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INTRODUCCION

Por varios afios los odontélogos han realizado tratamientos de conductos
en una cita, es decir, la iniciacion y finalizacion del tratamiento en una
sesion; ha existido mucha controversia con respecto a este tipo de
modalidad terapéutica, ya que tanto el tratamiento endododntico en una
cita como en varias citas presentan cada uno sus ventajas y desventajas.

El objetivo de la terapia endoddntica es lograr una limpieza y
conformacién del conducto radicular para poder obturarlo
tridimensionalmente y mantener la salud de los tejidos perriradiculares.
Con el avance tecnolégico, del que no ha sido ajena la endodoncia, no
existe desde éste punto de vista, motivacion alguna para prolongar los
tratamientos en mas de una sesion.

Sin embargo, el prondstico a largo plazo y los sintomas del paciente
después del tratamiento son dos temas importantes relacionados con el
numero de citas, necesitandose profundas investigaciones que aclaren
incognitas sobre estos aspectos.

Existen muchos estudios realizados sobre dolor postoperatorio,
agudizaciones, éxito y fracaso de los tratamientos endoddnticos
realizados en una sesion; tomando en cuenta la condicion pulpar y
periapical del diente, tipo de dientes, edades, raza, sexo, si fue
premedicado o no, si era retratamiento, tipo de técnica de instrumentacion
y de obturacion, y si existia dolor previo asi como otras variables.

El objetivo de esta revision bibliografica es revisar los conceptos
tradicionales, principios biolégicos, mecanicos y clinicos de los

tratamientos de conductos realizados en una sesion.



OBJETIVO GENERAL

Describir una investigacion que logre plantear de manera clara los
antecedentes historicos, las posibles complicaciones y los avances y
nuevos tratamientos en endodoncia y de manera mas especifica en la

técnica de tratamientos.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar un diagnostico correcto en la necrosis.

Mostrar la rehabilitacidn de la pieza de los incisivos después de un
tratamiento endodéntico, recuperando su funcionalidad y estética.
Realizar las técnicas empleadas en los tratamientos de conducto

de la pieza unirradiculares de los incisivos.



FUNDAMENTACION TEORICA
CAPITULO 1
1. ENDODONCIA
1.1 DEFINICION

Es el tratamiento de conductos radiculares, esto corresponde a toda
terapia que es practicada en el complejo dentino-pulpar (es decir la pulpa
dentaria y su dentina) de un diente (actualmente el término mejor
aceptado es drgano dental). Es también la especialidad odontologica

reconocida desde 1963 por la Asociacién Dental Americana. La terapia

endodontica podria decirse que abarca desde una proteccién pulpar
directa o indirecta hasta la extirpacion total de la pulpa dental. Se aplica
en piezas dentales fracturadas, con caries profundas o lesionadas en su
tejido pulpar (tejido conectivo laxo) en las que se da una sintomatologia

caracteristica pulpitis (Clasificacion de las lesiones pulpares). Y el estudio

de la Patologia Periapical Esta lesién puede ser reversible (con maniobras

endodonticas de proteccion pulpar puede revertirse el proceso
inflamatorio pulpar) o irreversible, cuando la unica opcion terapéutica es la

extirpacion total de la pulpa dental.
1.2 OBJETIVOS

Limpiar el sistema de conductos radiculares: bacterias,(agujas calcicas
pulpares), tejido necrético, etc. con el fin de dejar el conducto lo mas
aséptico posible. Nunca se conseguira que sea totalmente estéril
solamente se trata el conducto principal de cada raiz y no los numerosos
conductos accesorios inaccesibles a la instrumentacién biomecanica pero
accesibles a las sustancias irrigadoras del conducto radicular en forma
medicamentosa.

La obturacion del conducto radicular tridimensional con forma y tamafo

adecuados: se da forma cénica de la corona al apice del diente(segun




técnica de Oregon). Se crea 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.
Conseguir el sellado del tercio apical y del resto del conducto.

Conseguir un cierre biolégico a nivel histolégico a largo plazo: los
cementoblastos van a producir cemento que cierra el apice, consiguiendo

el éxito histolégico de la terapéutica del conducto radicular.

1.3 LA PULPA DENTARIA
1.3.1 DEFINICION

La cavidad pulpar es el espacio que se encuentra en el interior del diente,
limitado en toda su extension por dentina, excepto a nivel del foramen o
foramenes apicales; con la forma aproximada del exterior del diente, pero
lamentablemente sin presentar la misma regularidad, aunque si, salidas,
entradas y hendiduras, como consecuencia del depdsito de dentina

reaccional o secundaria.
Esta cavidad esta dividida en dos porciones: la coronaria y radicular

1. Porcidn coronaria denominada camara pulpar: esta situada en el centro
de la corona, siempre es Unica, acompafa la forma externa de la corona,
por lo general es voluminosa y aloja la pulpa coronaria. Esta constituida

por:

Pared oclusal, incisal o techo: presenta forma céncava, con la concavidad
hacia la cara oclusal o el borde incisal y prominencias dirigidas hacia las

puntas de las cuspides, donde se alojan los cuernos pulpares

Pared cervical o piso, es la cara opuesta al techo y mas o menos paralela
a la pared oclusal. En el corte transversal del diente, a altura del cuello
dental, muestra que el piso de la camra tiene con frecuencia en la parte

media una superficie convexa, lisa y pulida que presenta en sus angulo,



nichos de forma conica que corresponden a los orificios de entrada a los
conductos radiculares. De acuerdo con Pagano, la zona convexa del piso
de la camara pulpar en la que se inician las lineas demarcatorias que
entrelazan los orificios de entrada de los conductos radiculares, se
denomina "Rostrum Canalium". Identificado con facilidad en los dientes
birradiculares o trirradiculares, no existe en los unirradiculares, donde hay

continuidad entre la camara y el conducto radicular.

Paredes laterales circundantes, mesial, distal, vestibular y lingual o
palatina, nombre correspondiente a las caras del diente hacia donde
estan orientadas. Por seguir la forma externa del diente, frecuentemente
presentan el espolén, codo o zoclo cervical que forma un escalén en la

region mas profunda de la pared lateral.

Porcion radicular o conductos radiculares: es la parte de la cavidad
pulpar correspondiente a la porcion radicular de los dientes: en los que
presentan mas de una raiz se inicia en el piso y termina en el foramen
apical. Tiene forma cdnica con la base mayor dirigida hacia el piso y el
vértice hacia la porcién apical, forma similar a la de la raiz. Con fines
didacticos y para su descripcion, es posible dividir el conducto radicular en

tercios:

1. Tercio apical
2. Tercio medio

3. Tercio cervical

El conducto radicular esta constituido por dos conos unidos por sus
vértices: uno largo o conducto dentinario, donde se localiza la pulpa
dentaria, tiene por limite apical la union cemento - dentina - conducto

(CDC) y otro conducto muy corto o conducto cementario.



