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PROLOGO 

Much{simo se ha adelantado en Operatoria Dentel, como en todas 
las otras ramas de la Odontología, gracias al esfuerzo constante 

de cada maestro que abrazando su vocación con carifio, dé y trata 

de dar todo lo que se puede en su beneficios; para bien de la Hu- 

manidad y grandeza de su patria.- 

Gracias a todas esas enseñanzas de los maestros, que constituyen 

un franco, decidido y gran valor espiritual estimulativo, obli- 

gan a sus disofpulos, tratar de contribuir aunque sea con algu= 

nas consideraciones, en su trabajo constante por la progresión de 

la ciencia, ea quién uno ha entregado sus años mozos.- 

Es por esa rezén que hemos sintetizado con esta modesta contribu- 

ción, nuestro primer esfuerzo; prometiendo si es posible hacerlo 

en el futuro mejor y superando cada día más, nuestra vocación en 

una virtud para mejorer cada día más, el estado de salud del indi- 

viduo y socialmente del pueblo.- 

En la especialidad (Endodonoia y Plásticos) cada día mdquiere 
mayor importancia la diagnosis y prevención; es decir la conser- 

vación de la pulpa dentaria en estado saludable y se recomienda 

ciertas modificaciones hechas a métodos anticuados pere la prepa- 

ración de cavidades.- 

Nuevas téenicas para ordenar, uniformar y perfeccionar todas las 

operaciones restauradoras; fruto de la experiencia seria y minu- 

ciosa que hemos desarrollado en nuestra Cátedra.-— 

la aceptación o implantación, de estas técnicas de colaboracións 

a la preparación de cavidades y medida de longitud y diémetro de 

los conductos radiculares en las clínicas oficiales de enseñanza 

y asistencia social; por los estudiantes, como en las clínicas 

perticulares, traerá consigo un mayor aumento de eficacia y po- 

tenoialidad productiva, sin menosesbo de la individualidad, ini- 
ciativa, ni orig:Nelidad de cada uno.- 

Durante diez años aproximados al servioio de la odontología, u= 

nos como Jefe de la Sala Odontológica del Hospital (Sen Martin- 

Buenos Aires), otras en el Patronato (Capital Federal), otros en 

mi consultorio, dénde los enfermos llegaban para su atención den= 

tal, solían preguntar lo siguientes "Me han obturado con porcela= 

ne un incisivo o canino o bien con amalgame un premolar o molar,
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hace tanto tiempo... pero me sigue doliendo", o bien "Tal diente.. 

me han sacado el nervio pero me sigue doliendo".- 

Prente a éste interrogatorio del paciente y para eviter obtura= 

ciones próximas a la pulpe dentaria o órgano vital del diente que 

provoque dicho comentario; pretendemos estimular cada día más el 

empleo de la radiografía, en sencillo rápido y préctico procedi- 

miento tanto en las clínicas oficiales como particulares pare la 

mejor conservación del mismo.- 

Por último, quiero dejar expresado mi sincero agradecimiento a to- 

dos los que en una forma u otra hen colaborado con el suscripto en 

en presente trabajo.- 

En primer término, a mi padrino de Tesis: Prof. Dr. Domingo L. Pu= 

ga cuyas enseñanzas dedicación y experiencia motiverén la ejecución 

de la misma.- 

Mi agradecimiento especial al Prof, de Histología, Embriología y 

Patología Especial Dr. Rodolfo R. Carcavello e quién le debo con- 

sejos y directivas en ésta Tesis,- 

Finalmente agradezco a cade uno de mis compañeros de tareas y de- 

más personal de la Cátedra por la colaboración prestada a los fi- 

nes perseguidos.- S -



ODUCCION 

La correcta preparación de las cavidades, en los casos de 

caries no penetrantes, y la necesidad de un perfecto sellado 

del conducto radicular, pera lo cual es indispensable la medi- 

ción previa de éste, para el cumplimiento de los objetivos que 

más adelante estudiaremos, constituyen dos postulados que apun- 

talen a la Operatoria Dental Conservadora, a la vez que fijen 

su sitio de vanguardía en la problemética de la prof1léxis de 

lag operaciones pulpares y de la prefiléxis de los focos sép- 

ticos reapeoti…o.- 

Si bien, nuestro modesto aporte no constituye nada nuevo, nues- 

tra ordenación metodológica, así como nuestra casufstiea han de 

eontribuir al mejor convenimiento de les particularidades que 

pueden ofrecernos los elementos dentarios, en el tallado de las 

cevidades y en la obturación de los conductes radiculeres.— ' 

Es esí que, el conocimiento correcto de la Anatonfa, la Histo- 

logía, le Petología ynla Fisiopatología dentaria, (unstituyen 

la bese racional y fundamemtal tanto en la elínica para le a- 

daptacidn de medios de exémenes eficeces y la indicación terapéu- 

tice, como para la misma operetoria dental conservadora y más 

en ésta que en cualquiere de las otras remes de la Odontologia, 

pues toda su acción quirúrgica, terepéutica y resteurstriz, se 

ejerce exclusivamente en el diente mismo, comprendiendo: el pro 

blema de las ceries en su profiléxis y tretemiento. El problema 

de las afecciones pulpares, que plantea el no menos importante 

problems del llamado tratamiento de los conductos rediculeres, 

cuyo objetivo fundamental lo constituye el importante problema 

de la profiláxis del foco séptico ápico-naradencial.,- Por úl- 

timo, el probleme del tratamiento del foco séptico ápico-para- 

dencial por vía del condueto radicular, donde las técnicas 0- 

peratorias se renuevan constantemente..



Si a éste cuadro general brevemente trazado, agregamos la pro- 
blemática que erea le diversidad de los materiales y tóónicas 
operatorias as{ como la rice variabilidad del instrumental ope- 
retorio, fácil seré destacar la importancia de toda preocupa- 
ción, en una revisión, repeticién y ordenación de los conoci- 
mientos esteblecidos, para el logro de une mayor eficacia y u= 
na més extense divulgeción de los conocimientos y métodos o té6- 
nices operstorias, en el seno de la eomunidad odontológica,- 
Pretendiendo una planificación Ppera nuestra lebor, que permita 
en una exposición ciera y ordenada, cumplir con nuestro objeti- 
vo de valorizar los beneficios de la rediografía en la prepara- - 
ción de les cavidades, ya en forma previe para establecer los de- 
lineemientos de le cavidad de manera segura para la proteeción 
debide al órgano pulpar; ya de contralor, para estnblocer la re- 
lación de la cavided tallada con la morfología de le cémara pul. 
par correspondiente, a fin de establecer la conducta a seguir, 
en la protecoión y aislación, seguridad por el material de ob- 
tureción a utilizar en el caso dado, y asegurar así, la vitali- 
dad futura de la pulpa dentaria, y ésto correlacionado con las 
téenicas operatorias pare el sellado recional del conducto 
radicular, para la conservación de la vitalidad normal del pe- 
riodonto en la sona epical, hemos agrupado nuestro trabajo en 
los siguientes capítulos: 

I - Breve reseña sobre la morfología normal de 
los elementos dentarios.— 

IT - Relación de la morfología dentarie con las 
cámeras pulpares respectivas.- 

III - La extructura del diente adulto y su impor- 

tancie en la operatoria dental.— 

IV - Importancia del factor edad: reducción pro- 
gresiva de la cámara pulpar y luz de los 
conductos radiculares,—- 

Y - Acción de las sustancias obturatrices sobre 
la pulpa.- 

VI - Area de Del Villar.- 

77
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VII - Trabejo personsl,- 

Comprobación radiogréfica de la rela- 

ción de la cavidad tallada y la cáme- 
ra pulper respectiva.- 

Técnica operatoria.- 

Aperetología.-. 

candu¿togz-afometría o Conductometro- 

egrafia.- 

VIII - síntesis y conclusiones.—. 

enoca o O00:.....
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BREVE RESEÑA SOBRE LA MORFOLOGIA NORMAL DE LOS ELEMENTOS DEN- 

TARIOS,— 

— En este capftulo, sólo hablaremos de los que se ha dado en lla» 

nar cronología en le erupción dentaria, vale deciry los fenóme- 

nos del deserrollo de la dentición durante el período de vida 

del ser humenc que comienza desde el segundo mes de la vida in- 

treuterina y que termina alrededor de los veinticinco a treinta 

años de la vida extraulterina con la aparición de los grandes 

moleres llamedos terceras molares o mueles del juicio.- ; 

Ista gran evolución tiené dos órdenes de fenómeno, empieza de 

le erupción de la dentición temporal a la erupción de los per- 

menentes; entre ambos por supuesto la cafds de los temporarios.. 

La erupción de la dentición temporaria es eronológicemente va- 

riable, dentro de cierto periodo de tiempo y obedeciendo a di- 

versas causas, ya locales, ya generales relacionados con el cre- 

cimiento y el desarrollo cuya etiología fundamental, suele fre- 

cuentemente referirse a trastornos de la nutrición, de la desvi- 

taminosis y e las deficiencies endócrinas,— 

No es nuestro objeto extendernos en este tema, Asimismo es va- 

riable la erupción de los permenentes, de allf la importancia 

de su estudio radiogréfico, pues el conocimiento exacto del tiem- 

po de erupción de un diente dado, bermite fijar los espesores 

dentinerios y el desarrollo redicular,pues el diente al hacer 

erupción sólo posee la llameda capa dentineria primitiva y 

por lo tanto, cámara coronaria y conducto radiouag'g' con sus fo- 

rémenes respectivos que son muy emplios.- 

Recordemos aquf, como lo veremos más adelante, que éstos ele- 

mentos morfológicos dentarios varian con la edad, en virtud de 

la constante producción de dentina adventisia.- 

Esto, nos permitiréd llegar a la conclusión de un mejor prepara- 

do de las cavidades, al darnos espesores suficientes y de una 

eficaz obturación tanto de la cavidad como en el caso especial, 

del conducto redicular.-



El estudio radiográfico, adquiere mayor importancia, a este 

respecto, dado que los mo.ares permanentes erupcionan sin es- 

tar precididos por los temporarios y ademés por la dirección 

oblicua que ellos afectan, en tanto que los temporarios afec- 

ten una direcoión vertical.- 

Dicha oblicuidad de los dientes permenentes es cada vez más 

marcada a medida que avanzamos de los incisivos y caninos ha- 

eia los premolares y molares.- 

Con estos datos mumados a los del capítulo siguiente comenza- 

remos diciendo entonces que hoy en la Odontología moderna no se 

puede hablar ni hacer restituciones dentarios empíricamente, 

aunque es evidente que ahí tuvo su origen pero que hoy ya no se 

puede aceptar con los grandes adelantos alcanzados o/n los últi- 

mos años con postulados y orientaciones tan precisas como mesu- 

rades hablendo elocuentemente del progreso alcanzado.- 

Tempoco se puede hecer o tallar cavidades eon el deseo de de- . 

