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INTRODUCCI&Oacute;N
Eso de suma importancia para el profesional del &aacute;rea de odontolog&iacute;a
reconocer y tener conocimiento de los reparos anat&oacute;micos normales de
los conductos radiculares y de sus variaciones, es imprescindible para
tener una pr&aacute;ctica profesional con &eacute;xito, ya que, al momento de realizar
un tratamiento endod&oacute;ntico en esta pieza dentara en particular, el
profesional se encontrara con una serie de variables en lo que numero de
conductos, forma y longitud de ra&iacute;ces se refiere. Dentro de estas variables
morfol&oacute;gicas, se encuentran posibilidad de la presencia de tres conductos
radiculares en los primeros premolares superiores.
Debido a las dificultades de la realizaci&oacute;n del tratamiento endod&oacute;ntico,
que estos dientes pueden ofrecer, el profesional debe estar preparado
para utilizar recursos tecnol&oacute;gicos en la b&uacute;squeda de un tratamiento
eficaz. Por este motivo, el conocimiento de las caracter&iacute;sticas anat&oacute;micas
normales de los conductos radiculares y de sus variaciones es esencial
para el &eacute;xito cl&iacute;nico.
La siguiente investigaci&oacute;n nos permitir&aacute; identificar los detalles anat&oacute;micos
del primer premolar superior. Para no ocasionar accidentes operatorios
por lo que es de suma importancia antes de efectuar cualquier
intervenci&oacute;n endod&oacute;ntica, contar con un diagn&oacute;stico que nos permita
conocer cu&aacute;l es el problema que vamos a enfrentar, y as&iacute; poder instituir el
tratamiento adecuado.
El diagn&oacute;stico endod&oacute;ntico se lo realizara llevando a cabo un examen
cl&iacute;nico y radiogr&aacute;fico, donde tomaremos en cuenta los principales
s&iacute;ntomas, por ejemplo: en caso de dolor, tomaremos la frecuencia e
intensidad de &eacute;ste. Deberemos realizar una inspecci&oacute;n visual intra oral
detallada para detectar presencia de caries, obturaciones, puentes,
fracturas, abrasi&oacute;n, inflamaci&oacute;n de las enc&iacute;as, presencia de f&iacute;stulas, etc.
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Otras pruebas como la palpaci&oacute;n y percusi&oacute;n del diente o dientes
involucrados nos aportar&aacute;n datos de mucha importancia para la
elaboraci&oacute;n de nuestro diagn&oacute;stico.
La interpretaci&oacute;n de los test t&eacute;rmicos es tambi&eacute;n muy importante en la
determinaci&oacute;n de la afecci&oacute;n pulpar o periapical. La radiograf&iacute;a es un
valioso auxiliar, pero no se debe tomar como elemento &uacute;nico de
diagn&oacute;stico, es decir, s&oacute;lo se debe utilizar en conjunto con los s&iacute;ntomas y
pruebas cl&iacute;nicas para el &eacute;xito de cualquier endodoncia que se realice.
Por lo que es de suma importancia saber y reconocer la morfolog&iacute;a de la
pieza que es objeto de estudio para as&iacute; poder evitar accidentes
provocados por el desconocimiento de la anatom&iacute;a del primer premolar
superior.
Es entonces, el desarrollo de este documento una gu&iacute;a de suma
importancia que cualquier aspirante a odont&oacute;logo y odont&oacute;logo mismo,
deber&aacute; tener en cuenta para el &eacute;xito futuro en la vida profesional.
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CAPITULO I
1. EL PROBLEMA.
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
El desconocimiento del la anatom&iacute;a del primer premolar superior y sus
variables morfol&oacute;gicas, adem&aacute;s de la metodolog&iacute;a inadecuada para el
desarrollo del tratamiento endod&oacute;ntico en esta pieza dentaria influye
directamente en el &eacute;xito del tratamiento endod&oacute;ntico.
Si estudiamos la anatom&iacute;a
analizamos
morfol&oacute;gica del primer premolar superior y
Radiogr&aacute;ficamente
se
evitar&iacute;an
accidentes
en
el
procedimiento endod&oacute;ntico.
&iquest;De qu&eacute; manera debemos realizar un correcto tratamiento endod&oacute;ntico
en un primer premolar superior, en virtud de que esta pieza presenta
diferentes formas en su anatom&iacute;a dentaria?
1.2
PREGUNTAS DE INVESTIGACI&Oacute;N.
&iquest;Cu&aacute;l es la funci&oacute;n y morfolog&iacute;a de los dientes?
&iquest;Cu&aacute;les son los detalles anat&oacute;micos caracter&iacute;sticos de los premolares?
&iquest;Cu&aacute;les son las caracter&iacute;sticas anat&oacute;micas – morfol&oacute;gicas del primer
premolar superior?
&iquest;Cu&aacute;les son las variaciones radiculares del primer premolar superior?
&iquest;Qu&eacute; es, en qu&eacute; consiste y cu&aacute;l es la finalidad del tratamiento
endod&oacute;ntico?
&iquest;Cu&aacute;les son las pruebas realizables para el diagnostico del tratamiento
endod&oacute;ntico?
&iquest;Cu&aacute;les son los procedimientos y t&eacute;cnicas en la endodoncia a primeros
premolares?
&iquest;Cu&aacute;les son las indicaciones luego de realizado el tratamiento
endod&oacute;ntico?
&iquest;Qu&eacute; accidentes son los m&aacute;s comunes en la pr&aacute;ctica de la endodoncia?
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1.3
OBJETIVOS.
1.3.1 OBJETIVO GENERAL.
Conocer la morfolog&iacute;a dentaria del primer premolar superior y sus
ramificaciones de conductos m&aacute;s frecuentes
1.3.2 OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS.
Determinar
cu&aacute;les
son
los
tratamientos
alternativos
y
los
convencionales para realizar una endodoncia.
Reconocer la anatom&iacute;a dentaria del primer premolar superior para
evitar accidentes endod&oacute;ntico.
Conocer las diferentes t&eacute;cnicas radiogr&aacute;ficas para un correcto
procedimiento operatorio.
1.4.
JUSTIFICACI&Oacute;N DE LA INVESTIGACI&Oacute;N.
La presente justificaci&oacute;n basa su desarrollo en los aspectos te&oacute;ricos,
pr&aacute;cticos y metodol&oacute;gicos.
Los aspectos te&oacute;ricos, se desarrollan a partir de la investigaci&oacute;n cient&iacute;fica
que determina las variaciones anat&oacute;micas de los conductos radiculares de
los primeros premolares superiores lo que determinara como incide en el
&eacute;xito del tratamiento endod&oacute;ntico del mismo.
El aspecto pr&aacute;ctico, se desarrolla a partir de los conocimientos emp&iacute;ricos
y cient&iacute;ficos recibidos en el proceso de la carrera, los mismos que est&aacute;n
plasmados en el perfil de salida de la carrera de odontolog&iacute;a.
Los aspectos metodol&oacute;gicos, se evidencian en las incidencias y
prevalencias de fracasos encontrados y analizados en la investigaci&oacute;n y
experiencias de aspectos relacionados con la rama de endodoncia.
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1.5.
VIABILIDAD.
Esta investigaci&oacute;n es viable ya que se cuenta con la infraestructura
herramientas y materiales que proveen las cl&iacute;nicas de la Facultad Piloto
de Odontolog&iacute;a de la Universidad Estatal de Guayaquil, as&iacute; como el
talento humano de estudiantes y profesionales odont&oacute;logos docentes.
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CAP&Iacute;TULO II
2. MARCO TEORICO.
ANTECEDENTES
Soares y Leonardo (2003) resaltaron que los premolares superiores
presentan una morfolog&iacute;a de los conductos radiculares altamente
variable.
Esto permite presentar un &iacute;ndice alto de tratamientos realizados sin un
estudio adecuado de las variaciones morfol&oacute;gicas de esta pieza, con
fracasos y accidentes operatorios.
En un estudio cl&iacute;nico desarrollado por Chaparro et al. (1999) verificaron la
prevalencia de 3.3% de primeros premolares superiores con tres ra&iacute;ces.
Mientras que Prado et al. En el 2001 a trav&eacute;s de examen radiogr&aacute;ficos,
observ&oacute; una prevalencia de 1.71% de estos dientes.
2.1
FUNDAMENTOS TE&Oacute;RICOS.
2.1.1 CARACTER&Iacute;STICAS
GENERALES
DE
LAS
PIEZAS
DENTARIAS.
En el estudio de las piezas dentarias podemos describir una serie de
caracter&iacute;sticas comunes a todas estas, tales como: la divisi&oacute;n del diente
para su estudio, la clasificaci&oacute;n de los dientes de acuerdo a su funci&oacute;n,
las superficies dentarias y los planos del espacio.
2.1.1.1
Divisi&oacute;n del diente para su estudio.
El diente para su estudio se divide de la siguiente manera:
a) Corona: La corona a su vez se subdivide corona cl&iacute;nica y corona
anat&oacute;mica.
 Corona Cl&iacute;nica, es la porci&oacute;n visible del diente y va desde la enc&iacute;a
hasta el borde incisal o cara oclusal y es inconstante.
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 Corona Anat&oacute;mica: Va desde el borde incisal o cara oclusal hasta
la uni&oacute;n del esmalte con el cemento.
b) Cuello: Sitio de uni&oacute;n entre la corona y la ra&iacute;z. Se denomina uni&oacute;n
amelo-cementaria, o l&iacute;nea cervical.
c) Ra&iacute;z: La parte del diente que se aloja en el alv&eacute;olo. La punta se
