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INTRODUCCION

Un tratamiento de conducto puede ser la Unica oportunidad de salvar su
diente “La endodoncia, es también conocida como Tratamiento de
Conducto. Es un procedimiento bastante comun y puede salvar su diente
de una extraccidon. La endodoncia, se realiza especialmente cuando el
nervio y los vasos del interior del diente estan lesionados o infectados.
Para esto, se limpian los conductos del diente y, luego, se aplican liquidos
desinfectantes en el interior del diente, para dejarlo limpio y sin infeccion.
El Tratamiento de Endodoncia o Tratamiento de Conducto consiste en
eliminar cuidadosamente la pulpa del nervio y los vasos del interior del

diente, que se encuentran inflamados y la infeccion que provoca dolor.

Se limpian y desinfectan los conductos del diente con liquidos
desinfectantes, luego se sella o rellenan totalmente los conductos con un

material especial (gutapercha y cemento).

Para realizar este procedimiento, se utiliza anestesia local si fuese
necesario. Una vez finalizado el tratamiento, el diente tiene que ser
restaurado, para que continle cumpliendo su funcion y para dejarlo con
una buena apariencia. Esta restauracion se hace con la postura de una

corona.



OBJETIVO GENERAL

Dar a conocer gque la necrosis pulpar es la muerte de la pulpa, la cual al
no ser tratada puede ser la causa inicial de los diferentes problemas
periapicales y su consecuencia puede llevar hasta perder la pieza

dentaria.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Tratar de preservar la pieza dentaria.

Prevenir alguna infeccion que pueda afectar las demas piezas dentaria

Dar al sistema de conductos radiculares una correcta asepxia eliminando:
bacterias, tejido necrético, etc. con el fin de dejar el conducto lo méas

limpio posible.

Realizar una correcta obturacién con forma y tamafio adecuados: se da
forma cdnica de la corona al apice del diente. Crearemos un tope oclusal
para que se quede justo a la longitud de trabajo, esto es que el relleno
esté ajustado a la longitud de la raiz y, por ultimo, habra que respetar la

morfologia original del conducto



CAPITULO 1.

ENDODONCIA

Endodoncia es el tratamiento que consiste en la extraccién de la pulpa del
diente, un tejido pequefio en forma de hebra, que se encuentra en el
centro del conducto del diente. Una vez que la pulpa muerta, se enferma
0 es dafada, se extrae; el espacio que queda se limpia, se vuelve a dar
forma y se rellena. Este procedimiento sella el conducto radicular. Afos
atras, los dientes con pulpas dafiladas o enfermas se extraian. En la
actualidad, el tratamiento de conducto salva dientes que de otro modo se

hubieran perdido.

Las causas mas comunes de dafios o muerte de la pulpa son:

. Dientes fracturados
. Caries profundas
. Lesiones, como golpes severos en la raiz (recientes o pasados)

Una vez que la pulpa esté infectada o muerta; si no se trata, se crea un
depdsito de pus en la punta de la raiz y se forma un absceso por
infeccion. Un absceso puede destruir el hueso circundante al diente y

provocar dolor.

1.1. Tratamiento de conducto radicular

El tratamiento consiste en varios pasos que se realizardn durante visitas
sucesivas al odontélogo, segun cada situacion. Los pasos son los

siguientes:

. Primero, se realiza una perforacion en la parte de atras, en el caso

de dientes anteriores; 0 en la corona, para molares o premolares.

. Después de retirar la pulpa enferma (pulpectomia); se limpia, se
agranda y se da forma a la camara de la pulpa y a los conductos de la

raiz para, luego, proceder a rellenarlos.
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. En el caso de tratamientos que demanden mas de una visita, se
restaura la abertura de la corona, en forma temporaria, para proteger al

diente hasta la préxima consulta.

. En la siguiente visita, se retira el material temporario y se procede a
restaurar en forma permanente, la camara pulpar y el conducto radicular.
El proximo paso consiste en insertar un material conico de goma
denominado gutapercha en cada uno de los conductos y sellarlo en el
lugar con cemento. En algunas oportunidades se coloca una varilla

plastica en el conducto a modo de soporte estructural.

El paso final es colocar una corona sobre el diente para devolverle su
forma y aspecto natural. Este procedimiento se realiza en dientes
permanentes, ya que en el caso de la denticion primaria, el conducto es

llenado con un material reabsorbible.

1.2. Duracioén del diente restaurado

El o los dientes tratados y restaurados de este modo pueden durar toda la
vida si se les cuida correctamente. Los dientes tratados pueden sufrir
caries, en consecuencia, es esencial adoptar buenos habitos de higiene
bucal y acudir a examenes odontoldgicos regulares para evitar problemas

futuros.

Como estos dientes tratados ya no tienen la pulpa que los mantenia vivos,
se vuelven quebradizos y son mas propensos a la fractura. Esto es
importante para decidir colocar una corona en lugar de obturar el diente
después del tratamiento del conducto.

Para determinar el éxito o fracaso del tratamiento radicular, el método
mas confiable es comparar las nuevas radiografias con las tomadas antes
del tratamiento. Esta comparacion establecera si la pérdida de hueso

continda o si el hueso se esta regenerando.

-10 -



1.3. ¢En qué consiste?

Este tratamiento se conoce vulgarmente como "matar el nervio". Consiste
en la extirpacion del paquete vasculo-nervioso que se encuentra en el

interior del diente y es el causante del dolor dentario.

Por medio de unos instrumentos especiales se limpia el interior del diente
dejandolo libre de infeccion. Cada diente tiene en su interior una red de
vasos que se distribuyen dentro del diente formando una red de
conductos. La endodoncia pretende limpiar cada conducto y dejar el

diente apto para su posterior restauracion.
1.4. ;Cuando y por qué se lleva a cabo?

Se realiza en casos de pulpitis agudas y cronicas irreversibles como
tratamiento paliativo del dolor y también en casos preventivos, cuando se
prevé que el tratamiento restaurador por si sélo no asegurara la buena

salud del diente en cuestion.

La gran mayoria de las endodoncias se llevan a cabo por caries extensas,
gue alcanzan el nervio y se produce un fuerte dolor. En otras ocasiones
se realizan en dientes con afectacion pulpar crénica, es decir, dientes en
los que el nervio ya se ha perdido por una infeccion (necrosis) pero que
no duele. En estos casos, a veces se produce una fistula, es decir, un
pequeio bulto que sale de vez en cuando a unos 10 mm. Por encima de

la corona del diente afectado.

El tratamiento de endodoncia se hace bajo anestesia local. El paciente no
siente dolor alguno durante el tratamiento. Solamente en algunos casos,
al pasarse el efecto de la anestesia se refiere una ligera sensacion de
molestia en la zona, que se pasa a los 4 o 5 dias. Para reducir estas leves

molestias se receten analgésicos y antiinflamatorios.
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1.5. Técnica paso a paso

Tras anestesiar el diente (si es necesario), se procede a eliminar todo el
tejido afectado por la caries hasta dejar el diente completamente limpio. A

continuacion se accede al nervio.

El siguiente paso es medir la raiz del diente, mediante radiografia y un
aparato disefiado para este fin. Una vez que conocemos la longitud del
conducto, se procede a la limpieza del canal por el que discurre el nervio.

Finalmente se desinfecta por completo el diente, se seca y se obtura para

sellarlo herméticamente.
1.6. Causas de la patologia pulpar

La pulpa dental puede inflamarse como consecuencia de diferentes
factores, y en ultima instancia puede llegar a necrosarse o morir. Entre los

factores que pueden producir inflamacion pulpar destacan los siguientes:

o Pérdida de tejido dental: la caries es la causa mas frecuente de
lesiéon pulpar, pero la abrasion, la erosion, el desgaste de los dientes por
el roce de unos con otros y los tratamientos restauradores pueden
también provocar inflamacion al dejar el diente expuesto a las bacterias y

sus productos.

o Tratamientos restauradores: al cortar la dentina se pueden producir
dafios al generar calor y provocar deshidratacion. La magnitud del dafio
dependera del tipo de fresa que se utilice, de la velocidad de rotacién, de
la vibracion y del empleo de un refrigerante eficaz.

o Materiales de restauracion: la toxicidad de los materiales, su
acidez, la cantidad de calor que generan al fraguar y su capacidad para

producir deshidratacion pueden causar lesiones e inflamacion pulpares.

o Una inflamacion pulpar progresiva y cada vez mas intensa puede

dar lugar a una lesion perirradicular (alrededor de la raiz) inicial como
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consecuencia de la interaccién de las bacterias y sus productos con los
mecanismos de defensa del tejido pulpar.

o Si la pulpa dental pierde repentinamente su vitalidad debido a un
traumatismo impactante, aparecen signos iniciales de traumatismo agudo
e interrupcion de los vasos sanguineos apicales, y seguidamente se
produce la cicatrizacién, o una inflamacién crénica si las bacterias infectan

el espacio pulpar.

o El odontologo explorara al paciente para buscar distintos trastornos
como parte de la valoracion endododncica. En muchos casos el paciente
busca tratamiento debido al dolor, pero muchas alteraciones Unicamente
se descubren tras la exploracion clinica. Los trastornos mas corrientes

gue se pueden descubrir durante una valoracion endodoéncica son:

. Inflamacion pulpar.