volver la aenatomía y fisiología al elemento denterio, sin el 

estudio preciso y sereno de que al mismo no se le alterar'a en 

lo más mínimo su fisiologismo ni a su órgano vital, la pulpe 

dentaría ni a las relaciones del diente en las obturaciones de 

los conduetos es decir el ligamento alvéolo-dentario.- 

Debemos limitar nuestra acción en esta parte importente de la 

Odontología a los límites pequeños del diente dispuestos a in- 

tervenirlos con todos los conocimientos científicos que nos 

guiarán en este misión delicada en la cirugía de los elementos 

denterios tento generel como particular de cada una de las par- 

tes de sus tejidos constitutivos.- 

En la ejecueión de nuestro trabajo para llesa.r a una feliz rea- 

lización es necesario el conocimiento del terreno en que vamos 

a actuarj; estructura de los tejidos duros y blandos de sus rela- 

ciones pare luego proyectar lo que vemos a colocar dentro de 

esas paredes o de esos conductos que es nuestro objetivo final.-
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Debemos ser verdaderos ertistes en esa ejecución porque son 

ellos tendremos el éxito v fracazo de nuestres intervenciones, 

debemos hacerlo cumpliendo normas científicas adquirides con 

préctica y experiencia diarias sirviendo de guía los anteceden= 

tes de nuestros antecesores no debemos encausar nuestra interven- 

eión sin los conocimientos que debemos tener a manos diente, 

instrumentos y radiogrefía. Tres elementos que deben actuar en 

armoníe, función y prepereción para la feliz realización de es- 

te complejo elemento denterio restituyéndole su función sin le= 

sionar li integridad. Iste complejo elemento que es el diente 

está constitufdo por dos partes: coronarie y reíz; la primera 

nos interesa para los fines perseguidos es decir en la prepara- 

ción de cavidades, el esmalte y la dentine; y en la segunda o 

raíz nos interess sus cenales o topografía de los conductos ra- 

diculares.- ” 

Nos parecería absurdo, sino describiéramos primero, las dis- 

tintas partes constituyentes de un diente; para luego entrer 

a la descripción morfológica de ceda uno. En efecto; el diente 

definitivamente constituído presenta dos partes; une parte dura 

y otra relacionada con ésta parte blanda, En la primera; es de- 

cir la parte dura nos presentas el esmalte y le dentina, en su 

poreión coronaria y el cemento y la dentina en su parte radicu=- 

lar, La perte blanda, la constituye la pulpe dentaria, ubicada 

en la cavidad central que llamamos; cáémere y conducto radicular. 

Esta se relaciona a nivel del forámen apical con el periofionto, — 

el cual junto con el hueso alveolar 'y el revestiniento gingi- 

val constituyen le unidad orgénica general, llamada "Odonton" 

concepto de unided anétomo-funcional que se debe tener siempre en 

Operatoria Dentel.- 

El esmalte, recubre la porción ensanchada del diente; situada 

normalmente por encime del reborde alveolar, llamada parte co- 

ronaria del diente.- 

El cemento recubre la parte cónica del dtente, llamede también 

parte radicular y está por debajo del reborde slveoler; es el 

cuello y la raíz unidas a la perte ósea del alvéolo por la fi- 

bra del ligamento alvéolo-dental,-
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Después de todas estas ligeras deseripeiones breves de recor- 

dación, entraremos a deseribir la morfología del diemte, En 
general, los dientes tienen le forma de un cono aplastado, con 

cuatro caras verdaderas pirdmides cuadrangulares de eje muy lare 

80. Se distinguen: una base, un vértice y cuatro caras. Longitu- 
dinalmente, cada diente es sub-dividido en dos porcioness por- 

ción coronaria y redicular o rafz.- 

En el hombre se distinguen estas dos pertes muy claramente, no 

sólo por su forma sino también por su coloración y estructuras 

la corona, en efecto corresponde a toda la porción del dátnte E 

cubierta de esmalte y la raíz, a la poreión cubierta de cemento.- 

Con relación a los dientes, se distinguen uno s de otrosy por la 

forma de su corona y por la de su raíz, detalles &stos, que per- 

miten morfológicamente diferenciar los dientes del maxilar su- 

perior de los del inferior; dentro de éstos, de sug homólogos a 
tal punto de que de una manera general, podríamos decir que los 

del maxilar superior son m'as voluminosos que los del maxilar in- 
ferior.- 

De este modo en cada diente se distinguens base o superficie 

triturante, cara vestibular, siempre en contacto con la eara 

interna de los labios, en los dientes anteriores o de las meji- 

llas en los dientes posteriores; la cera bucal o linguel dirigi- 

de hacia la cavidad bucal propismente dicha, la cara mesial 

mirendo siempre hacia la linee medie y por último la cara dise 

tal, alejándose siempre de la línea media.. 

En los casos de dientes incisivos y caninos, en vez de caras 

triturante u oclusal, tiene un borde incisal.. 

Lógicamente, todos $stos detalles, como los que describiremos 

más adelante son de indiscutible valor en la preparación de 

cavidades y medida de los conductos radiculares, desde el punto 

de vista radiogréfico; 8ste Última es la que nos determinará en 

todos los casos, lo acertado o desacertado de nuestra interven- 

ción.-
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Describiremos la morfología de los dientes temporarios y lue= 
€0 la de los permanentes, pera que el oirujano, de scuerdo a la 
misma, trate de interpretar en cada uno de sus aspectos, el da= 

mino que ha de tomer la intervención quirúrgica de los mismos.. 

INCISIVOS TEMPORARIOS 
Estos dientes tienen la forma general cónica, de épice más o 
menos estirado. La superficie o cara triturante, representada 
por un borde libre, llamado también borde incisal; presenta e 
veces en su nacimiento, tres pequeños tubérculos o salientes; 

inconstantes y a menudo poco margado y desaparecen odmplatmn- 

te muy pronto, transformándose de este meners en una superfi- 

cie incisal de borde truncado.- 

La cara vestibuler, está lisa y convexa, la cera bucal o lin- 
gual cóncava; hacia la raíz estén limitadas una de otra, por la 
línea convexa. La cara mesial y distal tienen una f¿rm triangu» 

lar de base dirigida hacia el ouello y dibujando una línea oén- 

cava.- 

La rafz, en los incisivos superiores es verdaderamente, eónica, 

está aplestada en los incisivos inferiores, en el sentido mesio- 

distal, De los incisivos superiores, el central, es más volumi- 
noso que el lateral, mientras que en los inferiores, el lateral, 
es m'as voluminoso que el central. Estos son detalles de suma 
importancia, por lo que nos pueden ofrecer rediográficamente.. 

- INCISIVOS PERMANENTES 
En general estos dientes permanentes, tíenen una forma general 

muy alargada y cónica. En su corona, presente un borde libre 
cortente, llamado cara triturante o incisal; les caras labial 
o vestibular y lingual o bucal, éstas están dispuestas en sentido 
oblicuo convergentes hadgia este borde; le oblicuidad de la ca- 
ra labial o vestibular esté poco marcada, más lo está la cara 
lingual o bucal, el borde libre esta excéntrico en relación 
con el eje longitudinal del diente, acercándose más, hacia la 
cara labial que la care bucal.,-



DIMENSIONES DS LOS DIENTES TEMPORARIOS ( en milfmetros ). 

Según "Choquot: 

DIME- IDIANS= [DIAME- [DIAME- s NGI- | LONGT~ |LONOI= 
TRO | TRO | TRO | TRO | DIENTE TD TUD | TD |VESIO- |ESIO- |LABIO- [LABIC- | 

DISTAL DISTAL |LINGUALLINGUAL | 
TOTAL. JORONAd RAIZ. 7m—mlammáoomu.wstm.l 

1 

| 16,0 6,0 10,0 6,5 4,5 | 5,0 | 4,0 l 
11 8. - 15,8 9,6 11,4 5,1 5.7 | 4,8 D7 19,0 6,5 13,% 7,0 | | | 

192 51 10,0 7,5: 52 | 85 | 69 | 
17,5 57 11,7 8,2 4,4 |10,0 | 8,3 | %o 50 9,0 42 30 | 40 | 55 | 

| 

| 

15,0 3,2 10,0 41 | 3,0 4,0 2:5 
17,0 6,0 1,5 | 5,0 | 3,7 4,8 . 15,8 &0 98| 7,7 65 | 1,0 27 M2 deconerrareninos. 18,8 55 11,3 99 7,2 8,7 6, 

| 

| 
| 
| 

| 

& E E | 

egún Dioulafé - serpin: 

DIENTE ? DISTAL BUOAL 
TOTAL. VESTIBU- RAIZ. CUELLO. CUELLO. 

LAR. 
=T U — — 

| 

6 1 5 4,5 
5 11 | 2 4 

| 6 10 | z 
| 7 10 ! ¡n, | .5 
| 7 8 | »5 6 

ñ E 5 6 
55 85| 53 | 7 

65 n| 7 63 6 6 7 85 6 6 8 9 
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Las ceras mesial y distal, tienen una forma triangular, de base 

curvilínea correspondiente al cuello; la concavidad est'a diri= 

gida hacia la rafz. Como en los incisivos temporarios, esta reíz 

de los permanentes; por lo regular es cónica, de ápice afilado 

y también aplastade en el sentido mesio-distal.- 

Como en los incisivos temporarios, equí también el incisivo 

central superior es más voluminoso que el lateral, su corona es 

más ancha y tiene un mayor espesor de esmelte y dentine, le 

refz es más cilfndriea. Tembién los incisivos superiores son 

más voluminosos que los inferiores.- 

De los incisivos inferiores el leteral es més voluminoso que el 

central,— 

CANINOS TEMPORARIOS 

Tienen le forma generel de un cono slergedo, la raíz más o me=- 

nos cilínárica, En su perte coroneria, ya se puede distinguir 

cuetro caras, la labial y linguel dirigidas en sentido oblicuo 

convergiendo de la base de la corona ea su borde libro_. Este bor=- 

de libre, además presenta dos caras, tallades oblicuamente en 

sentido mesio-distal; pero desigual de tal modo, que la cús- 

pide, está más ceroa de la cara distal que de le mesial, Le 

cara labial presente un ligero saliente longitudinel. Las raf- 

ces presenten, un surco longitudinal en una de les cares late- 

rales.- 

c NoS PE ES 

En generel estos dientes son de forma ebnice alargedasy la reíz 

esté, sobre todo, estirade enla proximided de su épices son 

los dientes más largos. Lz corona presente cuatro caras; las 

ceres vestibuler y bucal están dispuestes oblicuamente y con- 

vergentes hacia un borde libre que se encuentra situado poco 

m'as o menos, en el eje longitudinel del diente. El borde libre 

esté desgastado en cada extremided por cortes, de los cuales .. . 

el posterior o distal es el más oblicuo, el ángulo distal es más 

obtuso que el éngulo -aiael, La parte mesial (m’as cerca de la — 

cara distal) está dispuesta en seliente o cúspide. Los caninos 
son unicuspídeos..
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Existe en su cara budal un seliente, La rafz está ligeramente 

aplastada en el sentido mesio-distal. Las reíces superiores e 

inferiores tienden a tner un volumen igual, algo más en el su» 
perior; la rafz del cenino inferior presenta un surco sobre 

cada una de sus caras leterales, siendo más mercada en la cara 

distal.. 

Tienen le forma general cónica, pero más aplenada lateralmente, 

en el sentido mesio-distal, que en los dientes precedentes; ós- 

te eplastamiento interese la rafz y la corone,. 

Visto por su cera vestibuler, un premolar se parece a un cani- 

no de pequeñas dimensiones, pero si se examina por une de sus 

caras laterales, se ve que le corona presente dos palientes, u= 

no vestibular y otro bucal, separados por un surco dispuesto en 

sentido mesio-distal. Son las cúspides, estos dientes son los 

bicúspides. Estos dos selientes se han obtendido par corte en 

la eorona, según los plenos oblicuos, alejándose en forma de Y 

y encontrando cade uno el plano oblicuo de una de las caras 

vestibular y bucal.- 

Las dos cúspides están más cerca de la cara mesial que de la 

distal ,.. 