llama &aacute;pice. Seg&uacute;n el n&uacute;mero de ra&iacute;ces puede ser: Uni-radiculares,
Bi-radiculares y Multi-radiculares. El sitio de uni&oacute;n de las ra&iacute;ces se
llama furca.
2.1.1.2
Clasificaci&oacute;n del diente de acuerdo a su funci&oacute;n.
Los dientes seg&uacute;n su funci&oacute;n se clasifican en (Anexo 1):
a) Incisivos: Anteriores. Inciden el alimento. son 8. Importantes en la
est&eacute;tica y fonaci&oacute;n.
b) Caninos: Anteriores. Son 4. Son considerados muy importantes.
Desgarran.
c) Premolares: Posteriores. Reemplazan los molares temporales.
Bic&uacute;spides. Trituran los alimentos. Son 8.
d) Molares: Posteriores. Muelen los alimentos, son 12 en los
permanentes y 8 en los dientes temporales.
2.1.1.3
Superficies dentarias.
a) Superficie vestibular: Est&aacute; en contacto con el vest&iacute;bulo, tambi&eacute;n
llamada bucal o labial.
b) Superficie lingual o palatina: En contacto con la lengua y el paladar.
c) Superficies proximales: Por medio de las cuales los dientes hacen
contacto con el vecino. Son: Mesial y distal.
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d) Borde incisal: Para los dientes anteriores con los que inciden los
alimentos.
e) Superficie oclusal: para posteriores y con ella se tritura los
alimentos.
2.1.1.4
Planos del espacio.
Los planos que dividen la cavidad oral son, el Plano horizontal que divide
la cavidad oral en superior e inferior; el Plano medio o sagital que divide la
cavidad en derecha e izquierda, el Plano frontal que divide la cavidad oral
en una parte anterior y otra posterior. (Anexo 2).
De acuerdo con estos planos los dientes pueden ser: Superiores,
inferiores, derecho, izquierdo, anteriores y posteriores.
a) En el plano horizontal:
 El diente se divide en 3 tercios iguales: Coronal, cervical, radicular.
 La corona se divide en: tercio incisal, medio y cervical.
 La ra&iacute;z se divide en: Cervical, medio y apical.
b) En el plano sagital:
 El diente se divide: en Mesial, medio y distal.
c) En el plano frontal:
 Se divide en vestibular, medio y lingual o palatino
d) &Aacute;ngulos dentarios: Pueden ser diedros formados por 2 superficies y
triedros formado por la uni&oacute;n de 3 superficies.
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2.1.2 CARACTER&Iacute;STICAS
ANAT&Oacute;MICAS
DE
LAS
PIEZAS
DENTARIAS
Caracter&iacute;sticas anat&oacute;micas generales comunes a todos los dientes.
2.1.2.1
Detalles de la corona.
a) Corona Anat&oacute;mica: Parte del diente que est&aacute; cubierta por el
esmalte. Limite es invariable. Va del borde incisal a la l&iacute;nea
cervical.
b) Corona Cl&iacute;nica: Limite variable. (Edad, Enf. Periodontal). Va del
borde incisal al borde de la enc&iacute;a. Se ve cl&iacute;nicamente.
c) Surco anat&oacute;mico de desarrollo: (primario o principal) Depresi&oacute;n en
oclusal y separa las c&uacute;spides unas de otras. Cuando se prolongan
hacia vestibular o lingual se llaman surcos perif&eacute;ricos.
d) Surcos accesorios o suplementarios: Peque&ntilde;o surco que sale
como ramal de un surco principal.
e) Fosa: Depresi&oacute;n amplia y poco profunda en la superficie de un
diente.
f) Hoyito: Peque&ntilde;a fosa donde terminan los surcos vestibulares de
molares o cara palatina de los incisivos por debajo del c&iacute;ngulo.
g) L&oacute;bulo: Sectores primarios de formaci&oacute;n en el desarrollo de la
corona.
h) L&oacute;bulos de crecimiento: Son los puntos donde se inicia la
calcificaci&oacute;n de la corona en el esmalte, dentro del saco dentario.
Tambi&eacute;n se les llama l&oacute;bulos de desarrollo. Son 4: En los dientes
anteriores, tres forman la porci&oacute;n labial (Mesial, central, distal) y el
cuarto l&oacute;bulo lo forma el c&iacute;ngulo o tal&oacute;n del diente. En los molares
existen 2 l&oacute;bulos vestibulares y 2 linguales.
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i) Mamel&oacute;n: Parte terminal del l&oacute;bulo.
j) C&uacute;spide: Elevaciones de esmalte que tienen su cimiento en la
dentina. La parte m&aacute;s aguda se llama v&eacute;rtice.
k) Tub&eacute;rculo: Formaci&oacute;n adicional de esmalte en alguna parte de la
corona. T&iacute;pico en la cara Meso palatina del primer molar superior.
(Tub&eacute;rculo de Carabelli).
l) C&iacute;ngulo: Elevaci&oacute;n de esmalte en la regi&oacute;n cervical de la superficie
lingual o palatina de anteriores. Protege la enc&iacute;a.
m) Cresta marginal: Se forma en los m&aacute;rgenes Mesial y distal de
superficies oclusales y Mesial y distal de incisivos y caninos.
n) Cresta triangular: Son las que descienden de las puntas de las
c&uacute;spides de molares y premolares hacia la parte central de la
superficie oclusal. Semejan un tri&aacute;ngulo.
o) Cresta transversal: Cuando una cresta triangular vestibular y una
lingual se unen.
p) Planos inclinados cusp&iacute;deos: Superficies inclinadas de las caras
oclusales
q) Lomos: Elevaciones del esmalte en la superficie de un diente.
Arista que forman 2 planos inclinados. Descienden del v&eacute;rtice de
las c&uacute;spides.
r) Puente de esmalte: Caracter&iacute;stica anat&oacute;mica de 1 y 2 molar
superior formado por la uni&oacute;n de la c&uacute;spide MP y DV.
s) Rebordes marginales: Salientes de esmalte que forman un puente
de uni&oacute;n entre las c&uacute;spides vestibulares linguales.
t) Aristas: &Aacute;ngulos formados por la uni&oacute;n de 2 caras contiguas de la
corona.
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u) L&iacute;nea cervical: (UCA, Amelo cementar&iacute;a). L&iacute;mite fijo e invariable.
Uni&oacute;n del esmalte con el cemento.
v) Borde cervical: Ligera elevaci&oacute;n del esmalte inmediatamente por
encima de la l&iacute;nea cervical. Protege la enc&iacute;a adherida.
2.1.2.2
Detalles de la ra&iacute;z.
a) Ra&iacute;z Anat&oacute;mica: Cubierta por cemento y tiene un l&iacute;mite fijo e
invariable y va desde la l&iacute;nea cervical al foramen apical.
b) Ra&iacute;z Cl&iacute;nica: Limitada por el reborde gingival y puede variar por
causas patol&oacute;gicas o por la edad.
c) n&uacute;mero y distribuci&oacute;n de las ra&iacute;ces: Anteriores, una; Premolares,
una, excepto el primer premolar superior que tiene 2; Molares
superiores, tres: 2 vestibulares y una palatina; Molares inferiores,
dos: Una Mesial y otra distal.
a) Sitio donde se dividen las ra&iacute;ces se denomina furcacion:
 bifurcaci&oacute;n. dos ra&iacute;ces.
 trifurcaci&oacute;n. tres ra&iacute;ces.
2.1.2.3
Detalles de la cavidad pulpar.
Cavidad pulpar, es la cavidad interna del diente rodeada por dentina
donde se aloja la pulpa. Y est&aacute; formada por:
a) C&aacute;mara pulpar: Se encuentra en la corona del diente y est&aacute;
formada por:
 Techo: Cercana a la cara oclusal o borde incisal.
 Piso: Punto donde se originan los conductos.
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b) Cuernos pulpares: peque&ntilde;as prolongaciones de la pulpa hacia las
c&uacute;spides.
c) Conducto radicular: Es el que ocupa el centro de la ra&iacute;z.
d) Conductos Accesorios: Parten del conducto radicular principal y
salen en un sitio cualquiera de la ra&iacute;z
2.1.3 PREMOLARES
Antes de describir a profundidad el primer premolar superior permanente,
el cual es el objeto de nuestra investigaci&oacute;n, hare un breve resumen de
las caracter&iacute;sticas de los dem&aacute;s premolares que encontramos en la
dentici&oacute;n permanente.
Adem&aacute;s describir&eacute; caracter&iacute;sticas propias de los premolares superiores
que difieren de los inferiores tales como: Los premolares inferiores no se
parecen el uno al otro como si sucede en los superiores, Las dimensiones
meso distal y vest&iacute;bulo lingual son m&aacute;s iguales, Los perfiles vestibulares
est&aacute;n fuertemente inclinados hacia distal, La altura de contorno lingual se
halla en el tercio oclusal de la corona, Las c&uacute;spides vestibulares son m&aacute;s
altas que las linguales.
2.1.3.1
Segundo premolar superior permanente.
En comparaci&oacute;n al primer premolar superior permanente,
menos
angulado y tiene una sola ra&iacute;z.
Los dos Dientes tienen en t&eacute;rmino medio las mismas dimensiones,
excepto que el 2do tiende a hacer m&aacute;s largo. La vertiente Mesial de la
cresta c&uacute;spide a vestibular por lo general es m&aacute;s corta que la distal. Lo
inverso Ocurre en el primero. Por la cara lingual la c&uacute;spide lingual es m&aacute;s
larga. Por la parte, el tama&ntilde;o de las c&uacute;spides no se ve muy afectado entre
s&iacute;.
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El contorno de las coronas es distinto ya que es m&aacute;s redondeado. El
surco central es m&aacute;s corto y tiene tendencias a surcos suplementarios. La
superficie oclusal del 1er Premolar es lisa y la del 2do es un aspecto
arrugado.
Vistas del segundo premolar superior derecho. En la parte superior con