Regidn apical Regidén periapical
conducto dentinario membrana o ligamento periodontal
conducto cementario pared y hueso alveolar
extremidad pulpar

limite o regidon cemento-
dentina-conducto (CDC)

apice radicular
cemento radicular
foramen apical

foramenes accesorios

1.3.2 GENERALIDADES DE MORFOLOGIA PULPAR

La anatomia del sistema de conductos radiculares o cavidad pulpar dicta
los parametros sobre los cuales se realizara el tratamiento endodéntico 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 endodontica 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 sélo 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
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.



CAPITULO 2

2. NECROSIS PULPAR
2.1 DEFINICION

Es la muerte pulpar a consecuencia de una inflamaciéon aguda o croénica.
Pueden ser asintomaticas (necrosis asépticas) y sintomaticas (gangrena
pulpar) en la que hay una invasion bacteriana, produccion de supuracion y
dolor.

En las asintomaticas podemos pensar en una necrosis cuando se produce

el cambio de color de una corona dentaria.

PATOGENIA

El nicho ecologico microbiano presente en las pulpitis irreversibles
asintomaticas, de respiracion aerobia y anaerobia facultativa,
fundamentalmente se va transformando en un medio de respiracidon
anaerobia estricta, a medida que disminuye el potencial de
oxidorreduccionhistico lo que, al dificultar los procesos fagociticos, facilita
el desarrollo y multiplicacidn microbiana, especialmente de bacterias
anaerobias, potenciado por simbiosis y sinergismos microbianos. En la
formacion del microclima anaerobio influyen también bacterias asociadas
(aerobias y microaerofilicas consumiendo oxigeno). Las bacterias
gramnegativas anaerobias estiictas tienen una elevada capacidad
proteolitica y colagenolitica, por lo que contribuyen en gran medida a la
desestructuracion del tejido conjuntivo pulpar .

CLINICA Y DIAGNOSTICO: La necrosis pulpar es totalmente
asintomatica, siempre y cuando no afecta a los tejidos periapicales. En
estos casos, la existencia de sintomatologia ya no dependera
propiamente del proceso pulpar, sino del periapical. Las pruebas térmicas

y eléctricas son negativas.



TRATAMIENTO Y PRONOSTICO: El tratamiento de eleccion es la
terapéutica de conductos radiculares infectados. Es conveniente
instrumentar el conducto en sentido corono- apical. Si realizamos el
tratamiento en una sola cita, sera prudente realizar profilaxis antibiética
para neutralizar a bacteriemja peroperatoria2® y evitar complicaciones
post- operatorias desfavorables para el paciente (tabla 6-3). El prondstico

del tratamiento de la necrosis es favorable para el diente.

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 descomposicién 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. (Maisto, 11)

SINTOMAS: Asintomatico, puede presentarse decoloracién del diente. El
aspecto opaco de la corona puede deberse a falta de transparencia. Otras
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 ces6 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 expansion del aire contenido en el conducto.
(Walton, 57)
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2.2 ENFERMEDADES DE LA ZONA PERIAPICAL

Las enfermedades de la zona principal pueden agruparse de la manera

siguiente:

PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Es la inflamacion aguda del periodonto apical, resultante de una irritacion
procedente del conducto radicular o de un traumatismo.

La causa de la periodontitis apical aguda puede ser mecanica; por
ejemplo, un golpe sobre un diente, una obturacion alta, un cuerpo extrafio
que presiona el periodonto, un tratamiento en la zona periapical
provocado por un instrumento para conductos estérii o una punta
absorbente 0 un cono gutapercha que sobrepasa el foramen apical y

traumatiza los tejidos periapicales, o una perforacion lateral de la raiz.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Reaccion inflamatoria de la pulpa infectada y necrética caracterizada por
un comienzo rapido, dolor espontaneo, sensibilidad dentaria a la presion,
formacion de pus, y eventualmente inflamacion de los tejidos asociados.
También se le conoce con el nombre de: absceso perirradicular agudo,
absceso periapical agudo, absceso alveolar agudo, absceso
dentoalveolar, absceso agudo, absceso radicular agudo.

Es una coleccidon de pus localizada en el hueso alveolar a nivel del apice
radicular de un diente, resultante de la muerte de la pulpa, conexpansion
de la infeccion a los tejidos periapicales del foramen apical.

Se acompafia de reaccién local intensa y a veces de reaccion general.
En consecuencia, el absceso agudo puede considerarse un estado
evolutivo ulterior de una pulpa necrética o putrescente, en el que los

tejidos periapicales reaccionan intensamente ante la infeccion.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICA

Con la denominacién arbitraria de absceso alveolar subagudo se anuncia

un grupo clinico de casos , que si bien no siguen la evolucion rapida y

11



grave del absceso alveolar agudo, ni tampoco la lenta y asintomatica de
los abscesos cronicos, presentan, no obstante , sintomas con la
caracteristicas de ambos.

Esta denominacion se emplea particularmente en los abscesos cronicos o
gronulomas que presentan agravaciones y sintomas agudos poco
acentuados. En esto casos el examen radiograficos mostrara una zona de
rarefaccion con destruccion de trabéculas éseas, que no se observa en
los casos de abscesos agudos. El tratamiento inicial es semejante al
descrito para el absceso agudo, es decir , alivio del dolor mediante el
drenaje, El futuro del diente dependera del tratamiento que resulte mas
indicado: el tratamiento de conductos unicamente, la apicectomia o la

extraccion.

GRANULOMA

El Granuloma dentario es una proliferacién de tejido de granulacion en
continuidad con el periodonto, causado por la muerte de la pulpa con
difusion de los productos toxicos de los microorganismos o productos
autoliticos, desde el conducto hasta la zona periapical. La denominacion
es incorrecta, pues el tejido considerado es principalmente inflamatorio
cronico, y no neoplasico, no obstante, dada su simplicidad y su empleo
corriente, usaremos el término “granuloma”. A menudo se considera que
un granuloma esta constituido unicamente por tejido de granulacion.

La causa de un granuloma es la muerte de la pulpa seguida de una
infeccion o irritacion suave de los tejidos periapicales que provoca una
reaccion celular proliferativa. El granuloma se formara solo un tiempo
después que haya tenido lugar la mortificacion pulpar. En algunos casos,

es precedido por un absceso alveolar cronico.

QUISTE RADICULAR

Un quiste es una bolsa circunscripta, cuyo centro esta ocupado con
material liquido o semisdlido en su interior por epitelio y en su exterior por

tejido conjuntivo fibroso. La inflamacion recurrente o una inflamacion
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severa pueden destruir parcialmente o por completo el revestimiento
epitelial.

Los quistes odontolégicos pueden ser radiculares o foliculares. Los
fisurales pueden ser incisivos o globulomaxilares. Un quiste radicular o
apical es una bolsa epitelial de crecimiento lento que ocupa una cavidad
patolégica dsea localizada en el apice de un diente. Puede contener un
liquido viscoso caracterizado por la presencia de cristales del colesterol.
Las estadisticas sobre esta lesion, difieren segun los autores y depende
del criterio seguido para la definicién de la afeccion y de si se realizaron o

no cortes seriados en los examenes.

