado en la Universidad Mayor, sede Temuco,
en el cual se dio a conocer la utilizacién del sistema RACE para
endodoncia mecanizada.

La filial espera que todos los asistentes hayan disfrutado
del curso y agradece a todos quienes colaboraron con esta
actividad, esperando poder realizar mas eventos de este tipo,
en pro del perfeccionamiento de la especialidad en la regién
de la Araucania y en el sur de Chile.

Leopoldo Pérez, Elizabeth Yafiez, Andrés Vargas, Ricardo Ortega, Eduardo
Almeida, Eduardo Farias.

Juan Pablo Monsalve, Christian Leal, Pamela Sandoval, Javiera Quilodrany
Pablo Neumann.

Andrés Vargas, Jorge Olmos y Elizabeth Yafiez.

Maria Silva y Sandra Chavarria.

Fotos: Gentileza Diario Austral de la Araucania, sabado 22 de octubre de 2011.



VISITAS COMITE EDITORIAL

VII Congreso Internacional Estomatologia, Universidad Alas Peruanas, Ica - Peru.

Durante el mes de Septiembre del afio 2011 tuve
la oportunidad de asistir al VII Congreso Internacional
Estomatologia, de la Universidad Alas Peruanas, en Ica-
Peru, esto es 325 kms al sur de Lima.

Fui invitado en calidad de expositor donde pude
compartir una actualizacion en diferentes areas
odontolégicas (rehabilitacion, implantologia, endodoncia,
etc.), particularmente me correspondié desarrollar durante
4 horas una conferencia sobre los ultimos avances en el
area endodontica: como son cavidades de acceso actuales,

preparacion quimico mecanica convencional - mecanizada
y resolucion de casos clinicos de alta complejidad.

Nos recibieron muy bien con una gastronomia
y amabilidad excepcional. No me queda mas que
agradecer en especial al Dr. Pedro Aparcana, Director
de la carrera, por tan grata invitacién y tan buenos
momentos, seguramente nos volveremos a encontrar.

Dr. Carlos Olguin Concha
Director Revista Canal Abierto




Visita a FKG Dentaire S.A. - Suiza

En julio de 2011, gracias a la invitacion recibida por
FKG de parte de su representante Pierre Le Berre, tuvimos
la oportunidad de visitar la empresa FKG ubicada en La
Chaux de Fonds, Suiza, una de las ciudades mas altas de
Europa, famosa por albergar a las mas importantes fabricas
de relojes y microelectrénica, ademas de su gran riqueza
cultural.

Desde el momento de nuestra llegada al aeropuerto, el
recibimiento fue muy cordial y atento. Tuvimos la oportunidad
de visitar absolutamente todas las instalaciones de la fabrica,
donde pudimos apreciar la fabricaciéon de sus instrumentos
manuales y rotatorios RaCe, ademas de ver los exhaustivos
controles de calidad que se realizan para todas las etapas
de confeccion, que van desde la aleacion utilizada hasta los

; Dentaie S:\
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SafetyMemoDisck de silicona, tan conocidos por nosotros
en los instrumentos rotatorios RaCe.

Ademas tuvimos la oportunidad de conocer los
laboratorios donde presenciamos los diferentes estudios que
se realizan para sus instrumentos donde verifican flexibilidad,
indice de fractura, etc.

Debemos agradecer profundamente el recibimiento
otorgado a nuestra visita, especialmente al Presidente de
la Compaiiia, Jean-Claude Rouiller; al Director General,
Thierry Rouiller; al Director Técnico, Olivier Breguet; al
Ingeniero Stephane Herrmann; al personal que trabaja
en las diferentes instalaciones y en especial a nuestro
estimado Pierre que con su gentileza y excelente
disposicion hizo que nuestra visita fuera memorable...

Dra. Verénica Vifuela V.
Dr. Wenceslao Valenzuela A.




Visita a Sybron Learning Center - EEUU

Gracias a la invitacion de Sybron y Coa Chile, los dias
11y 12 de marzo de 2011, tuve el agrado de asistir al Sybron
Learning Center ubicado en Anaheim California, EEUU
(http://sybronlearningcenter.com).

Durante mi estadia junto a distintos y reconocidos
Endodoncistas de todo el mundo, entre ellos los Dres. Dos
Santos (Brasil), Malfaz (Espafia), Glassman (Canada),
Gambarini (ltalia), participé de variadas exposiciones y
actividades destinadas a conocer los nuevos productos de
la linea Sybron Endo, ademas de colaborar con la visién y
experiencia del clinico en la futura generacion de equipos
e instrumental.

Fue una experiencia maravillosa y muy bien enmarcada
en las instalaciones educativas de Sybron, donde se
dictan cursos tedrico practicos gracias a sus dependencias
que incluyen auditorios, laboratorios, clinica y pabellén
odontolégico con su propio equipo radiografico 3D.

A pesar de las distancias, experiencias como estas nos
acercan a una practica clinica de nivel mundial y permiten
una retroalimentacion positiva entre fabricantes y clinicos,
favoreciendo asi la practica de nuestra especialidad.

Ojala pueda repetirse esta gran oportunidad.

Dr. Cristian Chandia G.



Visita a MetaBiomed - EEUU

El 27 de septiembre de 2011, Biotech, me extendi6 una
invitacion para viajar a Philadelphia - EEUU a conocer la
oficina de MetaBiomed. La invitacion fue con el proposito
de dar a conocer los productos que esta empresa ofrece
al campo de la odontologia, en especial para Endodoncia.
Participé durante la estadia en un workshop donde
conocimos dos localizadores apicales (I Root y Rootor) y el
nuevo modelo inalambrico del sistema E&Q. Tuve ocasién

de compartir e intercambiar opiniones con endodoncistas
de Colombia, Argentina y Brasil. Muy grata experiencia,
gracias a la hospitalidad otorgada por el Sr. Song y sus
colaboradores quienes hicieron de esta estadia un viaje
muy agradable.

Dra. Ménica Pelegri H.
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CASO CLINICO

Dr. J. Edgar Valdivia C. DDS

Practica exclusiva en Endodoncia.

Post Grado en Endodoncia UCSP Arequipa-Peru.
Postgraduando en especialidad Endodoncia, HGeSP Sao Paulo-Brasil.

Practica exclusiva en Endodoncia.

Mario F. de Pasquali Leonardo DDS MSc

Profesor del curso de especialidad en Endodoncia HGeSP Sao Paulo-Brasil.Maestria en Endodoncia FO-USP.

Manoel E. de Lima Machado DDS MSc PhD

Profesor principal del curso de especialidad en Endodoncia de la Academia Militar y HGeSP.
Doctor libre-docente en Endodoncia por la Facultad de Odontologia USP.

