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ﬁEDITORIAL

Estimados colegas:

Una nueva etapa comienza en nuestra sociedad cientifica.
Queremos agradecer y despedir a través de esta columna a
la Dra. Ursula Tilly que finaliza su periodo como Presidenta
dejando un legado de numerosos beneficios y logros que hacen
gue nuestra Sociedad se consolide en el ambito cientifico.
Nuestra gratitud también por haber confiado en nosotros, como
Comité Editorial, la gran responsabilidad de continuar con
Canal Abierto como medio de divulgacion cientifica.

Deseamos felicitar a la Dra. Gaby Queyrie, electa Presidenta,
quien tiene la dificil tarea de continuar consolidando nuestra
sociedad y especialidad. Sabemos que asumio6 la Presidencia
con mucha responsabilidad e impetu, teniendo muchas metas
por cumplir. Ademas, felicitamos al nuevo Directorio que nos
confirmd seguir a cargo de este medio de comunicacion.

En este niUmero entrevistamos al Dr. Pierre Machtou a través
de preguntas que guardan relacion con el curso dictado en
junio de este afio.

Ademas, destinamos un espacio para conocer la experiencia
vivida en Summit Roots en la ciudad de Salt Lake City.

Quisimos también privilegiar las exposiciones que tuvimos
durante el primer semestre en las reuniones cientificas debido
a su alta calidad y por eso incluimos
extensos resumenes.

Finalmente, como Actualidad
Cientifica, un articulo sobre lo Gltimo

en instrumentacién mecanizada.

Esperando una buena acogida.

Dra. Marcia Antlinez R.
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ACTUALIDAD CIENTIFICA

RaCe

] TET AT By A TR Bl
" TAFF . SALRLE AW ETPRCIEANT

! T LR i b e v
'
L)

P T T

)

B L L
L

2"l i e
T

De acuerdo a estadisticas del fabricante, mas del 90% de
las fracturas de instrumentos de niquel-titanio ocurren mientras
son usados en rotacion continua. Esta situacién se debe a dos
causas principalmente:

® Error en la manipulacion por parte del operador al no
respetar las instrucciones para un uso adecuado.

® Fatiga del material provocada por la sucesion rapida
de compresiones y extensiones del instrumento en un
conducto curvo.

La mayoria de los instrumentos manuales son de acero
inoxidable y estan disefiados como tornillos, teniendo uno o
mas filos de corte. Destinados para ser usados limando hacia
abajo (movimiento longitudinal, de vaivén). Cuando se los usa
en rotacion continua surge un inconveniente importante:
aumenta riesgo de que se atornillen o bloqueen lo cual
inevitablemente termina en la fractura del instrumento.

Con el fin de evitar el fendmeno de atornillado, los
fabricantes de instrumental endoddntico rotatorio han sugerido
dos tipos de soluciones:

1. Una reducciéon mas o menos importante de los angulos
de corte de los filos (a+b) (figura 1).

2. Laintroduccion de un radial land en los filos cortantes
(c+d) (figura 1).

Un Nuevo Sistema Rotatorio

Estas modificaciones han demostrado frecuentemente
ser inutiles, incluso sin tener en cuenta que provocan una
reduccioén de la eficiencia de corte y un aumento del trabajo
del instrumento (a partir de lo cual hay un elevado riesgo
de fractura).

B r«GRACE
La Alternativa

FKG abre un nuevo camino con RaCe: Reamer with
Alternating Cutting Edges (ensanchador con bordes
cortantes alternados), un sistema totalmente innovador,
seguro y simple, desarrollado para eliminar las limitantes
impuestas por la rotacion continua. Combinando una
seccién triangular con filos cortantes de tamafio
alternados, los instrumentos FKG RaCe relnen todas las
ventajas que determinan la practica endodéntica:

® Los filos cortantes de tamafio alternados eliminan el
fendmeno de atornillamiento y bloqueo (Figura 2).

® Los bordes filosos garantizan una eficiencia de
corte optima.

® La combinacién de una seccién triangular y Filos
cortantes de tamafio alternados asegura una
evacuacion eficiente de virutas y restos de limalla.

® La conicidad del 2% (ISO standard) o de 4, 6, 8,
10% (tendencia actual) garantiza la flexibilidad y
una 6ptima resistencia de corte, permitiendo al
operador elegir el método méas apropiado.

® La punta de seguridad FKG asegura una buena
guia y un buen centrado en el conducto.

® Lareduccion del niumero de instrumentos
necesarios para la preparacion de un conducto
brinda comodidad y ahorra tiempo.

® La mantencién de un grosor maximo de pared
dentinaria aumenta las posibilidades de éxito a
largo plazo.



® La trayectoria del conducto original es respetada
gracias a la flexibilidad de la aleaci6n de niquel-
titanio, el disefio de los instrumentos FKG RaCe y
asi como la seguridad de la punta guia. (Figura 3).

® La fractura de instrumentos es evitada gracias a
la seguridad del memo-disc: SMD (Figura 4).

® Su disefo innovador garantiza el poder trabajar
suavemente y mantiene la sensibilidad tactil.

Figura 1
a b
c d
Figura 2
Figura 4
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l SAFETY MEMO DISC (SMD)
La Soluciéon para la Fatiga del Metal

Para prevenir la fatiga del metal, el método mas confiable
consiste en usar un instrumento sé6lo una vez, pero esta
medida no es del todo exacta dado que la fatiga sufrida es
diferente y depende de la curvatura del conducto. Sin tomar en
cuenta los parametros que son inherentes al instrumento en si:
tamafio, conicidad, cupla de trabajo y velocidad de rotacion.

Con el SMD (Safety Memory Disc), FKG propone una
solucion préctica, confiable, eficiente y extremadamente simple,
con el fin de prevenir fracturas debidas a fatiga del metal.
Considerando todos los factores que intervienen en un
tratamiento endodéntico, FKG ha establecido una tabla de
acuerdo a valores obtenidos en laboratorio siguiendo pruebas
de fatiga. Partiendo de un maximo de ocho usos de un
instrumento N° 025 (taper 2%) en un conducto simple (recto o
con ligera curvatura), esta tabla indica el niUmero de puntos de
seguridad que se deben restar por cada tratamiento en funcién
de diversos parametros que influyen sobre la fatiga del metal
(tamafio y conicidad del instrumento, complejidad del conducto).
El nimero obtenido corresponde al nUmero de pétalos que deben
ser retirados del SMD, el cual se encuentra bajo el mango, y
acompafia al instrumento hasta que es descartado.

Fuente: www.fkg.ch
FKG DENTAIRE Swiss Dental Products

Figura 3
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ENDOPREGUNTA

Estrategia terapéutica segun criterio personal frente a la indicacion de
tratamiento de conductos en un molar con protesis fija unitaria periférica

(mufion vital)

Dr. Pedro Ramirez

La realizacién de un tratamiento
endodontico en un molar que posee una
protesis fija unitaria periférica es una
situacién frecuente al existir sinto-
matologia pulpar irreversible que obligue
a la terapia de conductos. Frente a esto,
la condicion ideal de tratamiento, segun
mi criterio, es llevarlo a cabo retirando la
corona, asi sera posible lograr un campo
operatorio con adecuada visibilidad,
posibilitando la eliminacion de la totalidad
del tejido cariado o contaminado vy,
ademds, determinando con mayor
seguridad la orientacién anatomica de las
raices y conductos, minimizando el riesgo

Especialista en Endodoncia y Rehabilitacion Oral
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de perforacion que se produciria al
trabajar a través de una corona artificial.

Por ende, no recomiendo hacerlo
perforando la prétesis, ya que, ademas,
no puede garantizarse una desconta-
minacion adecuada ni tampoco una
eventual infiltracion por solubilizacion
del medio cementante usado. Junto con
lo anterior, el hecho de trepanar la pieza
hace que la estructura de la dentina
pierda sus caracteristicas de lamina pre-
tensionada que debe ser reestablecida
mediante materiales de comportamiento
similar a ésta y al restaurar poste-
riormente a través de la corona no da la

Dr. Marcel Araya M.

seguridad de un resultado exitoso. Por
ultimo, la situacion planteada es la de
un molar; por lo tanto, no existiria un
gran compromiso estético que pudiera
obligar a mantener la corona en su lugar
permanentemente. De vernos en la
imperiosa necesidad de trepanar sin
eliminar la prétesis unitaria, debemos
hacerlo logrando una visibilidad
adecuada mediante una trepanacion
amplia y con abundante refrigeracion, ya
que si se trata de una corona ceramo-
metal, al trabajar sobre ella se generara
gran calor que podria dafar los tejidos
de sostén del diente.

Dentro de nuestro quehacer
profesional nos vemos comunmente
enfrentados a realizar este tipo de
tratamientos que son de muy dificil
ejecucion inclusive para el mas habil de
los endodoncistas. Previamente se debe
realizar un exhaustivo examen radio-
gréfico; donde no lograremos observar la
cadmara pulpar, el didmetro de los
conductos radiculares nos podrian indicar
el grado de retraccion o calcificacion de
ésta. Sdlo si la patologia pulpar se
presenta en una pieza tratada en forma
reciente y se observa un tratamiento
rehabilitador en excelentes condiciones,

4
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realizo el tratamiento endoddntico, a
través de la corona sin pensar en
eliminarla, de lo contrario prefiero remover
la corona para obviamente obtener una
mejor visualizacion del campo operatorio.
Esta seria la condicion ideal, pero muchas
veces cuando no se dispone del tiempo
necesario para confeccionar un provisorio
0 simplemente no se confeccionara una
nueva P.F.U. por diversas razones,
tenemos que simplemente decidir
comenzar nuestro tratamiento via oclusal.
Clinicamente utilizo en la apertura
coronaria fresas transmetal para luego
cambiar a fresas troncocoénicas diamantas

de extremo redondeado o, en su defecto,
fresas redondas de baja velocidad de
extremo largo; aqui cabe mencionar que
el uso del ultrasonido piezoeléctrico es un
gran aporte junto a la magnificacion que
se obtiene con un microscopio quirdrgico
odontologico. Siempre oriento la trepa-
nacion en bisqueda del conducto radicular
méas amplio, distal para el caso de los
molares inferiores y palatino para el caso
de los superiores; una vez encontrados,
estos conductos, extiendo mi trepanacion
con fresas endo-z o con puntas ultrasé-
nicas, luego continuo el tratamiento como
cualquier biopulpectomia convencional.