2.3. REACCION PERIAPICAL

Aparece como una lesién inflamatoria crénica que puede pasar a la etapa
aguda

Sus sintomas son:

Dolor, sensibilidad apical y tumefaccién local y sensibilidad a la percusién
Mayormente los sintomas son débiles o ausentes

Las bacterias son la causa principal (clase y numero, disponibilidad de
nutrientes, interacciones bacterianas, periodo, sistemas defensivos del
huésped)

Se presenta desmineralizacion de tejidos

Intervienen fendbmenos fisiopatoldgicos

Invasion bacteriana (por movilidad y crecimiento)

Evasion de las defensas del hospedero (capsulas, proteasas)

Toxinas (endotoxinas)

2.4 PULPECTOMIA NO VITAL Y OBTURACION DE LOS
CONDUCTOS RADICULARES.

No se cuenta con ningun preparado que disuelva con seguridad el tejido
necrotico, pero de todos los disponibles, los agentes oxidantes han

demostrado ser eficaces y seguros como auxiliares de la instrumentacion.
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El hipoclorito de sodio, el peroxido de hidrogeno, urea al 30%, glioxido y
urea en 50-50, han demostrado resultados clinicos excelentes (Luks, 103)
Con respecto a su tratamiento, el tipo de necrosis no tiene significacion
clinica. Esto es, su tratamiento es el mismo sin importar su tipo.

Prondéstico: favorable para el diente, si se aplica la terapia endoddntica

adecuada.

2.5 HISTORIA DEL DIENTE COMPLICADO:

Historia dolorosa semejante a la pulpitis irreversible, si esta fue la causa
de la necrosis.

El paciente puede relatar una lesion traumatica El paciente puede relatar
una lesién traumatica.

El paciente puede relatar cambio de color de la corona

SINTOMATOLOGIA

La necrosis parcial puede dar una sintomatologia semejante a la de la
pulpitis irreversible

La necrosis total es asintomatica

La necrosis no tratada puede provocar dolor a la percusion y palpacion

por inflamacion del ligamento periodontal

EXAMEN CLINICO

Depende de la causa de la necrosis

EXAMEN RADIOGRAFICO
Depende de la causa de la necrosis
En la necrosis no tratada puede observarse ligamento periodontal

engrosado
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CAPITULO 3
3. ANALISIS DEL CASO PRIMERA CITA

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
FICHA CLINICA
Sefor: Jairo Vivar
A quien se realizo la ficha clinica y la toma radiografica y después de
revisar al paciente se establecido que el tratamiento a seguir es realizar

una endodoncia en la pieza incisivo lateral derecho # (12)

3.1 ANAMNESIS

Es la evaluacion subjetiva del dolor. La pulpa sélo reacciona ante el dolor,
no diferencia entre frio o calor, y siempre de la misma forma. Dolor: es
una experiencia sensorial y emocional, no placentera, con dafo real o
potencial en los tejidos. En la anamnesis se escuchara y dirigira al

paciente siendo habitual usar las siguientes preguntas:

1. ¢Desde Cuando Le Duele?

2. Intensidad del dolor: puede ser suave, la lesion pulpar sera,
probablemente, una lesion reversible, o, por el contrario, un dolor
intenso, la lesion pulpar sera irreversible

3. ¢Ha Tomado Analgésicos?

4. ;el dolor esta localizado? esta pregunta es importante ya que la
pulpa no tiene elementos de localizacion del dolor. Solamente el
dolor es localizado cuando esta afectado el ligamento periodontal y
esto es porque la infeccion ha salido por el apice del diente, previa
hay una muerte pulpar, hasta el ligamento periodontal

5. ¢El Dolor Es Espontaneo o provocado? Por lo general habra una
lesién pulpar reversible cuando el dolor sea provocado, dure
menos de un minuto y duela al frio, y sera una lesion pulpar

irreversible, y por lo tanto indicacion de endodoncia o extraccion, si
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duele espontaneamente, duele mas de 1 minuto al dolor provocado
y duele al aplicar calor

6. ¢El dolor se calma al aplicar frio? si la aplicacion de frio sobre la
pieza - por ejemplo mediante enjuagues con agua fria - produce
alivio del dolor, hay una lesion irreversible de la pulpa denominada
pulpitis purulenta

7. Si hay dolor postural, al agacharse, suele indicar una lesién pulpar
irreversible, aunque cuando se localiza en los molares o
premolares superiores puede tratarse de una sinusitis maxilar,
tomando en cuenta la localizacion del dolor ya sea irradiado o

localizado, se tomara radiografia para valorar la pieza afectada.

3.2 AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO:

Una vez alcanzado el efecto de la anestesia se realiz6 el aislamiento, en
este caso absoluto, para asi mantener condiciones de asepsia, mejorar la
visibilidad y evitar la aspiracién e instrumentos y productos quimicos

utilizados durante el tratamiento.

Seleccion del clamp para la pieza a tratarse.

Se utilizé la técnica preparaciéon 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.

Una vez realizada la ficha clinica se realiz6 el aislamiento , en este caso
absoluto, debido a que existia tejido carioso en las paredes mesio inciso
palatino, yo utilice el equipo de para aislar compuesto por clan para
incisivos dique de goma el cual, proporciona aislamiento absoluto
manteniendo condiciones de asepsia, mejora la visibilidad e impide la
aspiraciéon de instrumentos y productos quimicos utilizados durante el
tratamiento, ademas, le evita molestia a mi paciente y por ser una pieza

superior no hubo mayor problemas
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3.3 APERTURA Y ACCESO:

Se realiz6 la apertura para acceder a la camara pulpar con fresa redonda
de diamante, se realiza por la cara palatina siguiendo el eje longitudinal
del diente haciendo la apertura en forma triangular con base incisal y
vértice cervical para asi eliminar cuernos pulpares y caries presente, de
esa manera también se elimind los bordes débiles del esmalte y los
socavados, profundizamos hasta eliminar techo de la camara pulpar sin
lesionar su piso, utilizamos fresas batt para alisar paredes de camara
pulpar y facilitar el acceso a los conductos y que las limas penetren con
facilidad. Utilizamos un explorador endododntico DG-16 para localizar el

conducto.

3.4 EXTRACCION DEL CONTENIDO PULPAR:

Fue realizada por segmentos de manera progresiva (Apico — Coronal),

desde la corona hasta el apice.

SE PROCEDIO A RETIRAR EL NERVIO (Pulpa) del conductos con un
tiranervio. Fue realizada por segmentos de manera progresiva (Apico —
Coronal), desde la corona hasta el apice.

Se procede entonces a la inundacién de la camara o solucién de Dakin,
siendo la presién de la irrigacion controlada por la fuerza digital, este acto
operatorio se realizo de una manera ligera el flujo salival fue controlado
con succionador.