surcos que atraviesan el reborde marginal Mesial y en la inferior ausencia
de surcos (reborde marginal Mesial ininterrumpido). (Anexo 3).
2.1.3.2
Primer premolar inferior permanente.
Vista del primer premolar inferior derecho. En la parte superior reborde
transverso interrumpido por una estr&iacute;a central bien manifiesta y en la
inferior la morfolog&iacute;a m&aacute;s frecuente con la presencia del reborde
transverso ininterrumpido y fositas triangulares independientes. (Anexo 4).
a) En el lado vestibular:
 La cresta c&uacute;spide a Mesial es m&aacute;s corta que en la distal.
 La c&uacute;spide vestibular mucho m&aacute;s grande que lingual. Ambas
crestas presenta una inclinaci&oacute;n de 30 grados.
 Su corona es asim&eacute;trica bilateralmente ya que la curvatura es
diferente en Mesial y distal.
 La l&iacute;nea cervical es relativamente uniforme.
 La Ra&iacute;z es c&oacute;nica con el &aacute;pice relativamente puntiagudo.
b) lado lingual:
 En esta cara se ve todo el perfil vestibular y casi toda la cara
oclusal.
 La cresta triangular vestibular se inclina 45&deg; en sentido lingual
desde el &aacute;pice de la c&uacute;spide a oclusal.
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 Presenta surco de desarrollo Mesio lingual.
 L&iacute;nea cervical es apenas curvada.
 Las crestas marginales Mesial y distal se hacen visibles con una
angulaci&oacute;n de45&deg;.
 La Ra&iacute;z es m&aacute;s estrecha, lisa y convexa a todo lo largo.
c) lado Mesial:
 El Plano oclusal es inclinado hacia lingual.
 La arruga transversal est&aacute; formada por la cresta triangular
vestibular y lingual.
 El punto de uni&oacute;n de la cresta marginal Mesial con la cresta
c&uacute;spide am-l est&aacute; se&ntilde;alado por una grieta profunda en forma de v
en surco Mesio lingual.
 Su ra&iacute;z puede presentar un surco de desarrollo.
 El perfil vestibular muestra una marcada inclinaci&oacute;n lingual desde la
altura de contorno hasta la c&uacute;spide vestibular
d) lado distal:
 El lado distal de la corona corresponde casi exactamente al lado
Mesial.
 La cresta marginal distal es m&aacute;s prominente que la Mesial y menos
inclinada.
 La uni&oacute;n de la cresta marginal distal con la cresta de la c&uacute;spide
lingual se hace mediante una l&iacute;nea continua y La superficie distal
no presenta surco de desarrollo.
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 La superficie distal es m&aacute;s ancha en sentido vest&iacute;bulo lingual con
un &aacute;rea de contacto m&aacute;s extensa.
e) superficie oclusal:
 Tiene forma de rombo.
 El Perfil vestibular tiene forma de v invertida.
 Los Perfiles Mesial y distal convergen hacia lingual.
 El Perfil Mesial presenta un margen ligeramente curvo interrumpido
por el surco Mesio lingual.
 El Perfil distal presenta una curva m&aacute;s convexa.
 La cresta vestibular se extiende desde el &aacute;pice de la c&uacute;spide hacia
cervical.
 Las depresiones superficiales situadas a cada lado de la cresta
vestibular, dividen la cresta v en 3 l&oacute;bulos.
 La superficie lingual no presenta l&oacute;bulos ni depresiones.
 La tabla oclusal presenta una forma triangular.
 Se observa la arruga transversal uniendo los &aacute;pices de las dos
c&uacute;spides.
 La Cresta marginal Mesial m&aacute;s corta y menos alta de la distal.
 A cada lado de la arruga transversal encontramos la fosa Mesial y
la fosa distal.
2.1.3.3
Segundo premolar inferior permanente.
a) Lado vestibular:
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 Su corona con simetr&iacute;a bilateral.
 La Ra&iacute;z esta inclinada hacia distal y es m&aacute;s ancha que el primero
en sentido Mesio distal.
 Las crestas cusp&iacute;deas Mesio vestibular y disto vestibular tienen
una menor angulaci&oacute;n, por lo dem&aacute;s son muy similares desde esta
cara.
b) Lado lingual:
 El di&aacute;metro Mesio-distal y vest&iacute;bulo-lingual es igual de ancho por
esto solo se ve el contorno de la c&uacute;spide vestibular en el lado
vestibular.
 Presenta c&uacute;spide lingual principal casi de la misma altura de la
vestibular
 C&uacute;spide Mesio-distal m&aacute;s peque&ntilde;a, est&aacute; separada por una
escotadura que corresponde al surco lingual.
 Los Perfiles Mesial y distal tienen marcada convexidad.
c) Lado Mesial:
 Superficie oclusal no est&aacute; inclinada.
 La corona y ra&iacute;z son m&aacute;s anchas en sentido vest&iacute;bulo lingual.
 No hay surco de desarrollo Mesio lingual.
 El perfil est&aacute; formado por las crestas triangulares vestibular y Mesio
lingual.
 Estas crestas terminan en un surco definido en el centro de la
superficie oclusal.
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 La c&uacute;spide Mesio-lingual es elevaci&oacute;n importante y se asemeja en
la altura a la c&uacute;spide vestibular.
d) Lado distal:
 Presencia de dos c&uacute;spides linguales la disto lingual es m&aacute;s
peque&ntilde;a que la Mesio lingual.
e) Superficie oclusal:
 Contorno oclusal cuadrado.
 Tabla oclusal en forma cuadrada o circular.
 Posee 3 c&uacute;spides es decir es tricusp&iacute;deo que ocupan la superficie
oclusal, la vestibular es la mayor siguiendo la Mesio-lingual y distolingual.
 La Tabla oclusal es m&aacute;s ancha en sentido vest&iacute;bulo-lingual.
Vistas del segundo premolar inferior derecho. (Anexo 5).
2.1.4 PRIMER PREMOLAR SUPERIOR PERMANENTE.
Tienen una corona con forma pentagonal, mayor dimensi&oacute;n vest&iacute;bulopalatino a la Mesio-distal, adem&aacute;s poseen dos c&uacute;spides: vestibular, de
mayor tama&ntilde;o y forma cuadrangular, y palatino, m&aacute;s peque&ntilde;a.
En las caras Proximales el primer premolar superior contacta mesialmente
con el canino superior y distalmente con el segundo premolar superior. El
segundo premolar superior contacta mesialmente con el primer premolar
superior y distalmente con el primer molar superior.
En la cara Oclusal la vertiente Mesial del primer premolar superior
contacta con la vertiente distal del primer premolar inferior, la vertiente
distal del primer premolar superior contacta con la Mesial del segundo
premolar inferior y la vertiente Mesial del segundo premolar superior
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contactar&aacute; con la vertiente distal del segundo premolar inferior y la distal
del segundo premolar superior con la Mesial del primer molar inferior.
Pueden presentar una a dos ra&iacute;ces, encontramos dos ra&iacute;ces m&aacute;s
frecuentemente en el primer premolar superior. Si tenemos una ra&iacute;z &uacute;nica
presentar&aacute; un surco Mesial. Es muy frecuente una doble curvatura en el
tercio apical, tiene una convergencia por el lado palatino, se puede notar
muy claramente si lo vemos por el lado oclusal.
El primer premolar superior tiene una corona de mayor tama&ntilde;o que el
segundo premolar superior y la cara oclusal es m&aacute;s asim&eacute;trica. El primer
premolar superior tiene dos c&uacute;spides, una vestibular y otra lingual, cada
una bien definida. La c&uacute;spide vestibular por lo general es 1mm m&aacute;s larga
de la lingual. La corona es angular y los &aacute;ngulos diedros vestibulares se
destacan. La corona es m&aacute;s corta que la del canino, si bien este diente se
asemeja al canino por la vestibular, difiere de el por cuanto las &aacute;reas de
contacto distal y Mesial est&aacute;n al mismo nivel.
La ra&iacute;z es m&aacute;s corta, si la c&uacute;spide vestibular no ha sido modificada por la
abrasi&oacute;n, su vertiente Mesial es m&aacute;s larga que la distal.
La mayor parte de los primeros premolares superiores tienen dos ra&iacute;ces y
dos conductos pulpares, sin embargo, cuando hay una sola ra&iacute;z por lo
general se encuentran dos conductos. (Anexo 6).
2.1.4.1
Caracter&iacute;sticas morfol&oacute;gicas propias de los primeros
premolares superiores permanentes.
El primer premolar superior tiene algunas caracter&iacute;sticas que son
comunes a todos los dientes posteriores, las caracter&iacute;sticas en que estos
difieren de los anteriores son las siguientes:
a) Superficie Vestibular
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La corona converge hacia la c&uacute;spide lingual que es m&aacute;s corta que la
vestibular, son visibles partes de las superficies Mesial y distal y una
porci&oacute;n de la c&uacute;spide vestibular.
b) Superficie Mesial
El surco marginal Mesial se extiende desde la superficie oclusal hacia la
Mesial. Este surco se dirige hacia el tercio medio de la corona y por
lingual a la zona de contacto. El contorno lingual es convexo en el tercio
medio de la corona. La l&iacute;nea cervical tiene su mayor curvatura en el lado
Mesial, desde aqu&iacute; se observa que la c&uacute;spide lingual es m&aacute;s corta que la
vestibular.
c) Superficie Distal
La superficie distal es similar a excepto las siguientes caracter&iacute;sticas:

Se ve cantidad de superficie oclusal

El surco marginal distal cruza el reborde marginal distal

La curvatura de la l&iacute;nea cervical es distal que en Mesial
d) Superficie Oclusal
Hay seis rebordes que forman los l&iacute;mites de la superficie oclusal:

Mesio-vestibular

Mesial

Mesio-lingual

Disto-lingual

Distal

Disto-vestibular
19
Dentro de estos l&iacute;mites est&aacute;n las bien definidas las c&uacute;spides vestibular y
lingual, de cada c&uacute;spide salen cuatro rebordes a las cuales se les
denomina seg&uacute;n su ubicaci&oacute;n y son: lingual, Mesial, distal y vestibular,
todo reborde que se extiende desde una punta cusp&iacute;dea y se dirige hacia
la zona central de la superficie oclusal se denomina cresta triangular,
tanto el reborde lingual de la c&uacute;spide vestibular y el reborde vestibular de
c&uacute;spide lingual son denominados crestas triangulares, cuando dos crestas
triangulares se juntan as&iacute;, la uni&oacute;n lleva el nombre de reborde o cresta
transversal.
En las c&uacute;spides vestibulares el reborde distal desciende para encontrarse
con el reborde marginal distal. La uni&oacute;n es el &aacute;ngulo disto-vest&iacute;bulooclusal, del mismo modo la reuni&oacute;n del reborde Mesial con el reborde
marginal Mesial es el &aacute;ngulo Mesio-vest&iacute;bulo-oclusal, lo mismo se aplica
en los rebordes Mesial y distal de las c&uacute;spides linguales; estos se unen en
los &aacute;ngulos Mesio-linguo-oclusal y disto-linguo-oclusal, respectivamente,
a cada lado del reborde transversal hay dos depresiones que son las
fosas Mesial y distal.
El surco de desarrollo central que separa las c&uacute;spides va del hoyo Mesial
de la fosa Mesial al hoyo distal de la fosa distal. Desde el hoyo Mesial un
surco de desarrollo hasta el reborde marginal Mesial y desciende hacia la
superficie Mesial.
e) C&aacute;mara Pulpar:
Presenta forma ovalada, irregular y achatada en sentido Mesio-distal. El
techo presenta dos concavidades (vestibular y lingual) siendo la vestibular
m&aacute;s pronunciada, sobre todo en los j&oacute;venes. La existencia del piso
sugiere la presencia de m&aacute;s de un conducto que puede estar ubicado
m&aacute;s arriba que el cuello del diente, en los casos en que ellos tienen
origen a esa altura.
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f) Conducto Radicular:
El primer premolar superior, teniendo o no dos ra&iacute;ces, presenta en la
gran mayor&iacute;a de los casos, dos conductos (vestibular y palatino), siendo
el vestibular el m&aacute;s accesible, cuando hay una ra&iacute;z &uacute;nica, se puede
observar la presencia de un septo dentinario, tal vez resultante del
acentuado achatamiento de la ra&iacute;z en sentido Mesio-distal, lo que
determina el surgimiento de dos conductos redondeados.
Cuando el conducto radicular es &uacute;nico, un corte transversal de la ra&iacute;z nos
muestra que se presenta bastante achatado en sentido Mesio-distal,
diferente de cuando existen dos conductos, pues en este caso se
presentan en forma circular.