Dr. Ludovic Doussolin G.

Creo que la conducta a seguir varia
de acuerdo a la situacion clinica:

Si considero que la corona
contribuird a lograr un buen aislamiento
de la pieza dentaria, ya sea por el poco
sustento dentario remanente, por la
posicion del diente en la arcada,
inclinacién, altura corono radicular u
otro, y dicha corona se encuentra bien
ajustada, sin caries recidivante,
aparentemente sin filtracion marginal y
con cierto grado de seguridad que no
se descementara entre sesiones, mi
criterio es dejar la corona y realizar la

Especialista en Endodoncia
Docente Asignatura de Endodoncia Universidad Mayor

trepanacion a través de ella. Por otro
lado, si no se cumplen las condiciones
anteriores o al menos en su mayoria, o
si mantener la corona dificulta una
buena orientacién respecto al eje
dentario (corono-radicular real) o la
percepcion de la anatomia, ya sea
clinica y/o radiogréaficamente, opto por
retirar la corona, tomar una nueva
radiografia previa y luego hacer la
trepanacion y cavidad de acceso a
través del mufién remanente, lo cual
puede ser una gran ayuda y ventaja si
lo que requiero para ese caso es una

mejor visién de la camara pulpar,
conductos radiculares, posibles
calcificaciones, etc. De este modo pienso
que, como en la mayoria de las
situaciones en Endodoncia y Odontologia
en general, no se debe ser rigido respecto
a los criterios clinicos; hay que tener
suficiente conciencia de las ventajas y
desventajas de cada procedimiento y
accion a realizar, de manera de no actuar
en forma mecanica, sino que, por el con-
trario, que cada accién sea consecuencia
de nuestro razonamiento, conocimientos,
experiencia y pericia clinica.



DESDE EL APICE

Dra. Gaby Queyrie

Queridos colegas y amigos:

Es para mi un gran honor y una tremenda
responsabilidad asumir hoy la Presidencia de Sociedad de
Endodoncia de Chile, en un periodo en que ésta se
encuentra muy consolidada. El directorio anterior realizé
una labor extraordinaria, que seréa dificil superar; sin
embargo, seguiremos en una busqueda continua para
actualizar y posicionar a nuestra especialidad al nivel que
se merece dentro de la comunidad odontoldgica. El gran
desafio que tenemos que enfrentar en estos tiempos es el

extraordinario avance tecnoldgico y del conocimiento, y

para conseguirlo debemos estar preparados vy
actualizados. Este sera el principal objetivo de mi
presidencia y con este fin deberemos aunar la experiencia
de nuestros colegas ya consolidados con la fuerza y

vitalidad de las nuevas generaciones. Este desafiante

Presidenta SECH 2004-2006

objetivo invita a que aquellos socios que se alejaron de
SECH se reincorporen y participen activamente con las
nuevas generaciones, lo cual se traducira en hacer que
esta sociedad se posicione como una entidad cohesionada
y de vanguardia en la comunidad odontolégica. ¢Como
lograrlo? No sera una tarea facil, pero es nuestro deber
conseguir que la tecnologia sea la herramienta que nos
permita seguir avanzando en el dia a dia de nuestra
especialidad; para esto involucraremos a las universidades
y las empresas especializadas. Para el conocimiento, nos
focalizaremos en realizar cursos, congresos y talleres con
los principales exponentes nacionales e internacionales
gue podamos conseguir. Importante sera la participacion
de SECH en el congreso de especialidades de agosto
2005, el cual nos permitira mostrar los avances de la
especialidad. Los invito desde ya a participar activamente
en este congreso. No podemos desperdiciar esta gran
oportunidad de insertar a la Endodoncia en la toma de
decisiones del equipo rehabilitador. Como objetivos
especificos, se implementard una sede que acoja la
biblioteca, y donde se pueda desarrollar de mejor manera
la labor de secretaria. Debemos, ademas, incentivar la
participacion de los socios en congresos internacionales.
SECH debe tener presencia en estos eventos y para ello
estableceremos dos becas anuales que seréan
concursables; las bases de este concurso se publicaran

en pagina web y revista Canal Abierto.

Finalmente quisiera agradecer a ustedes y al directorio

recién electo la confianza para llevar adelante esta tarea.



Dra. Ursula Tilly E.

Presidenta periodo 2002-2004

Cuenta de la Presidencia 2000-2004

Me encuentro al final de mi periodo de Presidenta de SECH
y me parece que fue hace tan poco, en julio 2002, que me
encontraba en este mismo lugar con bastante nerviosismo,
muchas motivaciones y proyectos a realizar. Han sido dos afios
de bastante trabajo, pero con la satisfaccion de que entre todos
hemos logrado los objetivos propuestos.

En relacién al area cientifica: hemos ofrecido actividades
endoddnticas mensuales de un excelente nivel, siendo ésta
una de las prioridades y objetivos de nuestra Sociedad.
Ademas de las charlas mensuales, hemos organizado cursos
internacionales que nos han mostrado los Ultimos adelantos
de la especialidad. Entre estos eventos tuvimos a:

1. Dr. Steve Senia en septiembre 2002 nos hablo6 de la
técnica “Lightspeed”.

2. Dr. Murgel, también en septiembre 2002 nos ensefié a
usar el microscopio.

3. Dr. Carlos Garcia-Puente y Dra. Liliana Sierra vinieron
en octubre 2002.

4. Dr. Carlos Boveda, en julio 2003.

5. Dr. Pierre Machtou, recién ahora el 25 y 26 de junio,
nos cautivé con Controversias en Endodoncia. Este curso
también fue dictado en Temuco, organizado por dicha filial
y contd con una importante audiencia surefia.

6. Dr. Renato Leonardo, estuvo en Puerto Varas en
noviembre 2003, curso organizado enteramente por la filial
de Puerto Montt.

Beneficios: Los logros alcanzados son el fruto del trabajo de
un equipo de personas, y es asi que pertenecer a nuestra
sociedad nos beneficia a todos y se alcanzan metas mas
facilmente que, de forma aislada serian, imposibles de obtener.
Asi hemos querido hacer que esta Sociedad sea la union de

un grupo humano que se sienta acogido y con ganas de
participar. Hemos premiado a nuestros socios, otorgandoles
los siguientes beneficios y convenios:

1. Laboratorio GLAXO SMITH KLINE. Precios rebajados
en las vacunas contra las Hepatitis A, B y AB.

2. Corredores ANDUEZA, valores especiales para seguros
de responsabilidad civil.

3. Mail electrénico con la empresa ARBOL LOGICA.

4. CONGRESO IADT (Internacional Association of Dental
Traumatology). 8-9-10 de octubre 2003. Precio
preferencial para los socios.

5. BOTIQUIN para las medidas de urgencia frente a
reacciones de hipersensibilidad a anestésicos locales.
Estos fueron entregados con el protocolo de indicacion,
después de una interesantisima charla a cargo de la Dra.
Eugenia Henriquez.

6. CENA CLAUSURA DEL ANO 2003 en Centro Eventos
Casa Piedra, sin costo alguno.

Filiales: Intentando extender nuestra Sociedad a través del
pais, contamos con siete filiales: IQUIQUE, ANTOFAGASTA,
LA SERENA, RANCAGUA, NUBLE, TEMUCO y PUERTO
MONTT. Ademas, tenemos un grupo de estudio, CURICO,
gue si se retinen regularmente como dicen los estatutos, en
un aflo mas pasaria a ser filial. Todas ellas tienen un excelente
nivel cientifico e incluso dos, Puerto Montt y Temuco, ya han
organizado eventos internacionales, facilitando con ello la
capacitacion de los colegas de provincia.

Medios de Comunicacion: En el esfuerzo de facilitar y
fomentar el intercambio de informacién, continuamos con
nuestra Revista Canal Abierto, que ha aparecido regularmente
bajo la direccion de la Dra. Yelena Salinas primero y luego a



cargo de la Dra. Marcia Antanez, y el nuevo comité editorial ,
logrando un sello de calidad cientifica y profesionalismo.

Con respecto a la Pagina Web, ésta es un gran desafio que
requiere de muchisimo trabajo. El Dr. Andrei Berdichewsky
ha puesto todo su esfuerzo para sacar adelante esta titanica
tarea, que necesitaria el trabajo de un experto. Para los que
aun no han visitado nuestra péagina, los invito a hacerlo:
www.socendochile.cl y recordarles a todos que nos envien

los casos clinicos o articulos interesantes para publicarlos en
este medio.