Luego procedimos al lavado del tercio, el primero el cervical, luego el
medio y el ultimo el apical, el cual fue neutralizado con mas duracién con
el fin de no arrastrar el contenido sectico-toxico al periapice en el

momento de realizar la conductometria.
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3.5 RADIOGRAFIA PRE - OPERATORIA:
Con la radiografia de diagndstico medi con una regla milimetrada la pieza
desde el borde incisal hasta el apice de la raiz dando una longitud

aparente de 25mm.
ODONTOMETRIA:

La odontometria consiste en la determinacion correcta de la longitud real
del diente que tiene por objetivo asegurar que los procedimientos
endodonticos se realicen dentro de los limites del conducto radicular.

Con la camara pulpar limpia y seca se procede a localizar el conducto,
utilizando para ello una lima de calibre compatible con el mismo.

Una vez obtenida la longitud aparente de la pieza procedemos a colocar
un tope de caucho en la lima #15 con un numero menor a la longitud
aparente lo dejamos en 24mm. A continuacion se tomé una 2da
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 25mm. Con la longitud real de trabajo es con la que preparamos el

conducto.

En este caso yo coloque al interior del conducto vestibular una lima #15
de la primera serie a una medida de 22mm, luego procedi a colocar una
lima #15 de la primera serie en el conducto a una medida de 20mm, con
lo cual procedi a tomar una radiografia en la que me pude dar cuenta que
esta en el, CDC.

La obtencion de la longitud real del diente se lo obtiene midiendo en la
radiografia la longitud del diente y dandonos cuenta si nos falta al llegar al
apice, en mi caso la longitud aparente de 22mm para el conducto
vestibular tuve que disminuirle 2mm quedando una medida de real de 20
En este caso yo coloque al interior del conducto vestibular una lima #15
de la primera serie a una medida de 22mm, luego procedi a colocar una

lima #15 de la primera serie en el conducto a una medida de 20mm, con
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lo cual procedi a tomar una radiografia en la que me pude dar cuenta que
esta en el C.D.C. La obtencién de la longitud real del diente se lo obtiene
midiendo en la radiografia la longitud del diente y dandonos cuenta si nos
falta al llegar al apice, en mi caso la longitud aparente de 22mm para el
conducto vestibular tuve que disminuirle 2mm quedando una medida de
real de 20.

3.6 PREPARACION BIOMECANICA DEL CONDUCTO.

La preparacion del sistema del conducto constituido por un conjunto de
procedimientos mecanicos y con el auxilio de productos quimicos tiene
por finalidad limpiar, conformar y desinfectar el conducto radicular y asi
crear condiciones para que se pueda obturar.

Con el primer instrumento (#10) que dejo ajustado con suavidad a las
paredes del conducto en su porcion apical y calibrado con la longitud de
trabajo iniciamos el limado realizando movimientos giratorios 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.

3.7 INSTRUMENTACION E IRRIGACION:

Seleccioné las limas (Tipo K) de la primera serie, comencé con una lima
#10 con una longitud de trabajo de 25mm la cual la medi con una regla
milimetrada.

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 pasé a la lima #20
y de esa misma forma continué limando e irrigando con hipoclorito de
sodio el conducto hasta llegar a la lima #40.

Consiguiendo la eliminacion de sustancias que puedan afectar a nuestro
tratamiento en el interior del conducto, por medio de la limpieza y
lubricacion del conducto.

19



3.8 CONDUCTO DEL INCISIVO LATERAL SUPERIOR DERECHO
Después de haber seleccionado la lima con la longitud de trabajo 20mm
procedimos a instrumentar el conducto por tercio hasta sentir el tope
apical. Debemos de tener en cuenta que no se mueva el tope de la lima
porque podria cambiar la longitud real.

Posteriormente con el limado del conducto con movimiento de impulsion,
rotacién y traccion para después irrigar el conducto con hipoclorito de
sodio al 0.05% a tiempos con el fin de limpiar al conductor, desinfectar y
lubricar los instrumentos.

Una vez limado bien el conducto con esta primera lima pasé a la lima #20
y de esa misma forma continué limando e irrigando con hipoclorito de

sodio el conducto hasta llegar a la lima #45 de la segunda serie.
SECADO DEL CONDUCTO:

Iniciando por la propia aspiracion y complementando con puntas de papel
absorbente con calibre equivalente a uno o dos numeros menos al ultimo
instrumento utilizado en la preparacibn mecanica, determinandose la
longitud de acuerdo con la longitud real de trabajo.

Los conos de papel los introduje en el conducto hasta cuando ya no se
observe que el cono sale humedecido, indicandonos que el conducto ya

esta seco.
MEDICACION INTRACONDUCTO:

Procedi a llevar hidroxido de calcio quimicamente puro mezclado con
suero fisioldgico al interior del conducto con la ayuda de la penultima lima

que utilice, en sentido antihorario.
MEDICACION INTRACONDUCTO:

Procedi a llevar hidroxido de calcio quimicamente puro mezclado con

suero fisioldégico, con una lima #15 lleve el material a los conductos
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vestibular y palatino, coloque una torundita en el piso de la camara pulpar

para que no se mezcle con el material provisional.
COLOCACION DEL PROVISIONAL

Posteriormente coloque un material obsturador temporal como el cavit

hasta después de 48 horas que el paciente regrese para la segunda cita
COLOCACION DE LA CURA OCLUSIVA:

Para finalizar se coloc6 una bolita de algoddn a la entrada del conducto y
sellamos con cavit el interior de la camara pulpar como material

provisional para evitar que se contamine el conducto.
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CAPITULO 4
4. ANALISIS DEL CASO-SEGUNDA CITA

4.1 ANESTESIA:

Con el fin evitar las molestias del CLAMP, procedimos a anestesiar el
diente a endodonciarse que es la pieza # 12.

Se colocé anestesia tépica para que el al momento de introducir el
anestésico con vasoconstrictor e infiltrativa, con una ajuga corta no haya
dolor a inyectar es decir a nivel de la pieza, para bloquear el nervio

alveolar superior anterior.

No se necesito de anestesia ya que era pulpa necrética y no presentaba

dolor ni a la percusion vy a la palpacion

4.2 TECNICA ANESTESICA DEL NERVIO ALVEOLAR
SUPERIOR

Lugar de la puncion: En el pliegue mucobucal por encima del incisivo
lateral superior derecho.

Direccion e inclinacion de la aguja: Hacia arriba y ligeramente hacia atras.
Profundidad: Se introduce la aguja hasta llegar un poco mas arriba del

apice de la raiz del incisivo.

Una vez alcanzado el efecto de la anestesia dimos inicio a la operacion

propiamente dicha.