Importancia diagnodstica de la tomografia volumétrica digital en la deteccion de
una perforacion radicular vestibular: Caso clinico

Lograr el éxito endoddntico se asocia a un diagnostico
preciso. Establecer una hipotesis diagnostica basada
solamente en radiografias periapicales, es un desafio para
todas las especialidades de la odontologia. La visualizacion
completa y dinamica de estructuras tridimensionales
disponible con la tomografia computarizada volumétrica
digital (TVD) favorece una definicion precisa del problema
y la planificacion del tratamiento.

El objetivo de este caso clinico, es presentar una vision clinica
real de la necesidad de evaluar estructuras anatémicas en
tres dimensiones, después de un fracaso endodoéntico
asociado a una perforacion radicular vestibular de un incisivo
central superior, la que no pudo ser detectada a partir de
radiografias periapicales. El paciente fue intervenido en una
Unica cita y la perforacién fue quirdrgicamente sellada con
MTA. Después de un afio de evolucién se pudo constatar
ausencia de sintomatologia clinica.

En las perforaciones, el tiempo es un factor decisivo, de
manera tal que el mejor momento para reparar la perforacion
radicular es inmediatamente después de que ésta ocurre,
reduciendo al minimo el potencial de aparicién de una
infeccion en el sitio de la perforacion.

Palabras Clave: Diagndstico por imagen, Tomografia
computarizada de haz cénico, Perforacion radicular,
Agregado de trioxido mineral, Endodoncia.

INTRODUCCION

La necesidad de evaluar estructuras dentales en tres
dimensiones en la practica endodontica, nos ha permitido
diagnosticar, planificar y resolver casos cada vez mas
complejos asociados a otros recursos tecnoldgicos'2.
Las radiografias convencionales ofrecen imagenes en
dos dimensiones de cuerpos tridimensionales, siendo
insuficientes y limitantes en algunos casos para evidenciar
muchos detalles determinantes y conocer elementos hasta
ahora ocultos y/o dificiles de apreciar®*.

El tratamiento endododntico esta asociado a circunstancias
ocasionales, indeseadas e imprevistas que pueden llevar
al fracaso del tratamiento®®. Los accidentes durante la
terapia endoddntica pueden definirse como aquellos hechos
infortunados que ocurren durante el tratamiento; algunos
de ellos por falta de atencion y otros por ser totalmente
imprevisibles. Entre los accidentes de procedimiento
se destacan las perforaciones radiculares’. La mayor
complicacién provocada por una perforaciéon, es una
inflamacion periodontal y pérdida de insercion ésea®®.
En este sentido, su deteccion, localizacion y reparacion
inmediata constituyen factores esenciales para obtener
resultados satisfactorios. Por otra parte, se ha considerado
a este tipo de accidente como la segunda causa mas comun
de fracaso endodontico™.

Las perforaciones son causadas por diversas razones,
incluyendo la dificultad de encontrar canales debido a



morfologia anormal, calcificacion pulpar, error durante
el acceso a la camara pulpar, durante la preparacion y
conformacion de los canales radiculares, en la colocacion de
postes, en retratamientos y también como resultado de una
reabsorcion interna perforante a los tejidos perirradiculares.

En el momento que ocurre la perforacion, el tejido de soporte
(ligamento periodontal y hueso alveolar) es destruido,
en mayor o menor extension dependiendo del calibre
del instrumento usado, instalandose como consecuencia
un proceso inflamatorio de intensidad variable®''. Al no
realizarse el tratamiento de una perforacién ocurre una
contaminacion bacteriana, que determina la progresion y
evolucidn del proceso inflamatorio, que consecuentemente
lleva a una mayor destruccién 6sea en el area de la
perforacion y junto a ello, el cemento y la dentina adyacentes
podran presentar areas de reabsorciones’?.

Por eso, en las perforaciones el tiempo es un factor crucial;
el mejor momento para reparar la perforacion de la raiz es
inmediatamente después de que ésta ocurre, para reducir
al minimo el potencial de aparicion de la infeccion en el sitio
de la perforacién.

La reparacién de las perforaciones se puede realizar de
forma quirdrgica o no quirdrgica; el procedimiento clinico va
a depender de la localizacion de la perforacion. Los factores
que afectan el pronéstico son: el tamafio de la perforacion,
el dafno 6seo y periodontal, el tiempo transcurrido entre
la perforacion y la reparacion, la habilidad para conseguir
un sellado hermético, y si la perforacion es supradsea o
infrac’)sea13—14—15-16-17_

En el presente caso clinico se relata la real importancia
de la TVD en el diagndstico de una perforacion radicular
vestibular, su tratamiento y sellado quirdargico con MTA
Angelus (Angelus, Londrina, PR, Brasil) en sesién unica,
obteniendo éxito clinico y radiografico después de un afo
de evolucion.

DESCRIPCION DEL CASO CLIiNICO

Paciente del género femenino, 29 afios de edad, derivada
a la clinica de Endodoncia del Hospital General del Ejército
de S&o Paulo (HGeSP). Ala anamnesis relata dolor intenso,
pulsatil y sensibilidad en la region anterior, después de haber
sido sometida a un tratamiento de endodoncia 3 semanas
antes.

Clinicamente presenta al examen intraoral un aumento
de volumen enrojecido y edematoso en la mucosa de la
region periapical del diente 1.1. Las pruebas de sensibilidad

pulpar térmicas son negativas y presenta dolor intenso a la
percusion vertical. Los sondajes periodontales estuvieron
dentro de los valores normales.

Al examen radiografico retroalveolar (Fig. 1), se observa un
tratamiento endododntico en perfectas condiciones, ausencia
de zonas radioliicidas compatibles con lesién o pérdida 6sea
periapical o lateral. Asi mismo, es evaluado el diente 2.1, el
cual presenta material obturador en la region periapical. Los
hallazgos clinicos no apuntan a sintomatologia relacionada
con este diente.

A partir de ello se propuso realizar una tomografia
volumétrica digital.

Figura 1

Radiografia periapical pre-operatoria
del sector antero-superior. Las
imagenes radiopacas evidencian
tratamientos endodénticos en ambos
incisivos superiores.

Se procedié a evaluar la tomografia computarizada digital
de alta resolucion a partir del software de visualizaciéon
de imagenes en 3D (i-Dixel 2.0 - One Volume Viewer,
Accuitomo 80 - J. Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japén). En
la vista del plano sagital y coronal, se pudo observar una
perforacion con pasaje de material radiopaco en sentido
palato-vestibular compatible con material de obturacion
endodéntico. Asi mismo, en el plano de reconstrucciéon
volumétrica se observa pérdida 6sea vestibular y perforacion
de la cortical vestibular (Fig. 2).