Socios: Recibi la Sociedad con 122 socios en el afio 2002;
actualmente contamos con 134 socios. Los nuevos socios son:

Dra. Pilar Araya Cumsille

Dr. Marcelo Navia Rubilard

Dr. Juan Pablo Nacrur Awad

Dra. Maria Inés Castiglione Duefias
Dr. David Oliva Sepulveda

Dra. Andrea Dezérega Piwonka
Dra. Milena Soto Araya

Dra. Julieta del Poza Bassi

Dra. Ana Veronica Ortiga Pinto

Dra. Anamaria Hormazabal Rioseco
Dra. Pamela Acevedo Sepulveda
Dra. Alejandra Salinas Silva

Dra. Gloria Vitriol Gaysinsky

Dr. Mauricio Garrido Flores

Dra. Adriana Jara Lagos

Y los reincorporados:

Dra. Carmen Moren Farias
Dra. Monica Arce Yarfiez
Dra. Paulina Renner Berry

Auspicios: Nuestros eventos y beneficios a los socios no
hubiesen sido posible sin el fundamental apoyo, confianza y
respaldo de nuestros auspiciadores, que esperamos se
mantengan en el futuro para beneficio mutuo: A. Brill y Cia.
Ltda., Audiomedial, Buhos, Colgate Palmolive Chile S.A.,
Dentsply Dentaid S.A., Gillette Chile Ltda., M-Dent, Medicine
Laser S.A., Laboratorio Master, Laboratorio Maver,
Laboratorio Pfizer, Laboratorio Saval, Sinergia S.A. y Voco.

Nuevos Logros:

1.- Arancel: El trabajo por lograr una cada vez mas alta calidad
de la endodoncia chilena ha sido una constante de nuestras

metas, para lograr asi el merecido reconocimiento a la
especialidad entre nuestros colegas de otras disciplinas y la
justa remuneracién a nuestro desempefio. En este punto
estamos muy contentos con la aprobacién por el Colegio de
Dentistas del nuevo arancel propuesto por nuestra Sociedad,
luego de un acabado estudio de cada accién endoddntica,
actualizdndola segun el avance cientifico y la nueva
tecnologia. El logro de un arancel diferenciado para
especialistas y la incorporacién de muchas acciones que no
estaban consideradas anteriormente permiten obtener
honorarios més justos, especialmente los socios que trabajan
en instituciones de salud.

2.- Contabilidad: Después de muchos meses y muchos
tramites, logramos en Sll la obtencion de Certificados de
Donacion y de Facturas sin IVA. Los certificados de donacion
agilizan la obtencién de recursos de los auspiciadores y, a
través de las facturas sin IVA, los socios pueden contar ahora
con la posibilidad de recuperar los gastos de cursos,
descontandolos de los pagos de impuestos.

3.- En lo legal: Se contrataron los servicios de un contador
para toda la parte finanzas y se hizo un contrato legal para
nuestra secretaria.

Otros:

En marzo 2004 se premio al Dr. Mauricio Garrido, por ser el
mejor alumno del curso postgrado de Especializacién en
Endodoncia promocién 2003. jMuchas felicitaciones para él!

Actualmente estamos organizando el Primer Congreso
Interespecialidades en conjunto con las Sociedades de
Prétesis, Periodoncia e Implantologia. Este megaevento
tendré lugar los dias 12, 13 y 14 de agosto 2005, donde
esperamos contar, con vuestra asistencia y la presentacion
de interesantisimos trabajos.

Como ustedes podran ver, el trabajo de nuestra Sociedad
abarca muchas éareas; cientifica, financiera, social,
coordinacion de filiales, el area comunicacional en sus dos
expresiones, secretaria, congreso, relaciones publicas, etc.
Todas estas labores son compartidas y, para mantener las
fuerzas activas y aln renovables, es bueno incorporar nuevas
personas que aporten nuevos brios e ideas.

Hay muchas tareas por realizar, por eso los invito a
incorporarse, a integrarse activamente. Cada uno puede
aportar a su medida y cada uno tiene talentos distintos, todos
Utiles y necesarios para enriquecer, renovar y engrandecer
nuestra SECH. Muchas gracias a cada uno de ustedes.
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FILITALES

Dr. Claudio Vera M.

Comenzamos
un semestre
mas de activi-
dades, de gran-
des desafios y
metas por cum-
plir, ya que la
vara gue nos
han ido dejando
las filiales, que
durante los afios
anteriores han organizado cursos, seminarios y jornadas, nos obli-
gan a superarnos mucho mas.

Durante este primer semestre fue la filial Temuco la encargada de
realizar el encuentro para la zona sur del pais, organizando un curso
internacional a cargo del Dr. Pierre Machtou (Francia), que contd
con una gran asistencia de colegas. Lamentablemente no pude
concurrir como hubiese sido mi deseo.

Asesor Filiales

El curso internacional organizado por el

SECH en la ciudad de Santiago, como
siempre, se destacd por la gran concurrencia de colegas de las
diferentes regiones.

En lareunién anual celebrada en esa ocasion con los coordinadores
de las filiales, se dio la calidad oficial de Filial de la Sociedad de
Endodoncia de Chile a los grupos de estudio de Temuco y
Rancagua, por haber cumplido con los requisitos estipulados en
los reglamentos. Mis cordiales felicitaciones.

Deseo destacar la activa participacion de todos ustedes en la
eleccion del nuevo Directorio que acompafiar4 a la Dra. Gaby
Queyrie durante el periodo 2004-2006.

Agradezco muy sinceramente a todos los coordinadores el
compromiso que han adquirido en la direccién y conduccién de cada
una de las Filiales y los insto a seguir demostrando vuestra
capacidad, conocimientos y dedicacion por esta bella especialidad.

CURSO

Controversias
en Endodoncia

Con éxito se realizé el Curso
Internacional 2004 organizado por la
Sociedad de Endodoncia de Chile. El
evento se llevo a cabo los dias 25 y 26
de junio en las dependencias del Club
Manquehue, y conté con la presencia del
destacado investigador Prof. Dr. Pierre
Machtou (Francia). En esta oportunidad la
conferencia se titul6 «Controversias en
Endodoncia». Ademéas de mostrarnos su vision y refrescar
nuestra memoria en temas como trepanacion, uso de
localizadores apicales, instrumentos de Ni Ti, técnicas de
instrumentacion rotatoria y obturacion, el Dr. Machtou se

adentré en temas que generan, en mayor o menor medida,

alglin grado de polémica: irrigacion, longitud de trabajo,
ensanchamiento apical, instrumentaciéon manual vs.
rotatoria, ndimero de sesiones por tratamiento y

sobreobturaciones. Interesantes también fueron aspectos
como

retratamiento, fractura de instrumentos vy
perforaciones. Los contenidos fueron
de mucho interés, expuestos con gran
claridad y la integracién de conoci-
mientos con miras a la préactica clinica
diaria, caracterizaron las dos jornadas.
En definitiva, la satisfaccion de haber
asistido a un excelente curso y con un
expositor del mas alto nivel.

Ademés de esta actividad tedrica,
el sdbado en la tarde se llevé a cabo un Workshop donde un
grupo de colegas pudo poner en practica las materias
tratadas bajo la tutoria directa del propio Machtou. Fue una
instancia enriquecedora donde se comprobé la valiosa y
desinteresada entrega del profesor.

INTERNACIONAL 2004



ENTREVISTA

B ;Qué opinion le merece el uso de Clorhexidina
como irrigante endodéntico?

La Clorhexidina tiene una accion de sustantividad y
buenas propiedades antibacterianas (no mejores que el
hipoclorito de sodio (NaOCI), pero no posee ninguna
accién solvente del tejido organico. Desde este punto de
vista como una solucion irrigante requiere tener ambas
acciones; hasta ahora el NaOCI es la mejor opcién como
irrigante endoddntico. La Clorhexidina so6lo podria
sustituir al NaOCIl en caso de una alergia demostrada a
esta solucién.

Recordemos que lo correcto es Instrumentacién +
Irrigacion. El efecto mecanico de la instrumentacion
maés el efecto quimico de la irrigacién produce una
reduccion significativa de las bacterias del conducto
radicular.

B (Puede decirnos la manera en que conforma un
conducto muy curvo durante la instrumentacién
biomecanica? ¢(Aconseja el uso de instrumentacién
mecanizada en estos casos?

La instrumentacion mecanizada est4 contraindicada en
caso de una curvatura apical acentuada (con un pequefo
radio de curvatura). El conducto puede conformarse con
instrumentacion rotatoria hasta el comienzo de dicha
curvatura apical. Por lo tanto, inicialmente es importante
explorar el tercio apical con una lima tipo K N° 08 y 10;
luego determinar la longitud de trabajo y asi asegurar la
permeabilidad del conducto en esta area con el uso de
estas limas. La conformacion del tope apical y la conicidad
en esta area se logra facil y rapidamente usando las limas
tipo K N° 15, 20, 25, 30, 35, recapitulando con un intervalo
de 0.5 mm entre cada lima a través de la técnica de fuerzas
balanceadas. Evidentemente el tamafio de la constriccion
apical tiene que ser calibrado después de este
procedimiento y basado en el resultado, la preparacion
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Durante el congreso internacional de la Sociedad de Endodoncia de
Chile tuvimos la oportunidad de compartir con el destacado expositor,
Dr. Pierre Machtou, quien nos transmitié su criterio respecto a
diferentes topicos en nuestra especialidad que deseamos compartir
con ustedes a través de la siguiente entrevista.

apical step back debe repasarse comenzando con la lima
que llegue a la constriccion apical real.

B (Por qué piensa que no es necesario conformar la
porcién apical de un conducto mas alla de una lima N° 30?

El argumento guarda relacién con las siguientes
consideraciones:

Los instrumentos conforman y los irrigantes limpian.

La conformacion debe comenzar a la altura del foramen
apical (valor cero de un localizador apical) debido a que
las bacterias se localizan en los 2 mm apicales. Debe
usarse en forma permanente una lima de pasaje para
mover irrigante fresco a esa area. Ademés, mantiene la
permeabilidad del conducto, evita el bloqueo
(taponamiento) y elimina detritus. La lima de pasaje
es unalimapequefia precurvada que se introduce hasta
la longitud real del diente sin deformar el foramen.