4.3 AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO:

Una vez realizada la ficha clinica se realizé el aislamiento , en este caso
absoluto, debido a que existia tejido carioso en las paredes mesio inciso
palatino, yo utilice el equipo de para aislar compuesto por clan para

incisivos dique de goma el cual, proporciona aislamiento absoluto
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manteniendo condiciones de asepsia, mejora la visibilidad e impide la
aspiracion de instrumentos y productos quimicos utilizados durante el
tratamiento, ademas, le evita molestia a mi paciente y por ser una pieza

superior no hubo mayor problemas.

Seleccion del clamp para la pieza a tratarse.
Se utilizdé la técnica preparacion del conjunto (Arco, Goma -Dique,
Clamp), para luego proceder a colocar dicho conjunto con una pieza porta

clamp a la boca para el aislamiento total de la cavidad.

4.4 REMOCION DEL MATERIAL PROVISIONAL:
En este caso retiramos el material provisional con una fresa redonda de
diamante colocada en la pieza de mano, una vez retirado el cavit, también

se retiro la torundita de algoddn dejada en la camara pulpar.

Retiramos el material provisional, la torunda de algodén y con una lima
realizamos movimientos de rotacion buscando eliminar por completo la
medicidn intraconducto, luego lavé el conducto con hipoclorito de sodio
con el objeto de eliminar todos los restos de la mediacién intraconducto y
con conos de papel completamente estériles de la misma longitud de la
lima de trabajo secamos el conducto para lograr tener un conducto limpio,

seco y aseéptico.

4.5 LIMPIEZA DE LOS CONDUCTOS:

Se retiro el hidroxido de calcio quimicamente puro del conducto con una
lima #40 de la primera serie e irrigando con una jeringa que contiene

hipoclorito de sodio.
4.6 CONOMETRIA

Se procedid a la colocacion en el interior del conducto el cono de
gutapercha principal 0 maestro con el mismo diametro de la ultima lima

usada, y con la longitud de trabajo, después se procedi6 a tomar la
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respectiva radiografia con el cono principal dentro del conducto para

comprobar si es que nos hemos quedado corto de longitud.
4.7 OBTURACION DEL CONDUCTO (TECNICA).

Después de la cronometria realizamos la obturacion del conducto
utilizando la técnica de condensacion lateral asi:

Elegimos nuestro cono principal, proseguimos a la eleccion del cemento
obturador, en este caso Sealapex, se prepara el cemento y se coloca en

la parte apical del cono principal y se lleva al interior del conducto.

4.8 CONDUCTO INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
Se llevo el material adosado al cono principal #40 al conducto, a
continuacion por medio del espaciador, los cuales se introducen con
firmeza en el interior del conducto, con el fin de crear el mayor espacio
posible para colocar conos secundarios # 35, 20 y 15 de la primera serie
para realizar una buena condensacion lateral, los cono secundarios
utilizados fueron depositados en forma descendente.
, una vez que el conducto este bien considerado se cortan los conos a
nivel de la entrada del conducto con la ayuda de un mechero y un
gutaperchero, también podemos utilizar un atacador pequefio el cual
calentamos y hacemos una consideracion vertical y asi eliminar resto de
gutapercha porque si quedan en camara residuos posteriormente hay
cambio de color de la pieza dentaria.
Se toma una radiografia post operatoria para observar radiograficamente
si hemos realizado una buena obturacion.
Después de la conometria realizamos la obturacion del conducto
utilizando la técnica de condensacion lateral asi:
Elegimos nuestro cono principal, proseguimos a la eleccion del cemento
obturador, en este caso Sealapex, se prepara el cemento y se coloca en
la parte apical del cono principal y se lleva al interior del conducto.
Posteriormente continuamos con la colocacién de conos secundarios en

el interior del conducto con la ayuda de un espaciador, los cuales se
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introducen con firmeza en el interior del conducto, con el fin de crear el
mayor espacio posible para realizar una buena consideracion lateral, los
conos secundarios utilizados fueron depositados de forma descendente.
Una vez que el conducto este bien considerado se cortan los conos a
nivel de la entrada del conducto con la ayuda de un mechero y un
gutaperchero, también podemos utilizar un atacador pequefio el cual
calentamos y hacemos una consideracion vertical, por ultimo limpiamos la
camara pulpar con una torunda de algodon y cuidando de que no queden
restos de guatapercha ni cemento.

Se toma una radiografia post operatoria para observar radiograficamente

si hemos realizado una buena obturacion.

4.9 COLOCACION DE LA CURA OCLUSIVA.
Una vez terminada la obturacion de los conductos coloque cavit que es
material provisional, luego de unos siete dias aproximadamente efectuar

la respectiva restauracion de la pieza dentaria.

Para finalizar se coloc6 una bolita de algoddn a la entrada del conducto y
sellamos la entrada del conducto con cavit como material provisional,
evitando asi la filtracibn o la contaminacion que podrian provocar el

fracaso del tratamiento endodoéntico.

4.10 CONTROL RADIOGRAFICA
Finalmente se retir6 el aislamiento absoluto y se tomo una radiografia
para ver como que nuestro tratamiento endodontico y ver si hay un buen

sellado apical y tridimensional del conducto.
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CAPITULO 5
5. INSTRUMENTOS UTILIZADOS
5.1 LISTADO

Fresa de Batt para contrangulo
Limas tipo Kerr 1era.
Gutaperchero

Regla milimetrada

Espatula de cemento

Porta clamp

Pinza Algodonera

Perforador de Dique

Espejo Bucal

Explorador endoddntico DG — 16
Arco de Young

Carpulle

Fresa de diamante redonda y troncoconica

Clamp
5.2 LISTADO DE COMPONENTES Y MATERIALES UTILIZADOS:

Algodon

Guantes

Jeringa de 3cm para irrigar

Dique de Goma

Anestésico dental con vasoconstrictor
Aguja corta

Hipoclorito de Sodio

Conos de Gutapercha de la primera serie
Conos de papel de la primera serie
Cemento Sealapex

Cavit

Vaso Dappen

Mechero
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5.3 HIDROXIDO DE CALCIO:

Es una base alcalina terrosa, de un peso molecular de 74.08 es un polvo

fino e inodoro, blanco, soluble en agua, e insoluble en alcohol tiene un PH

PROPIEDADES ANTIBACTERIANAS DEL HIDROXIDO DE CALCIO .

La elevada del Ph se debe a la alta liberacion de iones de hidroxilos
dandole la propiedad de inactivar enzimas bacterianas, por otra parte
estimula el sistema enzimatico de los tejidos organicos proporcionandoles
su efecto en la estimulacion de los tejidos duros.

Los iones de hidroxilos actuan sobre las membranas celulares
bacterianas e inactivan los acidos grasos de endotoxinas.

Las infecciones del conducto radicular bien establecidas estan
caracterizadas por bacteria anaerobias estrictas o facultativas las cuales
desarrollan su actividad en ausencia del oxigeno utilizando COZ2, el
hidréxido de calcio reacciona con el CO2, formando carbonato de calcio,

privando a éstas bacterias del sustrato esencial para su supervivencia.