Figura 2

Tomografia panoramica
del incisivo central
superior derecho. Vista
de la reconstruccion
volumétrica 3D.
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Al evaluar el plano axial (Fig. 3), fue posible observar
la pérdida de centricidad del canal y ausencia de la
visualizacion de su luz original, lo que sugiere calcificacion
del tercio apical. En el plano sagital y en el plano coronal
podemos observar la localizacion exacta de la perforacién
en el tercio medio y el desvio de la trayectoria radicular hacia
vestibular del material obturador (Fig. 4-5).

Figura 3

TVD. Vista del plano axial. Imagen radiopaca evidencia material endoddntico
obturador desviado de la trayectoria original del canal.

Figura 4 y Figura 5

TVD. Vista del plano sagital y vista coronal secuencial vestibulo - palatino. Imagen
radiopaca evidencia la localizacién exacta del material endoddntico obturador
perforando en el tercio medio la faceta vestibular y cortical 6sea.

A partir de la informacién imagenoldgica de alta definicion,
se procedid a realizar la intervencion endodéntica. Fue
establecido como plan de tratamiento en una unica sesion,
el retratamiento via canal y el sellado quirdrgico de la
perforacion.

Previa anestesia y aislamiento, se inici6 el acceso
endodéntico via canal, para la eliminacién de la gutapercha

se utilizaron fresas Gates-Glidden (Maillefer / Dentsply,
Ballaigues, Suiza) # 2 y # 3, a baja velocidad. El material de
obturacion restante mas proximo a la perforacion fue retirado
con limas tipo Hedstréem (Maillefer / Dentsply, Ballaigues,
Suiza) y se irrigd profusamente con suero fisiolégico. En
seguida se sell6 la entrada del canal con material obturador
provisorio.

La cirugia paraendoddntica comenzo6 con la asepsia del
campo operatorio, incision, levantamiento de colgajo
Newman modificado, osteotomia y curetaje del area de
perforacion. Se utilizé una profusa irrigacion con solucion
fisiologica para la preparacion cavitaria y se realizé un secado
posterior. Luego, se procedié a efectuar el sellado de la
perforacion y reconstruccion de la pared vestibular del canal
con agregado de trioxido mineral (MTA Productos Angelus
Dental, Londrina, Brasil), con la ayuda de condensadores
manuales y motitas de algodon humedo (Fig. 6). El colgajo
reposicionado fue suturado con seda trenzada 3.0.

Finalmente, via canal fue realizado un relleno obturador de
MTA, sellando la entrada del canal con londmero de Vidrio
(Ketac Molar Easymix 3M ESPE).

Figura 6

Radiografia post-operatoria inmediata del incisivo central superior derecho (1.1)
después de la colocacion de una barrera y relleno de MTA.

El paciente acude a control postoperatorio a los 7 dias
para retirar la sutura y se pudo constatar que durante este
periodo estuvo asintomatico. En la evaluacién clinica,
después de 12 meses, se evidencid silencio clinico, ausencia
de sintomatologia dolorosa, fistula o edema vestibular y
los sondajes periodontales estuvieron dentro de valores
normales. Radiograficamente se puede observar ausencia
de areas radiolucidas o pérdida 6sea circundante.



Figura 7
Radiografia de 1 afio de preservacién del incisivo central superior derecho (1.1).

La Imagenologia se presenta como una herramienta
importante para llegar a un diagnéstico preciso basado
en hipétesis clinicas. Esto permite que el profesional
establezca un plan de tratamiento adecuado y preciso.
En muchos casos, las perforaciones son detectadas
mediante radiografias periapicales, sin embargo, el uso
de una evaluacion radiografica como unico medio para la
deteccion y clasificacion de las perforaciones radiculares,
constituye una de las limitaciones mas importantes para
el clinico. La deteccion radiografica suele ser dificultosa e
imprecisa, especialmente cuando el defecto esta ubicado en
la cara vestibular o lingual de la raiz'>"". Para superar estas

limitaciones, se ha utilizado la tomografia computarizada
volumétrica, que proporciona una mejor visualizacion de
las regiones anatomicas en tres dimensiones y la presencia
de patologias que a menudo no son visualizadas por la
radiografia convencional'*.En el presente caso, no hubiera
sido posible establecer el diagnoéstico de perforacion
vestibular sin la evaluacion de imagenes tridimensionales.

La frecuencia con que ocurren las perforaciones y sus
danos locales, tanto a las estructuras dentales y estructuras
de soporte, han sido de gran preocupacion para los
investigadores porque representan una causa importante
de fracasos endodoénticos®®'2. En concordancia con Fuss
y Trope'™, creemos que el alto porcentaje de perforaciones
iatrogénicas radiculares informado en la literatura, podra
reducirse en el futuro, en la medida que los tratamientos
endododnticos, especialmente casos de canales radiculares
curvos y estrechos o piezas dentarias que presentan
sistemas de canales radiculares inusuales, sean realizados
por profesionales con el suficiente entrenamiento previo.

El prondstico para un diente perforado depende de: la
ubicacion de la perforacion, el tiempo en que ésta permite
la contaminacion, la posibilidad de sellarla y la accesibilidad
del conducto principal®*3,

Teniendo en cuenta el aspecto clinico y radioldgico, el
caso presentado tiene la peculiaridad de haberse resuelto
rapidamente después de tres semanas de injuria, con un
diagndstico preciso y una técnica que incluye el sellado de
la perforacion y la colocacién de una barrera de MTA en
forma simultanea en una Unica cita.
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CASO CLINICO
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Traumatismo Dentoalveolar: ;Es Posible el Exito en Pacientes Adultos?

INTRODUCCION

Las fracturas radiculares son definidas como aquellas
en donde hay compromiso de dentina, pulpa, cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar, siendo el grupo de
traumas menos frecuentes, correspondiendo entre 0,5% a
7% del total de casos."?*45 El dafio al ligamento periodontal
presenta las mismas caracteristicas de lo que ocurre con
la pulpa, pero sin rupturas de fibras o estiramientos. La
reparacion de las fracturas se espera como la regeneracion
de cada tejido afectado, cada uno de ellos posee un
comportamiento bioldgico individual; siendo la preservacion
de la vitalidad pulpar un objetivo fundamental para concretar
la reparacion.® La mayoria de los dientes dafiados de esta
forma mantienen la vitalidad pulpar, observandose en
estudios la reparacion en el 74% de los casos.?

Las fracturas radiculares pueden afectar el tercio cervical,
medio o apical; siendo mas frecuentes las de tercio medio y
las menos, las de tercio cervical. Las fracturas tienden a ser
oblicuas en el tercio apical y medio y horizontal en la zona
cervical. Lo mas frecuente de encontrar son fracturas que
afectan a una sola pieza dentaria y no a multiples piezas
dentarias."