. Contusion pulpar

. Necrosis pulpar (pérdida de vitalidad pulpar).

. Inflamacioén alrededor del extremo de la raiz.

. Reabsorcion dental externa o interna.

. Fractura dental.

. Problemas yatrogenos (inducidos por el odont6logo).
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CAPITULO 2.

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PULPAR SEGUN
GROSSMAN (CAUSAS)

Fisicas

. Mecanicas

. Trauma

o Accidental (deportes de contacto)

o latrogenia (procedimientos dentales)

o Desgaste patoldgico (atricion, abrasion)

o Grietas en el cuerpo dentinario (fracturas incompletas)

o Térmicas

o Calor por preparaciéon de cavidades

o Calor exotérmico por endurecimiento de materiales dentales
o Conduccion de frio o calor a través de restauraciones profundas sin

base protectora.

o Calor friccional por el pulido de restauraciones

o Eléctricas (corrientes galvanicas por restauraciones disimilares)
o Radiacion

o Laser

o Cobalto

o Quimicas

o Acido fosférico, monémero del acrilico, etc.
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o Erosion (por acidos)

o Bacterianas

A. Toxinas asociadas a caries

B. Invasion directa por caries o trauma

C. Colonizacién bacteriana por microorganismos
(anacoresis)

2.1. CLASIFICACION CLINICA DE GROSSMAN

Inflamacion pulpar (pulpitis)

(@]

Pulpitis reversible
o Sintomatica (aguda)

o Asintomatica (cronica)
. Pulpitis irreversible

o Aguda

o anormalmente sensible al frio

o anormalmente sensible al calor

o Cronica

o asintomatica con exposicion pulpar
o pulpitis hiperplasica

o resorcion interna

. Degeneracién pulpar

o Caélcica (diagnéstico radiografico)

o Otras (diagnoéstico histopatolégico)

-15 -
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. Necrosis

Segun Grossman, Louis la inflamacion de la pulpa puede ser aguda o
cronica, parcial o total, y la pulpa puede estar estéril o infectada. Debido a
gue la extension de la inflamacion, ya sea parcial o total, en ocasiones no
puede ser determinada ni siquiera histolégicamente, y puesto que el
estado bacteriolégico, infectado o estéril, no puede ser determinado
excepto con cultivos o frotis, la Gnica diferenciacion clinica posible en la

pulpitis es en aguda y cronica.

La clasificacion clinica de la enfermedad pulpar se basa primordialmente
en sintomas. No existe correlacion clinica entre los encuentros
histopatolégicos y los sintomas existentes. El valor de la clasificacion
clinica reside en su uso en la clinica para determinar el cuidado adecuado
y tratamiento, el prondéstico endododntico y hasta las necesidades
protésicas del diente.

2.1.2. PULPITIS REVERSIBLE

Definicion: es una condicion inflamatoria de suave a moderada de la
pulpa causada por estimulos nocivos en la cual la pulpa es capaz de

retornar al estado no inflamatorio después de retirado el estimulo

Histopatologia: Puede variar desde una hiperemia hasta cambios
inflamatorios suaves a moderados limitados al area de los tubulos

dentinarios involucrados, como en la caries dentinaria.

Se aprecia dentina reparativa, interrupcion de la capa odontoblastica,
vasos dilatados, extravasacion del liquido edematoso y la presencia de
células inmunocompetentes inflamatorias cronicas, aun cuando pueden

presentarse células de inflamacién aguda.

Etiologia: Cualquier agente capaz de dafar la pulpa. Algunos cambios

circulatorios como aquellos acompafantes de la menstruacion o
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embarazo, catarro comdn o sinusitis. Un mismo irritante puede causar

hiperemia en una pulpa y dentina secundaria en otra.
Sintomas: Es caracteristico un dolor agudo que permanece un momento.

Mas frecuente con alimentos o bebidas frias que con calientes y aire frio.

No es espontaneo y no continda cuando se retira la causa.
La diferencia clinica con la pulpitis no reversible es cuantitativa.

Signhos diagnosticos: Dolor agudo de segundos de duracion vy
desaparece al retirar el estimulo. Frio, dulce o amargo causan dolor, el

cual puede volverse cronico.

Reacciona normalmente a percusion, palpacion, movilidad, los tejidos

periapicales son normales al examen radiogréfico.

Diagnostico diferencial: El dolor es generalmente transitorio, con
duracion de segundos, mientras que en la pulpitis irreversible puede variar

varios minutos o mas.
Tratamiento: El mejor tratamiento es la prevencion.

Cuando ya estad presente, la remocién del estimulo nocivo y una

curacion sedante son generalmente suficientes.

Una vez que han desaparecido los sintomas, es necesario probar el

diente en cuanto a su vitalidad para descartar una necrosis.

Si el dolor persiste, la inflamacion pulpar debe ser considerada

irreversible.

2.1.3. PULPITIS IRREVERSIBLE

Definicion: Es una condicién inflamatoria persistente de la pulpa,

sintomatica o asintomatica, causada por un estimulo nocivo. La pulpitis
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aguda irreversible muestra dolor causado por un estimulo caliente o frio o
el dolor puede ser espontdneo. El dolor persiste por algunos minutos

hasta varias horas, disparado por el estimulo térmico.

Causas: La causa mas comun es la invasion bacteriana de la pulpa por
caries, a pesar de que las otras causas tales como quimicas, térmicas o
mecanicas también pueden dar esta consecuencia. Una pulpitis reversible

puede deteriorarse en irreversible.

Sintomas: En los estados primeros de la pulpitis irreversible, un
paroxismo doloroso puede ser causado por algun estimulo. EI dolor
generalmente continua aun cuando se remueva la causa y puede
aparecer espontaneamente sin causa aparente. El paciente describe el
dolor como agudo, penetrante o punzante y generalmente severo. Puede
ser intermitente o continuo; el cambio de posicibn puede aumentar el

dolor por cambios en la presion intrapulpar; puede reportar dolor referido.

En etapas mas avanzadas el dolor puede ser palpitante, royente,
fastidioso o con el diente en constante presion. Si no existe comunicacion
pulpar el dolor puede ser muy intenso. El paciente no puede dormir por la
noche con el dolor, sin ceder a los analgésicos comunes; se aumenta por
el calor y a veces cede con frio, aunque el frio constante lo aumenta

también.

La periodontitis apical est4 ausente, excepto en etapas tardias, cuando la

inflamacion o infeccion se extiende al ligamento periodontal.

Histopatologia: Esta entidad tiene etapas inflamatorias agudas vy
cronicas. Al penetrar la dentina, el proceso carioso causa una respuesta
inflamatoria crénica y si no es retirado a tiempo, la respuesta crecera en
severidad al acercarse a la pulpa. Las vénulas postcapilares se
congestionan causando cambios patolégicos como la necrosis. Estas
areas necroticas atraen leucocitos polimorfonucleares por quimiotaxis y

empieza una reaccion inflamatoria aguda; consecuentemente sigue la
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fagocitosis. Después de la fagocitosis, los leucocitos muertos forman un
exudado purulento (pus).

La reaccion inflamatoria produce micro abscesos (pulpitis aguda). La
pulpa, tratando de defenderse, cubre las areas de micro abscesos con
tejido conectivo fibroso. Se observa el area del absceso y una zona de
tejido necrdtico, con microorganismos presentes junto con linfocitos,
células plasmaticas y macrofagos. No se encuentran microorganismos en
el centro del absceso debido a la actividad fagocitica de los leucocitos

polimorfonucleares.

Si el proceso continda, se ve un area de ulceracion (pulpitis crénica
ulcerativa) que drena a través de la comunicacion cariosa hacia la
cavidad oral reduciendo la presion interna y, por tanto, el dolor. Se
observa un area de tejido necrotico, una zona de infiltracién por leucocitos
polimorfonucleares y una zona de fibroblastos proliferando tapizando la
pared de la lesiébn donde hasta masas célcicas pueden estar presentes.
Las areas mas alla del absceso o de la ulceracion pueden estar normales

0 pueden sufrir cambios inflamatorios.

Algunas de las respuestas descritas pueden estar relacionadas con una
respuesta de hipersensibilidad mediada por anticuerpos. Seltzer y Bender
describieron un posible mecanismo por el cual altas concentraciones de
antigeno de los microorganismos en el proceso carioso podrian inducir la
formacién de inmunoglobulinas. Un precipitado antigeno-anticuerpo
inmune, en presencia de complemento, atrae leucocitos
polimorfonucleares, seguidos por fagocitosis y degradacién celular con la
salida de lisosomas en el tejido pulpar. La liberacién de preoteasas resulta

en la formacion del absceso pulpar.