PROPIEDADES BIOLOGICAS DEL HIDROXIDO DE CALCIO.
Cuando el hidréxido de calcio entra en contacto con el tejido conectivo
pulpar o periapical provoca una zona de necrosis superficial el CO2
presente en la zona, reacciona con el Hidroxido y forma granulaciones de
carbonato de calcio en forma de calcita.

Este estimula el tejido conectivo subyacente a depositar granulaciones
finas de sales de calcio a los cuatro o cinco dias, ésta capa depositada
estimula los fibroblastos, presentes en la zona a sufrir cito diferenciacion
esta célula desarrollan una intensa actividad metabdlica de produccién de
colageno y fibronéctina, secretandolas de matriz hacia la barrera inicial,
esta matriz comienza, a atraer cristales de fosfato de calcio en forma de
Hidroxiapatita, iniciando su mineralizacion.

Para que el hidroxido de calcio ejerza su actividad biolégica debe ser

colocado en contacto directo con el tejido conectivo sano y no un

27



coagulos sanguineo o fragmento de dentina de lo contrario no se

desencadenara el proceso de estimulacion.

5.4 SEALAPEX (SYBRAN/KERR) (PASTA — PASTA)
Composicion.
Hidréxido de calcio 25.0%, sulfato de Vario 18.6%, Oxido Zinc 6.5%,
Di6xido de Titanio 5.1%, Estearato de Zinc 1.0%.
Es una mezcla de Etil — tolueno — sulfonamida, mutilen — Metil — Salicilato,
Isobutil — Sodilicilato y Pigmento.
CARACTERISTICAS.
Para prepararlo se usan porciones iguales de base y catalizador. Es un
sellador con tiempo de trabajo y endurecimiento muy prolongado que se
endurece con el conducto radicular en presencia de humedad.
Su plasticidad y conocimiento son adecuados, mientras que su
radiopacidad es escasa tiene alta solubilidad, por lo tanto poco
estabilidad, esa solubilidad es la que le permite liberar el hidroxido de
calcio en el medio en que se encuentra.

CAVIT

Componentes:

Oxido de zinc
Sulfato de calcio
Glicolacetato

Polivinil acetato y trietanolamia

5.5 HIPOCLORITO DE SODIO

El hipoclorito de sodio es altamente germinicida.

El compuesto asi formado entra en el grupo de las cloraminas, que
presentan una elevada propiedad bactericida.

En presencia de materia organica, el hipoclorito de sodio se transforma en
anhidrido hipocloroso. Esta sustancia al instante se descompone,

liberando cloro, que es un elemento quimico altamente bactericida.
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El hipoclorito de sodio presenta varias propiedades ventajosas para su
utilizacién en las necropulpotomias, entre las cuales estan las siguientes.
PH Alcalino. Entre 9 y 11, lo cual le permite neutralizar la acidez del tejido
necrotico descompuesto o infectado o ambas cosas; esto transforma el
medio impropio para el desarrollo bacteriano desde la primera sesion.
Esta propiedad permite una mayor y mejor limpieza de las areas
inaccesibles a los instrumentos endododnticos presentes en el conducto
radicular, como istmos o irregularidades anatomicas, en las cuales el
hipoclorito de sodio podra disolver el material organico que se encuentran
en ellas. Asimismo, deshidrata y solubiliza las sustancias proteicas como
bacterias, toxinas, restos alimenticios, etc..., transformandolas en material
facilmente eliminable del conducto.

En la lista de propiedades que convierten al hipoclorito de sodio en la
accibn mas adecuada para la irrigacion del conducto radicular se
destacan: Buena capacidad de limpieza, Poder antibacteriano efectivo,
Neutralizante de productos toxicos, Disolventes de tejidos organicos,

Accion rapido, Desodorizante y Blanqueante.

5.6 CONO DE GUTAPERCHA:
Oxido de zinc, radio opacificador y resinas o ceras, por sus adecuadas
propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas es el material mas utilizado a lo

largo de los afios.

5.7 TERAPEUTICA.

Receta:

Naproxeno Comprimidos 500mg#9
Amoxicilina  Capsulas 500mg#9
Prescripcion:

Naproxeno  500mg 1 ¢/12horas x 4 dias

Amoxicilina 500mg 1 c/8horas x 3 dias
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5.6 DESCRIPCION DE LOS MEDICAMENTOS

5.6.1 NAPROXENO

Nombre genérico: Naproxeno Saédico

Nombre comercial: Apronax, Acroxen, Doloxen, Arponas
Presentacion

Comprimidos 100mg, 275mg y 500mg

Composicion

Comprimidos con naproxeno sodico 275mg

Suspension con naproxeno sédico 125mg

Se absorbe casi completamente en el tracto gastrointestinal. La sal sddica
le permite una mas rapida absorcion. El inicio de la actividad analgésica
se presenta dentro de la primera hora de su administracion y su efecto se
mantiene por mas de 7hora. Se liga a las proteinas plasmaticas en mas
del 99% vy tiene una vida media de aproximadamente de 13 horas.
Aproximadamente el 95% de la dosis es excretada en la orina como
naproxeno o como metabolitos conjugados.

Naproxeno atraviesa la placenta y excretada por la leche materna.
INDICACIONES

Naproxeno esta indicada para aliviar el dolor, la fiebre y la inflamacién en
prtoceso agudos o cronicos de cualquier origen. Son ejemplo de estas
condiciones el dolor y la fiebre asociados a los procesos infecciosos, la
dismenorrea el dolor postraumatico o postquirurgico, el dolor dental, la
migrafia y los procesos inflamatorios que acompafan a la artritis
reumatoidea, osteoartritis, espondilitis anquilosante, artritis juvenil,
bursitis, tendinitis y gota. En nifios a partir de 2 de edad las indicaciones
son similares pero adicionalmente, el producto es util para el control del

dolor y de la fiebre después de las inmunizaciones.
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CONTRAINDICACIONES

Naproxeno esta contraindicado en pacietes alérgicos a los componentes
del producto o a otros AINEs. Por su producto contenido de naproxeno, el
producto no debe administrase a nifios menores de 2 afios, a personas en
tratamientos anticoagulante o con enfermedad acido — péptica activa. Por
su contenido de paracetamol el producto no debe administrase a
personas que estén recibiendo anticoagulantes orales, en casos de

insuficiencia hepatica severa, insuficiencia renal severa o agranulocitosis.

ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES

La administracion de naproxeno soédico conlleva el riesgo de ulcera
péptica, sangrado digestivo y perforacion gastrointestinal. En paciente en
funcién renal alterada, naproxeno soédico debe ser administrado con
prudencia, utilizando la dosis mas baja posible. La administracion de

naproxenico sodico puede alterar las pruebas de la funcién hepatica.

USO EN EL EMBARAZO

No existen ensayos clinicos bien controlados con naproxeno sodico en
mujeres embarazadas. En ratas gestantes no se a demostrado
alteraciones en la fertilidad o efectos teratogenicos, pero si se
documentado una prolongacion del trabajo de parto y, cuando se utiliza
en la ultima etapa del embarazo, un cierre prematuro del conducto
arterioso. Naproxeno no se debe administrase en el embarazo a menos
que a juicio del medico. Los beneficios para el paciente superen los

riesgos potenciales para el feto.