Generalmente las fracturas son diagnosticadas poco tiempo
después de ocurrido el trauma, pero en ocasiones se
pesquisan en examenes dentarios posteriores de rutina.’

El prondstico de reparacion de una fractura radicular
transversal o longitudinal parece depender de los mismos
factores que ayudan a determinar la vitalidad pulpar después
de la luxacion de las piezas dentarias.?

Los diferentes tipos de reparacién dependeran de la
distancia entre los fragmentos, la integridad de la pulpa y el
ligamento periodontal en relacion al nivel de la fractura, ya

que las células de ambos tejidos entran en actividad con el
fin de reparar el tejido dafiado. Andreassen at al. relaté que
después de la ocurrencia de la fractura radicular horizontal,
cuatro modalidades especificas de la reparacién podrian
aparecer: reparacion con tejido calcificado, reparacion por
medio de la interposicion de tejido conjuntivo, reparacion
por la interposicién de hueso o tejido conjuntivo entre los
fragmentos y reparacion por la interposicién de tejido de
granulacion.*®®

Con el fin de diagnosticar las fracturas radiculares
horizontales, son necesarios examenes clinicos y
radiograficos precisos. Cuando se realiza el examen clinico,
se debe inspeccionar el color de los dientes, la vitalidad
pulpar, la movilidad de las piezas dentarias afectadas y se
deben realizar pruebas de percusién. Los signos clinicos
como extrusion y linguoversion deben ser meticulosamente
analizados, asi como la presencia de edema y dolor en la
zona del diente traumatizado.®

El examen radiografico se muestra con frecuencia limitado
para lo cual deben tomarse radiografias variando la
angulacion y la direccion desde donde se dirige el haz de
rayos. La inspeccion radiografica debe ser realizada con el
fin de observar las lineas de fracturas en la zona de la raiz,
asi como las alteraciones perirradiculares que se puedan
observar.®

El manejo clinico de una fractura radicular horizontal
depende de diferentes factores, tales como la movilidad del
fragmento coronario, edad del paciente, la ubicacion de la
fractura y el estado de desarrollo radicular.’

Una de las conductas inmediatas que se deben seguir
consiste en tratar de alinear los rasgos de fractura para
intentar lograr la yuxtaposicion de los fragmentos y luego
inmovilizarlos con el fin de lograr formar un puente de



tejido calcificado entre los fragmentos. Los contactos
prematuros oclusales deben ser eliminados. El control
clinico y radiografico para evaluar la pérdida de vitalidad
debe continuar por un periodo que va desde un mes hasta
un afo al menos, en donde existe mayor probabilidad de
aparicion de necrosis pulpar.26

Hasta la fecha diferentes procedimientos, tales como
la estabilizacion de los dientes con férulas, obturacion
del fragmento coronario, eliminacion quirdargica del
fragmento apical, remocién del fragmento coronario y
ortodoncia o cirugia de extrusion del fragmento apical y
férulas intrarradiculares para unir los fragmentos han sido
exitosamente aplicados para unir los fragmentos de los
dientes traumatizados. También la reparacion espontanea
de la raiz, sin tratamiento ha sido documentada.’

Paciente de género masculino, de 58 afos de edad,
procedente de la ciudad de Malloa, Sexta Regién, acude
derivado del Consultorio Rural de su ciudad a la Especialidad
de Endodoncia de la Escuela de Post-Grado de la
Universidad de Chile. El paciente relata que hace seis meses
fue asaltado en el centro de la ciudad de San Fernando,
recibiendo un golpe con un objeto contundente en la region
del menton y labio inferior y que luego de esto notd que su
diente estaba mas movil, pero no le dio mayor importancia
ya que solo presento leves molestias que fueron resueltas
con el uso de aspirina.

En la anamnesis remota, el paciente relata hipertension,
controlandose cada tres meses, consumiendo a diario
Enalapril e Hidroclorotiazida, no presentando antecedentes
morbidos de otras patologias. Su motivo de consulta fue
que solo presenta sensibilidad relativa al morder con su
pieza dentaria.

Al examen clinico extra oral no presenta alteraciones. En
el examen clinico intra oral se observa edentulismo parcial
superior e inferior, abundante tartaro en relacién a grupo
V, atricibn marcada de dientes antero superiores y antero
inferiores, facetas de desgaste en molares posteriores,
abfracciones cervicales.

En relacion al diente 4.2 se observa en hipererupcion, con
un grado de movilidad Ill, al sondaje periodontal se observa
un saco de 10 mm en mesial y 11 mm en distal y presenta
dolor leve a la percusion (Figura1). La region vestibular se
observa sin alteraciones. Al examen radiolégico se puede

apreciar un marcado defecto vertical y leve horizontal. El
conducto unico, estrecho y con curvatura apical (Figura 2).
Al proyectar la pieza dentaria con desplazamiento mesial y
distal se observa un rasgo de fractura que se proyecta hasta
el defecto 6seo vertical (Figura 3 y Figura 4). La radiolucidez
apical es de contornos bien definidos con una proyeccion de
12 mm en sentido vertical por 8 mm en la horizontal.

Figura 1

Diente 4.2 al
examen clinico.
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Figura 2
Radiografia previa.

Figura 3
Radiografia con distorsién mesial.

Figura 4
Radiografia con distorsion distal.
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico planteado para este caso es fractura radicular
en el tercio apical con necrosis pulpar del diente 4.2.




TRATAMIENTO Un mes mas tarde se cita a control encontrando una

movilidad grado Il, asintomatico y se procede al remplazo
Se realizé cavidad de acceso, cateterismo con una lima  de la férula vestibular por una lingual y control en tres meses
N° 10, preparacion tercio cervical y medio con fresas Gate (Figura 8).
Glidden 1-2-1, se establecio la longitud de trabajo hasta
donde el rasgo de fractura permitié el avance de la lima
en el tercio apical, fijdndose como longitud de trabajo (LT)
20,5 mm (Figura 5). Se realiz6 instrumentacion mecanizada
estableciendo como lima maestra la lima N° 35/0.4, con
abundante irrigacién con hipoclorito al 5% con activacion
de ultrasonido.

Figura 8
Cambio de férula (25-05-09).

En un segundo control se evalua clinica y radiograficamente
estableciendo movilidad en grado |, paciente asintomatico,
se procede al retiro de férula y se cita al ultimo control en
un mes para el alta definitiva. (Figura N°9) EI paciente no
asiste a su ultimo control.

Figura 5
Conductometria sélo hasta Figura 6 Figura 9
rasgo de fractura. Conometria 35/0.4. Control (20-10-09).