Le raíz aplastede en sentido mesio-distal presenta en gada una 

de sus caras un surco; estos surcos, en el primero premolar su- 

perior, llegen a veces a unirse y a desdoblar la ralz.- 

Los premolares superiores tienen cúspides más marcadas que los 
inferiores; estas cúspides presentan poca diferencia de altura, 

aunque le externa sea más alta; esta diferencia es mayor al nie 

vel de los dientes inferiores y siempre en favor de la elspi-" 

de externa.- 

la corona de los premolares superiores están más marcados. En 

cada maxilar los primeros g’i-mlare. tienen cúspides de altura 
desiguel, mientras que, al nivel de los segundos, estos salien» 

tes tienden a igualarse. Estos caracteres diferenciales no son 

más que relativos.-
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S ORARIO 

Estos dientes presentan varias cúspides y verias rafces y por 
su forma correspondiente son molares de- la dentición permanente 

pero por su posición en el alvéolo corresponde a los premolares 

permanentes. Su forma general es cuadrangular, su refíz tiene 

dos o tres ramas divergentes.- 

La corona presenta unae superficie libre, triturante y las cares 

vestibular, lingual, mesial y distal, La superficie triturante 

ofrece varios tubérculos saparados por surcos. Estas cúspides, 
unas son vestibuleres o externas y otras son linguales o inter- 

nas, siendo más mercedes las cúspides internas en los molares 
superiores , en las inferiores por el contrario son más marcadas 
las vestibulares.- , 

Les reíces son tres en el maxiler superior, dos vestibulares o 

mesio vestibular y disto vestibular y una interna o palatine, en 

las molares inferiores las rafces son dos, una mesial y otra dis- 
tal. Cada una de estas raíces esté recorrida en su centro por un — 

surco longitudinal que dá le sensación de tener dividida la rafz.- 

MOLARES PERMANENTES 
Estos dientes tienen la forma de una masa cueñrangular o de una — 
pirámide invertida cuando las raíces son divergentes.- 

Los primeros molares superiores o inferiores son más fijos en su 

forma, que los segundos y estos más que los terceros, igualmente 

su volumen vá dismimuyendo. Las ceras vestibuler, lingual, me- 
sial y disteal son poco más o menos de dimensiones iguales y de 

formas rectangulares.- 

La superficie libre o triturante presenta de tres.a cinco o más _ 
tubérculos, son dientes por lo tento multicusplideos. Los mola- 

res superiores tienen tres o cuatro cúspides, Sus rafces son 

tres: dos externas mesio-vestibular y disto-vestibular y una - 
interna o paletina; la fusión de las trew raíces en dos o una 

sola la vemos sobre todo en el tercer molar. Los molares infe- 

riores tienen generalmente una corona más voluminosa que los 

superiores correspondientes. Presente dos rafces, una mesial y o= 

tra distel aplastada en sentido mesio-distal. La oblicuidad de
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las rafces hacia atrás es general en los molares siendo más mer. 
cada en éstos que los superiores y vé eumentando del primero al 

tercer molar dónde se puede a veces observar en estos últimos 

la fusión.- 

Las coronas son todas de forma cuadranguler y presentan cuatro 

o cinco edspides. La diferencia que existe entre los molares 

temporarios y permanentes es la siguientes los primeros son más 
pequeños de un blanco más brillante, tienen una corona menos ale 
ta comparada con el ancho que la de los permanentes. En todos 

estos casos tanto en la preparación de cavidades como en la me- 

dida de los conductos rediculeres es indispensable la radiografía 
para que el odontóélogo no cometa el error dolpropu-u— o preten- 

der preparar una cavidad o un tratemiento sin ester sem del 

diente a que esté sometiendo su intervención. )luohoe casos de frn— 
cazos de nuestras intervenciones equivocadas son meles que no. — 
se pueden luego reparar, casos como éstos son citados por Bour. 

det, Duval, Faushard, Godet, etc.-
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Frcullad de Concias Módicas 

EXAMEN DE TESIS DEL SEN(B ODONTOLOG0 AIEZE JURI HILLAR 

Proposiciones Accesorias: 

19) Ia radiografía en operatoria dental (Profesor Doctor Luis Torres) 

20) La radiografía en la preparación de cavidades (Profesor Doctor Abe- 
lardo Soneírag. ., 

39) La radiografía en la'o‘gf.m'acién de conductos’ ?ro:,ea&r Adjunto Doc- 
tor José C, Villanueva).- <
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Los DIENTES PERMANENTES ( en milíuetros). 

Según ohoquet: 

| | pramemd praeTRO| DIAMETRO 
LONGITUD LONGITUD MESIO- | MESIO- 

| DISTAL | DISTAL | LaBIO- | 
RAIZ. | CORONA= CORONA.| OUELLO. 

| | LTNGUAL. | 
Ti T 

12,0 9,0 9,0 6, 7,0 l 
13,0 &,8 6,4 4, " 
17.! 9.5 7.6 5,2 y 
l2, 8,2 7.2 4,9 9,0 
14,0 75 6,8 53 4 | 
15,2 7,7 | 0,7 75 11,8 | 
13,0 72 | 9.2 6,7 11,5 
11,6 E,8 5,4 30 | 6,0 | 
12,7 9,6 5.9 5,8 | 6,4 | 
15,3 10,3 E,9 5,2 7.9 | 

40 7.8 6,9 . “ 
14,54 709 77 48 _ 
18,2 1.7 11,2 | 8,5 10,3 | 
12,9 6,9 10,7 8.1 10,1 | 

| 

Según Dieulefé y Herpin: 

TaLTURA ]nxmo DIAMETRO 
ALTUTA — CO%OYA, | ALTURA | MESIO- | VESTIB- 

| | CARA BISTAL | BUOAL 
| TOPAL. VESTIBU- RAIZ. — OUSLLO. | OUELLO. 
| LAR. 

s | k — — 

a n » | 7 
19 — + B 
_- _ 1 6 - 7 
22 de TS 5 6 
26 10 16 6 8 
24 9 1 9 8 
21 E A ». E 
22 7 15 5 T 
: ¥ 16 5 9 

7 14 = 7 
20 7 3 1 9 1a 
20 | 7 9 9 
21 8 E * 1 
20 8 E | » 10 
18 7 ERP ee d S 
17 | 7 10 | 9 i 9 

A s …____J_ 1



ITULO SEC! 

ON MORFOLOG con 

CAMARAS PULPARES RESPECTIVAS.= 

Indiscutiblemente que todo lo que hemos mencionado ligeramente 

en nuestras desoripciones anteriores; era para poder llegar a 

este punto de capital importancia, que es la cavidad pulpar y 

pulpa dentarias porque todo nuestro trabajo, tanto en la prepa. 

raeión de cavidades; como la medida de longitud y didmetro de 

los conductos radiculares, está basada en este tópicos el quida= 

do que debemos tener en la preperación de cavidades; por la pro- 

ximidad de la cavidad pulper, pulpa denteria y cuernos pulparesj 

como a su vez limitarnos a no ir más alld del forámen apícel, en 

la obturación de los conductos radiculares.- 

Todos nosotros conocemos el gran valor odontogénico de la pulpa 

denteria y su papel trófico; después de la descripeión que ehmos 

hecho, desde el punto de vista morfológico de los dientes, pare~ 

cería en efecto, que éste está constitufdo por un conjunto de 

tejidos duros, denso, resistentes y en su centro presenta una ca~ 

vidad conteniendo un tejido blando que es la Pulpa Denteria.- 

Este cavidad, presenta la forme general del diente, fácil de com- 

prender éstos puesto que sobre ella se modelan los tejidos duros 

que hemos deseripto en el capítulo anterior.- 

En la periferia de esta cavidad, en el curgo de la existencia dé 

sucesivamente nacimiento a dapas de dentina, puesto que es una 

zona dentinógena y como consecuencia de ésto le tendencia a din-» 

minuir el ealibre de le cavidad e medida que el sujeño avanza — 
en edad.- 

El conocimiento de la Anatomía y de la Topogrefía de la eavidad 

pulpar, tiene suma importancia para el odontólogo práctico, como 

lo dicen los trabajos des Boedecker, Choquet, Amoedo, etc.- 

De un modo general podríemos decir entonces, al iguel que en la 

'deuoripoión de los dientes; que la cavidad pulpar presenta tame 

bién: una porción coroneria o cémare pulper y una porción radi= 

cular o canal redicular.-
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La cámare pulpar, siempre única, y más o menos extendida en el es- 

pesor de la coronaj presenta unas prolongaciones o cuernos, en 

número igual al de las cúspides. El canál radicular único o rami- 

ficado, según pertenezca a un diente cuya ralz es única o múl- 

tiplej se abre por un orifieio muy estrecho en la parte superior 

de la rafz.- 

Le región del cuello establece la transición entre las dos regio- 

nes de la cavidad pulpar. De aspecto cónico o fusiforme, a nivfi 

de los incisivos y de los caninos, esta cavidad presenta dos 

cuernos coronarios en los dientes bicuspídeos o premoleres, y a- 

demás dos canales radiculares en el primer premoler superior, 

aún cuendo esta rafz no esté bifureada. En los molares presenta - 

tres, cuatro, cinco cuernos a nivel de la corona y dos o tres da- 

nales rediculares, Pueden existir tres canales radiculares en ce- 

sos en que la rafz no tiene más que dos prolongacioñes (primero 

y segundo molares inferiores); hey entonces dos cenales en la raíz 

mesial .- 

El conocimiento de la Anatomía de la eavidad pulper tiene sume 

importencia para el odontólogo práctico como lo dicen deseripeio- 

nes detalladas en numerosos trebajos de s (Boedecker, Choquet, 

Amoedo, Arkoevy, etc.).- 

Por lo tento; si el poder odontoblástico prosiguiera toda la vi= 

de, la cavidad pulpar llegaría e desaparecer, entonces nuestro 

trabajo sobre este particular no tendría importancia; pero como 

ésto no sucede la radiografía se hace indispensable para saber 

y tener el contralor de la proximidad de la cavidad preparada pa- 

ra recibir la sustancia obturatriz, de la cavidad propiamente di- 

eha o pulpa denteria.- 

Las dimensiones de la cavided pulper difieren mucho según la e- 

dads la pared de la cavidad que constituye el diente propiamente 

dicho, es muy delgada en el joven, es decir en los dientes tu—' 

porariosy adquieren un espesor mayor en los dientes permanentes, 

y eumenta aún durante un largo período de vida. La porción coro- 

naria no solemente vá estrechándose su calibre, sino también dis- 

minuyendo su altura.- 

-
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MEDICION DS LA CAVIDAD PULPAR 
Uno de los primeros autores que ha dado medición de la cavidad 
pulper ha sido Eduardo Maurel; encontremos luego mediciones debi= 
das a Boedecker, Arkoevy, Wedelstaedt; pero de un modo general 
los distintos autores se u#orsu por establecer las posibles 

variaciones del espesor de lol tejidos dentarios duros a la cám» 
mare pulpar o parte vital del diente que es nuestro objetivo en 
este caso. Para mejor ilustración de todo esto, describiremos 
las distintes mediciones y relaciones, en el siguiente cuadro, 
como mejor ilustración pars el odontéloge préctico.- 
Estes mediciones han sido practicadas en una serie de dientes 

temporarios y en otra de dientes permanentes, perteneciendo 

unos e un niño de tres años y otros a una mujer de yeintidós 

años.,- 

Como pruebas radiográficas van las siguientes; unes practicadas 

en dientes naturales con sustancias radio-opacas y otras con una 

elesción de metales practicados en la Cátedra con distintos 
enfermos .-



MXDICIONES D% LA CAVIDAD PULPAR (en milfmetros) según Dieulafé y Herpin 
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Fig. N 1, Pruebas rodiogréfices representendo la cavidad pulpar 

en el.sentido mesio-distal en pie¥as preparadas, par cortoai¿r;;' , 

permitiendo comprender la forma de la cavidad, sus dimlisiones 

y sus relaciones con la superficie del diente.-



Pig. N2 2, Pruebas rediográficas representendo le cavided pul- 
par en el sentido mesio-distal en Ppiezaspreparadss por oon'cli‘n, 
ete., ete. al igusl que el anterior.-
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Tig. NA 3. Pruebas radiográficas tomedas el igual que las ante- 
riores figuras.- 