Una preparaciéon cénica es necesaria para crear un
circuito hidraulico para la irrigacién que mejore la
penetracion e intercambio de la solucidon. De esta manera
es posible capturar la anatomia apical a través de una
obturacion tridimensional en orden a obtener un sellado
hermético.

Al aumentar al doble la lima usada en apical
estamos aumentando al doble el didAmetro del foramen,
por lo tanto, es més dificil el sellado. Otra razén para
mantener la permeabilidad apical es que, segln un
estudio, una obturacion corta puede en realidad estar
5 mm corta (Oral Surg 2003, 96:81-90). Otro argumento:
Estudio: Int Endod J 2001, 34:346-53. En la dentina
apical hay pocos tubulos dentinarios, y cuando los hay
se van estrechando desde la parte interna hacia la
superficie externa donde se encuentran con una capa
impermeable de cemento. Estudio: Int Endod J 1996,
22:290-3. En la zona cervical el grado de penetracién



bacteriana es de 200 um; en apical, cuando hay
tibulos, es s6lo de 60 um. Por lo tanto al instrumentar
un par de veces seguramente se eliminarian estos
60 um. Estudio: Dent Traumatol 1991, 7:226-9. Las
bacterias se localizan en los 2 mm apicales en el 83,3%
de los dientes con periodontitis apical. Entonces es
maés ldgico que, en vez de ensanchar tanto, es mejor
trabajar en longitud. A mayor diametro apical, mas
barro dentinario, mayor dificultad para eliminarlo.
Ademas, a este nivel las bacterias tienen tendencia a
quedar en biofilm que a penetrar, por lo tanto, es
necesaria una desagregacion de este biofilm para eliminar
las bacterias.

Seria interesante saber la manera en que enfrenta
un diente con sintomatologia aguda, es decir, dolor
severo, aumento de volumen, secrecién purulenta.

B ,Prescribe algin farmaco en un caso como este?

El punto clave es realizar el drenaje a través de la
cavidad de acceso o por medio de una incisibn mucosa,
y dejar el diente abierto 24 0 48 horas maximo. Si no hay
compromiso del estado general, no es necesario
prescribir un medicamento, sin embargo, son

aconsejables enjuagues con agua salada caliente durante
ese periodo. En la segunda sesion se realiza la limpieza
y conformacién en forma completa y se rellena el
conducto con algun tipo de medicacion (CMCP o
Ca(OH)2); finalmente se cierra el diente.

B Qué tipo de medicaciéon usa en el caso de una
biopulpectomia cuando no es posible terminar el
tratamiento endoddntico en una sola sesién?

Ninguna medicacion. So6lo una pelotilla de algodén
estéril en la cavidad de acceso (de cuatro paredes) y un
cemento temporal de 4 mm de espesor.

B (Cuéal es su opinidn con respecto al uso de MTAD
como irrigante?

El MTAD es eficaz cuando el barro dentinario ha sido
removido... jAsi que podemos cuestionar su utilidad!

M ;Cual essuopinién conrespecto al uso de Resilon
como material de obturacion?

Es un material muy prometedor. Podria llegar a ser el
sustituto definitivo para la gutapercha cuando mas reportes
cientificos y clinicos avalen su aplicacion.

Roots Summit IV Salt
Lake City, USA

Es dificil transmitir en pocas palabras lo que significé haber
participado en este evento donde la palabra internacional se
vivid y respird por doquier. El encuentro congregoé a participantes
de los cinco continentes, lo que se explica por el espiritu de
Roots, una «Sociedad Internacional Virtual» en la cual se da la
instancia de instruccion continua, activa las 24 horas gracias a
Internet. Sociedad en la que se retinen endodoncistas (y amantes
de la endodoncia) para compartir sus experiencias, casos

ROOTS SUMMIT

clinicos, comentar nuevos productos que aun no han salido al
mercado, también se puede acudir pidiendo consejos, ayuda
para la practica clinica diaria o simplemente compartir éxitos y
fracasos demostrando asi que la endodoncia estd mas vigente
que nunca. Lo trascendental de ROOTS es que no tiene limites,
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no es exclusiva de un pais o de una persona en particular, que
fue concebido y llevado a la realidad por Dr. Ken Serota
(canadiense), secundado por Dr. Fred Barnett (USA); ha tenido
tan buena acogida, que ya hay mas de 1.500 miembros que
participan dia a dia de esta cadena, dentro de los cuales hay
renombrados profesionales de la endodoncia, quienes
generosamente entregan sus conocimientos.

Los dias 24, 25y 26 de junio, bajo el impresionante marco
del Hotel Gran América, en Salt Lake City, se desarroll6 el evento
teniendo la oportunidad de escuchar a importantes
personalidades. Los participantes fueron:

« Dr. Kenneth Hargreaves: “Estrategias en el
manejo del dolor”.

* Dr. Martin Trope: “Actualizacién en traumatologia
dental”.

* Dr. Peter Cancellier: “Ultrasonido - seleccién de
puntas y su uso”.

« Dr. C. Pameijer: “Propiedades de los selladores
endoddnticos y recubrimiento pulpar”.

e Dr. Terry Pannkuk: “Resolucién de endo-puzzle”.
e Dr. Carlos Boveda: “Ergonomia en endodoncia”

e Dr. Jerry Avillion: “Hibrido protaper-GT y sistema
A de obturacion”.

e Dr. R. Mounce: “Maximizacion de seguridad y
eficiencia en NITI".

« Dr. B. Watson: “Técnica completa”.

« G. Cantatore: “Thermafil versus sistema B de
obturacion”.

Especial mencion merecen los doctores:

» Dr. Arnaldo Castelucci: “Plan de tratamiento en
dientes sin esperanza de salvacion” nos impresioné
con sus fantasticos casos y con esto recordd el
importante rol que juega la endodoncia en la
odontologia que es la de mantener en boca lo
PROPIO.

e Dr. Gilberto Debelian: (Brasil, discipulo de Tronstan)
presentd los nuevos productos en endodoncia:
RaCe, sistema rotatorio de limas que dado su disefio
(espiras discontinuas) no necesita control de torque,
muy efectivas en el corte y en la conformacién del
conducto. Resilon, nuevo material de obturacién (que
conociamos por el articulo de la Revista Canal
Abierto) que reemplaza a la gutapercha, el que junto
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con epiphany (sistema cemento-adhesivo) forma un
monoblock que penetra en los tlbulos dentinarios,
logrando asi lo que hasta ahora ningn cemento
habia obtenido: IMPERMEABILIDAD y SELLADO
HERMETICO, ademas de otorgar resistencia.

e Dra. Elisabeth Cotti: (Italiana, ex alumna del Dr.
Torabinejab) mostré “Resultados in vivo- Sistema AET
(Anatomic Endodontic Technology)”, sistema creado
por ULTRADENT constituido por Endo-Eze
(contraangulo reducto de movimiento oscilatorio) y un
set de limas se presentan en tres kits de acuerdo al
largo del conducto (Short-Medium-Long) consta de
tres limas manuales para la conformacion apical y
tres limas que se usan con el contraangulo para
conformar el tercio medio y cervical (acero inoxidable;
por lo tanto, mas resistente a la fractura); esta
disefiado para instrumentar conductos elipticos, ya
que dado el movimiento permite abordar las zonas
céncavas que generalmente no se instrumenta en
forma adecuada, permitiendo una excelente
limpieza, sin deformacion y para asi preservar la
forma original.

Los asistentes tuvieron el agrado de compartir una tarde
en casa del Dr. Dan Fischer, presidente de Ultradent, y algunos
pudieron visitar las instalaciones de su fabrica. Conocieron los
nuevos productos: un arco para goma dique Dermaframe
creado por el Dr. Carlos Garcia Puente (radioltcido,
extremadamente flexible y comodo para el paciente), sistema
AET Endo-Eze y un cemento obturador de conductos
EndoRez, el cual es a base de resina, de radiopacidad similar a
la gutapercha, biocompatible (a los cuatro meses es reabsorbido
por los tejidos periapicales) que tiene la particularidad de
penetrar en los tubulos dentinarios y se puede usar con
gutapercha; el fabricante recomienda utilizar el cono principal y
s6lo dos conos accesorios para lograr una excelente obturacion.

Gracias a estas nuevas iniciativas en la endodoncia todos
podemos crecer, desarrollarnos y adquirir conocimiento con sélo
un CLICK, desaparece la sensacion de lejania y aislamiento y
nos logramos sentir parte de la Endodoncia Mundial. No olviden
gue Roots es una Universidad Universal en la cual todos estamos
invitados a participar.

No puedo terminar este articulo sin dejar de agradecer a
Tecnoimport, representantes en Chile de Ultradent, en especial
a la Dra. Luisa Petrizzio, quien gestion6 la asistencia de la
comitiva chilena a este evento. Muchas gracias.

Dra. Macarena Vega M.
Docente de Endodoncia, Universidad de Chile.
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Dra. Cecilia Capetillo Bahamondes
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Tratamientos de Endodoncia
en Piezas Dentarias Desvitalizadas
Casos Clinicos

La pérdida de vitalidad pulpar se produce por diversas transito y violencia en orden de frecuencia). Factores
causas: Invasién bacteriana desde la caries o desde causados por el odontdlogo: mecanicos (tallado de
periodonto infectado a través del sistema de conductos cavidades, secado, pulido, etc) o quimicos (desinfectantes,
accesorios; Traumatismo dentario principalmente en piezas grabado acido, etc). Anacoresis o contaminacion sistémica
anteriores de pacientes jovenes (caidas, accidentes de descrita también en la literatura.