Se aprecia reparacion
significativa.

En la segunda sesioén se obtura utilizandose cono maestro
numero 35 taper 0.4 y con un protocolo de irrigacion con
hipoclorito al 5% y ultra sonido para finalizar con suero
fisiolégico al 0,9% mas EDTA al 17% vy finalmente suero
fisiolégico al 0,9%. Como cemento sellador se utilizé Top
Seal® (Figura 7). Luego, se ferulizé el grupo V por vestibular
y el diente 4.2 fue llevado a plano oclusal.

Figura7
Radiografia OBC (28-04-09).

La infeccion del sistema de canales radiculares es
fundamental para el desarrollo de patologia periapical
inflamatoria, en donde los microorganismos y/o sus productos
bacterianos desarrollan una respuesta inflamatoria primaria
en los tejidos perirradiculares. Sin embargo el sistema de
defensa del huésped no puede ingresar al interior del sistema
de canales radiculares con pulpas necréticas y eliminar
la invasién bacteriana, como consecuencia la respuesta
inflamatoria resulta en la formacién de varios tipos de
lesiones periapicales.”
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Los estudios histopatoldgicos demuestran que la lesion
mas comun en endodoncia es el granuloma periapical, el
diagnostico se basa en la presencia de tejido conectivo,
vasos sanguineos o células inflamatorias y clinicamente es
llamado periodontitis apical asintomatica.”

Un quiste periapical es una lesién comun y puede ser
clasificado como quiste verdadero cuando la entidad
patologica esta completamente cerrada por un epitelioy en
bahia cuando existe un epitelio abierto que se continua con
el canal radicular.”

El examen radiografico practicado inmediatamente después
del evento traumatico de la pieza dentaria, puede hacer
pasar inadvertida la linea de fractura. Con el transcurso
del tiempo puede haber una separacioén de los fragmentos
o producirse la reabsorcion en relacion al area del trauma
radicular, lo que hara mas facil el diagnostico. De no ser
visualizada la fractura en primera instancia, debido a que
el haz central de rayos no pasé por el rasgo de fractura,
el tratamiento debe enfocarse en manejar y controlar la
situacion periapical que se nos presenta.®

Si las fracturas radiculares horizontales no presentan un gran
dafio a nivel pulpar y periodontal el pronéstico de los dientes
es favorable.® La mantencion de la vitalidad pulpar es muy
relevante en el éxito clinico, por lo cual, el pronéstico de la
mitad de las fracturas radiculares es bueno en la medida que
el diente afectado logre mantener la vitalidad pulpar; en estos
casos la terapia endodontica no es recomendada.*® En la
literatura se han reportado tasas de reparacion cercanas al
80% sin haber iniciado ningun tipo de tratamiento, ya que

N
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muchos pacientes no le dan mayor importancia al trauma y
transcurrido un periodo aparecen sintomas o signos clinicos
como cambio de coloracién, movilidad o fistula que motivan
a consultar.?

El prondstico de los dientes con fracturas radiculares
horizontales depende de la modalidad de reparacion de
los fragmentos fracturados. Esta modalidad de reparacion
a su vez coincide con el grado de dano sufrido por el tejido
pulpar, ligamento periodontal y el hueso alveolar y de las
maniobras realizadas por el cirujano dentista cuando recibe
al paciente traumatizado. Los procedimientos terapéuticos
iniciales exigen la reubicacién e inmovilizacion de los
fragmentos y una vigilancia constante de la evolucion de la
vitalidad pulpar.*

Los odontoblastos y cementoblastos son los responsables
de depositar una matriz de tejido duro entre los fragmentos
fracturados. Sin embargo, otros tejidos pueden ser
depositados en esta interface produciéndose la fibrosis del
area afectada, ademas se puede presentar la formacion
de tejido 6seo, sdlo la fibrosis o formacion de tejido de
granulacioén. El tejido de granulacién resultante después
de un severo dafio pulpar ocurre por una deficiente
actividad odontoblastica.® Las condiciones ideales para
la consolidacion de la fractura es que debe estar aislada
del medio bucal, de lo contrario ocurre un fracaso en
la reparacion. La separacion de los fragmentos es un
importante factor para la reparacién de las fracturas, si el
desplazamiento es minimo, un leve dafio se podra observar
sobre pulpa y ligamento.?

6. Brandini DA, Poi WR, Panzarini SR, Sonoda CK, de Castro JC,
Luvizuto ER, Leal CR. Integrated treatment to resolve a horizontal
root fracture. Dent Traumatol. 2009;25(2):e16-20.

7.Love RM, Firth N. Histopathological profile of surgically removed
persistent periapical radiolucent lesions of endodontic origin. Int
Endod J. 2009;42(3):198-202.

8. Al-Jundi SH. Type of treatment, prognosis, and estimation of time
spent to manage dental trauma in late presentation cases at a
dental teaching hospital: a longitudinal and retrospective study. Dent
Traumatol. 2004;20(1):1-5.
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EXPOSECH

Dr. Andrei Berdichewsky Aranda

Especialista en Endodoncia

y calcificados

Resumen: En los ultimos afios se han generado nuevas
posibilidades en la busqueda de conductos. Se presentaran
casos clinicos demostrando como se realiza la integracion de
las diferentes técnicas, intentando generar un protocolo de
abordaje bajo diferentes situaciones clinicas como dientes
vitales, coronados y calcificados.

Descripcion: Hoy en dia con toda la tecnologia disponible
estamos siempre trabajando al limite.

a. Para encontrar mas conductos, debemos buscar mas,
arriesgar mas y por ende, mas expuestos a perforar y
debilitar el diente.

b. Debido a que sabemos que con la tecnologia
deberiamos lograr mejores resultados, nos
presionamos, asimismo los pacientes debido a la
globalizacién manejan mas informacién y esperan
excelentes resultados en situaciones complejas.

c. Debido a la complejidad de los casos, muchas veces
utilizamos mas tiempo de trabajo, y el paciente reclama
y el derivador se impacienta.

d. Los casos complejos son largos y costosos tanto para
el paciente como para el endodoncista. Se pueden
aumentar los aranceles?, Es favorable la relacion
costo/beneficio?

Finalmente, en estos casos complejos, al no siempre
poder cumplir con nuestras expectativas, las del paciente
o las del derivador, muchas veces nos sentimos frustrados.

Al momento de decidir abordar un caso complejo
es necesario reflexionar sobre estos puntos, ya que son
habituales en la toma de decisiones.