Representando a la cavidad pulpar en los premoleres.-



Fig. Na 4, Pruebas radiográfices practicadas en los molares 
superiores e :I.nforioru_; al igual que 

tnado la cavidad pulpar,- 

los anteriores represen- 

— Q 0 Oe



CAPITULO SEGUNDO 

Fig. N& 5. Pruebas rediogréficas precticades en dientes natuve- 

les eon sustencias radio-opaces, mostrando el piso de la cavidad 
y su relación con el techo de la cavidad propiemente dicha,- 

————0000————
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Fig. N2 6. Prueba radiogréfica rracticada en dientes recióntemente 
extraídos dónde se ha preparado cavidades con finalided protési- 
ca. En esta prueba se ha empleado un aleación de metales. En la 
misma se eprecia la distnacia que existe entre la cavidad pulper 

y la cavidad preparade para recibir el ancleje protésico.- 

o VOe



CAPITULO TERCERO 

LA ESTRUCTURA DEL DIENTE ADULTO Y SU 

En un estudio integral, que podríamos denominar bioprofilágtico 

pulper, post-operatorio, débese tenef en cuenta al conjunto de 

fectores que coneurren a asegurar a le pulpa denteria, sus condi- 

ciones normales de vida y que siendo por lo tanto faetores condi- 

cionales normales, pueden trocarse en factores coadyuvantes a la 

acción nociva, directe o indirecte, fisice o química de un mate- 

rial de obturación.- 
El conocimiento correcto de las estructuras de los tejidos duros 

del diente, así como la relación topogréfica de ellos con la 

pulpa denteria, adquieren aquí todo el valor del prineipios fune 

dementales que rigen cada una de las facetas en que pueaa descom= 

ponerse una técnica operatoria en DWistMe Comemdom.— 

Es así que la extensión superficial y profunda de una cavídad, 

así como las propiedades fisicas, químices y mecánicas de un me~ 

terial de obturación deben estar en función armónica del "Fac- 

tor Integral IEstructura" para que se pueda afirmar que la cavi- 

dad es técnicamente correcta y el meterial de obturación es 6p- 

timo, es decir, realiza entre todes las exigencies de un mate= -- 

rial para tal fin, aquello de cumplir con el fisiologismo del 

caperazón amelo~dentinerio; ser protector y aislador pulpar, es 

decir no es factor excitante por sf mismo, ni es medio conductor 

de las acciones irritatives del medio bucal.— 4 

Una cosa indiaeuú.blo es en todos estos casos y durante la p}‘pw-' 

ración de cavidades y medida de los conductos radiculares, estar 

seguro y disipar las posibles dudas acerca de la distancia que 

existe, entre le cavided o piso de la cavided y le cémara pulpars 

en la preparación de cavidades y su obturaución o sellado, tanto 

con fines terapéuticos, como prot esicos; a la vez que saber si 

el conducto radicular ha sido sellado sin pasar o-rebasar el fo= 

rámen epical, ni lesionar los tejidos del ligamento alvéolo-den- 

terio..
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Para el odontólogo práctico este capítulo es de suma importan- 

cie, porque supone también, el conocimiento perfecto de la mor- 

fología de los dientes, como espesor de cada una de sus capas eons- 

titutivas haste llegar al órgano vital del mismo que es la pul- 

pa dentarias una radiografía con los conocimientos edquiridos y 

con le técnica que más adelante describiremos, nos puede guiar en 

lo acertado o desacertado. que estamos realizando nuestro trebajo 

quirúrgico en la cirugfe de los dientes.- 

Nose puede acepter en estos tiempos modernos y de grandes adelan- 

tos en la Odontología, como la medicina general; que nuestro tra- 

bajo se realice npiueanmto, sino por el contrario en operatoria 

dentel por su naturaleza y esencia como método terapéutico se ime 

ponen prineipios y leyes que rigen como fundementales; al igual 

que en la cirugía general, A “este respeeto dicen los doctores, 

Profesores Gustavo A. Chiappori y Rodolfo R. Carcavallo en su 

trabajo titulado "Histología de le dentina en relación con la 

técnica de preparación de cavidades".. 

El desenvolvimiento constante que se menifiesta en las nuevas 

técnicas opneratorias, en los nuevos métodos terapéuticos, en le 

construcción de nuevos aparatos e instrumentos así como en los 

nuevos materiales de obtureción, tiene eomo base científica de 

su desarrollo y perfeccionamiente, los conocimientos cada vez 

más corrientes de la histología fisiológica normal y patológica 

de los tejidos constitutivos del diente como unidad anátomo-fun- 

cional en fntima relación, inter-accional entre sí y con el or- 
ganismo general, P, B, Noyes afirma que la estructura de la den- 

tine es de un interés relativemente poco considerable en relación 

con la operatoria dental, pues la preparación de cavidades y el 

cortado de éste tejido nos dá lugar a tener presente sus elemen- 

tos himlógieon. dicha estructura y en consecuencia su conovi="= 

miento comcto, adquiere todo su valor al estar en relación 

con lea iniciación y extensión superficial y profunda dentinaria 

y ser el caparu¿n protector de la pulpa, cuye vida depende del 

grado de permeabilidad dentinaria y éste última directamente pro= 

poreionel al espesor.-
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Todo esto, nos hade pensar, que es indispenseble el conocimiento 
de las paredes y del espesor denunario existente entre éstas, | 
y el piso de la cevidad con la ofmera pulpar; como el de las 1í- i 
nees de resección a nivel de los cuernos pulpares o prolongnotonu 

cuspídeas pulpares; las llamadas zonas peri-pulpares dentinsrias 
deseriptas por Del Villar, que constituyen éreas limítrofes, más ‘ 
allé de los cuales es peligrosa la pefforación accidental opera- ' ; 
toria de la cámare pulpar.—. | 
En este sentido y de ecuerdo con la docuientación, de nuestra in- 
vestigación hecha luego de un trabajo largo, prolijo y escrupu- 
loso trenemitimos a todos los odontólogos estos conocimientos, 

para que en el tratemiento de los conductos radiculares y en la 
prerareción de cevidades, tengan nommas seguras que Yo lleven a 

mejor éxito en la operación,- 

De todo lo expuesto nos permitiremos ordenar el conjunto de fad- 

tores estructurales que debemos tener presente para establecer 

un medio de examen correcto y práctico, al odontdlogo para su co= 
rrecta labor diaria.- 

12) - S Ul S 

2) - Espesores amelo-dentinarios.e 

b) - Permeabilidad adamentina.- 

€) - Permeebilided dentinaria.- 

d) - Fectores de la variabilidad de-la 
permeabilidad dentinaria,- 

Dentina Primitive 

Dentina Adventicie 

Dentina Secundarie 

Dentina Opaca 

Dentine Translúcida



e) - ESPESO! DENTINARIOS 

El conocimiento histofisiolégico de los tejidos dentarios y eún 
para denterios, ha permitido, en el campo de la dentística conser. 
vedora instituir téonices quirúrgicas, fundamentadas en princie 
pios biológicos, para el tratamiento y restauración pereisl o bien 
total de los órganos dentarios.. 

Existen normas, reglas o leyes que rigen las distintas técnicas 

en la prepareción de cavidades, tento en su ejecutoria mecánica - 
oomo en la curación de la ceries denteria propiamente diche y tie= 
nen, como fundamento básico, el conocimiento previo de la estuuc- 

tura y fisiología de los tejidos dentarios,— 

Ello nos permite afirmar que en operatoria dental la radiogrefía 
es indispensable en el tallado de las cavidades, puesto que la 

misma nos determinará si la técnica seguidas son correctas o nó,- 
Boedecker dice en un capftulo de su obra "Dental Histology end 
Embriology". En la preparación de cavidades, hey que considerar 

en primer término, su aspecto histológico y señala los requerimien~ 
tos estructurales para obtener paredes resistentes en lz cavidad y 
nos recuerda las reglas …oradas por Noyes dónde indica que, "la 
prineipal rezón por la cuel muches obtureciones fracezan, es el 
descuido de las reglas de prepareción de paredes nsiatontnf'.- 

Es importante recordar aquí, que la localización e iniciación de 
la caries, así como la mencha en superficie y profundidad, estén 

directamente relacionadas eon la estructura del tejido adamantino 
por ende de la dentina y a los distintos espesores del esmalte, as’i 
como e la estructure del límite emelo-dentinaria que determina 

llegado el caso su amplie extensión en superficie.~ 

Aquí sólo haremos ver los espesores de cada unoj es decir del es- 
melte y la dentina pera valorizar los conocimientos de sads uno 

en las aplicaciones prácticas de la técnica de preparación de da- 
vidades.- ' 

No vemos a hablar de la dirección de los prismas del esmalte 

porque no es nuestro objetiif fundamental, sólo mencionamos todo 
esto para la mejor interpretación radiográfica de los mismos..



CAPITULO TERCERO 
En las figures siguientes: mímeros 7, 8, 9 y 10 se vé esquemáti- 

+ 
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ESPESORES DE ESMALTE 
Incisivos superiores........... Borde incisal 2 mm. porción me- 
dia de las caras laterales 1,2 mm., a nivel del cuello 0,5 mm.. 

Ineleivos leterales superiores. Borde incisal 2 mm. porción me- 
día de las caras leterales '1 mm., e nivel del cuello 0,5 mm.. 

Caninos superiores............. A nivel del ángulo cuspídeo 2 m., 
poreión media 1,3 mm., a nivel del cuello 0,5 mm.- 

Premoleres superiores.......... A nivel de las ctispides 2,3 mm., 
poreión media de les eeras lat. 1,5 mm,, nivel del cuello 0,5 mm.- 
Moleres superiores............. A nivel de las cúspides 2,6 mm., 
e nivel de la poreión media de las caras laterales 1,5 mm., a nie 
vel del cuello 0,5 mm.- 

5 ISPESORES DE LA DENTINA 
A.- Incisivo C. S.: borde incisal, 2,7 mm; porción media de las 
ceras laterales, 1,2 mm. Ineisivo L. S.1 borde incisel, 2,5 mmy 
porción media de las caras laterales, 1,1 mm., Canino S.s a nivel 
del ángulo cuspídeo, 2,7 mm; poreidn media caras laterales, 1,6 
m. Premolar S.: a nivel de las cúspides, 2 mm; porción media ca- 
ras laterales, 1,6 m. Molar S.j a nivel de las cúspides, 3 mmy 
porción media caras leterales.- 

B.= Incisivo C. I.s borde incisal, 2,3 mm; porción media de las 
caras- laterales, 1,2 mm. Incisivo L. I.; borde incisal, 2 my 

poreién media de las caras laterales, 1 mm. Cenino I. a nivel 
del ángulo cuspídeo, 2,7 mm; poreión media caras leterales, 1,5 
m. Premolares I.: a nivel de las cúspides, 2 mm.; porción media 
caras laterales, 1,5 mm. Molares I.; a nivel de las cúspides, 
3 my porción media cares leterales, 1,9 m.- 

Cu= Incisivo C. S.s desde la caera lingual a la cómara pulpar, 
1,3 mm. Incisivo L. S.1 desde la cara lingual a la edmare pule 
par, 1,3 mn. Canino S.: desde la cara lingual a la odmara pule 
par, 1,6 mn. Incisivo C. I.s desde la cara lingual a la odmars 
pulpar, 1,2 mm. Incisivo L. I.s desde la cara linguel a la cáma- 
ra pulpar, 1 mm. Canino I.; desde la cers lingual a la cémara 

pulpar 1,5 mm.-



ºg:gmg DgNgIN¿_R_I s Dentina prinitiva. Dentina adventicia. 