Caso Clinico N° 1

Sexo femenino, 34 afios. Consulta por dolor y aumento de  Radiografia 1 Radiografia 2 Radiografia 3
volumen en zona nasogeniana izquierda. Al examen clinico: fluxion
de cara, vestibulo ocupado, dolor agudo a la palpacién y presion
en pieza 10. Diagndstico Rx: Pza. 10 (RX 1) obturacion pene-
trante, quiste periapical.

-

B Tratamiento: Trepanacion, conducto-metria, IBM, irrigacion
con NaOCI al 5%, medicacién con Ca(OH)2 en propilenglicol,
vaciamiento via vestibular. Prescripcion de Amoxicilina
500 mg cada 8 horas por siete dias y Naproxeno 550 mg cada
12 horas. Después de tres sesiones se realizé la OBC. Control
clinico y Rx seis meses: disminucion de radiolucidez apical, 12
meses radiolucidez apical en franca regresion (RX 2), 19 meses
se mantiene pequefia zona radiolUcida que corresponderia a
cicatriz de tejido fibroso (Gutiérrez)(RX 3).

Caso Clinico N° 2

Sexo masculino, 61 afios. Diabetes mellitus en  Radiografia 1 Radiografia 2 Radiografia 3
control. Derivado por periodoncista para trata-
miento endodontico en pieza 30. Diagnéstico Rx:
Reabsorcion 6sea marginal incipiente. Pza. 30
caries mesio-cervical bajo la obturacion penetrante,
quiste periapical en raiz distal, osteitis periapical
en raiz mesial (RX 1).

B Tratamiento: Trepanacion, conductometria
(RX 2), IBM, irrigacion con NaOCI al 5%, medicacion
con Ca(OH)2 en propilenglicol. Después de cuatro
sesiones se realizo la OBC. Control clinico y Rx siete
meses: disminucién de radiolucidez apical en ambas
raices, 12 meses zona periapical normal (Rx 3).
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Caso Clinico N° 3

Sexo femenino, 44 afios. Consulta
por tincién en piezas 8 y 9. Diagnéstico
Rx: Pzas. 8 y 9 con atricion y granuloma
apical (Imagen 1).

[ Tratamiento: Trepanacién, conduc-
tometria, IBM, irrigacion con NaOCI al
5%, medicacién con Ca(OH)2 en
propilen-glicol en ambos dientes y OBC.
Proteccién cervical de la obturacion con
vidrio ionémero. Tratamiento de blan-
gueamiento dentario no vital con H202

al 35% en gel. Después de 3 sesiones
para la pieza 8 y 5 para la pieza 9
(Imagen 2) se dio de alta. Control clinico
y Rx 16 meses (Rx 1).

Imagen 1 Imagen 2

Radiografia 1

Caso Clinico N° 4

Sexo femenino, 7 afios 11 meses.
Derivada por fractura coronaria con
compromiso pulpar pieza 9. Diagndstico Rx:
Pza. 9 en evolucién extradsea, desarrollo
radicular incompleto, fractura cortonaria
complicada (Rx 1).

B Tratamiento: Pulpotomia parcial,
técnica de Cvek, proteccién con vidrio
iondmero y composite de fotocurado.
Control clinicoy Rx 9y 12 meses (Rx 2).

Al afio y un mes consulta de urgencia
con ADAA con fluxién de cara. Diagnéstico
Rx: Pza. 9 cierre apical incompleto, osteitis
periapical (Rx 3).

Radiografia 1

Radiografia 2

B Tratamiento: Induccion al cierre apical
con Ca(OH)2 en propilenglicol y obturacién
temporal con vidrio ionémero de fotocurado.
Prescripcion de Amoxicilina 250 mg cada 8
horas por siete dias y Diclofenaco Sédico
25 mg cada 8 horas. Control clinicoy Rx y
recambio de pasta al mes y cuatro meses.
A los seis meses se comprueba cierre apical
(Rx 4) y se realiza la OBC. Control clinico y
Rx alos 8 y 14 meses (Rx 5).

En la reparacion periapical de dientes
depulpados e infectados sometidos a
tratamiento endodéntico podemos estar
frente a dos alternativas: dientes sin y con
lesion periapical.

Radiografia 3
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Radiografia 4

La reparacion postratamiento de un
diente en las condiciones mencionadas
depende de:

1. Ausencia de infeccion (Blayney,
Cadidge, Maen, Skilsen).

2. Limite apical de la OBC (Strindberg,
Gutiérrez).

3. Buena compactacién del material
obturador, que impida la infiltracién.

4. Ausencia de inflamacién durante el
tratamiento.

5. Adecuada rehabilitacion posterior.

6. Capacidad de reparacion intrinseca de
cada paciente.

Radiografia 5




Dra. Ada Reti

Dra. Alejandra Salinas

ABRIL 2004

Especialista en Endodoncia,
Prof. Asignatura de Endodoncia, U. de Chile.

Manejo Clinico de la Anquilosis

Dentoalveolar

La principal causa de la pérdida de
los dientes reimplantados es la reabsor-
cién y un tipo especial de ella es la
anquilosis, en que se produce la reab-
sorcion de tejido dentario con formacion
simultanea de tejido 6seo en el defecto
reabsortivo, generando una unién
intima de la o las piezas dentarias
involucradas y el hueso alveolar.

Etiologia:

En denticibn permanente la
etiologia de la anquilosis son los trauma-
tismos dentoalveolares que ocasionen
dafo severo al ligamento periodontal.
Se describe principalmente en relacion
a avulsién, y en menor porcentaje en
relacién a luxacion intrusiva y lateral.
El dafio generado en el ligamento
periodontal es a menudo el resultado
de un extenso periodo extraalveolar
seco y al almacenaje del diente en un
medio no adecuado, previo al reim-
plante. En este tipo de traumatismos
ocurre la pérdida de la capa protectora
de cementoblastos y precemento a lo
largo de la superficie radicular, que al
estar ausentes dejan un libre acceso a
los macr6fagos para remover el
ligamento periodontal dafiado. En la
ausencia de estas capas protectoras el
fendmeno de anquilosis ocurre «por un
error» en que las células involucradas
en la remodelacién 6sea no son
capaces de distinguir entre los tejidos
dentarios y el hueso, dejando a la pieza
dentaria incorporada en el proceso de
remodelacién normal del alvéolo.

Progresion:

Este fendmeno puede ser transi-
torio cuando el dafio inicial es menor
a un 20% de la superficie radicular y
se ha permitido la movilidad funcio-
nal por medio del uso de férulas ade-
cuadas y por un tiempo no mayor a
10 dias. Cuando no se cumplen es-
tas condiciones, este fenémeno es
progresivo y el rango de progresion
estara relacionado con la velocidad de
remodelacién 6sea y con la enverga-
dura del dafio inicial.

Anquilosis y reabsorcion
inflamatoria:

En piezas dentarias avulsionadas
y reimplantadas la reabsorcién
inflamatoria puede ser prevenida con
un correcto manejo endodéntico; sin
embargo, si ésta toma lugar, ocasio-
nara un dafio adicional al originado
por el trauma en si sobre la superficie
radicular, favoreciendo la aparicién
de anquilosis. Una vez que el
proceso de anquilosis se inicia, la
efectiva obturacion del conducto
radicular y sellado coronario no lo
detendréan, pero si evitaran que este
proceso lento y progresivo se
transforme en uno rapidamente
invasivo relacionado con infeccioén,
como es la reabsorcién inflamatoria.

Diagnoéstico:

Aunque la anquilosis comienza a
las cuatro a seis semanas después

Especialista en Endodoncia,

Endodoncia, U. de Chile.

Docente Asignatura de

del reimplante, generalmente no es
diagnosticada hasta después de seis
0 mas meses ya que los signos clini-
cos, como tono alto a la percusion o
falta de movilidad, se manifiestan
cuando esta afectada mas de un 10%
de la superficie radicular. La imagen
radiografica es un aporte cuando el
proceso estad aun méas avanzado.
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FORMAS RADIOGRAFICAS DE
ANQUILOSIS

Secuelas:

Cuando la anquilosis afecta a un
paciente antes del peak de crecimien-
to, este manifestara deformacion im-
portante del hueso alveolary a nivel
dentario infraoclusion. Existen dife-
rencias en relacion al sexo, que son
significativas a la edad de 14 afios.

afhra

o I=irpnchison
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Manejo clinico:

Tratamiento para la anquilosis
propiamente tal no existe, lo que se
maneja son sugerencias de como
limitar sus secuelas:

¢ Restauracién operatoria

¢« Manejo quirdrgico con
preservacion de la corona:
-Osteotomia
-Luxacion

¢« Manejo quirargico sin
preservacion de la corona:
-Decoronacion

Dado que la anquilosis afecta
piezas avulsionadas y reimplantadas
de pacientes en crecimiento,que
requieren tratamiento endodéntico y
que muy frecuentemente presentan
anomalias dentomaxilares, sugerimos
un nuevo manejo clinico que
considera:

¢ Diagnéstico temprano de anquilosis
mediante la ayuda de la
radiovisiografia.

¢ Manejo endodontico requerido
segun el caso.

¢ Uso de la primera fase de cualquier
tratamiento ortodoéntico que es la
nivelacion de los arcos dentarios.
El tiempo de observacién se estimo
en cuatro meses.

Lo anterior, posibilitaria romper
los puentes de anquilosis que
comienzan a formarse, evitando, con
el correcto manejo endoddntico, la
aparicion de rabsorcion rapidamente
progresiva asociada a infeccion.

CASO CLINICO 1

Paciente sexo femenino 10 afios de
edad, denticion mixta segunda fase,
ADM, anquilosis pieza 8 y reabsorcion
casi total de pieza 7, consecutiva a
avulsién y reimplante de ambas piezas.

