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OBJETIVO GENERAL

Aplicar los fundamentos tedrico-practicos, habilidades y destrezas
adquiridos en Endodoncia, para realizar un correcto diagnostico y

tratamiento en dientes con pulpa necraética.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Reconocer la etiologia, epidemioldgica, fisiopatologica, prevencion

y diagnostico de la lesion pulpar.

Identificar, los problemas que se puedan presentar en los

tratamientos pulpares en un diente con pulpa necrotica.

Usar las técnicas adecuadas para la Necropulpectomia.
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INTRODUCCION

Desde hace varias décadas, existen un problemas que no aqueja a los
profesionales de la salud, que no nos ha permitido llegar todavia a un
acuerdo sobre el conocimiento de la patologia pulpar, tan necesario para
planear una terapéutica racional; ya que la imposibilidad de diagnosticar la
lesion histopatolégica, a pesar de practicar una semiologia prolija y

exhaustiva.

Es evidente que para una correcta aplicacion del tratamiento endodontico, es
de mucha importancia establecer un excelente diagnostico de esta manera
se debe relacionar la sintomatologia dolorosa con aspectos clinicos y

radiograficos

La historia natural de las enfermedades pulpares es un proceso dinamico
gue en cada caso implica la intervencion de factores tan diversos como la
etiopatogenia, el lugar y las caracteristicas de la lesion y la edad del diente

afectado.

Hay que resaltar, que hoy en dia contamos con equipos técnicos que nos
permiten tener una mayor precision en el diagnostico y tratamiento de las

piezas dentarias.

El procedimiento a realizarse ante una pulpa no vital es la necropulpectomia
la cual debe de seguir un orden necesario para poder obtener los resultados

deseados y asi evitar el fracaso.



CAPITULO 1: FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 TRATAMIENTO EN DIENTES CON PULPA NECROTICA

Como indica Grossman, la necrosis pulpar es la muerte de la pulpa,
significando esto la cesacion de los procesos metabdlicos de ese organo,
con la consiguiente pérdida de su estructura, asi como de sus defensas

naturales.

Una gangrena pulpar es la muerte de la pulpa seguida por la invasion
microbiana. Aunque esta invasion pueda producirse por Necrosis y a través
de la membrana periodontal, se sabe que la mas comudn es la penetracion de
las bacterias por la corona dentaria, por un proceso de caries. Aunque son
pocas las bacterias que consiguen penetrar en los conductillos dentinarios y

la profundidad que estas alcanzan es de apenas una fraccién de milimetro.

Por lo expuesto, se deduce que en los casos de gangrena el conducto
radicular pasa a funcionar como un verdadero tubo de cultivo microbiano,

con condiciones ideales de sustrato organico, temperatura, humedad.

Esta situacion es altamente propicia para la propagacion de las bacterias y
dependiendo de su virulencia, los microorganismos tales como los
estreptococos, pueden multiplicarse con mucha intensidad, a punto de dar

origen a una nueva generacion microbiana cada 20 o 30 minutos.

No queda la menor duda de que la finalidad del tratamiento endodontico, en
estos casos es neutralizar los productos toxicos, asi como también combatir
el nimero y la virulencia de los microorganismos situados en el conducto
radicular y cuando fuera necesario, combatirlos también en sus

ramificaciones.



La pulpa dentaria estd dentro del diente, no tiene capacidad de
expansionarse debido a que esta dentro de la camara pulpar en pleno tejido
dentario.
La pulpa se puede afectar con facilidad cuando recibe noxas externas, por
ello las causas para que se produzca una pulpectomia son:

+ Infecciosas

- Fisicas

« Quimicas

1.2 DEGENERACION PULPAR

Si bien la degeneracion pulpar, rara vez es reconocida clinicamente, sus
distintos tipos deben incluirse en la descripcion afecciones pulpares. Se
presente generalmente en dientes de personas de edad, pero también puede
observarse en personas jovenes, como resultado de una irritacion leve y
resistente, como sucede en las degeneraciones calcica.

La degeneracion no se relaciona necesariamente con una infeccién o caries,
aun cuando el tiente afectado muestre una cavidad o una obturacion;
comunmente no existe sintomas clinicos definidos. El diente no presenta
alteraciones de color y la pulpa reacciona normalmente a los test térmicos y
eléctricos. No obstante, cuando la degeneracién de la pulpa es completa, por
ejemplo, después de un traumatismo o de una infeccién. Los tipos de

Degeneracion pulpar son los siguientes.

1.3 DEGENERACION CALCICA

Es un tipo de degeneracion de que una parte del tejido pulpar es
reemplazado por material calcificado, es decir, se forman nodulos pulpares o
denticulos. La calcificacion puede ocurrir tanto en la camara pulpar como en

el conducto, pero es mas comun en la primera.



1.4 DEGENERACION ATROFICA

Es un tipo de degeneracidon que se observa en la pulpa de personas
mayores; presenta menor numero de células estrelladas y aumento del fluido
intercelular. El tejido pulpar es menos sensible que el normal. La lamina
atrofia (reticular), es probablemente un artefacto de técnica causado por la

demora de la gente fijador para alcanzar la pulpa.

1.5 DEGENERACION FIBROSA

La degeneracion fibrosa de la pulpa se caracteriza por el reemplazo de los
elementos celulares por el tejido conjuntivo fibroso. Cuando se extirpan estas
pulpas del conducto reticular presentan el aspecto caracteristico de fibras

coreaseas.

1.6 ARTEFACTOS PULPARES

Anteriormente se creyo que la vacuolizacion de los odontoblastos, era un tipo
de degeneracion pulpar caracterizados por espacios vacios ocupados
anteriormente por los odontoblastos. Es probable que se trate de un artefacto
debido a una fijacion deficiente de la muestra de tejido.

La degeneracién grasa de la pulpa conjuntamente con la atrofia reticular y la
vacuolizacion, tal vez obedece a la misma causa, es decir una fijacion

deficiente.

1.7 ABSORCION INTERNA

También puede presentarse absorcion interna (mancha rosa), es decir,

reabsorcion de la dentina producida por alteraciones vasculares en la pulpa.



Puede afectar la corona o la raiz de un diente, o ser tan extensa que abarque
ambas partes. Ser un proceso lento y progresivo de uno o mas afios de
duracion o evolucionar rapidamente y perforar el diente en el término de
meses. La Etiologia es desconocida, pero a menudo la lesion esta ligada en

un traumatismo anterior.