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%
g) Ra&iacute;z:
Este es el &uacute;nico premolar que tiene dos tipos diferentes de ra&iacute;ces: &uacute;nica y
bifurcada. Sin embargo el tipo bifurcado parece ser el m&aacute;s com&uacute;n. Las
ra&iacute;ces son denominadas vestibular y lingual (palatina) porque la
bifurcaci&oacute;n se produce en sentido Mesio-distal. La ra&iacute;z vestibular es la
mayor y m&aacute;s larga de las dos.
En el premolar uniradicular, los surcos longitudinales est&aacute;n m&aacute;s
desarrollados en la superficie Mesial, Independientemente s&eacute; si es
uniradicular o bifurcado, suele haber dos conductos.
La edad de erupci&oacute;n de esta pieza dentaria es aproximadamente entre 10
a 11 a&ntilde;os. Longitud promedio del diente es de 21.8 mm.
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2.1.4.2
Variaciones de los conductos radiculares del primer
premolar superior permanente seg&uacute;n &Aacute;lvarez (clasificaci&oacute;n
de &Aacute;lvarez).
&Aacute;lvarez describe los conductos radiculares del primer premolar superior
de la siguiente manera (Anexo 7).
a) Empieza con c&aacute;mara se divide en dos en el tercio cervical y se
fusiona en el tercio apical y en este mismo tercio termina en dos
b) Comienza con c&aacute;mara y en el tercio apical termina en dos
c) Comienza con c&aacute;mara se divide en tercio medio se une en el tercio
apical y se divide en dos terminando en el &aacute;pice
d) Comienza con c&aacute;mara y en el tercio medio se divide terminando en
dos
e) Comienza con c&aacute;mara en el tercio medio bifurc&aacute;ndose en dos
f) Comienza con c&aacute;mara en el tercio cervical se divide y se fusiona en
el tercio apical terminando en uno
g) Comienza con c&aacute;mara en el tercio medio bifurc&aacute;ndose en dos y se
fusiona en el &aacute;pice
h) Comienza con c&aacute;mara en el tercio cervical se divide y el tercio
medio se fusiona
i) Comienza con c&aacute;mara y termina en un solo conducto
Las variaciones del primer premolar superior revelar&aacute;, la reducida anchura
Mesio-distal de la cavidad pulpar, la presencia de dos conductos pulpares,
siempre debe esperarse encontrar dos conductos y en algunas ocasiones
tres, inclinaci&oacute;n disto-axial de 10&ordm; del diente
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2.1.4.3
Detalles morfol&oacute;gicos no visibles en la radiograf&iacute;a.
Existen detalles morfol&oacute;gicos los cuales son imperceptibles en la t&eacute;cnica
radiogr&aacute;fica utilizada para el estudio de la localizaci&oacute;n y morfolog&iacute;a de los
conductos radiculares y c&aacute;mara pulpar, que son muy a tener en cuenta y
podr&iacute;an llevar al fracaso del tratamiento endod&oacute;ntico a esta pieza dentaria
en particular, las cuales son:
a) Altura de los cuernos pulpares.
b) C&aacute;mara pulpar ovoide mayor en sentido vest&iacute;bulo-palatino.
c) Angulaci&oacute;n buco-axial de 6&ordm; del diente
d) A nivel apical los conductos se hacen progresivamente m&aacute;s
circulares.
2.1.4.4
consecuencias cl&iacute;nicas de la anatom&iacute;a pulpar para un
tratamiento endod&oacute;ntico favorable.
a) Su anchura es mayor en sentido vest&iacute;bulo lingual en comparaci&oacute;n
con la Mesio distal.
b) En sentido vest&iacute;bulo lingual el contorno de la c&aacute;mara muestra un
cuerno pulpar vestibular y otro palatino. El cuerno vestibular suele
ser m&aacute;s grande
c) A partir del nivel oclusal la c&aacute;mara mantiene una anchura similar
hasta el suelo que est&aacute; situado justo apical a la l&iacute;nea cervical
d) El orificio palatino es ligeramente mayor que el vestibular.
e) En secci&oacute;n transversal a nivel de la uni&oacute;n cemento-esmalte la
c&aacute;mara tiene forma arri&ntilde;onada debido a la concavidad Mesial.
f) A partir del suelo los conductos radiculares adoptan una forma
redondeada en la porci&oacute;n media de la ra&iacute;z y se adelgazan con
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rapidez hacia sus &aacute;pices, para terminar normalmente en conductos
radiculares curvos muy estrechos.
g) Por lo general, con angulaci&oacute;n radiogr&aacute;fica normal las ra&iacute;ces
vestibular y lingual aparecen superpuestas una sobre otra.
h) A veces se encuentran premolares con tres ra&iacute;ces y tres conductos
radiculares que ser&aacute;n muy dif&iacute;ciles de tratar.
i) Si existen dos conductos, son denominados vestibular y palatino, si
existen tres se les designa como Mesio vestibular, disto vestibular y
palatino.
j) El primer premolar superior est&aacute; predispuesto a las fracturas de la
ra&iacute;z en sentido Mesio distal y a las de la base de las c&uacute;spides, en
particular de la c&uacute;spide vestibular. (Anexo 8).
 Explicaci&oacute;n del anexo 8:
1. Vista lingual de un primer premolar reci&eacute;n calcificado con pulpa
grande.
2. Vista Mesial del mismo diente
3. Cortes transversales a tres niveles: tercio apical, tercio medio y
tercio cervical
4. La preparaci&oacute;n coronaria ovoide no tiene que ser tan larga en
sentido vest&iacute;bulo lingual como la c&aacute;mara pulpar. Sin embargo, la
forma del contorno debe ser tan grande que permita la aplicaci&oacute;n
de dos puntas de obturaci&oacute;n al mismo tiempo. Las paredes
vestibular y lingual se contin&uacute;an sin accidentes hacia los orificios
5. Vista lingual en un primer premolar adulto, con formaci&oacute;n extensa
de dentina secundaria
6. Vista distal del mismo diente
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7. Cortes transversales a tres niveles: tercio apical, tercio medio y
tercio cervical
8. La preparaci&oacute;n coronaria ovoide debe ser m&aacute;s extensa en
direcci&oacute;n vest&iacute;bulo lingual debido a los conductos paralelos. La
preparaci&oacute;n
m&aacute;s
extensa
permite
la
instrumentaci&oacute;n
sin
interferencias.
2.1.5 TRATAMIENTO DE ENDODONCIA
El tratamiento de endodoncia, consiste, en la extirpaci&oacute;n parcial o total de
la pulpa dentaria y posterior obturaci&oacute;n de esta, con material de relleno,
por razones est&eacute;ticas, mec&aacute;nicas o patol&oacute;gicas.
Antes de efectuar cualquier intervenci&oacute;n endod&oacute;ntica, es necesario
contar con un diagn&oacute;stico que nos permita conocer cu&aacute;l es el problema
que vamos a enfrentar, y as&iacute; poder instituir el plan de tratamiento
adecuado. El diagn&oacute;stico endod&oacute;ntico lo realizaremos llevando a cabo un
examen cl&iacute;nico y radiogr&aacute;fico, donde tomaremos en cuenta los principales
s&iacute;ntomas, por ejemplo: en caso de dolor, tomaremos la frecuencia e
intensidad de &eacute;ste. Tambi&eacute;n es muy importante saber si ese dolor es
provocado o espont&aacute;neo.
Deberemos realizar una inspecci&oacute;n visual intra-oral detallada para
detectar presencia de caries, obturaciones, puentes, fracturas, abrasi&oacute;n,
inflamaci&oacute;n de las enc&iacute;as, presencia de f&iacute;stulas, etc. Otras pruebas como
la palpaci&oacute;n y percusi&oacute;n del diente o dientes involucrados nos aportar&aacute;n
datos de mucha importancia para la elaboraci&oacute;n de nuestro diagn&oacute;stico.
La interpretaci&oacute;n de los test t&eacute;rmicos es tambi&eacute;n muy importante en la
determinaci&oacute;n de la afecci&oacute;n pulpar o periapical. La radiograf&iacute;a es un
valioso auxiliar, pero no se debe tomar como elemento &uacute;nico de
diagn&oacute;stico, es decir, s&oacute;lo se debe utilizar en conjunto con los s&iacute;ntomas y
pruebas cl&iacute;nicas
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2.1.5.1
Pruebas diagn&oacute;sticas principales.
Existen diferentes m&eacute;todos que nos ayudaran en la obtenci&oacute;n de un buen
diagnostico. Tales como: la palpaci&oacute;n y percusi&oacute;n, la prueba t&eacute;rmica (al
frio y al calor), las pruebas el&eacute;ctricas, y los ex&aacute;menes radiogr&aacute;ficos.
a) Percusi&oacute;n y palpaci&oacute;n.
. La percusi&oacute;n la podemos llevar a cabo golpeando el diente afectado y
los dientes contiguos de una manera muy suave, en sentido vertical y
horizontal. En caso de obtener respuesta positiva, es decir que exista
dolor a la percusi&oacute;n, nos indicar&aacute; que existe un ligamento periodontal
inflamado. Tambi&eacute;n realizaremos la palpaci&oacute;n por el &aacute;rea palatina
(dientes superiores) o lingual (dientes inferiores)
b) Prueba t&eacute;rmica.
La prueba t&eacute;rmica al fr&iacute;o se realiza aplicando refrigerante. Las pruebas
t&eacute;rmicas nos sirven para comprobar si existe o no vitalidad pulpar. La
respuesta puede ser de dolor que se quita al retirar el est&iacute;mulo (dolor
dentinal) que nos dar&iacute;a un diagnostico favorable para la pulpa y dolor que
se queda a&uacute;n retirando el est&iacute;mulo o dolor pulpar, en la cual existe un
gran posibilidad de tener un diagnostico desfavorable para la pulpa que
deber&aacute; ser corroborado con las otras pruebas diagnosticas.
c) Prueba el&eacute;ctrica.
Las pruebas el&eacute;ctricas nos sirven tambi&eacute;n para detectar vitalidad o
sensibilidad pulpar. Se realiza con un pulp&oacute;metro o vital&oacute;metro) y
aplicando la parte activa de &eacute;ste sobre la superficie del diente, debiendo
existir, entre el diente y el electrodo, alg&uacute;n conductor de corriente como
dent&iacute;frico. (Anexo 9).
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d) Examen radiogr&aacute;fico
La obtenci&oacute;n de radiograf&iacute;as de buena calidad es de suma importancia
para el diagn&oacute;stico y tratamiento endod&oacute;ntico, por lo que deber&aacute;n ser
reveladas, fijadas, lavadas y secadas adecuadamente. Para obtener
radiograf&iacute;as con la menor distorsi&oacute;n posible, se utilizar&aacute;n las t&eacute;cnicas de
la bisectriz o t&eacute;cnica del paralelismo dependiendo del caso.
En cuanto a la angulaci&oacute;n horizontal, se deber&aacute;n tomar en sentido orto
radial, Mesio radial o disto radial para de esta manera disociar los
conductos que aparecen superpuestos como por ejemplo el primer
premolar superior que tiene un conducto vestibular y otro palatino. (Anexo
10).
La colocaci&oacute;n de la placa radiogr&aacute;fica en el paciente siempre se deber&aacute;
hacer con una pinza porta agujazo de mosquito o alg&uacute;n otro dispositivo
para radiograf&iacute;as.
La toma de radiograf&iacute;as en pacientes que tienen colocado el dique de
hule, dificulta en ocasiones la colocaci&oacute;n de manera correcta de la placa,
en estos casos deber&aacute; desalojarse el arco de Young del hule y de esta
manera tener mayor visibilidad para el posicionamiento correcto de la
placa radiogr&aacute;fica (anexo 11).
2.1.5.2
Procedimiento de anestesia.
La obtenci&oacute;n de la anestesia profunda para la realizaci&oacute;n del tratamiento
endod&oacute;ntico es fundamental y no se debe iniciar un tratamiento si no
tenemos la seguridad de haberlo logrado. La anestesia adecuada la
obtenemos con las t&eacute;cnicas de anestesia convencionales, y cuando &eacute;stas
no resultan, utilizaremos t&eacute;cnicas complementarias como la intra
ligamentaria o intra pulpar. El anestesiar a un paciente con la m&iacute;nima
molestia que se le pueda ocasionar, le produce un efecto de confianza y
tranquilidad, por lo que se debe ser muy cuidadoso al momento de la
inyecci&oacute;n (anexo 12).
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Se sugiere lo siguiente para lograr una inyecci&oacute;n indolora: Aplicaci&oacute;n de
anestesia t&oacute;pica, Entibiar el cartucho, Inyecci&oacute;n lenta y en dos etapas.
Se introduce el bisel en mucosa y se deposita un poco de anestesia, se
espera unos segundos para que anestesie esa &aacute;rea y posteriormente se
introduce la aguja m&aacute;s profundamente depositando el resto del l&iacute;quido
anest&eacute;sico de una manera muy lenta
Para la Anestesia para dientes anteriores, premolares y molares
superiores se utiliza anestesia infiltrativa a nivel del &aacute;pice del diente a
tratar. Se puede complementar con una peque&ntilde;a infiltraci&oacute;n por palatino
en caso de ser necesario. En caso de no lograrse la anestesia adecuada
con un solo cartucho, se infiltrar&aacute; otro cartucho m&aacute;s. De no ser suficiente
el
bloqueo
anest&eacute;sico,
se
recurrir&aacute;
a
t&eacute;cnicas
de
anestesia
complementaria como la intra ligamentaria y la intra pulpar
2.1.5.3
Apertura coronaria.
Para el acceso a c&aacute;mara pulpar utilizaremos fresas de carburo esf&eacute;ricas
del #2, 4 y 6, as&iacute; como tambi&eacute;n fresas tronco c&oacute;nicas de carburo y de
diamante (anexo 13).
Tambi&eacute;n es muy &uacute;til la fresa endo z para la rectificaci&oacute;n de paredes en
piezas posteriores, ya que tiene punta inactiva, lo cual minimiza el riesgo
de cometer alguna perforaci&oacute;n en el piso de c&aacute;mara pulpar. Es necesario
eliminar caries y obturaciones presentes. Tambi&eacute;n es muy importante
verificar la anatom&iacute;a de la c&aacute;mara y conducto radicular en la radiograf&iacute;a
preoperatoria para planear el tama&ntilde;o y la extensi&oacute;n de nuestra apertura
a) Procedimiento de acceso en premolares.
El acceso se realiza con una fresa bola de carburo del # 2 o 4, la cual se
coloca en el centro de la cara oclusal siguiendo el eje longitudinal del
diente y se extiende el acceso d&aacute;ndole una forma ovalada en sentido
vest&iacute;bulo lingual. De esta manera se sigue profundizando hasta caer en
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c&aacute;mara pulpar. Cuando se penetra a c&aacute;mara pulpar, se debe eliminar
todo el techo y posteriormente se utiliza una fresa endo-z (de preferencia)
o troncoc&oacute;nica para rectificar las paredes del acceso. Se localiza la
entrada de los conductos con explorador DG-16 o con limas
endod&oacute;nticas.
Cabe recordar que los primeros premolares tienen dos conductos en un
porcentaje de 80% (uno vestibular y otro palatino) aproximadamente, por
lo que siempre buscaremos dos conductos en esta pieza dental. (Anexo
14).
La cavidad de acceso es ancha en sentido vest&iacute;bulo-lingual y estrecho en
sentido Mesio distal y se extiende en una dimensi&oacute;n Mesio distal entre los
v&eacute;rtices de las c&uacute;spides
En los dientes premolares o bic&uacute;spides, el lugar ideal para llegar al techo
pulpar es la cara oclusal. Con la fresa colocada perpendicularmente al
plano oclusal, se iniciar&aacute; en la foseta central, en medio de las c&uacute;spides,
en la base de la c&uacute;spide vestibular. Vale la pena recordar que el techo en
premolares tiene forma de g&oacute;ndola, dispuesta vest&iacute;bulo-lingualmente, por
eso cuando se haya realizado la primera comunicaci&oacute;n, debemos explorar
para ubicar las zonas bucal y lingual restantes del techo por remover.
Igual que en los dientes anteriores la fresa se mover&aacute; de adentro hacia
afuera para evitar perforaciones en las paredes y el piso.
Generalmente, el cuerno pulpar vestibular es m&aacute;s pronunciado que el
lingual, por lo que algunos operadores prefieren dirigir su atenci&oacute;n hacia
&eacute;l y hacer la primera perforaci&oacute;n ligeramente vestibularizada.
La cavidad de los premolares debe presentar su mayor extensi&oacute;n en
direcci&oacute;n buco-lingual, con forma el&iacute;ptica, oval o en forma de hendidura,
de manera que permita localizar sin dificultades los accesos a los
conductos.
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La anchura Mesio-distal de la cavidad de acceso debe corresponder al
ancho Mesio-distal de la c&aacute;mara pulpar. En casos t&iacute;picos, la extensi&oacute;n
vestibular es hasta entre dos tercios y tres cuartos de la inclinaci&oacute;n de la
c&uacute;spide vestibular. La extensi&oacute;n palatina se encuentra aproximadamente
a mitad de camino de la inclinaci&oacute;n de la c&uacute;spide palatina.
Las paredes vestibular y palatina conducen en forma de embudo
directamente hasta los orificios. Debido a la concavidad Mesial de la ra&iacute;z,
el cl&iacute;nico debe tener cuidado para no extender demasiado la preparaci&oacute;n
en esa direcci&oacute;n, ya que tal extensi&oacute;n podr&iacute;a conducir a perforaci&oacute;n.
2.1.5.4
Aislamiento absoluto del campo operatorio.
El aislamiento del campo operatorio en endodoncia es un procedimiento
obligatorio tanto desde el punto de vista cl&iacute;nico como legal. (Anexo 15)
a) Instrumental para el campo operatorio:

Pinzas perforadora

Pinza porta grapa

Arco

Dique de goma

Grapas

Servilleta protectora

Hilo dental

Cavi
b) Pasos para el aislamiento absoluto del campo operatorio:

T&eacute;cnica llevando arco, dique y grapa al mismo tiempo
Colocar el dique de hule en el arco de Young.
Centrar el arco y el dique en la cara del paciente pidi&eacute;ndole mantenga
la boca abierta (debe quedar centrado de tal manera que el dique de
hule en su parte superior cubra los orificios de las fosas nasales).
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Presionar el dique de hule con el dedo hasta que haga contacto con la
pieza que deseemos aislar y tratar que se marque esa &aacute;rea con saliva,
lo cual nos indicar&aacute; el sitio donde debemos hacer la perforaci&oacute;n.
Hacer la perforaci&oacute;n en el sitio marcado utilizando la pinza
perforadora.
Colocar la grapa seleccionada en el orificio hecho en el dique,
estirando &eacute;ste de tal manera que el dique quede atorado en las aletas
de la grapa.
Colocar las partes activas de la pinza porta grapa en los orificios de la
grapa y la llevamos hasta la pieza dental que deseemos aislar
presionando la pinza para abrir las abrazaderas de la grapa y que
&eacute;stas queden colocadas en el cuello o &aacute;rea cervical del diente por
aislar.
Dejamos de hacer presi&oacute;n con nuestra mano sobre la pinza
portagrapa para que la grapa abrace el cuello de diente y retiramos la
pinza porta grapas de los orificios de la grapa.
Desinfectamos el diente y el dique pasando una gasa humedecida con
alguna soluci&oacute;n antis&eacute;ptica o con hipoclorito de sodio o mertiolate
blanco en el &aacute;rea de trabajo.

Aislamiento en casos de que la corona se encuentre muy destruida
y dificulte la colocaci&oacute;n de la grapa:
Se podr&aacute; colocar la grapa y el dique en el diente situado distalmente
de la pieza dental destruida y pasar el dique en el espacio
interproximal del diente situado mesialmente.
En algunos casos, sobre todo en dientes anteriores, se podr&aacute; colocar
el dique de hule sin grapa, &uacute;nicamente pasando el hule por los
espacios interproximales de los dientes contiguos de tal manera que el
diente a tratar quede en medio
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2.1.5.5
Determinaci&oacute;n de la longitud de trabajo.
Tambi&eacute;n se le conoce a este procedimiento endod&oacute;ntico como
cavometr&iacute;a, conductometr&iacute;a u odontometr&iacute;a. Para algunos profesionistas
el t&eacute;rmino correcto es el de odontometr&iacute;a, sin embargo se considera
v&aacute;lida la utilizaci&oacute;n de cualquiera de los otros conceptos. A trav&eacute;s de la
odontometr&iacute;a vamos a conocer la longitud del diente desde un punto de
referencia, ya sea el borde incisal en el caso de dientes anteriores, o una
c&uacute;spide en el caso de dientes posteriores hasta la uni&oacute;n cemento-dentinaconducto (C.D.C.) la cual se encuentra aproximadamente a 1 mm del
v&eacute;rtice anat&oacute;mico del diente.
La determinaci&oacute;n correcta de la odontometr&iacute;a es un paso muy importante,
ya que nos va a indicar el l&iacute;mite apical de nuestra preparaci&oacute;n con las
limas, y el de la obturaci&oacute;n con las puntas de gutapercha. El error en este
paso cl&iacute;nico nos puede llevar a trabajar m&aacute;s all&aacute; del foramen apical o
antes del mismo, ocasionando con esto tratamientos de endodoncia mal
terminados, lo cual puede ocasionar el fracaso del procedimiento
endod&oacute;ntico.
Principalmente existen dos m&eacute;todos para determinar la odontometr&iacute;a: El
radiogr&aacute;fico y el electr&oacute;nico.
a) M&eacute;todo radiogr&aacute;fico.

En la radiograf&iacute;a preoperatoria colocar una lima con tope de goma
sobre el diente a tratar y ver cu&aacute;nto mide desde el borde incisal
hasta el &aacute;pice radicular.

Restar 1 mm a la longitud obtenida (ejemplo: si midi&oacute; 20 mm en la
radiograf&iacute;a ajustaremos a 19 mm).

Introducir la lima al interior del conducto y ver que el tope de goma
quede en el borde incisal o en el punto de referencia elegido
(ejemplo: en este caso a 19 mm).
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Tomar radiograf&iacute;a y ver c&oacute;mo estamos con respecto al l&iacute;mite
C.D.C. y hacer el ajuste necesario, es decir, aumentar o restar a la
longitud de la lima y en caso necesario tomar otra Rx, hasta ver la
posici&oacute;n correcta de la lima con respecto al l&iacute;mite C.D.C.

A esta radiograf&iacute;a la llamaremos de conductometr&iacute;a. En los casos
de dientes con dos o m&aacute;s conductos, tendremos que tomar
radiograf&iacute;as con angulaci&oacute;n Mesio radial o disto radial para poder
visualizar radiogr&aacute;ficamente ambos conductos. (anexo 16).
b) M&eacute;todo electr&oacute;nico
Con los avances en la tecnolog&iacute;a surgen los localizadores electr&oacute;nicos de
&aacute;pice. Estos aparatos han ido evolucionando cada vez m&aacute;s, de tal manera
que en la actualidad contamos con aparatos localizadores de &aacute;pice con
un &iacute;ndice de exactitud de hasta un 95%. Estos aparatos nos indican
cuando la punta de la lima alcanza la constricci&oacute;n apical por medio de un
sonido, una luz o una lectura digital.
Un ejemplo de estos aparatos es el Root Zx, el cual consta de una
pantalla digital y un cable que se divide en dos, de los cuales en el cable
blanco se coloca un clip que se cuelga en el labio del paciente y en el
cable gris el cual trae un aditamento en su extremo se coloca la lima.
2.1.5.6
Preparaci&oacute;n del conducto radicular.
Tambi&eacute;n se le conoce a esta fase del tratamiento endod&oacute;ntico como
preparaci&oacute;n biomec&aacute;nica o instrumentaci&oacute;n del conducto. Los objetivos
de la preparaci&oacute;n del conducto radicular son dos: objetivo biol&oacute;gico y
objetivo mec&aacute;nico.
El objetivo biol&oacute;gico es el de eliminar todo el tejido pulpar, as&iacute; como las
bacterias y dentina infectada. El objetivo mec&aacute;nico es el de darle al
conducto una forma c&oacute;nica para que pueda recibir la obturaci&oacute;n. Existen
una gran cantidad de t&eacute;cnicas para preparar los conductos radiculares, de
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las cuales elegiremos &uacute;nicamente dos t&eacute;cnicas b&aacute;sicas a manera de
simplificar esta fase del tratamiento endod&oacute;ntico:
a) T&eacute;cnica Step-back (tambi&eacute;n llamada telesc&oacute;pica).
Esta t&eacute;cnica la utilizaremos en casos de biopulpectom&iacute;a.

Apertura coronaria.

conductometr&iacute;a con lima 15, 20 o 25 dependiendo del grosor del
conducto. A esta lima le llamaremos Lima Apical Inicial L.A.I.