Se realiz6 terapia endodontica
convencional de la pieza 8 y posterior-
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Oclusién inicial y después de 4 meses

Imagen en negativo inicial, a un afio

mente se inicié terapia ortoddntica.
Al cabo del periodo de cuatro meses,
se realizé nuevo estudio de modelos,
apreciandose movilizacion de la pieza
anquilosada generando nivelacién de
los bordes incisales y mejora notoria del
defecto 6seo.

El estudio radiografico digital revela
una aparente cambio de las areas de
reabsorcion y mayor masa radicular, lo
qgue so6lo es un efecto dado por la
movilizacién palato-vestibular de la
pieza. En el control a un afo, los
resultados clinicos se mantienen y en
la radiografia digital se aprecia el
progreso del proceso de reabsorcion
por reemplazo, dado por el activo
periodo de crecimiento en que se

encuentra la paciente.

Imagen en negativo inicial
a cuatro meses

CASO CLINICO 2

Paciente sexo masculino de 14 afios
de edad, denticion permanente, ADM,
infraoclusién y defecto 6seo severo, pie-
zas 9 y 10 anquilosis, consecutiva a
avulsién y reimplante. La pieza 9 se
encuentra tratada endoddnticamente y
la pieza 10 en tratamiento de induccion,
gue se continua durante el tratamiento
ortodéntico.

Radiografia digital inicial piezas 9y 10

Al cabo del primer periodo de
observacion (cuatro meses), al igual que

en el caso anterior, se logré movilizacion
de las piezas involucradas con optimi-
zacion de las secuelas (infraoclusién y
defecto 6seo); por otra parte, dos meses
mas tarde se obtuvo tope apical en la
pieza 10, realizandose la obturacion
endododntica convencional.



Oclusion inicial y a los cuatro meses

En el estudio radiografico digital
a un afio del inicio del tratamiento se
observa en la pieza 9 una imagen
compatible con ligamento periodontal
en las zonas que anteriormente se
apreciaban areas de anquilosis.

Radiografia digital inicial y a un afio.

CONCLUSIONES

La revision de la bibliografia indica que hasta el momento no existe
un tratamiento efectivo para la anquilosis. El manejo clinico esta
orientado a paliar las secuelas, es complejo y el pronéstico incierto.

Durante largo tiempo se ha reconocido la necesidad del manejo
multidisciplinario del traumatismo dentoalveolar, lo que también es
valido para intentar solucionar sus secuelas.

En los casos presentados el tratamiento endoddéntico-ortodéntico
aplicado en etapas tempranas del proceso de reabsorcion por reemplazo
podria ser una alternativa no quirdrgica para el manejo del déficit del
desarrollo 6seo y la infraoclusién, que aparecen, como complicacién
del proceso reabsortivo en los pacientes en etapa activa de crecimiento.

La reabsorcion por reemplazo y posterior anquilosis, consecutiva a
avulsidon y reimplante, es apreciable a través de estudios radiogréaficos
tradicionales, so6lo cuando esté en un estado avanzado, por lo que la
optimizacion de la imagen obtenida a través de radiovisiografia fue de
gran utilidad en la identificacion inicial de las zonas de reabsorcion y la
posterior observacion de la evolucién de este proceso una vez finalizada
la etapa 1 de la terapia ortoddntica .

Los resultados obtenidos en estos casos, en cuanto a la obtencién
de desplazamiento tridimensional (apicocoronal y palatovestibular) de
las piezas afectadas por reabsorcion por reemplazo y la apreciacion
radiogréafica de un aumento de la superficie radicular y observacion de
espacio periodontal, en zonas donde la imagen inicial mostraba
sustitucion de tejido dentario por 6seo y ausencia de espacio
periodontal, requieren de un periodo de observacion mas extenso y de
un mayor numero de casos sometidos a igual tratamiento.

Dada la complejidad del manejo de las secuelas de los
traumatismos dentoalveolares es de vital importancia realizar difusion
acerca del manejo de urgencia que debe realizarse ante estas
situaciones, y ademas, difundir los protocolos profesionales de atencién
gue minimizan la severidad o evitan la aparicién de estas secuelas.

BIBLIOGRAFIA

1.- Trope M. Clinical managment of the avulsed tooth:
Present strategies and future directions. Dental
traumatology 2002;18:1-11.

2.- Andreasen J. Replantation of 400 avulsed
permanent incisors 4. Factors related to periodontal
ligament healing. Endodontic Dental Traumatology
1995;11: 76-89.

3.- Andreasen J. O, Andreasen FM, Bakland LK,
Flores MT. Traumatic Dental injuries. A manual.,
Blackwell Munsksgaard, segunda edicion 2003.

4.- Filippi A. Docoronation of an ankylosed tooth for
preservation of alveolar bone prior to implant
placement. Dental Traumatology 2001; 17: 93-95.

5.- Rita F, Witherspoon E. Tooth resorption.
Quintessence International Nimero 1, 1999; 9-25.

6.- Kirinons M. Inflamatory and replacement
resorption in reimplanted permanent incisors teeth: A
study of the characteristics of 84 teeth. Endodontics
and Dental Traumatology 1999;15:269-272.

7.- Donaldson M, Kirinons M. Factors afecting the time
of onset of resorption in avulsed and replanted incisor
teeth in children. Dental Traumatology
2001;17:205.209.

8.- Kirinons M, Gregg T. Variations in the presenting
and treatment features in reimplanted permanent
incisors in children and their effect on the prevalence
of root resorption. British Dental Journal 2000;189:
263-266.

9.- Malmgren B. Rate of infraposition of reimplanted
ankylosed incisors relates to age and growth in
children and adolescents. Dental Traumatology
2002;18:28-36.

10.- Kawanami K, Andreasen J. Infraposition of
ankylosed permanent maxillary incisors alter
replantation related to age and sex. Endodontic and
Dental Traumatology 1999;15:50-56.

11.- Gunraj M. Dental root resorption. Oral surgery
Oral medicine Oral Pathology, 1999; Vol. 88, N6: 647-
653.

12.- Moffat M. Intentional surgical repositioning of an
ankylosed permanent maxillary incisor. Dental
Traumatology 2002;18:222-226.

17



13.- Hamilton R. Endodontic-orthodontic relationship:
areview of integrated treatment planning challenges.
International Endodontic Journal,1999;32.343-360.

14.- Brezniak N. OrthoAdontically induced inflamatory
root resorption. Part I: The basic science aspects.
Angle Orthodontist, 2002; Vol. 72: 175-179.

15.- Phelan M., Moss R. Orthodontic management
of ankylosed teeth. Journal of Clinical Orthodontics.
1990;24: 375-378.

16.- Alacam A., Ucuncu N. Combined apexification
and orthodontic intrusion of a traumatically extruded
immature permanent incisor. Dental Traumatology
2002:18:37-41.

17.- Kocadereli I. Combined endodontic-orthodontic
and prosthodontic treatment of fractured teeth. Case

report. Australian Dental Journal 1998; 43:(1):28-31.

18.- Fiucane D. Kirinons M. External inflammatory
and replacement resorption of luxated , and avulsed
replanted permanent incisors: a review and case
presentation. Dental Traumatology 2003;19:170-174.

19.- Sham S. Healing of root resorption; Acase report.
The Journal of Clinical Pediatric Dentistry.
2003;27:235-238.

20.- Barrett E, Kenny J. Avulsed permanent teeth: a
review of the literature and treatment guidelines.
Endodontics and Dental traumatology 1997;13:153-
163.

21.- Trope, M. Effect of different endodontic treatment
protocols on periodontal repair and root resorption

of replanted dog teeth. Journal of Endodontics
1992;18:492-496.

22.- Hammarstrom L. Effect of calcium hidroxide
treatment on periodontal repair and root resorption.
Endodontic dental traumatology 1986;2:184-189.

23.- Alburquerque J. Orthodontic movement in
traumatically intruded teeth: a case report. Dental
Traumatology 2003;19: 292-295.

24.- Caliskan M, Cinsar A. Delayed endodontic and
orthodontic treatment of cross-bite ocurring after
luxation injury in permanent incisor teeth. Endodontics
and Dental traumatology 1997;13: 292-296.

25.- Mc Namara T. The managment of traumatic
ankylosis during orthodontics: a case report. Journal
of clinical Pediatric Dentistry 2000,24:265-267.

Rehabilitacion Oral y
Endodoncia

Son especialidades intimamente
relacionadas entre si, porque el éxito
de una implica el éxito de la otra.
También el fracaso de una conlleva
irremediablemente al fracaso de todo
el tratamiento. De ahi, la importancia
de trabajar en equipo para lograr el
anhelado éxito, que dependera de
tres grandes pilares: una adecuada
terapia Endodontica, una correcta
Restauracion que cumpla con los
conceptos del dltimo pilar que es la
Oclusion (Imagen 1).

Imagen 1
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Asi, los criterios de éxito pueden
ser, segun Ruddle®, en cuatro
parametros:

1) el paciente debe estar
asintomético y capaz de ejercer
su funcion masticatoria
integralmente,

2) el periodonto debe estar
saludable, incluyendo un aparato
de sostén y tejidos de soporte
normales,

3) radiograficamente debe
evidenciarse una cicatrizacién
progresiva o una remineralizacion
Osea continua a través del
tiempo,

4) deben cumplirse los principios de
excelencia en restauracion.

Ahora bien: ¢Es posible obtener
éxito con el tratamiento de Endodoncia
Convencional?

Si, siempre que se cumpla con
los pilares clasicos de la Endodoncia
gue son un correcto Diagndstico, una
adecuada Aislacion, una eficiente
Preparacion Biomecéanica vy
del

Sistema de Conductos Radiculares.