1.8 REABSORCION EXTERNA

También puede ocurrir la contraparte de la reabsorcién interna. La
Reabsorcion externa, la zona erosionada es algo céncava en la relacién con
la superficie de la raiz, mientras que en la reabsorcion interna es conversa.
A veces resulta dificil determinar si se trata de una reabsorcion externa o
interna. Varias radiografias, tomadas en diferentes angulos, ayudaran

resolver el problema.

Cuando la radiografia muestra que el hueso adyacente a la zona de
reabsorcion esta afectada y la zona de reabsorbida en concava

externamente, se tratara de una reabsorcion externa.

Mientras que la reabsorcién interna se detiene si se extirpa la pulpa, la

remocion de la misma, no tiene efecto sobre la reabsorcion externa.

1.9 ETIOLOGIA

La necrosis pulpar puede ser causada por cualquier agente que dafie la
pulpa, particularmente una infeccidn un traumatismo previo, una irritacion
provocada por un acido libre o por los silicofluoruros de una obturacion de
silicato mal mezclado o de composicion inferior, una obturacion de acrilico
autopolimerizable o una inflamacién de la pulpa que termine con su

mortificacion.



El tipo de necrosis presente, no interesa desde el punto de vista clinico y la
consistencia del tejido pulpar mortificado.

Sintomatologias.- Un diente afectado con pulpa necrética o putrescente
puede no presentar sintomas dolorosos. A veces, el primer indice de
mortificacion pulpar es el cambio de coloracion del diente. En algunos casos,

se debe solo a la pérdida de traslucidez normal.

CAPITULO 2: DIAGNOSTICO

El examen radiolégico por lo comun muestra una cavidad u obturacién
grande, una comunicacion amplia con el conducto radicular y un
espesamiento del ligamento periodontal. En algunos casos no existe una
cavidad ni tampoco una obturacion en el diente y la pulpa se han mortificado

como resultado de un traumatismo.

2.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A veces es necesario hacer un diagnéstico diferencial entre una necrosis
pulpar y una pulpitis o un absceso alveolar agudo en formacion. Debe
recordarse que la necrosis de la pulpa puede ser solo parcial y que no
siempre es facil diagnosticar el estadio intermedio entre una pulpa proxima a
la mortificacion y una mortificada.

En casos dudosos, puede ser necesario acudir al test de la cavidad para

establecer un diagndstico correcto.

2.2 MICROBIOLOGIA.

En dientes con pulpas necréticas se ha encontrado gran variedad de
microorganismos. En una proporcion elevada de casos, el conducto esta en



comunicacion con la cavidad bucal, hecho que explicaria la frecuencia de la
flora microbiana mixta encontrada frecuentemente en los conductos con

pulpas necréticas o necrobioticas.

2.3 HISTOPATOLOGIA.

En la cavidad pulpar puede observarse tejido pulpar necrotico, restos
celulares y microorganismos. El tejido periapical puede ser normal o

presentar ligera evidencia de inflamacion del ligamento periodontal.

Pronostico.- El pronostico del cliente es favorable, siempre que se realice un

tratamiento de conductos adecuado.

CAPITULO 3: GENERALIDADES DE MORFOLOGIA PULPAR

Aungue el estudiante de la asignatura de endodoncia ya ha cursado en los
primeros afios de la Carrera de Cirujano Dentista la asignatura de Anatomia
Dental donde se describe la cavidad pulpar de los dientes, es importante
recordar los conocimientos adquiridos puesto que tienen una importancia

fundamental para obtener éxito en la terapia endodontica.

La anatomia del sistema de conductos radiculares o cavidad pulpar dicta los
parametros sobre los cuales se realizara el tratamiento endodontico y afecta
las posibilidades de éxito. Los desalentadores porcentajes de fracaso, se
deben a que el profesional, principalmente el clinico general, no tiene
conciencia de que la técnica endoddntica esta repleta de detalles y de
principios fundamentales que es necesario obedecer, cuando se busca un

aumento del porcentaje de éxito después de esa terapia. Por ese motivo el



profesional debera tener no solo un amplio conocimiento del aspecto normal
de toda la cavidad pulpar, sino también de las posibles variaciones propias

de la edad, de la caries, abrasion, erosion, enfermedad periodontal, etc.

Como el conducto radicular no permite una visualizacion directa, sélo puede
sentirse por medio de nuestra sensibilidad tactil, es necesario que el
profesional imagine con exactitud ese espacio endodontico, por medio del
estudio de la anatomia interna de los dientes y la complemente con el
examen radiografico. El examen radiografico o la imagen digitalizada,
aisladamente, no nos definen la cavidad pulpar, pues esos dos recursos solo
nos permiten ver en sentido mesiodistal. La radiografia tiene apenas un valor
sugerente, porque la sumatoria de imagenes que nos proporciona no tiene

caracter conclusivo en las interpretaciones endodonticas.

3.1 INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES VISTOS

RADIOGRAFICAMENTE

La vista lingual en la radiografia se revelara:

* Curvatura apicodistal de la pulpa en el 8% de las veces

* Inclinacion mesioaxial de 2° del diente

NO seran visibles en la radiografia:

* Presencia del hombro lingual donde se unen la cAmara y el conducto

* Angulacion linguoaxial de 29° del diente

* La cavidad pulpar es mas ancha en dimension mesiodistal con una
Forma general ovoide

* A nivel del tercio apical el conducto suele ser de forma circular



* La curvatura apicolabial no suele observarse en la radiografia

3.1.1 CAMARA PULPAR

Se presenta como un espacio achatado en sentido vestibulo lingual y
ensanchado en sentido mesiodistal. Al corte longitudinal en sentido
mesiodistal muestra dos o tres concavidades o prolongamientos en direccién
al borde incisal, que corresponde a los I6bulos de desarrollo. Son
acentuadamente pronunciados en los dientes jovenes, mientras que en el
adulto podran mostrarse completamente calcificados (linea de retroceso). El
limite entre la cdmara y el conducto radicular es apenas virtual, pues estas

porciones se contindan una con la otra.

3.1.2 CONDUCTO RADICULAR

Se presenta largo, unico y amplio. En el corte transversal de la raiz a la altura
del tercio cervical, muestran un canal con forma aproximadamente triangular,
en cambio a la altura del tercio medio la forma es casi circular, y finalmente

en el tercio apical, se vuelve nitidamente redondeado.