USO EN LA LACTANCIA

Naproxeno no esta recomendado para madres latente.
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REACCIONES ADVERSAS
Las reacciones adversas mas frecuentes que ocurren con naproxeno
sodico son las gastrointestinales: epigastralgias leves, nauseas, vomitos;

excepcionalmente, ulcera péptica sangrado o perforacion gastrointestinal.

DOSIFICACION Y ADMINISTRACION

Adultos:La dosis usual de inicio de tratamiento es de uno o de dos
comprimidos de naproxeno, seguida después de un comprimido cada 6 -
8horas durante un minimo de 10 dias.

Nifos:La dosis ponderal de naproxeno como analgésico o antipirético es
de 5 — 7mg/kg/dosis. La suspension de naproxeno debe administrase

cada 8horas.

5.6.2 AMOXICILINA

Nombre genérico: Amoxicilina

Nombre comercial: Amoxil ® o Clomoxil ®. Hoy la patente ha caducado y
se encuentra en el mercado también con otros nombres como:
Actimoxil® Amoxibiotic®, Amoxicilina®, Amoxidal®, Pamoxicillin®,

Lamoxy®, Trimox® y Zimox®. Medicamentos de accion.

INDICACIONES Y POSOLOGIA

La amoxicilina esta indicada en el tratamiento de infecciones sistémicas, o
localizadas causadas por microorganismos gram — positivos y gram —
negativos sensibles, en el aparato respiratorio, tracto gastrointestinal o
genitourinario, de piel 'y tejidos planos neurolégicas y
odontoestomatologicas. También esta indicada en la enfermedad o en
borreliosis del Lyme, en el tratamiento de la infeccion precoz localizada
(Primer estadio o eritema migratorio localizado) y en la infeccion
diseminada o segundo estadio. Tratamiento de erradicacion de H. pylori.
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ADMINISTRACION ORAL

Adultos, adolescentes y nifios de mas de 40kg: Las dosis recomendadas
son de 500mg c/12horas o 250mg c/8horas. En el caso de infecciones
muy severas O causadas por gérmenes menos susceptibles, la dosis
puede aumentarse a 500mg c/8horas.

Lactantes y nifios<40 kg: Para infecciones moderadas, las dosis
recomendadas son de 20mg/kg/dia divididos en dosis cada 8horas o
25mg/kg/dia en dosis cada 12horas. Estas dosis se puede aumentar
hasta 40mg/kg/dia en tres administraciones o a 45mg/kg/dia en 2
administraciones.

Neonatosy Lactantes de < 3 meses de edad: La maxima dosis

recomendad es de 30mg/kg/dias en 2 dosis al dia.

Contraindicaciones

La amoxicilina esta contraindicada en pacientes con alergias conocidas a
las penicilinas, a las cefalosporinas o al imipenem. Las incidenciasde
hipersensibilidad cruzadas es de tres al 5%. Los pacientes con alergias,
asma o fiebre de heno son mas susceptibles a reacciones alérgicas a las
penicilinas.

La Amoxicilina esta clasificada en la categoria B de riesgo para el
embarazo. Los datos en animales indican que el farmaco no es
teratogenico y, en general, las penicilinas son consideradas como
farmacos seguros durante el embarazo. La Amoxicilina se excreta en la
leche materna en pequenas cantidades y puede producir salpullido,
diarrea o superifecciones en los lactantes. Se deberan considerar estos
riesgos para el lactante cuando se prescriba un tratamiento con
Amoxicilina a la madre.

La Amoxicilina puede producir la eficacia de los anticonceptivos orales
que contienen estrégenos debido, bien a una estimulacion del
metabolismo de estos, bien aun reduccion de su circulacion
enterohepatica al reducirse la flora gastrointestinal por accion del
antibiotico. Se han documentado casos de fracasos anticonceptivos en
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pacientes tratadas con Amoxicilina aunque se desconoce la naturaleza de
esta interaccion por lo tanto, se recomienda advertir a los pacientes que
se encuentre bajos anticonceptivos orales de la posibilidad de un fallo
anticonceptivos para que tomen medidas alternativas durante el

tratamiento con Amoxicilina.

Reacciones Adversas
Los efectos secundarios mas frecuentes son los asociados a reacciones
de hipersensibilidad y pueden ir desde un salpullido sin importancia a

serias reacciones anafilacticas se a descrito.

Eritema multiforme

Dermatitis Exfoliativa

Rash maculopapular con eritema
Necrosis Epidermica toxica
Sindrome de Stevens Johnson
Vasculitis

Urticaria

Los efectos secundarios mas comunes asociados al tracto digestivo son

similares a los de otros antibidticos y se deben a la reduccién de la flora:

Nauseas — Vomitos
Anorexia
Diarrea

Gastritis

Pueden producirse superinfecciones durante un tratamiento con
amoxicilina, en particular si es de larga duracién. Se han comunicado
candidiasis orales y vaginales.

Estas reacciones adversas son reversibles al discontinuar el tratamiento.
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CONCLUSION

Hay que ir al Dentista para hacerse una revision por lo menos una vez al
arno, Y hacerse unas radiografias cada dos afios por lo menos, para
detectar caries. Pero de las pequenfias, intrabucales (dos coronales suelen
ser suficientes para control), las Panoramicas (ortopantomografia) no
permiten ver detalles, no sirven para detectar caries incipientes, ni para
ver Procesos inflamatorios incipientes. Sin embargo impresionan a los

pacientes que se quedan muy satisfechos con esa “alta tecnologia”.
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RECOMENDACIONES

Toda endodoncia necesita, por lo menos, tres radiografias para garantizar
la seguridad del tratamiento. La radiografia inicial permite estudiar la
anatomia, forma, tamafo y dificultades del conducto. La segunda
radiografia, medir la longitud real del diente y la tercera, verificar y

controlar el éxito del tratamiento.

El tratamiento de conducto es s6lo una parte del tratamiento integral de la
pieza dentaria. Una vez finalizada esta etapa hay que evaluar qué tipo de
obturacion o rehabilitacion se necesita para devolver en la mejor forma

posible la estética y la funcién perdida.

El endodoncista requiere amplios y profundos conocimientos, tanto
tedricos como practicos de anatomia dentaria, morfologia de los
conductos radiculares, radiologia, histologia y fisiologia de la pulpa,
bacteriologia, anatomopatologia, farmacologia, terapéutica, cirugia bucal
y anestesiologia, ademas de habilidad personal, destreza y motricidad
fina tactil.