Instrumentaci&oacute;n del conducto a la longitud de trabajo establecida
por nuestra odontometr&iacute;a desde la lima 15 o la lima apical inicial,
hasta una lima, la cual determinaremos dependiendo del grosor del
conducto. A esta lima le llamaremos instrumento memoria I.M.

Irrigar el conducto cada dos limas que utilicemos.

Retroceso: Despu&eacute;s de utilizar nuestro instrumento memoria,
usaremos una lima del calibre siguiente pero rest&aacute;ndole 1 mm de la
odontometr&iacute;a establecida, ej. si nuestro instrumento memoria fue
una lima 45 y trabajamos a una odontometr&iacute;a de 20 mm,
trabajaremos con una lima 50 a 19 mm, despu&eacute;s una lima 55 a 18
mm, posteriormente una lima 60 a 17 mm, la 70 a 16 mm. Despu&eacute;s
de utilizar cada lima en retroceso, emplearemos una lima de calibre
menor al instrumento memoria para evitar que se taponee el
conducto, a esto se le llama “recapitulaci&oacute;n”. Se utilizan 4 o 5 limas
para el retroceso.

Instrumentaci&oacute;n final con el instrumento memoria a longitud
establecida por la odontometr&iacute;a
b) T&eacute;cnica h&iacute;brida.
Se puede utilizar en cualquier caso, ya sea bio o necro.
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2.1.5.7
Obturaci&oacute;n de conductos.
Esta etapa es la fase final del tratamiento endod&oacute;ntico y tiene por objetivo
aislar y sellar el conducto tanto de los tejidos periapicales como del medio
bucal. Los pasos de la obturaci&oacute;n ser&aacute;n:
a) Una vez que el conducto est&eacute; preparado adecuadamente, se
realizar&aacute; una irrigaci&oacute;n fina para eliminar los restos de la
medicaci&oacute;n y barro dentinario. Secar el conducto.
b) Seleccionar el cono de gutapercha principal y los conos accesorios.
El cono principal debe corresponder al n&uacute;mero del instrumento
memoria, es decir, si nuestro instrumento memoria fue una lima
n&uacute;mero 45, nuestro cono de gutapercha ser&aacute; uno del n&uacute;mero 45 o
uno del 40.
c) Colocar el cono de gutapercha maestro en el conducto radicular a
la longitud de trabajo y tomar una radiograf&iacute;a para verificar su
posici&oacute;n.
d) Desinfecci&oacute;n
de
los
conos
de
gutapercha
seleccionados
coloc&aacute;ndolos en hipoclorito de sodio durante 5 minutos.
e) Espatulado del cemento sellador hasta obtener la consistencia de
hebra
f) Con nuestro instrumento memoria, llevar un poco de sellador al
conducto hasta la longitud de trabajo y gir&aacute;ndolo en sentido anti
horario para que el cemento quede en las paredes dentinarias del
conducto.
g) Secar los conos de gutapercha con gasa est&eacute;ril.
h) Si el cono maestro qued&oacute; bien adaptado, procederemos a su
cementaci&oacute;n. Esto lo realizaremos untando el cono con el cemento
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sellador y llev&aacute;ndolo al conducto hasta la posici&oacute;n correcta ( anexo
fig. 21)
i) Se procede a realizar la condensaci&oacute;n lateral. Una vez que nuestro
cono maestro fue colocado en el conducto, se introducir&aacute; en el
conducto el espaciador llev&aacute;ndolo lo m&aacute;s apicalmente posible por
ejemplo a unos 2 mm dela longitud de trabajo.
j) Se va retirando el espaciador lentamente con movimientos de
izquierda derecha y de esta manera nos quedar&aacute; un espacio para
colocar nuestro primer cono accesorio dependiendo del grosor del
conducto
k) Se coloca el cono accesorio y se vuelve a introducir el espaciador
haciendo presi&oacute;n apical llegando &eacute;ste a tres o cuatro mm de la
longitud de trabajo. Se retira el espaciador y se vuelve a colocar
otro cono accesorio y as&iacute; sucesivamente hasta que el espaciador
ya no se pueda introducir en el conducto.
l) Verificaci&oacute;n radiogr&aacute;fica de la condensaci&oacute;n. Tomamos una
radiograf&iacute;a para ver si nuestra condensaci&oacute;n fue correcta a la que
llamaremos prueba de obturaci&oacute;n o prueba de condensaci&oacute;n.
m) Corte del excedente de gutapercha. Con el instrumento morton son
cortaremos el excedente de gutapercha calent&aacute;ndolo de un
extremo e inmediatamente cortar el ramillete de gutapercha de una
sola intenci&oacute;n. Inmediatamente con el otro extremo del morton son
que est&aacute; fr&iacute;o atacamos la gutapercha que se encuentra en c&aacute;mara
pulpar en sentido apical. Repetimos este procedimiento hasta que
no quede nada de gutapercha en c&aacute;mara pulpar.
n) Colocaci&oacute;n de la obturaci&oacute;n temporal. Una vez que retiramos toda
la gutapercha de la c&aacute;mara pulpar, colocamos la obturaci&oacute;n
temporal, la cual puede ser &oacute;xido de zinc y eugenol bien exprimido,
Cavit G, cemento de fosfato de zinc o cemento de ion&oacute;mero de
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vidrio. Se coloca el cemento con una esp&aacute;tula y con una torunda
humedecida se adosa muy bien en la cavidad de acceso.
o) Retirar el dique de hule y checar oclusi&oacute;n.
p) Tomar radiograf&iacute;a final.
2.1.5.8
T&eacute;cnicas de obturaci&oacute;n de conducto.
Una de las principales metas de la terapia endod&oacute;ntica, es la obturaci&oacute;n
tridimensional del sistema de conductos radiculares, esto significa que el
diente debe pasar a un estado lo m&aacute;s inerte posible para el organismo,
impidiendo la reinfecci&oacute;n y el crecimiento de los microorganismos que
hayan quedado en el conducto, as&iacute; como la creaci&oacute;n de un ambiente
biol&oacute;gicamente adecuado y tenga lugar la cicatrizaci&oacute;n de los tejidos.
Se han desarrollado muchos materiales y t&eacute;cnicas para conformar la
obturaci&oacute;n de los conductos radiculares entre las cuales tenemos:
a) T&eacute;cnica de condensaci&oacute;n lateral o compactaci&oacute;n lateral en frio
b) T&eacute;cnica de cono &uacute;nico
c) T&eacute;cnica de obturaci&oacute;n vertical O t&eacute;cnica de Schilder
d) T&eacute;cnica de cono seccionado
e) T&eacute;cnica de inyecci&oacute;n termo plastificada
f) Sistema obtura II
g) Sistema ultrafil
h) T&eacute;cnica thermafil (dentsply/maillefer)
i) T&eacute;cnica system b (analytic technology)
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2.1.6 INDICACIONES POST OPERATORIAS.
Es muy importante hacerle saber al paciente que la restauraci&oacute;n definitiva
deber&aacute; ser colocada lo m&aacute;s pronto posible para evitar la re contaminaci&oacute;n
del conducto. De preferencia esta restauraci&oacute;n deber&aacute; ser colocada en un
lapso de una semana. En caso de considerarlo necesario, se le
administrar&aacute;n al paciente analg&eacute;sicos para disminuir alguna molestia post
operatoria.
Tambi&eacute;n en caso de considerarse necesario, se le indicar&aacute;n al paciente
antibi&oacute;ticos. De esta manera queda concluido nuestro tratamiento
endod&oacute;ntico.
2.1.7
ACCIDENTES EN ENDODONCIA
Durante el tratamiento endod&oacute;ntico siempre existe la posibilidad de que
ocurran accidentes y complicaciones ya sea durante la apertura o
trepanaci&oacute;n, instrumentaci&oacute;n biomec&aacute;nica, irrigaci&oacute;n y obturaci&oacute;n de los
conductos
Por eso se debe tener el m&aacute;ximo cuidado, prevenci&oacute;n y
concentraci&oacute;n adem&aacute;s de una s&oacute;lida base de conocimientos y un buen
manejo cl&iacute;nico durante el procedimiento
endod&oacute;ntico para as&iacute; poder
disminuir las posibilidades de complicaci&oacute;n endod&oacute;ntica. Adem&aacute;s de
preocuparse tambi&eacute;n de tener en cuenta otros factores como son un buen
apoyo radiogr&aacute;fico que facilite al endodoncista y/o odont&oacute;logo general a
establecer su diagn&oacute;stico y tratamiento a realizar
Los accidentes durante la terapia endod&oacute;ntica pueden definirse como
aquellos sucesos infortunados que ocurren durante el tratamiento,
algunos de ellos por falta de una atenci&oacute;n debida a los detalles y otros por
ser totalmente imprevisibles.
En el transcurso del tratamiento endod&oacute;ntico se pueden producir dos tipos
de complicaciones, unas derivadas de accidentes endod&oacute;nticos y otras
iatrog&eacute;nicas.
Algunas
de
ellas
derivadas
de
las
complicaciones
anat&oacute;micas encontradas por el odont&oacute;logo, como por ejemplo: curvaturas,
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dilaceraciones radiculares, alteraci&oacute;n del eje corono- ra&iacute;z, apertura bucal
disminuida, mal posici&oacute;n de las piezas dentarias, calcificaciones
camerales, calcificaciones de conductos.
2.1.7.1
Accidentes derivados de complicaciones anat&oacute;micas.
La anatom&iacute;a compleja que presentan algunas piezas dentarias juega un
rol importante en la correcta instrumentaci&oacute;n del sistema de conductos