Dentina secundaria. Dentina opaca. Dentina translieida.- 

Todos estos puntos, vamos a hablar de ellos, ligeramente, porque 

no es nuestro objetivo, detallar las particularidddes que puede 

ofrecernos cada uno, sino la relación que pueden tener desde el 

punto de vista de les técnicas operatorias, en el preparado de 

eavidades y en el diagnóstico rediográfico.- 

Histológicamente la permeebilidad dentinaria tiene como vía de 

penetreción o difusibilidad el substracto fibrilar de las sus- 

tancias fundamenteles caleificades y al sistema fibrilar de Tomes, 

esí como a los espacios perifibrilares endotubulares.. 

Este sustracto orgdnico está dispuesto en tres plexos fibrila- 

res, el externo amelo-dentinario, el interno dentino=pulper y 

el medio o dentinario. También hay una relación orgánica y vital 

por intermedio del plexo externo en que, la dentina contrae con 

el esmalte y con el cemento, así mismo una relación con la pule 

pa, cuyes eélules diferenciadas, odontoblastos y la fibrilla de 

Von Korff dan, como primera fese de la dentinogénesis, las fibri- 

llas que quedan retenidas o cementadas con la sustancia homogé- 

nea primero y luego con la calcificación, constituyendo el plexo 

fibrilar internc.- 

Si a ésto agregamos la relación vital del cemento con su órgano 

tancia que tiene para la clínica las propiedddes de la dentina 

de ser un tejido permeable.- 

De allí, que la dentina protege a la pulpa pero no la aisla del 

medio externo. Hay que recorder que la función aisladora que e- 

jerce el esmalte; la dertina sufre modificaciones, cuando ésta 

función ademantine se eltera o queda por un proceso mórbido 

dando las distintas capas de dentina,- 

Ahora bién, el grado de permeabilidad dentinaria está en rela- 

elón con los cambios que la dentina joven experimenta con la 

edad y con un conjunto de fabtores patológicos.- 2
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Si a todo lo descripto anteriom.nnto recordemos que el diente, 

al hacer erupción, posee como caparazón protectora la capa den- 

tinarie que llamemos dentine primitiva, y que en éste perfodo 

de gran capacidad pulpar, por ende de cémaras muy emplias, el 

espesor de la dentina es más o menos uniforme en todas las pa= 

redes dentinarias, excepto a nivel de las zonas cuspídeas e inci= 

sales, a nivel de las cuales el espesor varía según la alture de 

las cúspides, En la poreión redicular este espesor disminuye gra- 

duelmente hacia la zona apical, dónde al estar el forámen eún 

incompletamente formada, la dentina termina en forma de bisel a 

expensas de su cara interna. Dicho espesor varía fisiológicamente 

por la continua actividad caleificadora de la pulpa que produce 

la llamade "dentina adventicia o de refuerzo”. Esto/quiere decir 

que la dentina varía gradualmente su espesor, con la edad del in- 

dividuo,- 

Dicha variación no se realiza en forma regular siendo la etio= _ 

génesis de estas variaciones, eunque no esta bien precisado, re- 

lacionado eon causas de orden general o bien con estímulos loea- 

les normeles o patológicos que excitan la actividad calcificado- 

ra de la pulpa.- f 

Ahore bién, el grado de permeabilided dentineria tembién está 

en relación con los cambios de dentina (dentina opaca y trans- 

lúcida) y por último la formación de dentina secundaria.. 

Ista relación de los cambios estructurales y de permeabilidad 

de la dentina que los procesos fisiológicos o mórbidos generan, 

determinan zonas que el práctico debe conocer, toda vez que con 

fines terapéuticos debe aprovechar esta propiedad de la dentina.-



CAPITULO CUARTO 

IMPORTANCIA DEL FACTOR EDAD: REDUCCION PROGRESIVA 

DE LA C PULPAR Y LUZ DE LOS CONDUCTOS RAD 

El factor edad del diente, adquiere un velor primordial, en Ope- 

retoria Dental, toda vez que en él se conceptúa el proceso de 

crecimiento dentinario, que implica la reducción progresiva de 

la capacidad de la cámara pulper y luz de los conductos radicula- 

res y forémenes apicales por un ledo y el eumento del espesor 

dentinario por el otro.- 

Si a ésto, que es fundamentel para la planíficación del tallado 

de una cavidad dada, agregamos sl proceso de maduración de la 

dentina desde la joven y primitiva hasta la senil vitrea, opaca 

o translúcida, proceso que nos informa de la variabilided de la 

permeabilidad del tejido dentinario, como lo establece el Prof. 

Dr. R. R. Carcavallo en su trabajo sobre la pemem;uidad denti- 

naria, podemos dejar establecida la importancia de este factor 

que valoriza en sí todo el llamado "factor estructural integral 

del diente", base en la que se funda y ha de fundarse toda tée- 

nica en la Operatoria Dental Conservadora.- 

La Histología dentaria, en su cepítulo, biología pulpar estudia 

su capacidad dentinogénica que se ejerce durante toda la vida 

del órgano pulpar, produciendo en primer lugar le dentina pri- 

mitiva durante el¡período erupcional y luego, cada vez en forma 

más lenta o reta.r¡ada produce la llamede por R. Erausquin, den= 

tina adventicia.- 

La aparición dentineria edventicie, no afecta la forma de la ué= 

mara pulpar, dado el ritmo general de su producción, uniforme 

en toda la extensión superficial de la pulpe.- 

Pero, cuando una ceuse ¢ estímilo excita la actividad caleifi- 

cadora de la pulpe, como vemes en las ceries, en las abrasiones 

y en las fracturas denteries no penetrantes, el ritmo oposicio- 

nal dentinario se rompe y en ese punto correspondiente a la le- 

sión dentinaria, hebrd una mayor cantidad de aposición dentina- 

ria.- Esta es la llamada dentina secundaria, y tal el concepto - 

que el Prof. Dr. R. R. Gercevallo ensefña en sus clases.-
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La dentine secundaria reaceional y compensadora del maestro E- 

reusquin no es ino una mayor cantidad de dentina adventicia cir- 

cunseripte.- 

En este último caso la reáucción de la capacidad de la edmare 
pulper se acompaña de cambios en su forma.. 

Aun, no bien explicedas, debemos señalar la hiperproduceión den- 

tinaria adventicia a nivel de la pared basilar de le cámara pul.e 

par, pero debe responder a un proceso meednico morfo-genético, 

que recibe, incidiendo en ese zona, las influencias de un estí- 

mulo que puede relacionarse con la implantación alveolar y la ar- 

ticulación dentaria, pero que siempre lo ha encontrado el Prof. 
Carcevallo relacionada con el factor edad.-— 

A nivel de las paredes de los conductos radiculeres, podemos se- 

falar hechos análogos de producción dentinaria adventicia, que 

estrechan le luz del conducto, que puede ser en forma regular y 

uniforme o bien determinar estrechamiento localizado que obstru- 

yen la luz del conducto a ese nivel.- 

En otros casos es dedo observar festoneamiento de la superficie 

interna de la dentina o bien dentellada, en forma de agujas edl- 
cicas soldadas a le pared, que semejan una degeneración edleica 
Por último, la división longitudinal del conducto radicular pue- 
de ser dada por la hiperproduceién dentinaria adventicia seguida 

e una enterior inveginación de la vaina de Hertwig que no alcanza 
a dividir la refz en dos.- 

A nivel del forémen apical es importante señalar que el cierre 
se opera en virtud de dos hechos: 1% Aumento del espesor denti- 

nario por actividad formativa de la pulpa dentaria. 22 Estrecha» 

miento de la luz del forámen apical por hiperplasia cementaria, 

por actividad formativa 1el periodonto.- 

Esto permite al Prof, Carcevallo clasificar los distintos tipos 

de forámenes según la edad del diente.- 

12) Forámen dentinario amplio infundibuligorme y del diente - 

reción erupcionado.. 

28) Porámen dentino-cementario amplio, cilínárico y propio 
del diente joven o adulto.- 

38) Forémen cementario, delgado cilíndrico o infundibuli- 
forme propio del diente viejo.-.
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Esta veriabilided, en la forma, en J:a emplitud y en la estructu- 

ra del fordmen epicel, que se relacione con al eded del diente 

implica e su vez una veriabilidad reeccional y reparatriz en el 

tratamiento de los conduetos y fija norma de límites a sleenzer - 

en el momento del sellado correcto del conducto.- 

Es en razón de esta variabilidad que edquiere valor el contralor 

radiogréfico previo ya que es necesario prefijerlas condiciones 

morfológicas del tereio apical, zona que se torna peligrosa por 

efeeter modificeciones constantes que la torna inaccesible a las 

meniobrae operatorias y vorque diches condiciones facilitan la 

génesis de los focos sépticos apiceles.- 

Pedemos anticipar aguf la importancia de los medios de examen 

que propiciamos, que han de permitirnos registrar 013 la elínica 

todos estos factores arriba señalados, pare fundamentar en ello 

nuestra conducte operatoria.- 

0000 



CAPITULO QUINTO 
ACCION DE LAS SUSTANCIAS OBTURATRICES 

SOBRE LA PULPA. 
No siendo nuestro objetivo, un estudio constatativo de las alte= 

raciones pulpares determinadds por le acción de los meteriales 

obturatrices; nos concretaremos a trazar un cuadro general y 

breve de los conocimientos que nos suministran los numerosos 

trabajos de investigación sobre el tema y muy perticularmente 

siguiendo la orientecidén que nso facilitara el Prof. Dr. R. R. 