Obturacién Tridimensional

Todos ellos sustentados por el gran
pilar que es la Microbiologia (eliminar
por completo los microorganismos
del sistema de conductos). Ademas,
hoy en dia, con el gran aporte de la
nueva tecnologia, como son: el
microscopio odontolégico, la
instrumentacién mecanizada, la
radiovisiografia, los localizadores
apicales electrénicos y los nuevos
materiales y sistemas de OBC,
podemos realizar tratamientos
endodonticos predecibles y con un

mejor pronéstico (Imagen 2).
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Frente a la decisién del
Rehabilitador de trabajar en dientes
pilares vitales o indicar terapia
endodontica, somos de la opinion que

se debe evaluar rigurosamente:

« Estado Pulpar previo (edad,
restauraciones, caries, etc.).

e Impacto de los procedimientos
restauradores sobre la pulpa.

e Magnitud del esfuerzo
restaurador.

 Estado Periodontal.

e Oclusioén.

Ademas, debe tener las siguientes
consideraciones:

Estudios desarrollados por
Bergehholtz, (1984) demostraron que:

Entre los dientes restaurados que
desarrollaron compromiso endodon-
tico, el 12% ocurre a los tres afios. El
indice de necrosis se triplica al
séptimo afo, afectando a los 12 afios
al 50% de los dientes restaurados.
También es importante tener en
cuenta que la densidad de los tdbulos
en la unién dentina-esmalte es de
15.000 a 20.000 mm?2. Tubulos que
guedan expuestos en maniobras
rehabilitadoras. En la superficie de la
pulpa el nimero se triplica y su
didmetro aumenta. Pashley (1991)

demostré que cuando el espesor de
dentina se reduce hasta 0,5 mm, la
la pulpa se hace
significativa y, por altimo, los dientes

irritacion de

pilares de Prétesis Fija Plural tienen
un mayor riesgo de necrosis que los
restaurados con Protesis Fija Unitaria.

Siempre debemos tener presente
la realidad anatomica a la que nos
vemos enfrentados en nuestro
quehacer diario: un “Sistema de
Conductos Radiculares Tridimen-
sional”, con conductos finos y
estrechos, conductos accesorios,
deltas apicales, istmos, etc. (Imagen 3).
Nuestros esfuerzos como Endo-
doncistas iran encaminados a una
conformacién del conducto principal
con una adecuada instrumentacion
biomecéanica, instrumentacién
quimica (abundante irrigacion) cuyo
objetivo es la neutralizacién de
bacterias y sus productos y, ademas,
obtener un conducto permeable para
la etapa de obturacién biolégica,
logrando un sellado tridimensional.
Finalmente, la proteccion del sellado
endodontico es nuestra respon-
sabilidad para evitar la conta-
minacion posterior en las maniobras

restauradora (Figura 4).

Imagen 3
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El rehabilitador, por otro lado,
debe poner énfasis en el manejo del

Sistema de Conductos en provisorios
adecuados y reducir al maximo el
tiempo entre el sellado endodontico y
la restauracion final.

Un rol fundamental lo juega la
buena comunicacion entre Endo-
doncista y Rehabilitador (trabajo en
equipo) sélo asi lograremos el éxito
terapéutico y devolver la salud a
nuestros pacientes.
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Bases Inmunoldgicas de la Patologia Endodontica

El complejo pulpo dentinario
reacciona frente a la injuria como muchos
otros tejidos conectivos del organismo:
mediante una Reaccion de Defensa.
Sin embargo, existen caracteristicas
anatomofisiolégicas como el confina-
miento del tejido pulpar en paredes
inextensibles y su irrigacion considerada
de tipo terminal que hacen que esta
respuesta sea también diferente a la de
otros tipos de tejido conectivo.

La respuesta pulpar inicial al ataque
bacteriano o a la difusion de sus
productos incluye un aumento de
polimorfonucleares neutréfilos (PMNN),
monocitos y células naturalkiller (NK) asi
como también ala liberacion de proteinas
solubles como lisosimas, pentraxinas
(proteina C reactiva, proteina mieloide del
suero) y factores del complemento entre
otras, que en su conjunto constituyen la
denominada inmunidad innata, carac-
terizada por ser la primera y réapida
respuesta frente a un patégeno (minutos
u horas). Si la infeccién continda
progresando desde el tejido pulpar
coronario al radicular, comienza a
desarrollarse una respuesta inmune
adquirida celular, en la que participan
las células dendriticas pulpares y los
macréfagos como células presentadoras
de antigeno y los Linfocitos T activados.
Se caracteriza principalmente por un
aumento de la respuesta en exposiciones
sucesivas frente al patégeno de manera
muy especifica*2,

Diversos estudios han demostrado
un aumento en el radio de Linfocitos
TCDA4+ (helper) y TCD8+ (citotdxicos o
supresores) en pulpas inflamadas
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irreversiblemente al compararlas con
pulpas normales o inflamadas
reversiblemente, lo que sugiere que son
estas células las responsables de la
regulacion de los cambios pulpares
inmunopatolégicos bajo la lesién cariosa®.

El modelo que explicaria lainmunidad
regulada por células T en el tejido pulpar
fue propuesto por Jontell et al. en 1998®@
y se muestra en la (Fig. 1).

Figura 1

Si bien se ha logrado detectar en
algunos estudios Linfocitos B
(responsables de la respuesta inmune
humoral o mediada por anticuerpos) en
pulpas inflamadas su importancia no es
relevante en la respuesta inmune
adaptativa pulpar®.

En el caso de que la respuesta
inflamatoria continle permanente a través
del tiempo, la integridad estructural y la
vascularizacion de la pulpa se ven
comprometidas produciéndose la
destruccion del tejido. La respuesta
inmune comienza a ser inefectiva para la
remocion de las bacterias y la necrosis
pulpar y lainvasion del conducto radicular
por las bacterias sirven como nicho para
la produccion de una lesion periapical.

Las células inmunocompetentes
presentes en las lesiones apicales son
variadas: macréfagos, células T, células
B, células plasmaticas, leucocitos
polimorfonucleares, mastocitos y natural
killer®". Los macréfagos y los linfocitos
constituyen el 80% de las células
inflamatorias, correspondiendo mas de la
mayoria de este porcentaje a macréfagos
que juegan un rol fundamental en este
tipo de lesiones® (Fig. 2). Estas células
actian como presentadoras de
antigenos, participan en la iniciacion y
regulacion del proceso inflamatorio
mediante la liberacion de moléculas
bioactivas denominadas citoquinas, y
ademadas, activan otros caminos
esenciales involucrados en el proceso
inflamatorio (Figura 3).

Existe consenso respecto a que en
la respuesta inmune adaptativa celular,
los linfocitos T helper son los predo-
minantes en los estados agudos del
desarrollo de las patologias periapicales
y a medida que la lesion progresa a un
estado mas crénico, aumenta el niimero
de los linfocitos T citotéxicos®.

En cuanto a la respuesta humoral en
lesiones apicales, se ha demostrado la
presencia y produccién mayoritaria de
IgG e IgA dentro de células contenedoras
de inmunoglobulinas. Se ha visto
también que existe una correlacién entre
el tamafio de la lesidn y la concentracion
de 1gG presente®o-),

Es importante destacar que las
lesiones periapicales constituyen una
respuesta de defensa del organismo
intentando circunscribir la infeccion donde
opera una extensa red de mecanismos
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Figura 3

inmunolégicos, tanto innatos como
adaptativos que se relacionan entre si.
La diferencia principal con la respuesta
inmune pulpar radica en que esta ultima
carece de la capacidad de activar una
respuesta mediada por anticuerpos via
células B.

Los mecanismos especificos por los
cuales las células inmunocompetentes
activan y mantienen la respuesta inmune
es a través de la liberacion de un grupo
de moléculas conocidas como
Citoquinas, las que actian como

mensajeras moleculares. Tanto en la
pulpa como en las lesiones periapicales
se ha demostrado la presencia de dos
importantes citoquinas: la interleukina
1B (IL-1) y el Factor de Necrosis
Tumoral Alfa (TNF-a)®213),

La IL-1 es secretada por una gran
cantidad de células entre las cuales estan
los macrofagos activados y es un potente
estimulador de las funciones de las
células T y B. El TNF-a constituye
uno de los principales agentes
proinflamatorios. Ambas citoquinas son
potentes agentes reabsortivos
involucrados en la patogénesis de la
lesion periapical junto a la IL-6, IL-11 y
Prostaglandina E..

Hasta hace muy poco se pensaba
gue los agentes osteotropicos, (IL-1,
TNFa, IL-6, IL-11, IL-17, PGE2, PTH y
1,25 - dihidrovitamina D3) ejercian su
accién mediante la activacion de los
osteoclastos; sin embargo, en la
actualidad es ampliamente aceptado que
la mayoria de ellos promueve la
reabsorcion d6sea aumentando la
produccién por parte de los osteoblastos
de una citoquina denominada RANK, la
gue también es producida por los
linfocitos TCD4+ activados. Hasta la
fecha, importantes funciones se le han
descrito a RANKL, siendo de particular
importancia su participacién en la
patogenia de enfermedades que
involucran reabsorcién 6sea como la
artritis reumatoide, osteoporosis,
enfermedad de Piaget y la enfermedad
periodontal®®). RANKL ejerce su accion
uniéndose a su receptor RANK presente
en osteoclastos; sin embargo, existe otro
receptor para RANK denominado OPG,

el que es liberado de forma soluble por
una variedad de células, actuando como
un inhibidor competitivo de RANK, de este
modo la reabsorcién 6sea esta dada por
un balance entre RANKL y OPG, siendo
ambas moléculas, reguladoras claves de
la homeostasis 6seay esenciales para el
desarrollo, diferenciacion y activacién de
osteoclastos.