3.2 CONSECUENCIAS CLINICAS DE LA ANATOMIA PULPAR
PARA UN TRATAMIENTO ENDODONTICO FAVORABLE EN LOS
INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

A menudo el hombro lingual de dentina en el area cervical impide el acceso
directo al sistema de conductos radiculares y dirige la fresa y las limas hacia

vestibular, lo cual puede causar una perforacion vestibular.

La presencia de curvatura en los cinco milimetros apicales es comun en el
incisivo lateral y menos frecuente en el incisivo central.
En vista de que estos dientes estan sometidos a mas traumatismos que los

dientes de otras regiones de la boca, la presencia de camaras pulpares



calcificadas es bastante comun y origina a menudo complicaciones durante

el tratamiento.

A nivel cervical la pulpa es mas ancha mesiodistalmente, a diferencia de

todos los demas dientes cuyo eje vestibulolingual es mayor

En seccidn transversal, el conducto radicular a la altura de la unién cemento-
esmalte es triangular en dientes jovenes y oval en los adultos. Se hace

gradualmente redondo conforme se aproxima al foramen apical.

Resultan raros los conductos multiples, pero los conductos laterales son muy

comunes.

CAPITULO 4: NECROSIS PULPAR

Significa muerte de la pulpa. Es la evolucion de una pulpitits irreversible no
tratada, una lesion traumética o cualquier circunstancia que origine
interrupcion prolongada del suministro de sangre a la pulpa. La necrosis

pulpar puede ser total o parcial (mas comudn en dientes multirradiculares).

4.1 SIGNOS CLINICOS

No existen verdaderos sintomas de necrosis pulpar ya que, en esta fase, las
fibras sensoriales de la pulpa estan destruidas. Sin embargo, se puede
originar dolor en los tejidos perirradiculares, inflamados a causa de la
degeneracion pulpar.

Cuando la necrosis es parcial, pueden existir varios sintomas, debido a la

persistencia de tejido vital en una porcion del conducto radicular.

4.2 DIAGNOSTICO
La necrosis total no produce dolor en el diente. No existe movilidad. La
palpacion y la percusion son negativas, y los hallazgos radiogréaficos

normales (a no ser que exista una inflamacion periapical concomitante).



Las pruebas de vitalidad no dan ninguna respuesta. Puede observarse un

cambio en la coloraciéon del diente.

4.3 TRATAMIENTO

La necrosis pulpar requiere el tratamiento Necropulpectomia.

4.4 DIENTES CON NECROSIS PULPAR SIN LESION PERIAPIC AL
VISIBLE RADIOGRAFICAMENTE

La necrosis pulpar significa la muerte de la pulpa, con el cese de los
procesos metabdlicos de este 6rgano, con la consecuente pérdida de su
estructura, asi como de sus defensas naturales. El tejido pulpar es
descomposicién y desintegracion va, de esa manera, a permitir el libre
absceso de microorganismos al conducto radicular, los cuales encontraran
ahi condiciones para multiplicacién, proliferacion y propagacion, ocasionando

la gangrena pulpar.

Al principio de la instalacion del proceso infeccioso en el tejido pulpar, se
observa el predominio de wuna microbiota gran-positiva, compuesta
principalmente por microorganismos aerobios, con predominio de cocos
sobre los bacilos y filamentosos.

Por otro lado, investigaciones sobre la microbiota endodoncica de dientes
con necrosis pulpar e infectados, sin reaccidn periapical Vvisible
radiograficamente, evidencia que los microorganismos en estos casos
guedan restrictos a la luz del conducto radicular. En estas condiciones, esos
microorganismos quedan expuestos a los elementos naturales de defensa
organica que se encuentran concentrados en el periapice y en los tejidos

vivos de todo el sistema de conducto radiculares.



Fundamentados en concepto bacterioldgicos e histoldgicos, afiadidos a los
aspectos clinicos y radiograficos, el profesional podra estar ante un caso
donde es necesario el tratamiento endodontico que nombramos
Necropulpectomia — tratamiento de conducto radicular de dientes con
necrosis pulpar (infectados) sin lesién periapical visible radiograficamente.
Los casos clasificados como necrosis pulpar, gangrena pulpar, periodontitis
apical aguda de origen bacteriano y absceso dentoalveolar agudo llevado a

la cronicidad, se encuadran como Necropulpectomia.

Es sabido que en los casos de necrosis pulpar y ausencia de lesion
periapical, la preparacion biomecanica, cuando es bien realizado, reduce
considerablemente el numero de microorganismos presentes en la luz del
conducto radicular, pudiendo todavia esta accion ser complementada por la
propia obturacién del espacio endoddntico. De esta forma, desde el punto de
vista bacteriolégico, el tratamiento del conducto radicular en esos casos
podra realizarse en una Unica sesion, si la necesidad de usar una medicacién

topica intraconducto, entre sesiones, denominado “curativo de demora”.

Esa decision terapéutica podrd ser modificada recomendandose la
colocacion de curativo de demora debido a la falta de entrenamiento técnico
del profesional para terminar el tratamiento en la misma sesion, o
dependiendo de las reacciones clinicas (sefales y sintomas) psicologicas del

propio paciente.

4.5 DIENTES CON NECROSIS PULPAR Y LESION PERIAPICA L
CRONICA.

Con el tiempo, después de uno, dos 0 mas afos, hubo cambios en el cuadro
bacteriol6gico del conducto radicular. En los procesos infecciosos de larga
duracién, principalmente debido a las relaciones nutricionales existentes
entre los microorganismos, aliadas a la gradual caida de tensién de oxigeno

en el interior de los conductos radiculares, se observa un proceso de



seleccion natural, llevando a un predominio de microorganismos anaerobios,
particularmente gran-negativos, no solo en la luz del conducto radicular, sino
también en todo el sistema de conducto radiculares.

Los microorganismos gran. negativos, ademas de tener diferentes factores
de virulencia y generar productos y subproductos toxicos a los tejidos
apicales y periapicales, contiene la endotoxina en su pared celular. Ese
conocimiento es muy particular, una vez que la endotoxina de naturaleza
lipopolisacarida (LPS), es liberada durante la multiplicacion o muerte
bacteriana, ejerciendo una serie de efectos biol6gicos importantes que
causan una reaccion inflamatoria y reabsorcion 6sea en la region periapical.
La endotoxina de bacterias vivas o0 muertas, integra o en fragmentos,
desencadena la liberacion de un gran numero de mediadores quimicos
inflamatorios bioactivos o citocinas, tales como TNF (Facto de Necrosis
Tumoral), Interleucina-1, Interleucina-6, Interleucina 8, Interferon-alfa y
Prostaglandinas.