Los cambios en la capa odontoblastica pueden ir desde la interrupcion
hasta la completa destruccion: por otro lado los nervios parecen ser

resistentes a los cambios inflamatorios.
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Diagnoéstico: A la inspeccion generalmente existe una cavidad profunda
comunicante con pulpa o una lesion cariosa bajo una restauracion. Al
examinar la comunicacién se ve una especie de costra grisacea sobre la
pulpa expuesta y la dentina circundante. Esta capa esta compuesta de
restos alimenticios, leucocitos polimorfonucleares degenerados,
microorganismos y células sanguineas. El hedor de descomposicién es
frecuente en esta area. El sondeo de esta area no es doloroso hasta que

se llega a zonas mas profundas.

A la radiografia se puede mostrar una cavidad penetrante o restauracion
muy profunda. A las pruebas térmicas se provoca dolor que persiste aln a
la remocion del estimulo. La prueba eléctrica induce una respuesta con
una variacion marcada con respecto al homdlogo. Las pruebas de

movilidad, percusién y palpacién son negativas.

Diagndstico diferencial: Es necesario distinguirla de la pulpitis
reversible. La respuesta anormalmente dolorosa al calor indica periodos
avanzados de la irreversibilidad y pueden simular los sintomas de un
absceso alveolar agudo sin tener sus otras caracteristicas como serian

inflamacion facial, sensibilidad a la palpacion y percusion, etc.

Al principio el paciente identifica facilmente el diente causante, pero a

medida que avanza se vuelve mas dificil reconocerlo.

Tratamiento: Pulpectomia total o pulpotomia de emergencia en el caso

de molares para posteriormente terminar la remocién total de la pulpa.

Prondstico: Desfavorable para la pulpa y favorable para el diente si la
pulpa es removida y el diente sigue tratamiento endodontico y

restauracion adecuados.
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2.1.4. PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA (P6lipo pulpar)

Definicion: Es una inflamacién productiva de la pulpa debida a una
exposicion cariosa extensa en dientes jovenes caracterizada por tejido de
granulacion recubierto a veces de epitelio resultante de irritacion

prolongada y de baja intensidad.

Causa: exposicion cariosa progresiva y lenta. Lo irritacibn mecanica por
la masticacion y la infeccién bacteriana dan la estimulacién de baja

intensidad necesaria para la formacion del pélipo.

Histopatologia: La superficie puede estar recubierta con epitelio
escamoso estratificado, lo cual es mas frecuente en poélipos de dientes
temporales. El tejido de la camara pulpar esta transformado en tejido de
granulacion que se proyecta de la pulpa hacia la cavidad cariosa. El tejido
de granulacibn es un tejido joven, conectivo vascular que contiene
neutréfilos polimorfonucleares, linfocitos y células plasmaticas. El tejido
pulpar esta inflamado cronicamente y fibras nerviosas pueden ser

encontradas en la capa epitelial.
Sintomas: es asintomatica excepto durante la masticacion

Diagnoéstico: la apariencia es clinicamente caracteristica: una masa
pulpar roja, que llena la camara pulpar y se extiende a la cavidad cariosa.
Es menos sensible que el tejido pulpar normal y mas sensible que el tejido
gingival. El corte de este tejido no produce dolor pero la presion
transmitida al tercio apical causa dolor. Sangra facilmente por la rica
vascularidad. Es necesario diferenciarla de una papila hiperplasica que se
mete a la cavidad cariosa grande comunicante. El diente responde poco o
nada a la prueba térmica a menos que se use frio extremo. Se requiere

mas corriente del vitaldometro para despertar respuesta.

Diagndstico diferencial: su apariencia es caracteristica y puede ser

reconocida facilmente. Debe ser distinguida del tejido proliferante gingival.
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Tratamiento: pulpectomia vital. En algunos casos muy seleccionados
puede intentarse la pulpotomia.

Prondstico: desfavorable para la pulpa. Favorable para el diente después
del tratamiento endoddntico y restauraciéon adecuada.

2.1.5. RESORCION INTERNA

Definicion: Es un proceso de destruccidn progresivo lento o rapido
idiopatico que ocurre en la dentina de la camara pulpar o de los conductos

radiculares.

Causa: Es desconocida, pero los pacientes frecuentemente tienen

historia de trauma.

Histopatologia: A diferencia de la caries, la resorcion interna es el
resultado de actividad osteoclastica. El proceso de resorcion esta
caracterizado por espacios que pueden llenarse de tejido osteoide que
puede ser considerado como intentos de reparacion. Existe tejido de
granulacién que es responsable de la intensa hemorragia que sucede

cuando se remueve la pulpa.

Se encuentran células gigantes multinucleadas o dentinoclastos. La pulpa
se halla generalmente con inflamacion crénica. La metaplasia de la pulpa,
es decir, su transformacion en otro tipo de tejido como hueso o cemento a

veces se presenta.

Sintomas: asintomatica. En la corona del diente puede manifestarse

como un area rojiza denominada punto rosado.

Diagnostico: Puede ocurrir en cualquier diente pero es mas visible en los
anteriores superiores y se diagnostica por radiografias de rutina en las
gue aparece zonas radiollcidas redondas u ovoides en la camara pulpar

o0 conductos.
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Diagndstico diferencial: Cuando avanza la resorcion interna hasta el
ligamento periodontal, ocurre una perforacion siendo dificil de diferenciar
de la resorcion externa. En la resorcion interna, el defecto es mas extenso

en la pared pulpar que en la superficie radicular.

Tratamiento: La pulpectomia total detiene el proceso de resorcion. El
defecto de la resorcion merece un tratamiento especial con técnicas de
obturacion adecuadas. Si la raiz ha sido perforada, se coloca en el
defecto una pasta de hidroxido de calcio y cuando se hubiera calcificado

nuevamente se obturara con gutapercha.

Prondstico: Es mejor antes de que ocurra una perforacion. En caso de
existir la perforacion, el pronostico es reservado ante la posibilidad de
formacién de pared calcificada o acceso a la perforacién que permita su

reparacion quirdrgicamente.

2.1.6. DEGENERACION PULPAR

La degeneracibn pulpar es rara vez reconocida clinicamente.
Generalmente esta presente en viejos o como resultado de irritacion ligera
y persistente, en dientes jovenes. No esta necesariamente ligada a caries
o infeccion aunqgue el diente afectado pueda tener una cavidad cariosa o
restauracion. En etapas iniciales no tiene sintomas precisos; el diente no
se decolora y la pulpa puede reaccionar normalmente o ligeramente
disminuido a estimulos eléctricos o térmicos. A medida que la
degeneracion avanza, el diente puede decolorarse y su sensibilidad casi

desaparecer.

Degeneraciéon calcica. Parte de la pulpa es reemplazada por material
calcico como pulpolitos (piedras pulpares o denticulos o calcolito). El
denticulo puede ser tan grande que dé la impresion de la cavidad pulpar
cuando se le remueve. En otro tipo de calcificacion, el material célcico
estd difusamente adherido a la pared del conducto formando parte

integral de ella.
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Se estima que el 60% de los dientes permanente tienen alguna
calcificacion. Se consideran que su presencia no es dafina aunque
algunos pacientes han reportado dolor referido que se ha asociado a la
calcificacion. No se ha comprobado alguna relacion entre las

calcificaciones y pacientes con artritis.

Tratamiento: pulpectomia vital solamente cuando presente sintomas
dolorosos o0 sea indispensable por motivos protésicos (como seria la

colocacion de un poste intrarradicular)

Degeneracion atrofica: Pulpas observadas histopatologicamente en
pacientes senectos donde se encuentra un numero menor de células
fibrosas y aumento del liquido intercelular. La pulpa es menos sensible a

los estimulos.

Tratamiento: pulpectomia vital solamente cuando presente sintomas
dolorosos o sea indispensable por motivos protésicos (como seria la

colocacién de un poste intrarradicular)

Degeneracion fibrosa: En esta forma de degeneracion los elementos
celulares de la pulpa estan reemplazados por fibras de tejido conectivo. Al
ser removida, esta pulpa tiene una apariencia como de piel seca. No

presenta ningun signo diagndstico para ser distinguible clinicamente.

Tratamiento: pulpectomia vital solamente cuando presente sintomas
dolorosos o0 sea indispensable por motivos protésicos (como seria la

colocacién de un poste intrarradicular)
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2.1.7. NECROSIS PULPAR

Definicion: Es la muerte de la pulpa. Puede ser total o parcial
dependiendo de que sea toda la pulpa o una parte la que esté
involucrada. Aunque la necrosis es una secuela de la inflamacion, puede
también ocurrir por traumatismos, donde la pulpa es destruida antes de
gue se desarrolle una reaccion inflamatoria. Como resultado se produce

un infarto isquémico y causar una pulpa necroética gangrenosa seca.