Carcavallo en nuestra Escuela con sus clases.- 

El estímulo nocivo siempre se comporta como ceusa flogbgena y por 

lo tanto el proceso reaceional pulpar se traduce, en general en 

un proceso inflamatorio, euya evolución está condicionada por la 

intensidad, cantidad y naturaleza del estímulo mórbido y la ca- 

pacidad reaccional o de resistencia de órgano pulpar.- 

Es indiseutible que en este punto tienen su importencia dos ó 

demes de factores: El primero lo constituye el espesor y permea= 

bilidad de la dentina y el segundo las propiedades fÍísico-quí- — 

micas del meterial obturatriz.- = 

Según el Prof. Dr. R. R. Carcavallo, le ección nociva, sobre la 

pulpa proveniente de una obturación, pueden agruparse así: 

12) Sobreexitación hiperémica circunseripta cue determina 

le formecién de dentina opace, dentina translúcida y — 

dentina secundaria,- 

Tal sobreactividad reperativa pulpar, conduce general- 

mente a la atrofia circunscripte de la pulpa.. y 

28) Hiperemia activa a intermitencias con sucesivas "res- 

titucional integrum". La alterabilidad vascular que 

supone el cuadro hiperémico, engendra desórdenes tró- 

ficos celular.s y estrométicos en forma de degeneración 

vacuolar o hidrópica o bien puede relacionarse con el 

cuedro Begenerativo fibro-cálcico que suele observar- 

se en pulpas de dientes viejos obturados. Se trataría 

equí del predominio de la faz alternativa de proceso 

inflamatorio, engendrando cambios por distrofismo que 

dería lugar al cuadro de afecciones degenerativas de 

la pulpas le atrofia, le degeneración hialina y degene- 

ración cálcica o grasosa.-



38) La aceidn es de meyor grado de nocividad y determina 

el cuadro hiperémico agudo activo que evoluciona detere 

minando el éxtasis sangufneo venoso, que con la forma- 

ción trombésice apicel conduce a la mortificación del 
órgano pulpar; con abundante o escasa exudación plas- 

mética sanguínea; con o sin hemorragia intersticial; 

con o sin exudado leucocitario.— 

Las lesiones 1 y 2, es decir la sobreactivided circuns» 

eripta y la hiperémica active y los desérdenes regresi- 

vos son determinados por el comportamiento indirecto 

del material de obturación, es decir, cuando siendo 

buen conductor no se ha realizado una correcta aisla- 

ción.- / 

En cambio 3, es decir la evolución aguda o erónica que 
conduce a la gangrene del órgano como faz terminel del 

proceso inflamatorio toxiinfecéioso o toxidietíófioa, 

se observan en el comportamiento directo del material _ 

de obturación sobre le pulpa a través de lama donti— 

narie permeable que constituye la pared pulpar de nues- 

tra cavidad, la que no fué correctamente impermesbilize- 

de para determinar una aislación pulpar eficaz. En otro 
caso el material de obturación eún no siendo mal conduc- 

tor, como es la llamada porcelana sintética, es directa~ 

mente nociva por las sustencias irritativas que se libe- 

ren en su proceso de cristalización, endurecimiento o 

fraguado y posteriormente en forma lenta, pero persise 

tente y continua sobre todo en aquellos sasos de malas 

proporeiones entre polvo y líquido y defectuoso espa=- 

tulado del matarial.- 

[0/070] 4 I—— 



IT SEXTO 

AREA DE DEL VILLAR 

Se llema así a la porción interna de dentina coronaria limitada 

por tres plenos que en el grabado 3 de la figure número 11 se pue- 

de advertir. Dos planos (e y d) parelelos y verticales Lue pasan 

por los vértices cuspídeos mesieles y distales y un tercer plano 

(e) perpendicular a los dos anteriores y horizontal que pesa a 

ZONA DE DEL VILLAR 

A 

1 Dl an e sl 
»» plamo cervical: b) plamo limitante pulpar: c) plano del máximo perímetro coro- 

ario: d) plano mesial; e) plano dist: 

Fig. Ne 11 

nivel de los puntos de contecto proximeles, limitan una poreión 

dentinaria coronarie que se extiende hasta la línea cervical (a).- 

Un plano (b) horizontal tangencial a los cuernos pulpares limita 

en profundidad la porción oclusal del érea peligrose de Del Vi- 

ller.- 

El grebado A de la Fig. 11 muestra el érea peligrosa de Del Vi- 

ller vista por oclusal.- 

p 17011, | D



CAPITULO SEPTIMO 

AJO PERSON, 

Sin pretender con estas páginas escribir nada nuevo ni todo lo 

que se pueda escribir sobre este perticular, resumimos nuestra 

labor personal con los distintos casos que hemos podido verificar 

en la sela de la Cátedra del PROF. DR. Domingo L. Puga siendo su- 

memente grato, aprovechar esta oportunidad para poner de mani- 

fiesto sus megistrales enseñanzas dentro de nuestra especiali- 

ded.-— 

Tal enseñanza y nuestra constante experiencia permitirá sim- 

plificar y facilitar notablemente el ecto operatorio en la pre- 

pereción de cavidades y medida de los conductos radiculares con 

procedimientos técnicos, que pueden cumplirse en breve tiempo, 

asegurando el éxito operatorio y cumplir de esta ma;xora con las 

reglas que rigsn el arte y la cieneia en general.- 

Creemos cumplir concientemente con la responsabilidad que debe 

tener el cir:jano para el estricto cumplimiento de las reglas 

que rigen e la cirugía, pues ningune operación, por pequeña que 

sea debe imporvisarse sin los conocimientos téenicos, por peque- 

fos que éstos sean,- = 
Con este fin, iremos detallando cada paso de nuestra lebor con 

el cbjeto de cumplir con nuestro primordial propósito, cual es el 

de ser útil al préctico, al permitirle una répida vieión general, 

contribuyendo al mejor conocimiento de las particuleridades, que 

pueden ofrecernos los elementos dentarios en el telledo de sus ca- 

vidades y la obturación de sus conductos radiculares, a partir 

de su enatomía y a través de su petología, fisiología y clínica 
enfocándolos desde el punto de vista de la operatorie dental.— 

Tuestra labor, como ee verá más adelante, la dividiremos en dos 

partes fundamentales: una con respecto a la preparación de cavi- 

dedes y otra e la medida de longitud y diémetro de los conduetos 

rediculares.— ;
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En los capítulos anteriores, hemos deaéripto la morfología denta- 

ria, su estructura y hemos visto la gran relación que existe ont'ro 

los espesores de esmalte y dentina con la pulpa dentaria u órgano 

vital del diente; que difieren légicemente según la edad y si “es- 
tos son temporarios o permenentes; por ende de una cémara de gran 

capacidad pulper, de cómere muy amplie, etc.; ahora describiremos 

las distintas +écnicas que “mpleamos en cede caso y con radiogra- 

fías comprobar la distencia que existe entre cavidades y cámara 

pulpar (es decir entre el piso de la cavided prepareda y la cémara 
pulper) en nuestro constante trabajo pera la mejor ilustreción de 
los easos que veremos más adelante.— 

En primer luger, pera resolver toda dude y como guía segura de 

le distq}wia entre ambos; que es lo gue vé a ocuper luego la sus- 

tancia obturatriz elegida, procederemos en la siguiente formas pro- 

visoriamente llenar la cavided con una sustencia radio-opaca a los 
rayos X, de fácil manipuleción en colocar y extraer; para ser segu- 

ra y répida nuestra intervención quirúrgica, colocándola cu¡dldou— 
mente en el fondo “< le cavidad.- 

Según los easbs, como veremos més adelante en algunas Bavidades, - 
se ha empleado hojes de esteño bien premsadas en el fondo de la 

sevidad, determinendo esí radiogréficemente la distencie que existe 
entre ésta y la cámare pulpar, ello nos determinará el espesor den- 
tinario y la proximidad a lo que hemos llemado en un capítulo ln- 
terior drea de Del Villar,- 

En otros cases parz esta miema comprobación hemos empleado ougonto 

de zine. 

Es digno de hacer notar que en todos estos casos los rayos X 

deben ser proyectados directamente a través de la porción cervi- 

eal del dí¿nto y perpendicularmente a la película. Este procedi- 

miento evita la distorción de la imagen debido = una angulación 

incorrecta. De este modo con pequeña pérdida de tiempo; estemos 

en condiciones de seber y diegnosticar acerca de como debemos tra- 

tar un diente para prevenir su desvitalización debido a posibles 

irritaciones praeticades por la restavmación elegida para Í:má 

ración de estas envidades..



CAPITULO SEPTINO 
TRABAJO PERSONAL 

O CONDUCTOG! 

Palabras sinónimes, que significan una misme cosa y tiene un 

mismo objetivo, vale decir las medidas de longitud y didmetro 

de los conductos radiculares a través de la radiografía.. - 

En esta descripción, sólo estableceremos los distintos casos 

tretados en la Sala de la Cátedra de Operatoria Dental Primer 

curso elínico e cargo del Prof. Dr. Domingo L. Puga.- 

Es digno de hacer notar que los casos corresponden a dientes 

uniradiculares en especial del canino derecho al izquierdo 

o viceversa tanto en el mexiler superior como el maxilar infe- 

rior.- 

En la préctica diaria, el eirujano, en general no le dá la im- 

portaneia que en realidad de verdad tiene este punto en la ei- 

rugía de los conductos radiculares.- 

Este tema sumemente interesante e indispenseble en la cirugía 

de los conductos radiculares, no es ninguna cosa desconocida 

puesto que en le préctica se conoce con el nombre de Conducto- 

metría y se realiza con los diversos recursos existentes para 

este último casoi- — 

Nosotros hemos determinado la longitud y diámetro de los condue- 

tos radiculares, mediante la radiografis, see indirecta o direc- 

tamente como veremos más adelante en los distintos casos.- 

Para ello nos velemos única y exclusivemente de la radiografía 

tomada esta última, con el aparato llemado Ortholator, un nege- 

toscopio especíal diseñado y preparado en nuestra Cétedra, que 

lleva una plaquete milimetrada, la que nos ha de propa eionar 

indirectamente la medida de longitud y diámetro de los conduc- — 

tos radiculares.- 

Los métodos cada día más simplificados pera el uso odontolégico — 

de los rayos X y el empleo de aparatos simples de técnicas ti- 

po stendard, como la toma y revelación de radiografías nos ha 

permitido este diagnóstico seguro y rápido sin exigencias ni 

habilidades especiales.-
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A su vez, nos permite la percepción de las modificaciones es- 

tmucturales y el mejor conocimiento de la causa y efecto de las 

posibles anormalidades que pueda existir; haciendo as{ más segu- 

ro el diagnóstico y el acto operatorio.— 

A este respecto algunos autores dicen lo siguientes los rayos 

X son un elemento indispensable en la comprobación del estado 

normal y de las afecciones de las estructuras dentales y del pa- 

radencio apical. El elínico, tanto en los actos del diagnóstico 

como operatorio, frente a los ciclos sin síntomas evidentes de 

los cambios estructurales patológicos y a la falta de la deter- 

minación de las enomelfas anatómicas, v'e agostada su precisién 

diagnóstica, la seguridad y eficiencia en sus interveneiones.. 

Esto nos permite decir que el método que empleamos en nuestra 

Cátedra, es lo más concordante, seguro y rápido para llegar al 

sellado correeto de los conductos radiculares, puesto que con 'u— 

na radiografía, negatoscopio e instrumentos indispensables, po- 

demos cerrar o efectuar el acto operatorio. Ahora bién, recor- 

demos que la Conductometría se vale de diversos recursos para de- 

terminar la longitud y didmetro; algunas veces se realixs por 

medio de la radiografia valiéndose de la sensibilidad apieel e 

inspeceionando por eontacto las paredes de los conduetos y la 

parte más constricta apical; otras con la radiografía mantenien- 

do la zonde exploradora o alambre de diagnóstico en posición, 

formas éstas en que los clínicos toman como plano de referencia 

que puede ser el borde incisal o la entrada del conducto, pa- 

re determinar luego la longituds otro métdo es el de Gobve con— 

zondas milimetradas teniendo como punto de referencia un esda- 

lón a la entrada del conducto. Existe otro método que se toma 

con las zondas de Custer que vienen milimetradas del número 

cero al cinco; el procedimiento de Puthad y los toorm\ de ‘!h’fl, 

les.~ 

Estos últimos procedimientos, son tomados en forma empírica, 

desde el momento que no tenemos una seguridad de la exectitud 

haste no ver la radiografía. Por ess causa, nosotros creemos 

que determinado esta longitud y diámetro de los conductos : 

radiculares clínica y radiográficamente, podemos preparar el 

sellado perfecto de los miemos como se apreciará más adelante.-



ZA 
En los distintos casos, que más adelante presenteremos, y que nos 

han servido de experimentación en la Conductometrografíay fueron 

reelizados en nuestra Cdtedra.- 

Explicaremos ahora la forma en que se realize dicha medida de 

longitud y diámetro de los conductos radiculares, dejando la A= 

paretología, es decir los distintos aparatos y la forma de cómo 

realizamos y efeotuamos este paso previo a la rediogrefia en sf.- 

sólo diremos en esta parte, que la medida de longitud y diámetro 

de,los conductos radiculeres la efectuamos en dos formas: direo- 

: ta e indirecta.- 

FORMA DIRECTA 
Es aquella medida de longitud y diámetro de los conductos radi= 

culares que tomamos de radiogrefía a diente; es decir que tome- 

mos directamente de la rediografía, con una zonda común la co- 

rrespondiente medida del conducto a tratar tomando como base el 

borde incisal; hasta el forámen propio del diente. Buseamos el 

cono de guta de le misme medida de longitud y didmetro, que ser- 

virá posteriormente éste para el sellado perfecto del mismo.—. 