De esta manera, actualmente la terapéutica adopta en estos casos no debe
tener como objetivo solo la muerte bacteriana, sino también la desactivacion
de la endotoxina, conduciendo el desarrollo de nuevos materiales y de
nuevas técnicas de tratamiento.

Estudios en dientes portadores de lesién periapical crénica también
evidencia de nichos microbianos en las crateras cementarias apicales y en
los tejidos periapicales, consideradas areas inaccesibles a los instrumentos,
demostrando que hay la necesidad del uso de alguna intervencion operatoria
clinica suplementaria para que se pueda alcanzar la microbiota extra
radicular en estos casos.

En 2002, Leonardo et al. Evaluaron con microscopio electronicos de
barredura (MEB) la presencia de biopelicula bacteriana en la superficie

externa del 4pice radicular de dientes de humanos portadores de necrosis



pulpar y lesidn periapical. Verificaron la presencia de esa biopelicula
constituida por el entrelazamiento de formas bacterianas filamentosas, cocos
y bastoncillos.

De esa forma, los microorganismos de biopelicula bacteriana apical deberan
ser destruidos durante el tratamiento endodoncico para la obtencién de un

mayor porcentaje de éxito de esa terapia.

El termino biopelicula bacteriana se define como una masa gelatinosa
constituida principalmente de polisacaridos y proteinas, en la cual los
microorganismos, su productos y subproductos, quedan adheridos o
retenidos. La masa polisacarido se asemeja a una armadura en la que los

microorganismos adheridos quedan retenidos y protegidos.

Los microorganismos protegidos por matriz polisacarido no sufren la accion
guimica de las soluciones irrigadoras, tampoco de los propios elementos de
defensa organica, asi como de la accién de medicacion antibittica utilizada

por via sistémica.

No obstante el endodoncista, mediante instrumentacion del conducto
radicular, solo consiste remover las biopeliculas localizadas en la luz del
conducto radicular, pero no la que esta presente en las crateras apicales, lo
gue justifica la necesidad de una conducta terapéutica para su eliminacion,
actualmente representada por la utilizacion de una cura de demora entre

sesiones a base de hidroxido de calcio.

La relacion bacteria/fracaso endodoncico representa un problema
bacteriol6gico todavia no comprendido por muchos endodoncista, a pesar
del gran numero de trabajo de evaluacion del éxitos y/o fracaso demostrar
menor porcentaje de éxitos en los casos donde hay evidencia radiografica de
nitida lesion, cuando son comparados con casos sin lesion visible

radiograficamente.



4.6 NECROPULPECTOMIA

Es el tratamiento de los conductos radiculares con necrosis pulpar, por
consiguiente se trata de dientes despulpados e infectados. Partiendo de esto,
la clasificacion didactica se basa en los datos clinicos y radiogréaficos, es
decir, se trata de dientes con y sin lesion periapical crénica radiograficamente

visible.

4.6.1 NECROPULPECTOMIA |

Tratamiento de los conductos radiculares de dientes con necrosis pulpar sin
reaccion periapical cronica evidenciable radiograficamente, esto es un
organo dentario sin vida, infectado parcialmente y ausencia de respuesta

positiva a los estimulos.

4.6.2 NECROPULPECTOMIAII

Tratamiento de los canales radiculares con necrosis pulpar con lesion
periapical crénica, por lo tanto, dientes totalmente infectados en todas sus

dimensiones, lo cual indica que la infeccién abarca zonas de hueso radicular.

CAPITULO 5: PROCEDIMIENTO ENDODONTICO.

Luego de aplicar anestesia local y de aislar la pieza dentaria, se procede a
hacer una apertura en la corona de la pieza dentaria. A través de este
acceso Yy utilizando instrumentos muy finos, se retira la pulpa dentaria y el
tejido infectado y se alisan, lavan y desinfectan los conductos para permitir
su relleno. Esto se realiza con un material biocompatible, generalmente, un

elemento similar a la goma llamada gutapercha.



La gutapercha se aplica con un cemento adhesivo para asegurar el sellado
completo de los conductos radiculares. En la mayoria de los casos, se pone
un relleno temporal para obturar la apertura de la corona, el cual sera

retirado antes de que el diente se restaure apropiadamente.

El tratamiento de conducto es necesario una vez que la pulpa dentaria se
inflama o infecta. La causa mas comun de esta inflamacién o infeccion es la
presencia de una caries profunda que ya ha traspasado las dos capas

exteriores (esmalte y dentina) e invadido la pulpa (nervio).

La inflamacion de la pulpa dentaria también puede ser ocasionada por
repetidos tratamientos en una misma pieza dentaria o bien por algan trauma.
Si un diente recibe un golpe, puede causar dafio a la pulpa y los sintomas
pueden aparecer recién afios después. La inflamacion o infeccion de la pulpa
dentaria puede causar dolor o resultar en un absceso si no se trata a tiempo.
Este dafio se puede presentar como un dolor agudo y punzante, después de

tomar algo caliente o frio que persiste por mas de 10 segundos.

Un diente que ha perdido su color como resultado de un trauma, es un signo
de un diente sin vida. La inflamacion y dolor de la encia en la raiz de un
diente son signos y sintomas de un absceso.

En algunas ocasiones no hay sintomas, pero la pulpa dentaria estd muerta.

En todos estos casos, se requiere una endodoncia.

5.1 SOLUCIONES DE IRRIGACION.

La eleccién de una solucion para irrigar un conducto radicular no debe ser
aleatoria sino la correspondencia entre las acciones particulares de una
substancia y las condiciones del conducto radicular en particular y en el

momento en que se aplica.



A pesar de que el yodo es menos citotdxico e irritante a los tejidos vitales que
el hipoclorito de sodio y la clorhexidina, posee un riesgo mucho mayor de
causar una reaccion alérgica. Lo mismo sucede con los compuestos de
amonio cuaternario. Las reacciones de sensibilidad al hipoclorito de sodio y
clorhexidina son raras y se han reportado muy pocos casos de reacciones

alérgicas al hipoclorito de sodio como irrigante endodontico.