Las pulpitis agudas, asi como los estados degenerativos, dependiendo de
algunos factores intrinsecos, pueden avanzar rapida o lentamente hacia la
muerte pulpar, lo que implicaria el cese de los procesos metabdlicos de
este 6rgano.

Causas: Cualquier dafio a la pulpa, tal como bacterias o sus toxinas,

trauma o irritacion quimica. Clinicamente no importa el tipo de necrosis.

Tipos: Por coagulacion. La porcidon soluble del tejido se precipita o se
convierte en material sélido. La caseificacion es una forma de necrosis
por coagulacion en la que el tejido se convierte en una masa de aspecto

de queso consistente de proteinas coaguladas, grasas y agua.

1. Por licuefaccion. Las enzimas proteoliticas convierten el tejido en
liguido. Ya que la pulpa estda encerrada en paredes rigidas, no tiene
circulaciéon sanguinea colateral y sus vénulas y linfaticos se colapsan si la
presion tisular aumenta. Asi es que la pulpitis irreversible lleva a la
necrosis por licuefaccién. Cuando el exudado que se produce puede
drenar por alguna lugar, ya sea la exposicion en cavidad oral o por la
caries, la pulpa puede permanecer intacta mayor tiempo, pero si la pulpa
esta inflamada y cerrada se llega mas rapido y totalmente a la necrosis

pulpar. También puede haber necrosis por isquemia.

Con respecto a su tratamiento, el tipo de necrosis no tiene significacion

clinica. Esto es, su tratamiento es el mismo sin importar su tipo.
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Histopatologia: el tejido pulpar necrotico tiene debris celular y bacterias
en la cavidad pulpar. Puede empezar la inflamacion periapical.

La descomposicion de las proteinas por las bacterias anaerdbicas es
denominada putrefaccién. Algunos de los productos nocivos intermedios o
terminales encontrados en estas proteinas descompuestas (necroticas) e

infectadas, son:

o Productos proteoliticos intermedios, que emiten un hedor

desagradable

o Indol y escatol, producidos por las des-aminacion de triptofano

(esto es, la pérdida de moléculas de amina de un aminoéacido)

o Putrecina y cadaverina (también conocidos como ptomainos), de la

des-carboxilacién (pérdida de moléculas carboxilos de un aminoacido)

o Indican, derivado del indol (sulfato de indoxil-potésico)

o Productos terminales, tales como sulfato hidrogenado, amoniaco,

agua, dioxido de carbono y acidos grasos
o Exotoxinas, que son secreciones bacterianas

o Endotoxinas, que son liberadas cuando las bacterias son

destruidas Proteinas bacterias extranas

Microbiologia: en alto porcentaje el conducto radicular necrético contiene
una flora bacteriana mixta, tanto anaerobios como aerobios. La accion de
las bacterias sobre el tejido pulpar necrético provoca la gangrena, por
descomposicion de las proteinas y su putrefaccion, en la que intervienen
productos intermedios que, como el indol, escatol, cadaverina y putrecina,
son responsables del penetrante y desagradable olor de muchas

gangrenas pulpares.

Sintomas: Asintomético, puede presentarse decoloracion del diente. El

aspecto opaco de la corona puede deberse a falta de transparencia. Otras
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veces el diente presenta francamente un color grisaceo o café y perder el
brillo normal. Si la necrosis es parcial puede responder ligeramente a los
estimulos térmicos, debido a la presencia de terminaciones nerviosas
vitales de tejidos vecinos inflamados. El acceso a camara es indoloro y es

reconocible la fetidez.

Diagnostico: historia de dolor severo que cesé después. No responde a
pruebas térmicas o eléctricas o tallado dentinario. La radiografia
generalmente muestra una cavidad amplia o restauraciones, y aumento

en el grosor del ligamento periodontal.

Los dientes necréticos son casi siempre asintomaticos, no responden al
frio ni a las pruebas eléctricas, pero algunas veces responden al calor,
pero esto se le atribuye a la expansién del aire contenido en el conducto.

Tratamiento: pulpectomia no vital y obturacion de los conductos
radiculares. No se cuenta con ningun preparado que disuelva con
seguridad el tejido necrético, pero de todos los disponibles, los agentes
oxidantes han demostrado ser eficaces y seguros como auxiliares de la
instrumentacioén. El hipoclorito de sodio, el peroxido de hidrogeno, urea al
30%, glioxido y urea en 50-50, han demostrado resultados clinicos

excelentes

Con respecto a su tratamiento, el tipo de necrosis no tiene significacion

clinica. Esto es, su tratamiento es el mismo sin importar su tipo.

Prondstico: favorable para el diente, si se aplica la terapia endodoéntica
adecuada.
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CAPITULO 3.

GENERALIDADES DE MORFOLOGIA PULPAR

Segun Ingle Jhon I. 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
endododntica 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
s6lo 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, solo
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
s6lo 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.
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3.1. INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

Longitud promedio del diente 23.3 mm.

Conducto
Un conducto 100%
Conducto lateral 23%

Ramificaciones apicales 13%

Curvatura Radicular

Recto 75%
Curva Distal 8%
Curva Mesial 4%
Curva labial 9%
Curva Lingual 4%

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 camara y el conducto
radicular es apenas virtual, pues estas porciones se continlan una con la

otra.

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.
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3.1.2. INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Longitud promedio del diente 22.8 mm.

Un conducto 99.9%
Conductos laterales 10%
Ramificaciones apicales 12 %

Curvatura radicular

. Recto 30%
. Curva distal 53%
. Curva mesial 3%
. Curva labial 4%
. Curva gradual y de bayoneta 6%

Camara pulpar: presenta caracteristicas similares al incisivo central
superior, aungque con dimensiones menores. Sin embargo, si se tiene en
cuenta el volumen total de las coronas (del central y del lateral), la cAmara
pulpar del incisivo lateral es proporcionalmente mucho mayor que la del

incisivo central.

Conducto radicular: Aunque es unico y conico y con configuraciéon
similar a la del incisivo central superior, presenta dimensiones menores. A
nivel del tercio apical, tiene tendencia a curvarse hacia distal, siendo
que muchas veces esa curvatura es tan pronunciada que impide el

ensanchamiento del conducto.
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3.1.3. CANINO SUPERIOR

Longitud promedio del diente: 26 mm.

Un solo conducto: 100%
Conductos laterales: 24%
Ramificaciones apicales: 8%

Curvatura radicular:

o Recto: 39%

o Curva distal: 32%

o Curva mesial: 0%

o Curva labial: 13%

o Curva lingual: 7%

o Bayoneta y curva gradual: 7%

Camara pulpar: presenta forma ovalada, irregular y achatada en sentido
mesiodistal. El techo presenta dos concavidades (vestibular y lingual)
siendo que la vestibular es mas pronunciada sobre todo en los jévenes.
La existencia del piso sugiere la presencia de mas de un condcuto que
puede estar ubicado mas arriba que el cuello del diente, en los caos en

que ellos tienen origen a esa altura.

Conducto radicular: el primer premolar superior, teniendo o no dos
raices, presenta en la gran mayoria de los casos, dos conductos
(vestibular y palatino), siendo el vestibular el mas accesible. Cuando hay
una raiz Unica, se puede observar la presencia de un septo dentinario, tal
vez resultante del acentuado achatamiento de la raiz en sentido
mesiodistal, lo que determina el surgimiento de dos conductos
redondeados.

Cuando el conducto radicular es unico, un corte transversal de la raiz nos

muestra que él se presenta bastante achatado en sentido mesiodistal,
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diferentemente de cuando existen dos conductos, pues en estos casos

ellos se presentan en forma circular.

3.1.4. PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Longitud promedio del diente: 21.8 mm.

Un solo conducto con un agujero apical: 9%
Dos conductos con un agujero apical: 13%
Dos conductos con dos agujeros apicales 72%
Tres conductos con tres agujeros: 6%

Curvatura radicular:

Raices dobles

Direccion Raiz sencilla Bucal Palatina
Recta: 38% 28% 45%
Curva distal: 37% 14% 14%
Curva mesial: 0 0 0

Curva bucal: 15% 14% 28%
Curva lingual: 3% 36% 9%
Curva en bayoneta: 0 8% 0
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Camara pulpar: amplia, con mayor diametro en sentido vestibulopalatino,
principalmente en el limite de su unién con el conducto radicular, donde
se observa una constriccion en sentido mesiodistal. Por ese motivo,
clinicamente el limite entre las dos porciones de la cavidad pulpar es
relativamente nitido. El techo presenta una concavidad bastante
acentuada que corresponde a la cuspide perforante de este diente.
Durante el acceso coronal esa concavidad debera ser removida para
evitar que restos pulpares, sangre, medicamentos u otras sustancias
puedan albergarse alli y ocasionar el subsecuente oscurecimiento del

diente después del tratamiento.