Tips Clinicos Busqueda de Conductos

» Radiografias y TAC
* Sondaje periodontal
* Anatomia externa y de conductos

Integracion de nuevas técnicas de busqueda de conductos
en diversas situaciones clinicas: dientes vitales, coronados

* Presion con sonda

* Acceso

+ Cambio de coloracion (leyes de conducto)
+ Ultrasonido

* Test burbujas de champana

+ Test de lineas blancas-rojas

* Humedad

+ Tinciones

+ Simetria conductos

Cada uno de estos tips clinicos, en caso de estar
presente, aporta una pieza a puzle en la definicion del mapa
del piso de la camara pulpar.

Nos basamos siempre, en la anatomia radicular
tradicional, y en nuevos parametros como los descritos
por Krasner y Rankow de 2004. La integracion selectiva
de los tips requiere una curva de aprendizaje gradual de
implementacion.

Es importante también el uso de magnificacion, ya sean lupas o
microscopios para poder ver con detalle y seguridad los pequefios
cambios de coloracién y estructura de la dentina.



Complemento perfecto son las puntas de ultrasonido piezoeléctrico de distintos
calibres para trabajar en forma conservadora, removiendo la menor cantidad de

dentina.

CASO CLINICO

Utilizamos varios tips de busqueda de
conductos.

Cambios de coloracion del piso de la
camara pulpar

-~

Se observa el conducto DV no encontrado.

B Py .l
Observamos convexidad externa
coronaria y ubicacion de cispides.

Lima en el interior del conducto DV

“Burbujas de
champafia” en
el conducto
DV

A

Obturacién de conducto DV

Conclusiones

La tecnologia actual nos permite abordar en forma
segura una gran cantidad de conductos calcificados. Los
tratamientos son complejos y bajo presion, y por lo mismo
debemos tener claro si esta dentro de nuestro ambito de
accion, para no correr riesgos innecesarios.

Es necesario capacitarse en las nuevas tecnologias
y aprender las nuevas técnicas para lograr los resultados
deseados.

Nota: se selecciond solo un caso clinico del total de casos
presentados en la conferencia.
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Endodon 2004; 30(1):5.
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Endodon 2002; 28(4):324.




38

VENTANA ABIERTA

Una Odontologia Ampliada por la Antroposofia

Antroposdfica.

La Antroposofia (Antropo: hombre, Sofia: sabiduria)
nace a principios del siglo XX bajo el alero de su fundador,
el filosofo y educador de origen austriaco Rudolf Steiner.
Corresponde a una tentativa de entender al hombre desde
una perspectiva mas amplia, que considera su aspecto
animico y espiritual y no sélo su aspecto fisico, como era la
costumbre a finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX.
Ella procede cientificamente por la observacién, descripcion
e interpretacion de los hechos, admitiendo y reconociendo
todos los descubrimientos de las ciencias naturales comunes.
Ha contribuido en diferentes aspectos de la vida practica, en
la pedagogia, las artes, la medicina y la agricultura, entre
otras. En cuanto a la medicina antroposdfica, ésta se basa
en el desarrollo de un concepto llamado salutogénesis, que
significa origen, creacién de salud y se fundamenta en la
idea de salud como resultado de un proceso de equilibrio
del ser humano.

La antroposofia se considera una ciencia espiritual
porque Rudolf Steiner, educado como cientifico, busco
siempre aplicar el correspondiente rigor a sus propias
investigaciones, desarrollando una facultad de percepcioén
exacta dentro de los mundos espirituales a los cuales podia
acceder; él lograba percibir no s6lo el mundo material
manifiesto, sino también aquél que no puede ser captado
con nuestros sentidos corporales comunes.

En cuanto a los aspectos médicos, Rudolf Steiner indicé
claramente, ya en 1920, que el médico y el odontdlogo debian
tener en su mirada la salud de la humanidad entera, aun
cuando quisieran ayudar a un solo hombre. ¢ Por qué? Porque
cada ser humano es una parte del todo que él influencia de
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Figura 1

Rudolf Steiner
(1861-1925)

esta o aquella manera, consciente o inconscientemente,
por el modo como se relaciona interiormente y hacia afuera,
consigo mismo y con los demas seres humanos. Cuanto mas
logra el médico u odontélogo actuar desde una perspectiva
abarcante, también en lo pequefio, tanto mas contribuye a
la curacion y a la prosperidad del todo. Cuanto mas aislado
estd y menos se relaciona, actua y trabaja, tanto mas
corre peligro de convertirse en un factor enfermante en el
acontecer evolutivo. Salud, sanar completamente, significa
integracion. Enfermedad es el resultado del aislamiento o
desintegracion de procesos, funciones o sustancias en el
organismo. Nuestro deber como odontélogos, es entonces,
con nuestras acciones pequenas y nuestro actuar cotidiano
buscar las grandes metas de la humanidad y no perderlas
de vista.



La Odontologia ampliada por la Antroposofia corresponde
a una extension de la Odontologia contemporanea tradicional,
que se basa en los fundamentos de esta ciencia espiritual.
Ala luz de la Antroposofia, el ambito bucal cobra un nuevo
sentido, ya que a través de un diagndstico ampliado que no
solo abarca la dimension fisica, sino también lo referente a
lo animico espiritual del ser humano, el odontélogo puede
lograr alcanzar una imagen integral del paciente, alejada del
concepto reduccionista y tecnicista de la odontologia vista
desde la ciencia académica.

El estudio de la embriologia humana nos muestra cémo
nuestro érgano dentario, el diente, y nuestra cavidad bucal
en su conjunto, arcadas dentarias, reflejan el desarrollo del
ser humano completo. Tanto la formacion del embrién como
la maduracion del cuerpo de un recién nacido ocurren en
sentido céfalo caudal, asi también cada pieza dentaria se
desarrolla en el mismo sentido corono radicular.

Figura2 Desarrollo del hombre céfalo-caudal y de los dientes incisivo-molar.

Lo mismo ocurre en la arcada dentaria, los dientes
se desarrollan en sentido incisivo - molar. Este desarrollo
es concertado, cada diente que aparece en la boca es
simultaneo a un proceso de madurez de todo el organismo.
Existe una correlacion entre el desarrollo de nuestras
estructuras dentarias y los 6rganos corporales humanos,
en lo que dice relacién con lo fisico corpéreo, pero ademas
este desarrollo tiene una estrecha vinculacion con nuestras
capacidades animicas y espirituales mas esenciales.
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los dientes definitivos

Figura3  El cambio de dientes y su relacion con los drganos y lo animico.

Segun la ciencia espiritual antroposdfica, el ser humano
es un organismo extremadamente complejo, construido
por la intervencion conjunta de cuatro tipos de principios
arquetipicos cualitativamente diferentes, los que por actuar
de un modo complejo se denominan cuerpos. Tal es asi
que el “cuerpo fisico” no es el Unico que forma al ser
humano, sino que existen otros principios fundamentales
denominados por Rudolf Steiner "cuerpo etérico”, "cuerpo
astral"y "Yo", que se encuentran en estrecha relacion entre
si. Estos cuatro principios deben actuar en armonia uno con
el otro. Cuando esto no ocurre surge la enfermedad.