FORMA INDIRECTA 
Es aquella que realizamos de radiografía a diente; pero median=- 

te el negatoscopio y la placa milimetrada; puesto que ésta últi- 

me es la que nos ha de proporcionar indirectamente la medida de 

longitud y didmetro.- 

Preparado así el cono de guta mediante cualquiera de 'los dos 

sistemas que nos ha de permitir el sellado perfecto del condue- 

to radicular sin rebasarnos del forémen epical, vamos a explicar 

como se efectúa esta faz; en el citlo operatorio propiamente di- 

cho.~ 

Preparado nuestro cono, según la medida correspondiente del ca- 

80 a tratar y esterilizado previamente, dejando al mismo sumer- 

gido unos minutos ya sea en fenol alcanforedo o fenol solo, lo 

retiramos con una pinza también esterilizada colocéndolo sobre 

una gasa en las mismas condiciones estériles para su secado.- 

Se entiende que previamente a todo esto se tiene listo la pasta 

elegide para el relleno del condueto, con todo el instrumental 

adecuedo y necesario pars este acto operatorio, en perfectas con- 
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diciones de esterilización,. 

Practicada así la obturación del conducto con le pasta elegidas 

con una espétule o atacador de guta previamente llevado a la lla= 

me de un mechero; procederámos al recorte de la rebarba sobrante - 
del cono de guta, hasta unos dos milímetros o más por encima de u 

apertura del conducto y finalmente se obtura con cemento dejando 
todo listo para recibir posteriormente la sustencia obturatriz 

definitiva.- 

ad



FORMA DIRECTA 

Fig. N£ 12. Muestra cómo se 

toma directamente de la radio= 

grafía le medida de la longi- 

tud del conducto a tratar.- 

Fig. 18 13, Muestra la for- 

ma de llevar la zonda con 

la medida previamente toma= 

da de la radiografia para 

verificar en el diente,- 



FORMA INDIRECTA 

‘ 

Fig. N2 15, Tratendo de mostrar 

como se lleva el cono de guta 

para verifiear si es exacta la 

medida de longitud proporeiona- 

da por la pleca milimetreds.- 

Fig. N£ 14. Tomendo de la pli 

ee milimetrada la medida de 

longitud proporeionada por le 

radiografía en el negatosco- 

pio.- 



APARATOLOGIAs hemos mencionado a le Conductometrogrefía; vale de- 

eir la medida de longitud y diámetro de los conductos radiculeres 

mediante la rediografía.- 

Ahore mencionaremos e los distintos eparetos de que nos valemos 

pere sacer diche radiografía y las técnicos y condiciones que re- 

quieren las mismas.- 

En primer luger vemos e mencionar al Aparato Ortholator, ide=do 

por Kaletski para obtener una angulación oémcta. evitendo tomar 

el eje aparente; es la única invención probada, angulada rediográ- 

ficadistal basada en el principio de rafz a corona recientemente 

establecida.- 

Fig. N% 16. Aparato Ortholator. 

Este juego está mamufecturado con geero bruñido de la mes alta va= 
lided con excepoión del bloque mordiente, pieza desmontable (4) y 
consiste en un sostenedor de película o placa adaptable (B), ge- 
tillo de descenso (C), indicador o guién y una sólida caja para el 
mecanismo de precisión (E).- 

Es importante hacer noter que ninguna corrección matemática nece- 
sita quitarse o agregerse del ángulo establecido vor el Ortholator. 

la construcción del másmo compensa las veriaciones del ángulo de — 
rafz de corona sin tener en cuenta le posición de los dientes y la 
forma de la mandfbula.-



7/ 
Por otra parte el block o pieze mordiente esteriolizade primeramen- 

te se insefta en las dos aberturas receptoras que hay en el arma= 
zón (4) con el engosto borde saliente mirando al sostenedor de 
película. Este mordiente o pieza desmontable debe ajustarse lo 

más abajo posible haste su posición establecida y determinade.-. 

Fig. Ne 17, Pare insertar la película se levanta la corredora 
: del sostenedor (3) como lo muestra la figura N2 17 y se coloea 
la pelfcula en la canaleta inferior del mismos se entiende con el 
costado de emilsión mirando al indicador. Se presiona hacia abndo 
esta corredora del sostenedor de tel menera que su esgmrradera w — 
Juste firmemente el borde superior de le película.- 
Por otro lado en el foco del eparato de rayos se coloca el gut_ái_…… 
indicador, que es parte del guión indicador (D) del aparato ante- 
riormente mencionado.,. 

Se coloca perfectamente en el centro y se ajusta en su perte su- 
perior por una agarradera correspondiente al mismo. Algunos focos 
traen dichas lfneas indicadoras centrales. Ver figuras números 
18, 19 y 20,-



Fig. Ne 18, Parte del guión indicador (D) del apareto Ortholator 

colocado en el foco del aparato de rayos.- 

Pig, NA 19, Esta figura represente una de las posiciones del 

guión indicador del Ortholator con la perte del guión indicador 

que vé adaptado en el foco del aparato de rayos.-
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Pig. N& 20, Al hecer eoincidir la aguja del indicador o guión 

del Ortholator con la parte del guién o indicador que vá adap- * 

tada al foco de acuerdo & la mordida indicada por el enfermo, 

el cono de luz proyectará un haz perpendicular a le película for- 

mando un éngulo de noventa grados.- 

Pig. Né 21. Se aprecia al negatoseopio especial milimetrado del
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euél habfamos hecho referencia anteriormente. Es el simple nega- 
toscopio al cuál se le ha adosado una placa milimetrada la cuál 
nos determinará indirectamente la longitud y diámetro del condueto 
radicular,. 

COLOCACION DE LAS PELICULAS EN EL SOSTENEDOR DEL APARATO ORTHO- 
LATORs 

Fig. N% 22, La pelfcula se coloca en el centro y verticalmente 
del sostenedor pera los incisivos y eaninos, horizontalmente para 
premolares y molares; pudiendo colocerse la película fuera del 
centro pare terceres molares o espacios retromolares. Desplazan- 
do en éste último caso el tubo con el indicador de tel modo que el 
reyo de luz del foco sea perpendicular a la película.- 
Tenemos preparedo de esta manera todo para proceder a la toma de 
radiografía,-



TOMA DE LA RADIOGRAFIA: para todos estos casos de diagnóstico 

de lea medida de longitud y didmetro de los conductos radiculares, 

es necesario que el odontóélogo o clínico práctico, tenga un cono= 

cimiento perfecto de Anatomía y en especial de la Topografía de los 

Conduetos Radiculsres. Un conocimiento endtomo-patoldgico para sa- 

ber diferenciar los distintos pesos y estructuras íntimas y ané=- 

tomo-dentaries comó las del paradencio epical.— 

.Cuéles son estos fectores técnicos de la radiografía ? 

En primer lugar la radiografía debe tener y reunir las siguientes 

condiciones: - 

' Nitidez: nos permitirá observar precisa y exectamente el diseño 

de los conductos radiculares y de las estructures Íritimas y de re- 

lación con la cavidad pulpar y del peradencio apical. La falte de 

nitidez puede inducirnos a errores.—. 

Perspectivas este es otro detelle principel puesto quey nos pro- 

porcionará el sentido tri-dimensional del diente, vale decir la 

forma, temafio y longitud. Se consigue perfectamente esta exigen- 

cía con el Ortholator ye que nos proporcionará los rayos del foso 

Bueo linguel o labio lingual de tal modo que entre foco y pelicu~ 

la nos proyectard une imagen real del objeto (diente) que es nues- 

tra finelidad.- 

Penetreoifn: esta es otra de las propiedades que deben tener los 

reyos de luz del foco para atravesar los tejidos grabando en las 

rediogrefíes una imegen exacta de las estructuras del diente.- 

Densided y Contrastes :son por último las que nos van a proporcio- 

nar y distinguir les distintas estructuras del diente en sus diver= 

ses capacidedes de absorción de los rayos X.. 

Estos fectores ra_díosréficos están supeditados a otros de mayor 

importancia como sers inmovilidad del enfermo, inmovilidad del 

foco, distancia focal y adapteción de la pelfoule..- 

Inmovilidad del Enfermo: se entiende gue esté sentado conforta- — 
blemente el enfermo y sin movimiento.~ 

Inmovilidad Fogal: se entiende que el foco colocado según la po- 

sición que nos he mercado el guión indicador y le caja del meca- 

nismo de precisión estén automáticamente fijas y sin movilided..
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Distencia Tocel: entre el foco y la pelfcula que nos he de deter— 
miner la imegen.del objeto, la distancie no debe ser superior a 

los veinticinco centímetros aproximademente .- 

Adentación de le Pelíqula: esto significe ester perfectemente 
asegurada al sostenedor de película del aparato Ortholator.,- 

Tenenos con todas estes deseripeiones técnicas y meceniemo de pre= 

pereción del apereto Ortholator las bases pare la toma de radio- 

graflas.-



INTRODUCCION DEL ORTHOLATOR EN La BOCA 

FORMAS DE TOMAR LA RADIOGRAFIA SECUN SE TRATE DEL MAXTLAR 

SUPERIOR O INFERIOR 

Primeramente se presiona el gatillo (C) para bajar la pelfcula 

que está adeptada en el sostenedor del aparato (B), antes de in- 

troducir en la boca del paciente al Ortholstor,- 

Según se trate de una rediografíe de los dfentes del mexilar 

superdor o inferior, en el primer caso se hace cerrar la boca de 

tal modo que el borde incisal o oclusal del mismo descense sobre 

la base del mordiente (A) y los del lado opuesto se situarán ?' a» 

cilmente en la endiídura o ramura curva, de metal que encuentra en 

la parte inferior del aparato. Véase en la Fig. Ne 23.- 

Pig, NA 23. 

Se invierte el caso cuando se trate del mexiler inferior. Se in- 

troduce el aparato en la boce y se indica el paciente que muerda 

suave pero firmemente. Se deja o se afloje el getillo sin ser 

tocado más adelante por el operador, El instrumento es correcte~ 

mente sostendio por los dientes del peciente de este maners.- 

Véase en la Fig, NA 24,.-



Fig. NA 24, L = 
Es importente hacer noter que la película esté firme y en posi- 

ción en el sostenedor del aparato (4). De este modo el Orthola- 

tor en la boce adeptado perfectamente y el guión indicador en 

el foco del aparato de rayos X, procederemos a la toma de la ra- 

diografía de tal modo que según la mordida del enfermo nos indi- 

cará un mímero la aguja guión o indicador del aparato (4), por e- 

ejemplo el nimero tres, entonces se lleva la perte indicador que 

está adaptada al foco y se hace coincidir en línea paralela a le 

aguja del apareto con el mismo número del indicador del foco.- 

Esto se aprecia perfectamente en la Fig. N& 20,- 

Hemos de edvertir que cuando ser radiograffen dientes superiores 

el cono focal debe estar por encima del indicador. Véase Fig. 