La evidencia actual esta fuertemente a favor del hipoclorito de sodio como el
principal irrigante endodontico. Sin embargo, el uso de clorhexidina puede

también estar indicado bajo ciertas circunstancias.

5.1.2 HIPOCLORITO DE SODIO

El hipoclorito de sodio ha sido usado como irrigante intraconducto para la
desinfeccion y limpieza por mas de 70 afios. Se le ha reconocido como
agente efectivo contra un amplio espectro de microorganismos patdogenos:
gram positivos, gram negativos, hongos, esporas y virus incluyendo el virus
de inmunodeficiencia adquirida.

Concentracion del hipoclorito de sodio como irrigante en endodoncia..

El hipoclorito de sodio a concentracion inferior a 2.5% elimina la infeccion,
pero a no ser que se utilice durante un tiempo prolongado durante el
tratamiento, no es bastante consistente para disolver los restos pulpares.
Algunos investigadores han reportado que el calentamiento de la solucion de

hipoclorito de sodio produce una disolucion de los tejidos mas rapidamente.

La eficacia de la disolucion del hipoclorito de sodio se ve influida por la
integridad estructural de los componentes del tejido conjuntivo de la pulpa. Si

la pulpa estd descompuesta, los restos de tejido blando se disuelven



rapidamente. Si la pulpa esta vital y hay poca degradacion estructural, el
hipoclorito sodico necesita mas tiempo para disolver los restos, por lo que se
debe dejar un tiempo para conseguir la disolucién de los tejidos para
conseguir la disolucién de los tejidos situados dentro de los conductos

accesorios.

El contacto prolongado de los instrumentos radiculares con el hipoclorito de
sodio causa corrosion. Sumergir los instrumentos en hipoclorito favorece la
corrosion. Sin embargo, no se espera que se corroan por el corto tiempo que
el instrumento es manipulado dentro de los conductos radiculares en

contacto con la solucion.

5.1.3 CLORHEXIDINA

Se ha demostrado que la clorhexidina posee gran afinidad hacia pared
celular de los microorganismos, lo que modifica sus estructuras superficiales,
provoca pérdida del equilibrio osmoético y la membrana plasméatica se
destruye, por lo que se formaran vesiculas y el citoplasma se precipita. Esta
precipitacion inhibe la reparacién de la pared celular y causa la muerte de las

bacterias.

La clorhexidina es eficaz contra microorganismos gram positivos, gram
negativos, levaduras, aerobios o anaerobios y facultativos; los de mayor
susceptibilidad son estafilococos, estreptococo mutans, S. salivarius,
bacterias coli; con susceptibilidad mediana el estreptococo sanguis y con
baja Kleilsiella. Los microorganismos anaerobios aislados mas susceptibles

son bacterias propionicas y los menos cocos gram negativos y Veillonella.

En diversos estudios se ha informado su posible utilidad como irrigante
pulpar. Al parecer la clorhexidina ayuda a la adecuada regeneracion de

tejidos sin efectos téxicos o irritantes, en comparacién con otros agentes



irrigantes tanto in vitro como in vivo. Asimismo, se han obtenido resultados
satisfactorios en evaluaciones microbiolégicas donde se ha comprobado la
eficacia de la clorhexidina en conductos radiculares. También se ha
empleado para la desinfeccion de los tubulos dentinarios con buenos

resultados.
5.1.4 SOLUCION SALINA ISOTONICA

Ha sido recomendada por algunos pocos investigadores porque minimiza la
irritacion y la inflamacion de los tejidos. En concentracion isoténica, la
solucion salina no produce dafios conocidos en el tejido y se ha demostrado
gque expele los detritos de loa conductos con tanta eficacia como el
hipoclorito de sodio. Produce gran desbridamiento y lubricacion. Esta
solucién es susceptible de contaminarse con materiales bioldgicos extrafios
por una manipulacion incorrecta antes, durante y después de utilizarla. La
irrigacion con solucion salina sacrifica la destruccion quimica de la materia
microbioldgica y la disolucion de los tejidos mecanicamente inaccesibles, por
ejemplo, los tejidos de los canales accesorios y de los puentes
interconductos. La solucién salina isoténica es demasiado débil para limpiar

los conductos concienzudamente.

5.1.5 QUELANTES

Se denominan quelantes las sustancias que tienen la propiedad de fijar los
iones metalicos de un determinado complejo molecular. El término quelar es
derivado del griego “Khele” que significa garra, asi como de la palabra
guelipodo pata de ciertas especies de crustaceos que terminan en pinza o
garra como el cangrejo y que sirven para aprisionar a sus alimentos.



Los quelantes que presentan en el extremo de sus moléculas radicales libres
que se unen a los iones metélicos actian de manera semejante a los

cangrejos.

Esas sustancias roban los iones metalicos del complejo molecular al cual se
encuentran entrelazados fijdndolos por una unidén coordinante lo que se

denomina quelacion.

La quelacién es por lo tanto un fendmeno fisicoquimico por el cual ciertos
iones metélicos son secuestrados de los complejos de que forman parte sin
constituir una union quimica con la sustancia quelante aunque si una

combinacion.

5.1.5.1 Indicadores de los quelantes en los tratami entos de los

conductos radiculares

Las soluciones quelantes estan indicadas para la preparacion biomecanica
de los conductos atresiados o calcificados. Practicamente inocuos para los
tejidos apicales y periapicales, son recomendados tanto para los casos de
biopulpectomia como para las necropulpectomias. A pesar de los excelentes
resultados obtenidos con este producto en cuanto a la limpieza de los
conductos radiculares, no lo indicamos sdlo como solucién irrigadora, sino
también como un auxiliar para el ensanchamiento de los conductos

atascados con dentina, calcificados o ambas cosas.

A pesar de que parece que el hipoclorito de sodio es el irrigante mas
adecuado, no puede disolver particulas de dentina inorganicas y evitar la

limalla o barrillo dentinario (smear layer)

Por lo tanto se han recomendado agentes desmineralizantes como el acido

etilendiaminotetracético y el &cido citrico.