Salvar un diente es algo maravilloso que produce entre el profesional y el
paciente la satisfaccion de un "logro compartido", le da sentido a la
especialidad y provoca una agradable sensacion de misiéon cumplida.
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Anexo 1

Historia Clinica.
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CASO ENDODONCIA.
TRATAMIENTO DE NECROSIS PULPAR.
PIEZA # 12

39



UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE INTERNADO

FREEEEHE | PEEEEIPRE
999909 9999
990090 P009®

@@@@'@@@@ @@@@@@@@j




ey PP SR s el L S L

. =
.- ui{ﬂl _
_%EW %m
.ﬁn;ﬂ'hl : i B e 7 TR e g A

b, TS

. s . e o
i AT e T T S

¥
i
L}

-

SYAGIING | [0 TR N T R e S L = 5 I T

uwdeZ580® - copyright © 2009



_ANTECEDENTES

Esta bajo |

TG DE LA CONSILILTA

MOLESTIA PRIMCIFAL

RIENTE A TRATARSE #

EXPLORACION CLINICA

Yl 1oy et 1,

INTERFRETALION RAIHOGRAFICA.

L T e R d BLTLACL

i T, ' B

S R T

LR e

HAGNOSTIED

IRATAMIENTD
3T LD SR ARENTE

ERE HWACHMNES

Ll 3
R o R
" ""!:II by

DGEA DPEL DM U

R

7] Alergis & medicamenios

i :, M _E Hemormag e =] lT_' N E"'L-
- -

]

P,

Al PaCiom: . il S

MO VILHDAD

M B H' L .-__I'i\:_:' T ,__._-..._;_ l..-.\J. ok .:.-q_l'l'aH._. I -'!"-Lf !
L —_-—"—'--.__..I .

5 e T i
. - ¥
S POy R ST PSP N T S

AP ¥ .I:;__" r—:._______,‘__:r f '_u :i'.g_ TN F T N A ._,._.-\:l.i-\.\,-_f--d_- ny,

\gSe s - L

Ty, )

| B T PN ""-1 o v, ¥ g AT AT S e g W Gl
e L | e 7 B T | L -
= N TN N N Ay S L
o A INTENSIDAL AT R
¥ ur B
. B LUEICACION .. B a%T L

LEe TS
e Lo T { LB
1

CTRSTE R TSV

W e -

LONGITUD DE TRABAID iﬂ._.._.; g
I . R .I_ Y b S

-5

e I
= enea o il ¥ Wk s



PRIMERA CITA B A dogissediae  @OVD

AR AL PE | CotedA e B | Cop Dt e A SRR 0 LANRELTENT .
G ﬁgmm mﬁm_ﬁ_ﬁm B o W-"F"’""
e sicu 4L - AR

BEGUNCA CITA (- 12 - M6 G2 2 & lmr A . CRNe o, PE Cﬂp..::,.-:m
e T = ﬁfwﬂumuai B

FECHA - b fhiGRaeide SEACCOSTO A2z ABONO 13::??-.: suno ST
gt - a2
INTERND TRATANTE EFE DE GUARDNA
Yyso anaTH e



Anexo # 2.

Paciente Operador. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Castillo H., 2010.
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Anexo #3

Presentacion del Caso Clinico. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Castillo H., 2010.
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Anexo 4.

Radiografia de Diagnostico: Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Castillo H., 2010.
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Anexo 5

Apertura con aislamiento Absoluto Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Anexo6.

Radiografias: diagndstico, conductometria, conometria y conducto obturado Fuente:
Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Anexo 7

Pieza con Prueba de Penacho.. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Castillo H., 2010.
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Anexo 8

Pieza con Material Provisional. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de

Odontologia , Castillo H., 2010.
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Otros Casos Clinicos Realizados en
la Formacion Académica
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Caso De Prevencion.
Sellantes de Fosas y Fisuras.
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Foto # 1.

Paciente Operador. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
, Castillo H., 2010.
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Foto # 2.

Presentacion del Caso: Arcada superior. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 3.

Presentacion del Caso: Arcada inferior. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 4.

Molares Superiores (Ameloplastia). Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia Castillo H., 2010.
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Foto # 5.

Molares Inferiores (Ameloplastia). Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 6.

Piezas superiores grabadas con aislamiento Relativo . Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 7.

Piezas Inferiores grabadas con aislamiento Relativo Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 8.

T

Piezas selladas Arcada Superior. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia Castillo H., 2010.
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Foto # 9.

Piezas selladas Arcada inferior. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 10.

Toma de Arcadas Superior e Inferior aplicando Fluor. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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CASO CLINICO
DE OPERATORIA DENTAL.
PIEZA # 47
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Foto # 1.

|

Paciente Operador. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Castillo H., 2010.
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Foto # 2.

Rayos X para Diagnostico. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 3.

Presentacion del Caso. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 4.

Pieza en Tratamiento Cavidad Conformada con Poste. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia Castillo H., 2010.
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Foto # 5.

Colocacion de Resinfort. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 6.

Caso Terminado Tallado Pulido y Abrillantado. Fuente: Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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CASO CLINICO.
CIRUGIA
PIEZA # 38

66



h} Ests bajo frateeyiecte méddio =
5] O migchogcidn eeld Yormsrn S PSR
o) Haoahtis ___'-__"-"‘:'*__ ]J;HI- = LA
d) Hemafi __ -4 M} Sinusdis -
o) Alorgias Lo I} Disbetes aal)
f) Embaresa __'TA’*" . m} Compllioadiones oon anestesin apad
) Cinosr S N Hefmorragian Lasd
h) Hipartensie ___(ae00 o) Otras -
I} Tuterolasls
Tempershrs
]
o
P
o
r
-

1~ FARMALOPEA , : . P ol Cant # 7 e e o S
j [ "

~ RECOMENDACIONES - T e e Joo

{.,{ﬁéi?; : r"..u@”ﬂ
_ JEFE DE QUARDIA




Foto # 1.

Paciente Operador. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Castillo H., 2010.
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Foto # 2.

i

Radiografia de diagnostico. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 3.

Presentacion del Caso. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 4.

Luxacion de la Pieza con Elevador Fino. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 5.

Pieza Extraida Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Castillo H., 2010.
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Foto # .6.

Suturacion con Hilo de Seda 3.0 Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Castillo H., 2010.
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CASO CLINICO
DE
PERIODONCIA.
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Foto # 1.

Paciente Operador. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Castillo H., 2010.
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Foto # 2.

Radiografias de Diagnostico. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto #3

Arcada Superior e Inferior del Paciente. . Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 4

Arcada Superior. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Castillo H., 2010.
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Foto #5..

Arcada Inferior. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Castillo H., 2010.
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Foto # 6.

Eliminacion del Tartaro. Arcada Superior Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto# 7.

Eliminacion del Tartaro Arcada Inferior. Fuente: Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 8.

Fluorizacion Con Cubetas en las Arcadas Superior e Inferior. Fuente: Clinica de
Internado Facultad Piloto de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 9.

Caso Terminado Arcada Superior. Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia, Castillo H., 2010.
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Foto # 10.

Caso Terminado Arcada inferior. . Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia, Castillo H., 2010.
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