Conducto radicular: amplio y casi siempre recto, considerado el mas
largo de los dientes humanos, por eso necesita en determinados casos
remover mas cantidad de tejido dental en la cara lingual, para permitir la
instrumentaciéon hasta las proximidades de la union CDC o también utilizar
instrumentos de 31 mm de longitud. Un corte transversal a la altura del
tercio cervical nos muestra que el conducto se presenta en forma ovalada,
siendo el diametro vestibulolingual mayor que el mesiodistal. Del tercio

medio hacia apical el conducto se vuelve redondeado.

3.1.5. SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Longitud promedio del diente: 21 mm.
Un solo conducto con un agujero apical: 75%
Dos conductos con dos agujeros apicales: 24%

Tres conductos: 1%
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Curvatura radicular:

. Recta: 9.5%
. Curva distal: 27%

. Curva mesial: 1.6%
. Curva bucal: 12.7%
. Curva lingual: 4%

. Curva en bayoneta: 20.6%

Camara pulpar: presenta forma similar a la del primer premolar superior,
aungque de mayores dimensiones, tiene dos prolongaciones que albergan

los cuernos pulpares que tienen dimensiones casi iguales.

Conducto radicular: en algunos dientes puede existir un septo de
dentina que divide el conducto en dos, que pueden estar completamente
separados o pueden convergir formando en el apice un unico foramen.
Después del incisivo central inferior, éste es el diente que presenta mas

alto porcentaje de curvatura hacia vestibular.

3.2. INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES

Longitud promedio:

Incisivo Central Incisivo Lateral
21.5 mm. 22.4 mm.
Conductos:
Incisivo central Incisivo lateral

Un conducto
70.1% 56.9%
Con un agero
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Curvatura radicular:

Recto: 60%
Curva distal: 23%
Curva mesial: 0%
Curva labial: 13%
Curva lingual 0%

Dos conducto

23.4% 14.7%
Con un agujeros
Dos conductos

6.5% 29.4%
Con dos agujeros
Conductos laterales 5.2% 13.9%

Edad media de erupcién: 6 a 8 afios
Edad media de la calcificacion: 9 a 10 afios

Camara pulpar: Presenta caracteristicas morfolégicas similares a las de

su homaélogo superior, aunque con dimensiones mucho menores.

Conducto radicular: la raiz del incisivo central inferior presenta un
acentuado achatamiento en el sentido mesiodistal; su conducto radicular
similar al aspecto externo de la raiz es también pronunciadamente
achatado en ese mismo sentido. Sin embargo, longitudinalmente, en
sentido vestibulolingual ese conducto es amplio en su porcién media, en
la que, la presencia de septos de dentina frecuentemente determinan la

bifurcacion del conducto. (Ver anexos fig. #06)
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3.2.1. CANINO INFERIOR

Longitud promedio: 25.2 mm.

Conductos:

Un conducto: 94%
Dos conductos dos agujeros: 6%
Conductos laterales: 9.5%

Curvatura radicular:

Recto: 68%
Curva distal: 20%
Curva mesial: 1%
Curva labial: 7%
Curva lingual 0%
Curva en bayoneta 2%

Camara pulpar: Presenta caracteristicas similares a las del superior
Conducto radicular: con frecuencia tiene un Gnico conducto radicular,
aungue a veces presenta dos raices y dos conductos. Después del central
superior, éste es el diente que presenta mayor porcentaje de raices

rectas. (Ver anexos fig. #07)
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3.2.2. PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Longitud promedio del diente: 22.1 mm.

Conductos:

Un solo conducto con un agujero apical 73.5%
Dos conductos con un agujero apical 6.5%
Dos conductos con dos agujeros apicales 19.5%
Tres conductos 0.5%

Curvatura radicular:

Recto: 48%
Curva distal: 35%
Curva mesial: 0%
Curva bucal: 2%
Curva lingual 7%
Curva en bayoneta 7%

Camara pulpar: Las camaras pulpares de los primeros y segundos
premolares son similares. El techo presenta dos concavidades que
corresponden a las cuspides (vestibular y lingual), siendo la vestibular
mucho mas pronunciada, principalmente en los jovenes. Esta proyeccion
de la cuspide vestibular hace que la cara oclusal de los premolares
inferiores esté posicionada como "dada vuelta hacia la lengua”. Esta
disposicion influye mucho durante el acceso coronal, en la que se debe

incluir el declive lingual de la cuspide vestibular.
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Conducto radicular: El primer premolar inferior presenta un anico
conducto, achatado en el sentido mesiodistal. Este conducto puede tener
una bifurcacion en el tercio apical que dificultard mucho las técnicas

endodonticas.

3.2.3. SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Longitud promedio del diente: 21.4 mm.

Conductos:

Un solo conducto con un agujero apical 85.5%
Dos conductos con un agujero apical 1.5%
Dos conductos con dos agujeros apicales 11.5%
Tres conductos 0.5%

Curvatura radicular:

Recto: 39%
Curva distal: 40%
Curva mesial: 0%
Curva bucal: 10%
Curva lingual 3%
Curva en bayoneta 7%
Curva en la trifurcacion 1%

Camara pulpar: Las camaras pulpares de los primeros y segundos
premolares son similares. El techo presenta dos concavidades que
corresponden a las cuspides (vestibular y lingual), siendo la vestibular
mucho mas pronunciada, principalmente en los jévenes. Esta proyeccion

de la cuspide vestibular hace que la cara oclusal de los premolares
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inferiores esté posicionada como "dada vuelta hacia la lengua". Esta
disposicion influye mucho durante el acceso coronal, en la que se debe

incluir el declive lingual de la cuspide vestibular.

Conducto radicular: El conducto radicular del segundo premolar inferior
tiene la forma semejante al primero, aunque es mas grande y menos

achatado en sentido mesiodistal.
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CAPITULO 4.

PRESENTACION DEL CASO

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

ENDODONCIA-NECROPULPECTOMIA

o Nombre del paciente: Charles Silva Andrade

. Edad: 47 afos

o Sexo: Masculino

o Color de piel: Triguefio

o Profesion: Comerciante

o Direccion domiciliaria: Duran Cdla. Maldonado

o Motivo de la consulta: ingreso a la clinica integral de la Facultad

Piloto de odontologia con el fin de realizarse una restauracion de la pieza

#13 pero el examen radiografico mostro una sombra radiolucida a nivel

del &pice.
o Diagnostico: abceso alveolar cronico
o Tratamiento: Necropulpectomia
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4.1. TECNICAS DEL TRATAMIENTO

PRIMERA CITA
a. Preparacién y aislamiento del Campo Operatorio:

Se realiz6 el aislamiento absoluto para asi mantener condiciones de
asepsia, y facilitar los procedimientos de antisepsia, mejorar la visibilidad
y evitar la aspiracion de instrumentos y productos quimicos utilizados
durante el tratamiento endodoéntico, asi como también evita el contacto

con la saliva.

Seleccioné el clamp para la pieza a tratar de acuerdo con las dimensiones
del cuello del diente debiendo quedar firme y sin ejercer presion
exagerada, una vez seleccionado coloque el clamp anterior en el dique
previamente perforado y con la ayuda de un porta clamp lo transporte al
diente una vez ubicado correctamente para finalizar el aislamiento
colocamos el arco que mantiene el dique de goma extendido; y por debajo

de este en el piso de la boca adecuamos un eyector de saliva.

b. Apertura Cameral:

La apertura coronaria de la pieza dentaria #13, la realizamos a través de
la cara palatina. Presentandose de forma ovoide ya que esta pieza tenia
el 70% de corona fracturada; ésta apertura va a reflejar la conformacion

interna de la camara pulpar.

Con la ayuda de una fresa estéril de diamante redonda con aparato de
alta velocidad me ubique en el punto de eleccion para la apertura
coronaria, en la penetracion inicial ubicamos la fresa presionada de
manera intermitente para que perfore las estructuras dentarias, una vez
gue ya cai en la camara pulpar realice movimientos desde el interior hacia

la superficie, llevando la fresa contra las paredes vestibular, palatina y

- 41 -



proximales, ya que con estos movimientos alcanzaba a remover las
saliencias del techo de la camara y dandole una forma ovoide a la

apertura.

Finalizado este paso con la ayuda de una fresa estéril cilindrica procedi a
eliminar los restos del material de restauracion vieja y finalmente use una
fresa Endo — Z N° 3y N° 4 para alisar las paredes de la cavidad con el fin
de que no queden restos ni interferencias y después procedi a localizar el

conducto con el explorador endododntico o sonda DG 16.

C. Neutralizacion del Contenido Séptico téxico:

Con la finalidad de reducir la cantidad del contenido pulpar, se procedio
con la irrigacién de la camara pulpar y la entrada del conducto radicular
con hipoclorito de sodio en concentracion del 0,5% por sus caracteristicas
de antiséptico y disolvente de materia organica. Esta irrigacion previa de
la cAmara pulpar y el conducto radicular nos ofrece la posibilidad de una
penetracién inmediata en un medio antiséptico, sin correr el riesgo de las

desagradables agudizaciones periapicales pos tratamiento.