5.1.5.2 Acido etilendiaminotetracetico (EDTA)

Entre las soluciones quelantes utilizadas con mayor frecuencia para la
irrigacion se incluyen EDTA, EDTAC y RC-Prep

5.1.5.3 Hidréxido de Calcio

El hidroxido de calcio [Ca(OH),] es una de las sustancias mas ampliamente

utilizadas en endodoncia

Ha sido propuesto para un gran numero de procedimientos, tales como:
medicacién intraconducto, solucién irrigadora, tratamiento de reabsorciones,
como cemento sellador, reparacion de perforaciones , recubrimientos

pulpares, apexificacion y apexogénesis.

Paraddjicamente, a pesar de los multiples usos que se le han dado, es una
de las sustancias cuyo mecanismo de accion ha sido mal comprendido y no

esta bien sustentado.
CAPITULO 6: CASO CLINICO

6.1 DESARROLLO DEL CASO CLINICO

PRIMERA SESION (HISTORIA CLINICA)

ANTECEDENTES GENERALES

Paciente Ducberly Saltos, de sexo masculino, 22 afios; acude a la clinica de
Internado por que quiere mejorar el aspecto de su pieza dentaria incisivo
central superior izquierdo (N. 21) que presentaba cambio de color.

Se le sugirié al paciente dirigirse al sillén 3 de la clinica, le hize el respectivo
diagnostico y a continuacion se le realizo la toma radiografica, el cual nos dio

granuloma y cuyo tratamiento Necropulpectomia.



Sus Signos Vitales:

Presion Arterial: 160/80 mm/Hg. Temperatura: 36° C Pulso: 90 x min.
Frecuencia Respiratoria: 16 x min.

Durante el examen extraoral las estructuras eran normales; al realizar el
examen intraoral, la pieza # 21 presentaba movilidad grado 2 y un TICUE

totalmente asintomatico.

6.1.2 ANESTESIA

Con el fin de bloquear la sensibilidad de la pieza y para evitar las molestias
del clamp, procedimos a anestesiar el diente a endodonciarse.

Técnica de Anestesia del Nervio Alveolar Anterior.

- Lugar de puncion: en el pliegue mucobucal por encima del incisivo central.
- Direccion e inclinacion de la aguja: hacia arriba

- Profundidad: se introduce la aguja hasta que llegue un poco mas arriba del

apice de la raiz del central superior derecho.

6.1.3 PREPARACION Y AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATOR 10

* Seleccion del clamp para la pieza a tratarse

* Se utilizé la técnica preparacion del conjunto (arco, goma dique, clamp)
para luego proceder a colocar dicho conjunto con una pinza porta clamp a la

boca para el aislamiento total de la cavidad.

6.1.4 APERTURA CAMERAL

La apertura la realice con una fresa redonda de diamante, luego cambie a
una fresa Endo-Zeta para alisar las paredes de la cavidad y procedi a la
localizacion del conducto con un localizador de conductos.

6.1.5 PREPARACION BIOMECANICA DEL CONDUCTO RADICUL AR
Los objetivos de los procedimientos mecénicos y con el auxilio de productos

guimicos son dos: objetivo biolégico y objetivo mecanico.



El objetivo biologico es el de eliminar todo el tejido pulpar, asi como las
bacterias y dentina infectada.

El objetivo mecanico es el de darle al conducto una forma conica para que
pueda recibir el material de obturacién.

Con el primer instrumento /# 15) que quedo ajustado con suavidad a las
paredes del conducto en su porcién apical y calibrado con la longitud de
trabajo iniciamos el limado realizando movimientos giratorio en sentido
horario entre un cuarto y media vuelta de una manera lenta y moderada
desplazando la lima por todas las paredes; de esta manera avanzamos hasta
la lima # 40 de 23 mm (primera serie)

Cuando estamos instrumentando los conductos radiculares, nuestras limas
salen del mismo llenas de restos y detritus, los cuales debemos limpiar
adecuadamente antes de volver a introducir la lima al conducto radicular. Se
limpio utilizando una gasa humedecida Benzal por sus caracteristicas
jabonosas.

La técnica que utilice fue corono apical.

6.1.6 RADIOGRAFIA PREOPERATORIA

- Con la radiografia de diagnéstico medi con una regla milimetrada la pieza
desde la cara oclusal hasta el 4pice de la raiz y me dio una longitud aparente
25 mm.

- Longitud de trabajo 23 mm.

- Longitud Real 23 mm.

6.1.7 BIOMECANICA

Técnica de Instrumentacion e Irrigacion

* Selecciones las limas (Tipo K) de la primera serie, comenceé con una lima #
15 con una longitud de trabajo de 19mm. La cual la medi con una regla

milimetrada.



* Luego coloque la lima en el conducto ya con la longitud de trabajo y pase a
tomar una radiografia la cual la denominamos conductometria.
* Empecé con el limado del conducto con movimientos de rotacion y de retiro,
para luego irrigar el conducto, con hipoclorito de sodio a manera de tres
tiempos, recordando que irrigar no significa inyectar.
* El objetivo de la irrigacion es la limpieza del conducto, la desinfeccion y la
lubricacion de los instrumentos.
* Una vez limado bien el conducto con esta primera lima pase a lalima# 20y
de esa misma forma continde limando e irrigando el conducto y llegue a la
lima # 40 de la primera serie.
* Procedi a secar el conducto con conos de papel # 40 los cuales los medi
con una regla milimetrada con la longitud de trabajo lo cual es de 19mm.,
hasta que quede bien seco.
6.1.8 SECADO DE CONDUCTO
Iniciado por la propia aspiracion y complementando con puntas de papel
absorbente con calibre equivalente al ultimo instrumento utilizado en la
preparacion mecanica, determinandose la longitud de acuerdo con la longitud
real de trabajo.
Con la ultima lima empleada fue la # 40, con conos de papel del mismo
namero o uno menos los introduje en el conducto hasta cuando ya no se
observe que el cono sale humedecido.
6.1.9 MEDICACION INTERCONDUCTO
Por ser un tratamiento realizado en 2 sesiones se dejo en el interior del
conducto un medicamento.
Se prepard una mezcla de hidroxido de calcio quimicamente puro con suero
fisiolégico y fue llevado al interior del conducto con la ultima lima de trabajo #
40 girando el instrumento en sentido anti horario.
Elegi Hidroxido de Calcio por las propiedades que este posee:

Bacteriostatico

Bactericida



Absorbe CO2

Inductor de la mineralizacion y sintesis de colagenos

Biocompatible

Accion antiexudativa

Disuelve restos organicos

Procesos de reparacion y detiene activada osteoclastica

Promueve la hidrélisis del LPS bacteriano, liberando acidos grasos
libres inocuos para el organismo.