En el campo de la endodoncia no
existian estudios que demostraran la
presencia y accion de esta citoquina en
las lesiones periapicales, es asi como una
investigacion realizada en el area de
Endodoncia de la Universidad de Chile
llevada a cabo por las Dras. Andrea
Dezérega y Pamela Acevedo determin6
la presencia de RANKL en lesiones
apicales agudas y crénicas en el 100%
de las muestras estudiadas, por lo que se
puede inferir que RANKL tiene un activo
rol en la patogénesis de esta enfermedad.

CONCLUSIONES

1. Muchos estudios e
investigaciones faltan por
realizar para entender como el
sistema inmune y otros
componentes del complejo
pulpodentinario realizan
funciones de defensa, dafio y
reparacion.

2. Las actuales y futuras
investigaciones de inmunologia
en relacion a endodoncia
apuntan a conocer el perfil de
citoquinas y de otras moléculas
bioactivas que regulan
secuencialmente la reaccion
inmune de la pulpa dental.
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VENTANA ABIERTA

Resinas Compuestas y la Respuesta Pulpar Frente a la

Aplicacion de Sistemas Adhesivos

Profesor Dr. Ivan UrzlGa Araya

En el area especifica de la biologia
celular y molecular se ha desarrollado un
gran namero de investigaciones de notable
calidad, especialmente en las ultimas
décadas. Estos estudios han permitido
aclarar mecanismos de desarrollo y repara-
cion, origen y formacién de diferentes tejidos
y 6rganos. No obstante, a pesar de todo el
avance tecnoldgico y de los datos cientificos
relacionados con la biologia celular y
molecular de modo general, pocos trabajos
de investigacion se han destinado a evaluar
la biologia del complejo dentino-pulpar. En
consecuencia, se ha evaluado poco acerca
de las posibles agresiones que pueden
ocurrir antes, durante y después de deter-
minados procedimientos operatorios,
especialmente en situaciones clinicas rela-
cionadas con la integracién Odontologia
Restauradora y Biomateriales Dentales.

Adicionalmente, un gran nimero de
materiales ha sido introducido a la clinica
Odontoloégica en los udltimos afios princi-
palmente para propoésitos restauradores
estéticos. Por lo que es importante recordar
que la seleccién de estos materiales ya no
s6lo se debe basar en criterios estéticos,
mecanicos y fisicos, sino también en el
analisis y estudio de la biocompatibilidad de
estos materiales.

Los agentes citotoxicos e irritantes, tales
como las bacterias y sus productos, han sido
ampliamente demostrados por la literatura
como los causantes de darfios serios, muchas
veces irreversibles al tejido pulpar, incluso
cuando las lesiones de caries no hubiesen
alcanzado clinicamente la pulpa.

Del mismo modo los materiales
presentan un variado potencial citotoxico,
dependiendo de sus componentes, PH

modo de aplicacién y reaccién quimica
sobre el tejido dentario. Existe una serie de
trabajos de investigacion que discute la
accion de acidos y sistemas adhesivos a
base de resinas y su efecto sobre el
complejo dentinopulpar.

En estos trabajos los diferentes
investigadores han observado desde
reacciones inflamatorias moderadas a
persistentes, mediadas por macréfagos y
células gigantes hasta una pérdida de parte
de la capa odontoblastica y apoptosis de
las células pulpares.

Actualmente, y debido a la mayor
preocupacién de los pacientes por
restauraciones estéticas y por los problemas
relacionados con la toxicidad del mercurio,
es que se ha llevado a que exista una
creciente utilizacion de restauraciones de
resina compuesta.

Para lograr éxito con el uso de las
resinas, es critico aplicar una técnica
correcta ya que la mayoria de los problemas
y fracasos estan relacionados con la sobre
indicacién y/o con una técnica inadecuada.

Desde hace varios afios y a partir de
una linea de investigacion propuesta por
Brannstron, se sabe que la contaminacion
microbiana es la responsable del dafio
pulpar, independiente del material de
obturacion utilizado.

Esto fue avalado posteriormente por el
hecho de que, producto del desarrollo de
materiales y sistemas adhesivos junto con
un manejo mas adecuado de los factores
etiolégicos de la enfermedad caries se
comenzaron a reportar respuestas iniciales
normales o leves, las que tendian a remitir
con el tiempo.

Esto llevé a establecer que la
contaminaciéon microbiana era el factor
etiologico de irritacion pulpar. Establecién-
dose una relacion entre respuesta
inflamatoria celular pulpar y presencia de
microfiltracion y microorganismos en los
margenes cavitarios. (Cox 1987 - Pashley
1992 - Hosada 1994 - White 1994).

Pero a partir de 1996-1997 se comenzé
a plantear que la microfiltracién no era la
Unica fuente de irritacion pulpar, sino que
bajo ciertas condiciones los monémeros
incompletamente polimerizados presentes
en los sistemas adhesivos actuales pueden
alcanzar el tejido pulpar causando grados
variables de inflamacién. (Uribe-Echevarria
1996 - Sousa Costa 1997).

Esto se debe a varias razones:

1.- Estudios in vitro han demostrado que el
contacto de la molécula de HEMA con
cultivos celulares pulpares resulta
altamente toxico luego de la difusion a
través de discos de dentina.

2.- Luego de los procedimientos de
grabado acido de la dentina, los tubulos
dentinarios son mas permeables.

3.- Una pieza dentaria grabada tiene una
mayor posibilidad de dafio pulpar frente
a la microfiltracion que la misma pieza
no grabada.

4.- Pese a que la aplicacion de éacido
fosforico al 37% utilizado rutinariamente
en los procesos de adhesion no genera
dafio pulpar, aplicado sobre la pulpa si
provoca una inflamacion similar a la
causada por la preparacion cavitaria.

Esta inflamacién pulpar aguda es rever-
sible aproximadamente a los tres dias y
se produce por un desplazamiento de
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los nucleos de odontoblastos hacia los
tubulos.

Este fenémeno fisico que en si no
produce mayores problemas si provo-
ca una alteracion de la empalizada de
los odontoblastos promoviendo la circu-
lacion de monomeros libres hacia la
pulpa. Estos en ausencia de microorga-
nismos si pueden producir un dafio
pulpar crénico.

5.- La molécula de HEMA es hidrofilica por
lo que impregna la dentina y los tabulos
dentinarios incluso en contra de la
gradiente de fluido tubular.

La polimerizacién de la resina causa un
movimiento reverso del fluido tubular
dentinario y como consecuencia de esto
se pueden transportar particulas de
resinas no polimerizadas al interior de
la pulpa.

[o)]
-I

~
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Bouillaguet (1996). demostré la difusiéon
de HEMA por tubulos contra la presién

pulpar interna.

8.- Pashley (1996) La anestesia con
vasocontrictor hace que la presion
pulpar decrezca haciendo mas facil la
penetracion de sustancias nocivas a
través de los tubulos, especialmente
sustancias de tamafio pequefio.

9.- Los mondmeros incompletamente
polimerizados son agentes toxicos para
la pulpa en el tiempo, debido a que
estos no tienen accion autolimitante y
pueden difundir facilmente a través del
tejido dentinario.

10.-La presencia de componentes de resi-
na en la pulpa promueve una respuesta
inflamatoria crénica con una reaccién de
macrofagos o células gigantes.

La irritacion de las particulas de resina
que no son solubles ni digeribles por los
macréfagos continGa por un periodo de
tiempo largo y es proporcional a la
profundidad de la cavidad.

11.-Se ha reportado (Luster 1989 - Jontell
1995) que los monémeros de resina
causan una afeccion del sistema inmu-
ne e inducen inmunosupresion, lo que
resulta en una baja resistencia
defensiva frente a agentes infecciosos.

Lo anterior lleva a que exista una
mayor probabilidad de injurias
bacterianas a los tejidos pulpares.

12.-Cuando la dentina remanente es igual
o0 menor a 300 micrones 6 0,5 mm la
inflamacioén pulpar es persistente.

En este sentido la utilizacion de un
material biocompatible en el piso de las
cavidades muy profundas es importante para
la proteccion del complejo pulpo-dentinario
contra la irritacion quimica, producto de la
utilizacion de un material a base de resina,
debido a la persistencia de globulos no
polimerizados y aladisolucion de resina que
difunde por tubulos dentinarios.
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POR UN MUNDO MEJOR

“Cuando era muchacho, escribié H.P. Barker, solia
ayudar a mi madre a almacenar manzanas. Tratando
de abarcar muchas con los brazos, intentaba llevarlas
todas al mismo tiempo. Generalmente tenia éxito
los primeros dos pasos, pero entonces se caia una,
y luego la otra, y dos o tres mas, hasta que habia
manzanas rodando por todo el piso. Mama se refa.
Colocaba mis manitas alrededor de una manzana y
luego me sugeria que llevase esa, y que luego llevase
las otras de la misma forma”.
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El sefior Barker hizo la siguiente aplicacion: “No
trates de colocar los brazos alrededor de un afio, ni
siquiera de una semana. En vez de eso di: He aqui
un nuevo dia. Sefior, ayidame a vivirlo para ti. Dame
ahora solo la ayuda y la fortaleza que necesito”.
iQué buen consejo! En lugar de proyectarnos
ansiosamente mas alla del presente hemos de dar
un paso a la vez. Si intentamos llevar hoy todas las
cargas de mafiana, podriamos desplomarnos bajo
el peso. Jesls dijo: “No os afanéis por el dia de

mafiana, porque el dia de mafiana traera su afan. Basta
a cada dia su propio mal”. jQué tonteria es pedir
prestado los problemas de mafiana! Podemos confiar
en que Dios suplira nuestras necesidades cada dia.
Por lo tanto, llevemos una “manzana” a la vez.

LA ANSIEDAD ES LLEVAR UNA CARGA QUE
DIOS NUNCA QUISO QUE LLEVASEMOS.
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