Luego fuimos removiendo el contenido necrético de la porcion radicular,
ya neutralizado, desalojdndolo al mismo tiempo con lima Kerr y
complementado la remocién por medio de la irrigacion y la aspiracion del

hipoclorito de sodio tercio a tercio.

d. Odontometria:

La Odontometria es la toma radiogréafica con un instrumento en el interior
del diente que lleva previamente su medicién, procura la determinacion de
la longitud de trabajo, y tiene por objeto asegurar que los procedimientos

endodonticos se realicen dentro de los limites del conducto radicular.

Con la camara pulpar limpia y seca introduje una lima K N° 15 de 25mm
(primera serie), reduciendo 2 mm de la longitud aparente del diente

obtenida por la medicion de la radiografia inicial para el diagnostico
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basandome de la misma asi como también de la longitud promedio del
diente.

Como la longitud aparente del diente fue de 21mm, se midié la lima con
2mm menos; siendo entonces 19mm y con un tope de goma puesto en la
lima se ingreso ésta en el conducto hasta que el tope esté en la parte mas
saliente del borde de la cara oclusal de ésta pieza.

A continuacion se tomé una segunda radiografia con nuestra primera lima
colocada en el conducto , para asi comprobar la longitud aparente y
obtener la longitud real de trabajo que fue de 19mm; con ésta longitud es

gue preparamos el conducto.

e. Instrumentacion e irrigacion:

Consiste en la preparacion biomecénica del conducto, la preparacion del
sistema de conductos se da por un conjunto de procedimientos
mecanicos y con el auxilio de sustancias irrigadoras como el hipoclorito, el
objetivo de la irrigacion es limpiar, conformar, desinfectar y permeabilizar

el conducto radicular y asi crear las condiciones necesarias para obturar.

Con la lima K N° 15 (primera serie) después de haber obtenido la longitud
de trabajo 21mm, procedo al instrumentar el conducto hasta sentir el tope

apical.

Comencé con el limado de los conductos con movimientos de impulsion,
traccion y retiro en sentido horario pared por pared por todas las paredes
de forma lenta y moderada para después irrigar el conducto con
hipoclorito de sodio a 3 tiempos con el fin de limpiar al conducto,

desinfectar y lubricar los instrumentos.

Luego de haber limado bien el conducto con ésta primera lima, lalima K
N° 15 continué con la lima K N° 20 limando y asi sucesivamente hasta

gue llegue a la lima N° 40, irrigando en cada cambio de lima.

Finalmente antes de proceder al siguiente paso irrigamos el conducto con

suero fisiolégico para eliminar el residual de hipoclorito para que no sea
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irritante para el periodonto de ésta manera queda neutralizado y limpio y
estéril el conducto para que pueda ser obturado.

f. Secado del conducto:

Iniciado por la aspiracion que se realiza luego de irrigar y se complementa
con puntas de papel con calibre de la dltima lima utilizada, en este caso
procedi a secar el conducto con conos de papel N° 40 los cuales los medi
con una regla milimetrada con la longitud de trabajo que es de 19mm vy los
introduje en el conducto hasta dejar el conducto bien seco; es decir, hasta
cuando se observe que el cono ya no sale humedecido, ya que esto nos

indica que el conducto ya esta seco.

g. Medicacion Intraconducto:

En necropulpectomia no podemos obturar el mismo dia; ya que es un
tratamiento que requiere varias sesiones dependiendo del caso y
debemos colocar en el interior del conducto un material entre citas que es
medicamentoso; se realiza con el fin de bajar la carga bacteriana, el
mismo que se coloca en sentido anti-horario y el paciente debe regresar

por su segunda cita en un minimo de 8 dias.

La medicacion intraconducto combate los microorganismos después de la
preparacion biomecénica y previene las infecciones, se prepara una
mezcla de hidréxido de calcio quimicamente puro con suero fisioldgico y
se la coloca dentro del conducto con una lima de dos calibres menos de la
altima lima utilizada en la instrumentacion, es decir, como yo llegue hasta
la lima K N° 40 usé la lima K N° 30 con la ayuda de un tope de goma la
medi con mi longitud de trabajo que es 21mm vy la introduje en el conducto

para dejar la medicacion, girando el instrumento en sentido anti-horario.

- 44 -



h. Colocacion del material temporario:

Se colocé una torunda de algoddn en la camara y seguido a esto se puso
un material provisional, en éste caso utiliza COLTOSOL, para sellar al

diente correctamente y evitar filtraciones o contaminacion del conducto.

Siempre dejar el conducto cerrado, para no complicar e cuadro con

recontaminaciones bacterianas.

SEGUNDA CITA

A. Aislamiento:

Se realizo el aislamiento absoluto de la misma manera que en la primera
cita y asi se cumplen con los procedimientos basicos de antisepsia y las

condiciones de asepsia.

B. Remocion del material temporario:

Con la ayuda de una cucharilla o una fresa estéril de diamante redonda y
el equipo de alta velocidad retiramos el coltosol, una vez eliminado todo
este material temporario, con una pinza algodonera retire la torunda de

algodoén que habia dejado en la cita anterior.

A continuacion con la udltima lima que instrumente es decir con la lima K
N° 40, removemos la medicacién intraconducto con movimientos
giratorios en sentido horario e irrigamos hasta retirar por completo el

material.
C. Lavado y Secado del conducto:

Enseguida lavamos y aspiramos el conducto con hipoclorito de sodio tres
veces para eliminar cualquier residuo de material una vez limpio
finalmente irrigamos y aspiramos con suero fisiolégico para dejar el
conducto limpio y neutralizado para poder obturar, luego de esto procedi a

secar el conducto con los conos de papel N° 40 previamente medidos con
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la regla milimetrada a la longitud de trabajo que es de 19mm y lo vamos
colocando en el interior del conducto hasta que éste ya no salga
humedecido y esto es sefial de que el conducto ya quedo completamente

S€ecCoO.

D. Conometria:

La conometria es el reflejo de la instrumentacion. Una vez que el
conducto ya esta seco procedi con la conometria que consiste en colocar
un cono de gutapercha de calibre igual al de la ultima lima utilizada en la
conformacién y con la longitud de trabajo usada para la preparaciéon del

conducto.

Es decir, un cono de gutapercha N° 40 con una longitud de 19mm y se lo
introduje en el conducto, éste cono debe llegar hasta la longitud de trabajo
establecida y este se denomina cono maestro o principal, luego procedi a
tomar la radiografia con dicho cono en el interior del conducto y

confirmamaos el nivel de su adaptacion apical.

E. Obturacion del Conducto Radicular:

La obturacion tiene por objeto el llenado de la porcion preparada del
conducto con material antiséptico y que faciliten un sellado estable y

tridimensional.

Luego de la conometria procedi a desinfectar los conos que utilice por 10

minutos en hipoclorito de sodio.

Técnica de condensacion lateral:

Esta técnica consiste en colocar el cono principal mas los conos

accesorios:
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o Se preparo el cemento endodontico que usaré para obturar llamado

Sealapex.

o Luego, se tomd el cono principal untado de cemento y se lo
introdujo en el conducto con lentitud hasta que penetre en toda su

extension.

o Introduzco un espaciador con firmeza de calibre compatible con el
espacio ya existente en el conducto, para crear un espacio donde voy a
colocar el cono accesorio 0 secundario, el primer cono accesorio es la
mitad del cono maestro mas una serie. En este caso es el cono de

gutapercha N° 25.

o Retiro el espaciador girando en sentido anti-horario e
inmediatamente se introducen el cono accesorio en el espacio dejado por

el espaciador.

o Se repitid este procedimiento hasta llenar el conducto con la mayor
cantidad posible de conos accesorios los cuales iban en secuencia: 25,
20, 15; los mismos que junto al cono principal y el cemento obturador,

constituyen la obturacién tridimensional del conducto.

o Cortamos el penacho que se ha formado a nivel de la corona
dentaria con un gutaperchero previamente calentado en un mechero de
alcohol, el corte se lo realiza a nivel de la entrada de los conductos, es
decir en el tercio cervical de la raiz, para evitar el cambio de color de la

corona.
F. Obturacion de la cavidad:

Una vez hecho el corte de los conos, se limpid la camara pulpar con una
bolita de algodon embebida en alcohol antiséptico para eliminar todo
remanente de material obturador y a continuacion coloqué ionémero de
vidrio como material provisional y eliminamos los excesos del material

para que no haya molestias post — operatorias.

Este material provisional se deja hasta cuando el paciente decida hacerse

la reconstruccion de la pieza.
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G. Radiografia del post — operatorio:

Mediante ésta radiografia se comprueba si la obturacion ha quedado
correcta, especialmente en su tercio apical, sin sobrepasar la longitud de
trabajo establecida, ni dejar espacios vacios, es decir, nos sirve para
evaluar la calidad de obturacion, y se la realiza después de quitar el

aislamiento absoluto.