Resistencia Bacteriana al (OH) 2 Ca.

Efectivo contra anaerobios estrictos pero es ineficaz contra Efaecalis
Resistente contra Pseudomona aeruginosa.

Para ampliar la accion del (OH)2 Ca. se asocia con Clorhexidina.
Disocacion de iones que aumentan el Ph. impidiendo el crecimiento

bacteriano.

6.1.10 COLOCACION DEL MATERIAL TEMPORARIO
Se coloco una torundita de algodon en la amara y seguido a esto se puso el
material provisional CAVIT, sellando el diente y evitando asi filtracién o

contaminacion que podrian ocasionar el fracaso.

6.2 SEGUNDA SESION
Anestesia.- Con el fin de bloquear la sensibilidad de la pieza y para evitar las

molestias del clamp, procedimos a anestesiar el diente a endodonciarse.

6.2.1 AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.

Seleccion del clamp para la pieza a tratarse, Se utilizo la técnica preparacion
del conjunto (Arco, goma dique, clamp) para luego proceder a colocar dicho
conjunto con una pinza porta clamp a la boca para el aislamiento total de la

cavidad.



6.2.2 REMOCION DEL MATERIAL TEMPORARIO
Retiramos el CAVIT, la torundita de algoddén y con la misma con la que
depositamos el medicamento interconducto, lo removimos haciendo

movimientos de rotacion en sentido horario.

6.2.3 IRRIGACION Y SECADO

Enseguida lavamos el conducto con hipoclorito de sodio con el fin de eliminar
cualquier residuo y con conos de papel estériles de la misma medida que la
ltima lima secamos del conducto.

6.2.4 CONOMETRIA
Se selecciond un cono de gutapercha de calibre igual al dltimo instrumento
utilizado en la conformacion y con la longitud de trabajo usada para la

conformacion.

Se tomé el cono # 40 ya que la ultima lima empleada fue la # 40 y con la
misma longitud real de trabajo (23 mm), se lo introdujo en el conducto y se
procedio a su adaptacion; como hubo un buen ajuste y resistencia discreta a
la tracciébn que son las cualidades que debe reunir este primer cono
denominado cono maestro se tomé una radiografia para confirmar el nivel de

su adaptacion apical.

6.2.5 PROCEDIMIENTO DE LA TECNICA DE OBTURACION LAT ERAL
Esta fase es la fase final del tratamiento endodontico y tiene por objeto aislar
y sellar el conducto tanto de los tejidos peri-apicales como del medio bucal y
estimular el proceso de reparacion.

Seleccione el cono de gutapercha principal y los conos accesorios. El cono
principal corresponde al nimero de la lima final (#40).

Cologue el cono de gutapercha maestro en el conducto radicular a la longitud

de trabajo y tome una radiografia para verificar su posicion.



Procedi con la espatula cemento sellador SEALAPEX hasta obtener la
consistencia de hebra.

Con la ultima lima N. 40 lleve un poco de sellador al conducto hasta la
longitud de trabajo y girandolo en sentido antihorario para que el cemento
guede en las paredes destinarias del conducto.

Como el cono maestro quedo bien adaptado, procedi a su cementacion. Esto
lo realice untando el cono con el cemento sellador y llevando al conducto
hasta la posicion correcta.

Procedi a realizar la condensacion lateral.

Una vez que el cono maestro fue colocado en el conducto, se introdujo en el
conducto el espaciador llevandolo lo mas apicalmente posible, a unos 2 mm.
de la longitud de trabajo.

Se va retirando el espaciador lentamente con movimientos de izquierda a
derecha de esta manera queda un espacio para colocar el cono accesorio.

A la vez que coloque el cono accesorio vuelvo a introducir el espaciador
haciendo presidn apical llegado este a 3 0 4mm de la longitud de trabajo. Se
retira el espaciador y se vuelve a colocar otro cono accesorio y asi
sucesivamente hasta que el espaciador ya no se pueda introducir en el
conducto.

Procedi a cortar el penacho que se a formado con un gutaperchero caliente a
nivel de la entrada del conducto, este procedimiento se lo realiza de una sola
intencion, luego con el otro extremo del gutaperchero se ataca la gutapercha,
hasta que no quede nada en la cdmara, para que nos se produzca cambio de
color de la corona (discromia)

6.2.6 OBTURACION DE LA CAVIDAD

Hecho el corte de los conos, se limpid la caAmara pulpar con una bolita de
algodon embebida en alcohol para eliminar todo remanente de material
obturador y a continuaciéon se colocod lonomero de Vidrio ala entrada de
conducto, hasta cuando se haga la reconstruccion de la pieza,

consiguiéndose con esto que no haya filtracion ni recontaminacion del



conducto y se coloca cavit como material restaurador provisional a la
restauracion definitiva.

6.2.7 CONTROL DE OCLUSION

Eliminamos los excesos del material restaurador para que no haya molestias,
con la ayuda de la turbina y papel de articular. Finalmente se retir6 el
aislamiento relativo y se tomé una ultima radiografia para controlar que haya
un buen sellado del conducto y una correcta colocacion del material
restaurador.

6.2.8 OBTURACION DEFINITIVA.

Luego de una semana después de la ultima cita se procede a la restauracion
de la pieza dentaria, solo si no hay presencia de dolor. Se procede a retirar el
material temporal, lavar y secar, eliminando asi cualquier resto de material
temporal. Para la obturacion del conducto se eligio resina fotocurable N. A2
de Brilliant Duo Shade Nano-Composite porque es el color de la pieza

dentaria endodonciada.

6.2.9 CONTROLES RADIOGRAFICOS DESPUES DE HABER REAL I1ZADO
LA ENDODONCIA.

Muchas veces ocurren fracasos sin que se presenten signos y sintomas, y
las radiografias son indispensables para la evaluacién del estado periapical.
Es Importante los controles radiograficos para evaluar la evolucion del caso,
se verifica el éxito final en intervalos especificos en meses o0 afios después

de que se termina la obturacion.