En al ambito odontoldgico, todo lo concerniente a
la evolucion de la denticién que conlleva procesos de
formacion, calcificacion, erupcion y maduracioén, es
influenciado por distintos ambitos. No sélo lo fisico es
importante en cada etapa del desarrollo de un diente,
sino también la participaciéon de las fuerzas formativas
suprasensibles, que son aquel conjunto de fuerzas que no
podemos observar con los sentidos.

El "cuerpo fisico" es sélo uno de ellos, es el que se
forma segun principios ligados al mundo material, es decir,
es portador de materia y por lo tanto, lo podemos captar con
nuestros sentidos, lo podemos ver y tocar. El "cuerpo etérico"
es portador de vida, le confiere vitalidad a la materia. El
"cuerpo astral" torna sensible esa materia viva, entendiendo
por sensibilidad la capacidad de sentir, de percibir, de tener
sensaciones; pero solamente el "Yo" nos permite tener
conciencia. Estas corporalidades se relacionan con los
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reinos mineral, vegetal y animal. Sin embargo, es el “yo”
el que confiere la personalidad. Como elemento espiritual
autébnomo, no esta sujeto a las limitaciones del espacio y del
tiempo. Es eterno, independiente y ajeno a las caracteristicas
pasajeras de sus cuerpos inferiores.

Para formarnos una idea viva de estos cuatro cuerpos,
el mejor modo es observando su accion:

Cuerpo fisico y dientes: el mundo fisico aporta sustancias
minerales necesarias para la construccion del diente. Sin
embargo, éstos por si solos no construyen el diente.

Cuerpo etérico y dientes: las fuerzas etéricas determinan
la vitalidad de los dientes, permitiendo que el tejido crezca
y cicatrice. Después de concluir su formacién, actuan poco,
quedando el esmalte con escasa vitalidad.

Cuerpo astral y dientes: le otorga sensibilidad al diente.
En el esmalte ya no actia, mientras que en la pulpa genera
una gran sensibilidad.

Organizacion del Yo y dientes: su actuaciéon se
ve en la disposicién de los dientes y en su desarrollo
equilibrado; ninguno predomina sobre otro. Distinto sucede
en los animales, en que encontramos a algunos, como
los roedores, donde predominan los incisivos. También
vemos su influencia en la forma externa del diente y en la
mineralizacién o calcificacion del esmalte.

Caries

La caries es la dolencia mas comun de la humanidad. En
la actualidad, se puede observar su aparicion en los nifios
de manera cada vez mas temprana, lo cual tiene mucho
que ver con los sucesos acaecidos durante los primeros
afos de vida. En la dentadura temporal, la caries tiene mas
que ver con el entorno que rodea al nifio, especialmente
con los padres.

Los pensamientos de adultos también van a influir en la
salud de los dientes de los nifios. Pensamientos negativos,
de constante critica, en resumen, pensamientos "acidos",
también pueden predisponer a la caries, ya que hacen que
la saliva se vuelva mas acida, y con ello, el proceso de
maduracién no puede efectuarse de manera correcta.

En el caso de la denticion permanente, cualquier
alteracion que ocurra durante el primer septenio, puede
afectar el desarrollo de los dientes y hacerlos mas
susceptibles a la caries.

En este sentido, la intelectualizacion temprana tiene
un significado muy importante. Nifios que son estimulados
muy tempranamente, ya sea con una escolarizacién precoz
0 bien con exposicion a estimulos como la television o el
computador, ven alterada la formacion de sus 6rganos, entre
ellos los dientes, debido a que las fuerzas constructivas que
debieran estar modelando el organismo son ocupadas en
procesos intelectuales antes de lo debido, produciéndose
asi un agotamiento de las fuerzas etéricas o vitales. Por lo
tanto, la estructura de los dientes en formacion sera mas
débil, lo que los hara propensos a la caries.

Durante el segundo septenio, la caries responde mas a
cambios en el ambito astral. Asi, podemos ver que la saliva
se pone mas acida y espesa, perdiendo su capacidad de
neutralizar acidos, por ejemplo.

En el embarazo, podemos observar también una
debilidad del cuerpo etérico, ya que estas fuerzas estan
concentradas en el crecimiento del feto, lo que predispondria
a un aumento de caries y de gingivitis.

El estudio del origen evolutivo comun del ser humano
con los reinos de la naturaleza, nos permite utilizar un amplio
vademécum de medicamentos relacionados con los tres
reinos de la naturaleza: mineral, vegetal y animal, que van
a contrarrestar toda la gama de patologias existentes o a
reforzar, por ejemplo, el estado de desarrollo normal del
proceso de formacion dentaria a lo largo de la vida del nifio.
Los medicamentos de origen natural nos permiten controlar
procesos inflamatorios, detener procesos infecciosos y
estimular el sistema inmunoldgico; al ser naturales, son
tan efectivos como compatibles con cualquier situacion
inmunoldgica posible.

Este acabado conocimiento de lo organico, relacionando
las partes al todo humano, nos permite responder desde
nuestra profesion a necesidades mas profundas de quienes
acuden a nuestra consulta. Nos facilita la comprension del
individuo, a través de la observacion de una malformacion
dentaria, de una alteracién anatémica, de una tendencia a
la caries o de la existencia de una enfermedad periodontal,
indicando que hay una necesidad animica y espiritual
en ese ser humano, sea nino o adulto. El estudio de la
odontologia ampliada por la antroposofia, nos permite
apoyar humanamente al paciente, ademas de ejercer la
odontologia con precision técnica por este conocimiento
abarcante del ser humano. Igualmente, nos entrega una
solucion terapéutica medicamentosa que es compatible con
cualquier constitucion organica.
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ENDOEVENTOS

Eventos Nacionales e Internacionales
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Curso Internacional
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NORMAS DE PUBLICACION

Normas de publicacion de la revista “Canal Abierto”

La revista “Canal Abierto” de la Sociedad de Endodoncia de Chile es
una revista cientifica que tiene por finalidad publicar trabajos originales
que comprendan temas relativos a la endodoncia o afines. La revista
aceptara para su estudio y posible publicacién todos aquellos manuscritos
que no han sido publicados previamente, ni se encuentren pendientes
para posible publicacién. Los trabajos enviados deben ajustarse a los
“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”,
establecidos por el International Committee of Medical Journal Editors en
www.icmje.org.