Esta radiografia debera archivarse para que después de un periodo de
tiempo (6 meses a 1 afo) se la pueda comparar y establecer si hay o no

proceso de reparacion.
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CONCLUSION

Con el desarrollo de esta investigacion se comprobd que se puede limpiar
el sistema de conductos radiculares: bacterias, tejido necratico, etc. con el
fin de dejar el conducto lo mas aséptico posible y asi realizar una correcta
obturacion con forma y tamafio adecuado, evitando la perdida de la pieza
dentaria.
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RECOMENDACIONES

Obtener un buen diagnostico y localizar el problema que afecta a la pieza
dentaria, asi dar el tratamiento conveniente para salvar y recuperar la

funcion de la pieza dentaria.

Es de vital importancia tratar los instrumentales con una correcta asepsia
y elegir los materiales adecuados para asi obtener el éxito en un

tratamiento odontoldgico y no el fracaso.
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ANEXO #1

HISTORIA CLINICA
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ANEXO #2

‘I /t’

FOTO # 1 PACIENTE — OPERADOR, NECROPULPECTOMIA
PIEZA#13. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD PILOTO DE
ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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ANEXO #3

FOTO # 2 RADIOGRFIA DE DIAGNOSTICO,
NECROPULPETOMIA PIEZA #13. CLINICA DE INTERNADO
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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ANEXO #4

FOTO #3 APERTURA CON AISLAMIENTO ABSOLUTO,
NECROPULPECTOMIA PIEZA #13. CLINICA DE INTERNADO
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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ANEXO #5

FOTO #4 RADIOGRAFIA DE DIAGNOSTICO,
CONDUCTOMETRIA, CONOMETRIA'Y OBTURACION FINAL.
CLINICA DE INTERNADO FACULTAD PILOTO DE
ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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ANEXO #6

FOTO #5 PIEZA EN TRATAMIENTO CON AISLAMIENTO
ABSOLUTO Y CONOS. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD
PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011

- 63 -



ANEXO #7

FOTO #6 PIEZA CON RESTAURACION, PULIDO Y
ABRILLANTADO. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD
PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #1 PACIENTE-OPERADOR, CIRUGIA PIEZA # 28.
CLINICA DE INTERNADO FACULTAD PILOTO DE
ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #2 RADIOGRAFIA DE DIAGNOSICO, CIRUGIA PIEZA
# 28. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD PILOTO DE
ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #3 PRESENRACION DEL CASO CLINICO, CIRUGIA
PIEZA # 28. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD PILOTO
DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #4 DURANTE EL PROCESO QUIRURGICO, CIRUGIA
PIEZA # 28. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD PILOTO
DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #5 POST-OPERATORIO, CIRUGIA PIEZA # 28.
CLINICA DE INTERNADO FACULTAD PILOTO DE
ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #6 EXTRAIDA, CIRUGIA PIEZA # 28. CLINICA DE
INTERNADO FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA,
ALVAREZ F. 2011
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FOTO #1 PACIENTE-OPERADOR OPERATORIA CUARTA
CLASE PIEZA #21. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD
PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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d
FOTO #2 RADIOGRAFIA DE DIAGNOSTICO OPERATORIA
CUARTA CLASE PIEZA #21. CLINICA DE INTERNADO
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #3 PRESENTACION DEL CASO CLINICO
OPERATORIA CUARTA CLASE PIEZA #21. CLINICA DE
INTERNADO FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA,
ALVAREZ F. 2011
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FOTO #4 EN TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD
CONFORMADA CON POSTE Y AISLAMIENTO ABSOLUTO
PIEZA #21. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD PILOTO DE
ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #5 CONFORMACION DE LA CAVIDAD CON RESIN
FORM PIEZA #21. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD
PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #6 CASO TERMIDADO PULIDO Y ABRILLANTADO
PIEZA #21. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD PILOTO DE
ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #1 PACIENTE-OPERADOR PREVENCION. CLINICA
DE INTERNADO FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA,
ALVAREZ F. 2011
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FOTO #2 PRESENTACION DEL CASO ARCADA SUPERIOR
PREVENCION. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD
PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #3 PRESENTACION DEL CASO ARCADA INFERIOR
PREVENCION. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD
PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #4 MOLARES PREPARADOS ARCADA SUPERIOR
PREVENCION. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD
PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #5 MOLARES PREPARADOS ARCADA INFERIOR
PREVENCION. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD
PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #6 PIEZAS GRABADAS CON AISLAMIENTO
RELATIVO ARCADA SUPERIOR PREVENCION. CLINICA DE
INTERNADO FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA,
ALVAREZ F. 2011
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FOTO #7 PIEZAS GRABADAS CON AISLAMIENTO
RELATIVO ARCADA INFERIOR PREVENCION. CLINICA DE

INTERNADO FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA,
ALVAREZ F. 2011
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FOTO #8 PIEZAS SELLADAS ARCADA
PREVENCION. CLINICA DE INTERNADO
PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #9 PIEZAS SELLADAS ARCADA INFERIOR
PREVENCION. CLINICA DE INTERNADO FACULTAD
PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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FOTO #10 APLICACION DE FLUOR ARCADA SUPERIOR E
INFERIOR PREVENCION. CLINICA DE INTERNADO
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA, ALVAREZ F. 2011
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UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE INTERNADO
7 FICHA CLINICA DE PERIODONCIA
1.- DATOS ESTADISTICOS ' FECHA: l‘l -O»-204)

a} Nombres : L0V, . L«M oy T
‘ 'b) Domigilio 2%\ O

2- Monvobsmcomm : 6@@9@&0’&‘ cep»“ﬂnfﬁ )r oal ket

3.~ SINTOMATOLOGIA PER(ODONTAL

a) Cuindo realizé la ditima visita al Odontélogo?
. b)Es laprimera vez que se enferma su encia?

| c©) Cuéntas veces se cepilla danamente”

o) Qué pasta utiliza?
€) Usa hilo dental? :
f) Usa enjuagues bucales?
g) Cuéndo comenzé ta lesidn?
h) Dénde est4 localizada?
i)Le sangra al cepiflarsa? -
I J)Suﬁ'edehemm“espmieaen{abuca’) '
I k) Tiene mal aliento? .
|| 1) Tiene mal sabor en Ia boca?
' 1I) Se muerde las ufas?
! m)Muerdenbjehsextraﬁas? ‘
Y;\f .n)Apnataored'unamMes"
|| 4- EXAMEN CLINICO - iy
1 B)Seﬁalarrestammesaltasombom 207 Lo ARSI VA S 15 YO T
,‘ ?
| b)Localizacién de materia aiba y placa bacteriana (3 - 424 22 =25 i g
; it 46 44 s - 43- 4y | BA-3Z-DOTINE
i
| ¢)Localizadién de célculos supragingival y subgingival k2 [ 22
B o E Q5 A-4s-4 -4l | 3l->2 32 31—
d) Localizacién de bolsas periodortales (Sondage periodontal) - s 2
& ~4s_ qr. 4l 3) =30 =55
Y3 Vs V3iyz w2
B ) ¢ fiid b pe i
f ; o8 [ oay B2 = ps
e} Lovalizacién y medicién de movilidad dentaria l\ : 4
' Ys &2 QUi 31 24 22
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5.- INTERPRETACION RADIOGRAFICA

CUADRANTE SUPERIOR DERECHC

9

10 RECOMENDAB! ONES

- CUADRAN PERIOR IZQUIERDO
CPIEZAT RO s A PiEZAZ1  CORYY. Y. tndecke T
........................................................................... %mu‘% Lirls €. o
pEzat2 GOty Compel Camaes Hpze. neei . cman
eemwwaq notma) 6 @Eﬁ?ed?d‘ ‘/f;/?("‘e’lE’"P har
PIEZA 13 men‘fﬁ Oamwfq nderal . OMA
emrm&r % ndel A
“pEzA COROmR. noeral Condudy PiEZAZd RNy . 2., Coxd
afeeh?. (2. Weranak, ens@hdi&hf ,n\wrm .S.mbra. Pa:lu&u
PIEZA 15 boena). st |PEzZA S )'be'zx n
aehy. &R heemal o }@ &
PIEZA 18 (¢ .. |PIEZA 28 Vamam nof'm?)» o.ncku
PIEZA 17 . PiEZA 27 Gampz:. NTZIE om?s»
| hon b %mm%l’
PIEZA 18 KL ..... ,{h ........................................................... PIEZA 28 5"« .............................
CUADRANTE INFERIOR iZQUl CUADRANTE INFERIOR
FIEZA 31 o, . 4l Dﬁv,&a 2R ,,..‘\q,l PIEZA 41 75{7%‘2”&1?1. wlu\g«
0NN, . hm.stkm l gy ehal. P@a‘aaorwn ot
" PIEZA 32 ?mmw?. ..... a\ds: S 2rE g ?)KTP!EzMz Paend. de. @b i“\H«SA
AR . %R Rk % reaytval R0 b
PiEzZAss  Godadlon enfealy . makroed) |mEzads mavs,.. nml
AL meders) h nizoatia, | %ﬁm R.0.TH.
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PR ok \m,-, ponke.. k}mcm’(@ @o\’nebw Ry
PIEZA3E  COPRPA...N0ENMY, F@w: néﬁfm PIEZA4E ONAPS... é,.,g,bp v
R0t Devz Doz, LA l—}aﬂall Al L%m oy
PIEZA 37 onm Nﬂ)(m] PasQr. O \s. tPiEZA ST (Rine 'anl s
umm‘b\ e, Lifarerh. Moo, Tas. \AMW% L&}W\S
PIEZAZE OB e FIEZA 48 ’(&Mm\?., "
6.~ DIAGNOSTICO CLINICO
7- TRATAMIENTO qWazioss)) EL\ ........................................................
................................................... R.AP. 2. Propade...ateder. RIS (2.0
8- TECNICASDETRATAMiENTO PASD OF‘ERATDRIO DEL TRATAWENTO RE
1’&. ggd,f: ans:. > on.d migf&;i?etéu . sonlde). Can wm%a’s g;h%n%fd f
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UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE INTERNADO