6.2.10 RECETA

APRONAX tabletas de 550 mg. N° de 6
DICLOXACILINA capsulas de 500 mg. N° de 9
Descripcion

Una tableta cada 12 horas

Una capsula cada 8 horas



CONCLUSIONES

Habiendo diagnosticado la necrosis pulpar en algunos pacientes, se llega a la conclusién de
que la eliminacidon de los microorganismos dentro del conducto no solo depende de la
instrumentacion biomecanica sino también de la medicacion intraconducto.

Cualquier dafio a la pulpa, tal como bacterias o sus toxinas, trauma o
irritacion quimica, no van a determinar un tipo de tratamiento endododntico

diferente, toda necrosis pulpar se realizara como minimo en dos citas.



RECOMENDACIONES

Se recomienda en los tratamientos de conductos con pulpa necrética, se
trate por lo menos en dos citas, porque al realizarlo de esta misma manera,
nos permite realizar la mediacion entre una cita y otra; y esta a su vez nos
garantizara una verdadera desinfeccion ya que la irrigacion y el limado al ser
dos pasos importantes en la preparacion del conducto, pudieran en

determinado momento no eliminar por completo las bacterias del conducto.

No con esto pretendemos decir, que la Endodoncia en una sola cita no es
valedera; si no que la medicacion del conducto me garantiza una mejor
desinfeccion del conducto.
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Anexo 1

Paciente- operador. Clinica de internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I., 2010



Anexo 2

Radiografia de diagnostico pieza N. 21 se observa camara pulpar amplia,
espacio periodontal ligeramente ensanchado, sombra radiolucida a nivel del
apice compatible con proceso apical, Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia Morales I. 2010



Anexo 3

Examen Clinico del Incisivo Central Superior Izquierdo con Aislamiento
Absoluto. Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Morales I.
2010



Anexo 4

Obturacion del Conducto Radicular con Conos de Gutapercha y Selapex.
Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Morales |. 2010



Anexo 5

i
i

Radiografia de Diagnostico, Conductometria, Conometria, Obturacion de
Conducto. Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Morales I.
2010



Anexo 6

Restauracion, sellado y pulido. Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I. 2010
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Foto 1

Pieza Paciente Operador. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I. 2010



Foto 2

Arcada Superior Antes del Tratamiento. Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia, Morales |. 2010



Foto 3

Arcada Inferior Antes del Tratamiento. Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia, Morales |. 2010



Foto 4

Arcada Superior con Piezas Grabadas. Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia, Morales I. 2010



Foto 5

Arcada Inferior con Piezas Grabadas con Aislamiento Relativo. Clinica de
Internado de la Facultad Piloto de Odontologia, Morales 1., 2010



Foto 6

Arcada superior Sellantes. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I. 2010



Foto 7

Arcada Inferior Sellantes. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales i. 2010



Foto 8

20.08 . 2010

Arcada Superior e Inferior Cubetas para Aplicaciéon de Fluor. Clinica de
Internado de la Facultad Piloto de Odontologia, Morales 1., 2010
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Foto 1

Paciente Operador. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia,
Morales I. 2010

Foto 2



Radiografia de Diagnostico Superior e Inferior. Clinica de Internado de la
Facultad Piloto de Odontologia, Morales I., 2010



Foto 3

Preoperatorio Vestibular. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I. 2010



Foto 4

Preoperatorio Superior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I. 2010



Foto 5

Preoperatorio Inferior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I., 2010



Foto 6

Operador Superior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I. 2010



Foto 7

Operador Inferior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de Odontologia,
Morales I. 2010



Foto 8

Fluorizacion Superior e Inferior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales 1.2010



Foto 9

Postoperatorio Superior. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I. 2010



Foto 10

Postoperatorio Inferior. Fuente: la Clinica de Internado de la Facultad Piloto
de Odontologia, Morales I. 2010



Foto 11

Postoperatorio Vestibular. Fuente: la Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia, Morales I. 2010



Foto 12

€5

Postoperatorio Vestibulo mesial Fuente: la Clinica de Internado de la
Facultad Piloto de Odontologia, Morales I. 2010
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Foto 1

—

Paciente Operador. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I. 2010



Foto 2

Radiografia de Diagnostico. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I. 2010



Foto 3

A\

Presentacion del Caso. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I. 2010



Foto 4

Pieza en tratamiento cavidad conformada con Poste de fibra de vidrio y
Aislamiento Absoluto. Clinica de Internado de la Facultad Piloto de
Odontologia, Morales I. 2010



Foto 5

Pieza en tratamiento cavidad conformada con Resinfor. Clinica de Internado
de la Facultad Piloto de Odontologia, Morales I. 2010



Foto 6

Caso terminado pulido y abrillantado. Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia, Morales I. 2010
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Pieza Paciente Operador. Clinica de Internado de la Facultad
Piloto de Odontologia, Morales I. 2010



Foto 2

Radiografia de Diagnostico. Tercer Molar Inferior Derecho. Clinica de
Internado de la Facultad Piloto de Odontologia, Morales I. 2010



Foto 3

Examen Clinico Tercer Molar inferior Derecho. Clinica de Internado de la
Facultad Piloto de Odontologia, Morales I. 2010



Foto 4

Movimiento del Tercer Molar Inferior Derecho con el Forceps 151. Clinica de
Internado de la Facultad Piloto de Odontologia, Morales I. 2010



Foto 5

Sutura de la Cavidad a punto separado con seda 3-0. Clinica de Internado
de la Facultad Piloto de Odontologia, Morales I. 2010



Foto 6

Tercer Molar Superior Izquierdo Extraido. Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Morales I. 2010



UNIVERSIDAD DE GLAYAQUIL

ESPECIE UNWVERSITARIA- NIVEL PREGRADO

Guayaquil, 10 de Marzo del 2011

Doctor.

Washington Escudero D.
Decano de la Facultad Piloto de Qdontologia
En su despacho.-

De mis consideraciopes™

n* &k ko de C.1. O% | 4&"5180, q

alumno del Sm%o paralelo 3; solicito a usted muy por su digno; Intermedlo
a quien corrésponda se me asigne €el/nombre del TUTOR para miscaso de
MEMORIA en la materia de _Qg;@,gw_ COMo requisito_previo a
mi incorporacion.

Por la atencion que se sirva dar a Ia presente, quedo de usted muy
agradecida.

Muy atentamente,

C.I.

Se le ha designado al Dr. (a)@&ﬁﬂ\h !_) 5522 .para que colabore con usted

en la realizacion de su caso de memoria.