Los trabajos seran revisados por el director y miembros del comité editorial,
quienes solicitaran, de ser necesario, la opinion de otros expertos. De
esta manera el comité editorial resolvera si el trabajo puede ser publicado,
publicado con modificaciones o rechazado.

Es responsabilidad de él o los autores obtener autorizacion para incorporar
en sus articulos fotografias que identifiquen a personas y para incluir
material que haya sido publicado previamente en otro medio.

Es imprescindible que cada manuscrito posea un responsable a quien hacer
llegar comentarios o modificaciones antes de su publicacion. Para esto cada
manuscrito debe especificar un nombre y correo electrénico.

Los autores que envien sus articulos autorizan expresamente a publicar el
articulo en la revista “Canal Abierto”, en la pagina web de la Sociedad de
endodoncia de Chile y en otros soportes informaticos.

Los articulos deben ser enviados a: canalabierto@socendochile.cl

Formato de manuscritos:

Deben enviarse texto e ilustraciones por separado en formato Word,
Microsoft Office, adjuntando original completo (texto con ilustraciones y
respectivas leyendas) a doble espacio con margen izquierdo y numeradas
correlativamente.

Articulos originales.

Deben aportar nuevos datos clinicos o de investigacion basica relacionada
con la especialidad.

Deberan ajustarse al siguiente esquema:

1) titulo breve y representativo del contenido (en espafiol e inglés); 2)
nombre de él o los autores, identificandolos con su profesion, nombre de
pila, apellido paterno e inicial del materno; 3) nombre de la o las instituciones
a las que debe darse crédito por la ejecucion del trabajo; 4) opcionalmente
puede adjuntarse una foto de los autores.

Resumen y palabras claves: Resumen de no mas de 250 palabras
en espafiol e inglés. Debe considerar: objetivos, métodos, resultados,
conclusiones. Seleccionar hasta siete palabras claves.

Introduccidn: Presentar en forma resumida el problema a investigar y el
objetivo que persigue el estudio.

Material y método: Describir el grupo de estudio y control, si hubiese.
Especificar la metodologia, equipamiento, software y procedimientos
realizados con detalle suficiente como para que puedan ser reproducidos
por otros investigadores.

Resultados: Deben ser presentados en una secuencia légica con tablas e
ilustraciones. Sin interpretar las observaciones efectuadas.

Discusion: Realizar una interpretacion critica de los resultados obtenidos,
contrastandolos con la informacion contenida en la literatura cientifica
mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e importantes del estudio.
En el Ultimo pérrafo referirse brevemente a las conclusiones obtenidas.

Agradecimientos: Sélo mencionar a personas o instituciones que hayan
contribuido en forma significativa a la realizacion del trabajo.

Bibliografia: Numerar las referencias o citas bibliograficas correlativamente
por el orden que se citen por primera vez en el texto, tablas y leyendas
de las figuras. IdentificAndolas mediante nimeros arabicos colocados entre
paréntesis. Se recomienda seguir el estilo propuesto por la National Library
of Medicine (www.nlm.nih.gov) en “Citing Medicine” 2° edicién. Los titulos
de los journals deben ser abreviados de acuerdo a la lista indexada por
MEDLINE publicada por la NLM.

Articulos de revision.

Suponen la actualizacién de un tema concreto, desde el punto de vista
critico, cientifico y objetivo.

Su estructura serd esquematizada de acuerdo a las pautas estipuladas
para los trabajos originales, omitiendo aquellos puntos que no corresponda.
Las revisiones pueden tener una extension de hasta 25 paginas, pudiendo
enviarse fotos, tablas y figuras.

Casos clinicos.
Casos poco frecuentes 0 que aporten nuevos conceptos terapéuticos.

Tendrén una extension maxima de ocho péginas escritas por una sola cara.
Es indispensable enviar fotografias de buena calidad.

Deben adecuarse al siguiente esquema: titulo, resumen, palabras claves.
Introduccion, presentacién del caso clinico, discusion y bibliografia.

Respuestas de expertos.

Consultas de tipo cientifico o0 acerca de casos clinicos, nuevas tendencias o
propuestas terapéuticas, materiales en desarrollo, etc.

Los expertos seran contactados por el comité editorial de acuerdo a su
relevancia e interés en colaborar.

Cartas al director.

Comunicaciones breves, centradas en un tema especifico y firmadas. Deben
ofrecer comentarios o criticas constructivas sobre articulos publicados
u otros temas de interés. El director de la revista posee el derecho de
publicarla, total o parcialmente.

Resumenes de exposiciones (exposech

La revista Canal Abierto, como medio de difusion de las actividades de
la Sociedad de Endodoncia de Chile, permite la publicacién de resimenes
de las conferencias realizadas en las reuniones mensuales de la sociedad
siempre que el autor manifieste su interés.

El comité editorial de |a revista Canal Abierto ha decidido establecer las
siguientes normas para su publicacion:

+  Fechade entrega: Amas tardar 14 dias posterior a la presentacion
en la reunion mensual de la SECH.

. Formato: Microsoft Word, Arial 12 e interlineado 1,5.

+  Extension maxima: 2 paginas.

«  Autor(es): Nombre y titulo(s) académico. Instituciones y fotografia
opcional.

+  Imagenes: Enviadas por separado del articulo, con sus respectivas
leyendas, créditos y permisos si corresponden.

. Esquema: Titulo, resumen del contenido de la presentacién,
conclusion y/o discusion y bibliografia.

La revista canal abierto se reserva el derecho a realizar sugerencias
que puedan permitir una mejor adaptacién y comprension del resumen de
la conferencia.










x-smarto

xsmart - wave.one kit
Kit con motor completo,

imas wae«one-y PathFHle

REF A 1035-1

"-_FJ L

Motor de endodoncla =smart

5 blisters de limas de giro alterno
o= 0 primary 25 mm (15 limas)

5 blisters de limas de giro alterno
B s OB surtidas 25 mm (15 imas)

1 caja de limas PathFlle™ surtidas 25 mm (6 limas)

DVD v tareta del procedimiento clinico Wi = o

DeNsPLY

smart |- protapere Kit
Kit con motor completo,

Iimas ProTaper®Universal v PathFle
REF A 1035-2

Motor de endodoncia xsmart

12 cejas de limas ProTaper® Universel
surtidas 25 mm (72 limas)

1 caja de limas PathFie™ surtidas

25 mm (6 imas)

DVD, instrucciones de uso vy tareta
clinica. ProTaper® Universal

<smart - wave.one”

E movimiento de giro alfemo wiene - one”
permite preparar el conducto radicular
Con una sola lima.

* Solo un instrumento NITi por conducto,
en la mayoria de los casos

* Ahorra tiempo vy aumenta la comodidad

» Simplicidad, seguridad v eficacia

wave e« one”