PERIODONCIA
PACIENTE: 4. o (Zhom HC.#
INTERNO: 1 7,cks hages CURSO: 5/,
INDICE DE PLACA
| ) Namero de dientes: | <+ b) 100%
o e[ ox| DL Ak o 9
(&) Porentaje de piaca: | B4, 126 845

DRDEIRER | AFFIREEE
FEET-T-T-T M- T-T-0-1-0-1-1-

[NDICE DE CALCULO

Ausencia de céiculo: [Céliculo subgingival
| Cdleulo supragingival: 1 _Ciliculo supra y subgingival:

INDICE DE SANGRADO
Nosangra: [ 0| | Abundante: | 3
Poco; 1 Mas o menos: | 4
Moderado: | 2
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SONDAJE CUADRANTE SUPERIOR DERECHO

PIEZA 11 | PIEZA 12 | PIEZA13 | PIEZA 14 | PIEZA15 | PIEZA16 | PIEZA17 | PIEZA18

Mv= 7 |MV= 2 |MV= 5 |MV= 1 |MV= , |MV= 7 |Mv= % |MV=
ve 2 |v= 2 |ve ), [ve 7, [ve o [V 2 (V= O |V
bv= 2 [Dvs %, |DV= 2 [DvV= 2 [DV= 2 |DV=7 |DV= 7 |DV=

MP=.2, |MP= ) |MP= % |MP= 7 |MP= 7 |MP=Z |MP= ) | MP=

P= 2 Pn > |Pa ) |P= ) [P D |P= 2 |P= > |P=

DP= - |(DP=X |DP= 2 |DP=Z |DP=., |DP= / |DP=/ |DP=

SONDAJE CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO

PIEZA 21 | PIEZA 22 | PIEZA 23 | PIEZA 24 | PIEZA 25 | PIEZA 26 | PIEZA27 | PIEZA 28

Mv= Mv= D [MV=Z |MV= J |Mv= L [MV= ) |MV= ;) |MVv=
V= ve 2 (va 2 |v= L |v= L |ve ¥ |V¥= 7 |V=
DV= DV= 5 |Dv= 2 |pv=Z |[pv= 2 [Dv=2 |DVs [ .|DV=
MP= MP=2% |MP=2 |MP=> |MP=> |MP=/ |MP=3 |MP=
p= p= 3 [p= 3 [P 2 |P= £ |P= 2 |P= 3 |P=
DP= DP= % |DP= 3 |DP=Z |DP= 2 |DP=_/ |DP= 5 |DP=

SONDAJE CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO

PIEZA 31 | PIEZA32 | PIEZA 33 | PIEZA 34 | PIEZA 35 | PIEZA 36 | PIEZA 37 | PIEZA 38

MV= 2 [MV= > (MV= 2, (MV= 2 |MV= > =2 |Mve Z |Mv=
=&v=a_>v=2v.zv=2=g,v-a’bv=

DV= = |DV= 2 |DV= % |DV= 2 |DV= |DV& 3 [DV= 2 |DV=.
M= 2 [M= 2 [M=2Z |[M=2 [M=2 [M=3 [M=7 |M=

L=

q (= g (1= 4 (= b |L= 4 = 3 |l= & |L=

DL= % |DL= 2 |DL=2 Dl= 2 |DL= % |DL=,2 (DL= 2 |DL=

SONDAJE CUADRANTE INFERIOR DERECHO

PIEZA41 | PIEZA 42 | PIEZA43 | PIEZA44 | PIEZA 45 | PIEZA 46 | PIEZA47 | PIEZA 48

MV= 2, [MV= 5 [MV= 5 (MV= 2, [MV= J |MV= 2 [MV= 9 | MV=

Ve 5 |va 5 |ve 2 [ve Zlve 2 |Ve 2 V= 2 V=
Dv= 2 |Dv= 5 [(DvV= 2 |Dv= Z |Dv= 2 [Dv=2 |DV=2 |DV=
M= 5> (M= 3 [M=R (M= 3 (M= 2 [M=> [M=Z |ML=
L= f—) L= 3 L= L‘ L= 7 |L= 3 L= 3 L= 3 =
bi=> [p= 2 [p=3 [p= % [p= > [D= 2 [DL=2 |DL=
cémGo DE RUSSELL
Ausencia de inflamacién: Inflamacién + bolsa periodontal: | 6
Inflam. gingival leve (1 6 2 caras): 1 Movllidad dentaria: 8
Inflam. gingivocircunscrita: 2 Ausencia dentaria: 9
O O o by 4 q gl B
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y - UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
@gﬁ FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

1 CLINICA DE INTERNADO
w0 CONTROL DE PERIODONCIA
PACENTE: 15 v (honon HC. 8 l
 pa 3 ~J
WTERN:  T5a0l) Ahvar cuRso: 5 |
CONTROL DE PLACA

FECHA: 2.6 1 O j 20|\

REEEEREE | GEEEHEEE

DENEOOED | EOEQEDE

CONTROL DE CALCULO
FECHA: 2@ 1 0> 201

PEERRREE | ERFEREEE
PRREENEE | JDDEEERE

CONTROL DE MOVILIDAD .
FECHA: @ | 03 4 Al

DREREERR | OREREERE
HENERENE | PREOEQEE

CONTROL DE SANGRADO
FECHA: _lle 1 ©5 ) 20l

DPNREEEE | DQEREEEE
DANGEEER | CREREEQE

niwda25808 - capyright © 2009
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SONDAJE DE CONTROL 2o A Ry

EREPEREE | EPRROERY

NENENERE | CEECOEREE

CONTROL DE INFLAMACION
- rEcHA: 2o g 02 4 0l

ERERERER | PPREEERR

DEENEREEE | POEEOREEE

“JEFE DE GUARDIA f p’i%\ ?m[_‘

rinde28608 - copyright © 2009
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FOTO #1

Paciente-operador, Periodoncia. Clinica de Internado Facultad piloto «
Odontologia, Alvarez F. 2011



FOTO #2

Radiografias de diagnostico arcada superior e inferior, Periodoncia.
Clinica de Internado Facultad piloto de Odontologia, Alvarez F. 2011
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FOTO #3

Pre-operatorio arcada superior Periodoncia. Clinica de Internado Facultad
piloto de Odontologia, Alvarez F. 2011
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FOTO #4

Pre-operatorio arcada inferior, Periodoncia. Clinica de Internado Facultad
piloto de Odontologia, Alvarez F. 2011
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FOTO #5

Destartraje arcada superior, Periodoncia. Clinica de Internado Facultad
piloto de Odontologia, Alvarez F. 2011
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FOTO #6

Destartraje arcada inferior, Periodoncia. Clinica de Internado Facultad
pilcto de Odontologia, Alvarez F. 2011
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FOTO #7

Post-operatorio arcada superior, Periodoncia. Clinica de Internado
Facultad piloto de Odontologia, Alvarez F. 2011
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FOTO #8

Post-operatorio arcada inferior, Periodoncia. Clinica de Internado Facultad
piloto de Odontologia, Alvarez F. 2011
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“er0apt?

UNIVERSIDAD DE GLAYAQUIL

Guayaquil, 28 de Febrero del 2011

Doctor.

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

. Y <A\ V 4
De mis consideraciones® S
w e "Rk R X }
& % *
®
Yo, W@Wde cL
0 a uste

alumno del 5t0 ¥fo paralelo 3; soli )
' TUTOR para
- :

a quien cor nda se me asi
. -
7 0 requnsntono a

MEMORIA en?a materia
mi incorporacion. 3 J
— = \ N\ NN\
N\ N \ b ¥ N

(B

|| J
Por la atenciéon que se sirva dar a la presente, quedo de usted muy
agradecida. I L

Muy atentamente,

C.I. 091934 ‘194— 4

Se le ha designado al Dr. (a) Jp/ 274 Jj@ rn;/o/L para que colabore con usted

en la realizacion de su caso de memoria.
Washlngmﬁludero

DECANO
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