radiculares y as&iacute; eliminar los factores irritantes de los tejidos periapicales.
Por esto es de gran importancia que el operador conozca la anatom&iacute;a de
la pieza dentaria antes de iniciar el tratamiento y as&iacute; asegurar el &eacute;xito de
&eacute;ste. La radiograf&iacute;a es el auxiliar diagn&oacute;stico m&aacute;s importante que nos
permite ver detalles de la pieza a tratar que no podemos pesquisar en el
examen cl&iacute;nico Mientras m&aacute;s paralela sea la toma de la radiograf&iacute;a, m&aacute;s
precisa ser&aacute; la informaci&oacute;n que ayudar&aacute; a prevenir accidentes durante la
terapia endod&oacute;ntica.
Una buena radiograf&iacute;a mostrar&aacute; detalles anat&oacute;micos importantes para el
tratamiento, como constricciones apicales, n&uacute;mero de ra&iacute;ces, forma de
estas y mal posiciones dentarias, como en los posibles casos del primer
premolar superior que pueden presentar variaci&oacute;n en los conductos
radiculares.
2.2 ELABORACI&Oacute;N DE HIP&Oacute;TESIS.
El conocimiento de la anatom&iacute;a y las variables morfol&oacute;gicas del primer
premolar superior conllevan al &eacute;xito en el procedimiento endod&oacute;ntico.
2.3 IDENTIFICACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES.
Independiente: Tratamiento endod&oacute;ntico.
Dependiente: Anatom&iacute;a morfol&oacute;gica del primer molar superior.
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2.4 OPERACIONALIZACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES.
METODOLO
VARIABLES
VARIABLES INTERMEDIAS
INDICADORES
ESTUDIO
RADIOGR&Aacute;FICAMENTE EVITAR&Iacute;AMOS ACCIDENTES EN EL
DETALLADO
PROCEDIMIENTO ENDOD&Oacute;NTICO
DE
LA EFECTIVIDAD
100%
99-80%
79-50%
MORFOLOG&Iacute;A
GIA
50%MINIMA
DEL
PRIMER COSTO
ALTO
PREMOLAR
PROBLEMAS
SIEMPRE
SUPERIOR
ENDOD&Oacute;NTICO
MEDIO
BAJO
Cient&iacute;fico
CASI
NUNCA
Investigaci&oacute;n
SIEMPRE
Tradicional
Experimental
CORRECTO
MEJORAR&Iacute;AMOS EL TRATAMIENTO ENDOD&Oacute;NTICO
Descriptivo.
EFECTIVIDAD
L&oacute;gico
100%
99-80%
79-50%
PROCEDIMIEN
TO
EN
50%MINIMA
EL TIEMPO
DE RAPIDO
MEDIO
RAPIDO
Bibliogr&aacute;fico
MEDIO
BAJO
Investigaci&oacute;n
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
ENDODONTIC
O
COSTO
ALTO
compleja
PROBLEMAS
SIEMPRE
CASI
ENDOD&Oacute;NTICO
SIEMPRE
CUIDADO
MEDIO
DE MAXIMO
NUNCA
MINIMO
TRATAMIENTO
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CAP&Iacute;TULO III
1. METODOLOG&Iacute;A.
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACI&Oacute;N.
El lugar de la investigaci&oacute;n es la ciudad de Guayaquil – Ecuador, en la
Universidad de Guayaquil, Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a.
3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
A&ntilde;o 2011-212.
3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 RECURSOS HUMANOS
Dra.: Mar&iacute;a del Carmen Allieri. (Tutor metodol&oacute;gico)
Alumno:
Luis Miguel Vargas Baja&ntilde;a (Estudiante responsable)
3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Los Recursos Materiales utilizados para el presente trabajo de
investigaci&oacute;n son los que detallaremos a continuaci&oacute;n:
-Libros
-Art&iacute;culos en internet.
-Computadora
-Impresora
-Papeles
-l&aacute;piz
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3.4 UNIVERSO Y MUESTRA
Este tipo de investigaci&oacute;n es de origen descriptivo y bibliogr&aacute;fico por lo
tanto no se cuenta con universo y muestra.
3.5 TIPO DE INVESTIGACI&Oacute;N
Bibliogr&aacute;fica, Descriptiva, Cient&iacute;fica.
3.6 DISE&Ntilde;O DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Esta investigaci&oacute;n es de Origen Bibliogr&aacute;fico.
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CAP&Iacute;TULO IV
4. CONCLUSIONES Y RECOMENACIONES.
4.1 CONCLUSIONES.
En base a los objetivos expuestos en la presente investigaci&oacute;n
expresamos que:
Existen m&uacute;ltiples tratamientos alternativos a los ya convencionales en
endodoncia, sin embargo, no todos ser&aacute;n los m&aacute;s apropiados, ni los
ideales con los que podamos mejorar una condici&oacute;n presente; as&iacute; que el
&eacute;xito del tratamiento endod&oacute;ntico estar&aacute; en mejorar lo ya existente,
solucionar lo presente y corresponder con la excelencia para la cual nos
formaron.
Es imprescindible el estudio de la morfolog&iacute;a de los conductos radiculares
del primer premolar superior, para con esto dar un buen tratamiento a
nuestro paciente y as&iacute; poder evitar complicaciones en el procedimiento
por desconocimiento.
Debemos reconocer que t&eacute;cnicas radiogr&aacute;ficas son utilizadas para
identificar cuantas ra&iacute;ces o conductos presentan las piezas a tratarse en
un procedimiento operatorio.
4.2 RECOMENDACIONES.
Al t&eacute;rmino de la presente investigaci&oacute;n mismo en el que se analiz&oacute; las
diferencias de los conductos radiculares del primer premolar superior se
recomienda emplear m&aacute;s t&eacute;cnicas radiogr&aacute;ficas para verificar cuantos
conductos radiculares tiene la pieza del paciente que se est&aacute; tratando. Sin
embargo el cl&iacute;nico deber&aacute; evaluar otros factores .As&iacute; tambi&eacute;n se
recomienda realizar investigaciones m&aacute;s extensas del nivel cl&iacute;nico como
el por qu&eacute; se dan estas variables en el primer premolar y que tipos de
pacientes la presentan.
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Anexo #1
Clasificaci&oacute;n de los dientes de acuerdo a su funci&oacute;n.
Fuente: http://es.scribd.com/doc/52804832/3/morfologia-dental
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Anexo # 2
Divisi&oacute;n en Tercios de las piezas dentales
Fuente: http://es.scribd.com/doc/52804832/3/MORFOLOGIA-DENTA
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Anexo #4
Segundo premolar superior permanente
Fuente: http://es.scribd.com/doc/52804832/3/MORFOLOGIA-DENTAL
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Anexo #4
Primer premolar inferior permanente
Fuente: http://es.scribd.com/doc/52804832/3/MORFOLOGIA-DENTAL
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Anexo #5
Segundo premolar inferior permanente
Fuente: http://es.scribd.com/doc/52804832/3/MORFOLOGIA-DENTAL
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Anexo #6
Primer premolar superior permanente
Fuente: http://es.scribd.com/doc/52804832/3/MORFOLOGIA-DENTAL
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Anexo #7
Variaci&oacute;n del los conductos radiculares del 1er premolar superior seg&uacute;n
&Aacute;lvarez (clasificaci&oacute;n de &Aacute;lvarez)
Fuente:
http://www.google.com.uy/imgres?q=clasificacion+de+alvarez+endodonci
a&amp;hl=es&amp;gbv=2&amp;biw=1440&amp;bih=710&amp;tbm=isch&amp;tbnid=uQ
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Anexo #8
Anatom&iacute;a pulpar interna del 1er. Premolar
Fuente:
http://www.iztacala.unam.mx/rrivas/NOTAS/Notas2Morfologia/morfologia1
4.html
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Anexo #9
Localizador apical realizando la conductometr&iacute;a electr&oacute;nica.
Fuente:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2007/4/tratamiento_endodonti
co_primer_premolar_superior.asp
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Anexo #10
Examen radiogr&aacute;fico
Fuente: http://www.carlosboveda.com/images/Casos/2082/caso2082.htm
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Anexo #11
Correcta posici&oacute;n de la placa radiogr&aacute;fica mayor facilidad
Fuente: http://radiologiauaa.wordpress.com/page/2/
57
Anexo #12
Anestesia
Fuente: http://www.iztacala.unam.mx/rrivas/preparacion.html
58
Anexo #13
Instrumental para un correcto tratamiento endodontico
Fuente: http://prodentalsps.es.tl/Fresas-de-diamante.htm
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Anexo #14
Premolares superiores
Imagen radiogr&aacute;fica de primer premolar superior, sugiriendo la presencia
de tres conductos radiculares
Fuente: Zaatar EI, al-Busairi MA, Behbahani MJ. Maxillary first premolars
with three root canals: case report. Quintessence Int. 1990;21(12):100711.
60
Anexo #15
Aislamiento absoluto del campo operatorio
Fuente:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2007/4/tratamiento_endodonti
co_primer_premolar_superior.asp
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Anexo #16
M&eacute;todo radiogr&aacute;fico - pasos operatorios (conductometria)
Fuente: Zaatar EI, al-Busairi MA, Behbahani MJ. Maxillary first premolars
with three root canals: case report. Quintessence Int. 1990;21(12):100711.
62
Anexo #17
Obturaci&oacute;n de conductos
Fuente:
http://www.odontologiaonline.com/verarticulo/%BFMalos_materiales%3F.html
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