Ne 23.- 

Cuendo se radiograffen dientes inferiores el cono focal debe es- 

tar por debajo del indicador, Véase Pig., N2 24.- 

En este forma deseripta el cono ha de proyectar la luz perpendi- 

cularmente a la pelíeula formendo un ángulo de 90 grados como lo 

muestra la figura N2 20.« 

Esto quiere decir finalmente que el objeto, en este caso diente 

esté entre foco y película y ha de ser proyectado tridimensional- 

mente con toda correceidn.-



CAPITULO SEPTIMO 

TRABAJO PERSONAL 

Comprobación rediográfica de la relación de la cavidad tallada 

y lea cámara pulpar respective. (Cuernos pulpares) .- 

Preparación de cavidades con finalidad terapóutica.- 

ESPESORES DENTINARIOS PERTECTOS O NORMALES 

Caso N2 1 

Fig. N2 25. Tondo de cavidad correcto. Radiografías tomedas con 

Eugenato de Zine.- 

Fig. N8 26.~



Caso NE 1 

Fig. Na 27, 

Fig. Na 28,



Comprobación radiogréfica de la relación de le cavidad tallade 

con la cámaera pulpar respectiva. (Cuernos pulpares).- 

Prepareción de cavidades con finalidad terapóéutica.. 

ESPESORES D INARIOS FECTOS NO ES 

aso_ Ne 

Fig. N£ 29, Fondo de cavidad correcto. Raediografías tomadas 

con una aleación de metales (láéminas de estaño bien 

prensadas) .- 

Pig. Na 30.



Caso Na 2 

Fig. Ne 31. 

Pig. N2 32,



Caso N2 2 

Fig. N% 34.



Comprobación rediográfica de la relación de la cavidad tallada 

y la cámare pulpar reepectiva. (Cuernos pulpares).- 

Preparación de cavidades con finalidad protésice.- 

ESPESORES DENTINARIOS PERFECTOS O NORMALES 

Caso N& 3 

Fig. NA 35. Fondo de cavidad correcto. Radiografía tomada con 

láminas de estaño, en boca del enfermo.- 

Fig. Na 36.Tondo de cavidad correcto. Radiogrefía tomada con 

— léminas de estafño. Para una incrustación de finali- 

dad terapóutica.-



Comprobeción radiogréfice de releción, de la cavidad tellada y 

de le cémara pulpar respectiva, (Cuernos pulpares).- 

Preparación de cavidades con finalidad protésica.- 

ESP s NARIOS CT0S 0_ NO s 

EN s S DE LA BOCA 

Caso N8 4 

ÁE 

Fig. N2 37, Fondo de cavidad correcto. Rediografía tomada con 

léminas de estaño.-



Comprobación radiogréfica de relación, de la cavidad tallada y 

de la cámare pulpar respectiva. (Cuernos pulpares).- 

Preparación de cavidades con finalidad protésica.- 

SPESORES DENTINARIOS CTOS O NO S 

EN_DIENTES IDOS DE LA BOCA 

Ceso N8 4 

r ‘l 

h — 
Fig. N& 38, Pondo de eavidad correcta. Rediografía tomada con 

láminas de estaño.-



Comprobación radiográfica de relación de la cavidad tallada y 

la edmara pulper respectiva. (Cuernos pulpares) 

Preparación de oavidades con finelidad terapéutica o protésica.- 

ESPESORES DENTINARIOS DEBILES, 

Caso Ne 5 

r - 

Fig. N2 39, Fondo de cavidad que demuestra la necesidad del uso 

de las sustancias sislantes.- 

Fig. NA 40,



Comprobación radiográfica de relación de la cavidad tallada y 
la cámara pulpar respectiva. (Cuernos pulpares) 

Preparación de cavidades con finalidad terapéutica o protésica.. 
ESPESORES DENTINARIOS DEBILES, 

Caso Ne 5 

Fig. N2f 41. Fondo de cavidad que demuestra la necesidad del uso 

de las sustancias sislantes.— 

Fig. N& 42, Fondo de cavidad que demuestra la necesidad del uso 

de las sustancias eislantes.- Ej.: Segundo molar. 

El primer molar como el espesor dentinario es mínimo 

por lo tanto se impone el tratamiento previo de le 

edmara pulpar.—.



Comprobación rediográfica de relación de la cavidad tallada y 
le cámera pulpar respectiva. (Cuernos pulpares) 

ESPESORES DEN INARIOS DEBILES. 

Ceso Ne 6 

Fig. W& 43, Tondo de cavided tomade con láminas de estaño, 
Radiografía que demuestra espesor dentinario míñimo, 
de ser obturado pone en peligro la vitalidad pulpar 

y aún la vida del diente.~ 

Se impone el tratamiento previo del mismo .- 

h. — wj 
Fig. N£ 44. Iguel que la anterior.-



Comprobación radiográfica de relación de la cavidad tallada y 
la cémera pulpar respectiva. (Cuernos pulpares) 

ESPESORES DENTINARIOS DEBILES 

Caso N& 6 

Fig. Ne 45, 

Pig. W@ 46. Igual que las dos casos anteriores. Se impone el tra=- 

tamiento previo del mísmo,.



Comprobación radiográfice de relación de la cevidad tallada y 
la cámara pulpar respectiva. 

Preparación de cavidades con finalidad terapéutica, 

ESPESORES DENTINARIOS DEBILES. 

Caso N£ z 

Fig. N2 47. Cavidad tallada en un incisivo. Rediografía tomada 
con eugenato de zine. Tondo de cavidad que demuestra 

la necesidad del uso de sustancias aislantes.-



COMPROBACION RADIOGRAFICA DE LA MEDIDA DE LONGITUD Y DIAMETRO 
DE 10S CONDUCTOS RADICULARES 

Caso Ne 8 

Fig. Ne 48, Rediogrefía inicial tomada con el Ortholator para la 
toma de la medida de longitud y di“ametro del condue- 
to rediculer del diente a tratar, Para el método di- 
recto o indirecto, según nuestra deseripción..



Fig. N2 49. Radiografia con la medida de longitud y didmetro. Cé- 

mo se aprecia en la figura, tiene Ahisto el cono de 

guta preparado para el sellado pobterior del conducto 

radicular,- 

Rediografía final del caso anterior, (N2 8).-



Comprobeción radiogréfice de releción, de la cavidad tellada y 

de le cémara pulpar respectiva, (Cuernos pulpares).- 

Preparación de cavidades con finalidad protésica.- 

ESP s NARIOS CT0S 0_ NO s 

EN s S DE LA BOCA 

Caso N8 4 

ÁE 

Fig. N2 37, Fondo de cavidad correcto. Rediografía tomada con 

léminas de estaño.-



Comprobación radiogréfica de relación, de la cavidad tallada y 

de la cámare pulpar respectiva. (Cuernos pulpares).- 

Preparación de cavidades con finalidad protésica.- 

SPESORES DENTINARIOS CTOS O NO S 

EN_DIENTES IDOS DE LA BOCA 

Ceso N8 4 

r ‘l 

h — 
Fig. N& 38, Pondo de eavidad correcta. Rediografía tomada con 

láminas de estaño.-



Comprobación radiográfica de relación de la cavidad tallada y 

la edmara pulper respectiva. (Cuernos pulpares) 

Preparación de oavidades con finelidad terapéutica o protésica.- 

ESPESORES DENTINARIOS DEBILES, 

Caso Ne 5 

r - 

Fig. N2 39, Fondo de cavidad que demuestra la necesidad del uso 

de las sustancias sislantes.- 

Fig. NA 40,



Comprobación radiográfica de relación de la cavidad tallada y 
la cámara pulpar respectiva. (Cuernos pulpares) 

Preparación de cavidades con finalidad terapéutica o protésica.. 
ESPESORES DENTINARIOS DEBILES, 

Caso Ne 5 

Fig. N2f 41. Fondo de cavidad que demuestra la necesidad del uso 

de las sustancias sislantes.— 

Fig. N& 42, Fondo de cavidad que demuestra la necesidad del uso 

de las sustancias eislantes.- Ej.: Segundo molar. 

El primer molar como el espesor dentinario es mínimo 

por lo tanto se impone el tratamiento previo de le 

edmara pulpar.—.



Comprobación rediográfica de relación de la cavidad tallada y 
le cámera pulpar respectiva. (Cuernos pulpares) 

ESPESORES DEN INARIOS DEBILES. 

Ceso Ne 6 

Fig. W& 43, Tondo de cavided tomade con láminas de estaño, 
Radiografía que demuestra espesor dentinario míñimo, 
de ser obturado pone en peligro la vitalidad pulpar 

y aún la vida del diente.~ 

Se impone el tratamiento previo del mismo .- 

h. — wj 
Fig. N£ 44. Iguel que la anterior.-



Comprobación radiográfica de relación de la cavidad tallada y 
la cémera pulpar respectiva. (Cuernos pulpares) 

ESPESORES DENTINARIOS DEBILES 

Caso N& 6 

Fig. Ne 45, 

Pig. W@ 46. Igual que las dos casos anteriores. Se impone el tra=- 

tamiento previo del mísmo,.



Comprobación radiográfice de relación de la cevidad tallada y 
la cámara pulpar respectiva. 

Preparación de cavidades con finalidad terapéutica, 

ESPESORES DENTINARIOS DEBILES. 

Caso N£ z 

Fig. N2 47. Cavidad tallada en un incisivo. Rediografía tomada 
con eugenato de zine. Tondo de cavidad que demuestra 

la necesidad del uso de sustancias aislantes.-



COMPROBACION RADIOGRAFICA DE LA MEDIDA DE LONGITUD Y DIAMETRO 
DE 10S CONDUCTOS RADICULARES 

Caso Ne 8 

Fig. Ne 48, Rediogrefía inicial tomada con el Ortholator para la 
toma de la medida de longitud y di“ametro del condue- 
to rediculer del diente a tratar, Para el método di- 
recto o indirecto, según nuestra deseripción..



Fig. N2 49. Radiografia con la medida de longitud y didmetro. Cé- 

mo se aprecia en la figura, tiene Ahisto el cono de 

guta preparado para el sellado pobterior del conducto 

radicular,- 

Rediografía final del caso anterior, (N2 8).-



Comprobación rediogréfica de la medida de longitud y diámetro 
de los conductos radiculares. 

Caso N2 9 

d — 
Pig. N& 38, Radiografía inieial. 

A



Comprobación radiográfica de la medida de longitud y diámetro 
de los conductos radigulares. 

Saso Ne 9 

Fig. N2 51. Radiografía con la medida de longitud y didmetro.- 
Como se aprecía en la figura, tiene listo el cono de 
guta preparado pare el sellado radicular,-



Comprobación radiográfica de la medida de longitud y diémetro 
de los conductos radiculares, 

Caso N2 10 

Fig. N2 52, Radiogrefía inicisl.-



Comprobación rediogrifice de la medida de longitud y diámetro 

de los conductos radiculares. 

Caso N2 10 

Fig. NA 53, Radiogrefía final.-



Caso 11 

..& 

L ' ‘A 

Fig. Nf 54, Radiografía inicial.- 

Fig. N2 55, Radiografía final,—.



Fig. N£ 57, Radiografía finel.-



COMPROBACION RADIOGRAFICA DE LA MEDIDA DE LONGITUD Y DIAMETRO 

DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Fig. N2 58, Radiografia inicial tomada con el Ortholator para la 

toma de la medida de longitud y didmetro del condue- 

to radicular, In este caso y trat andose de dientes 

con paradentosis, el elemento dentario fué extrafdo 

de la bocea del enfermo para ser sometido a la com- 

probación respectiva,-



Fig. N8 59. Radiogrefía final del caso anterior. Loe elementos - 
dentarios extrafdos de la boce y colocados en un ar- 
ticulador pare demostrer la toma de la medida de 
longitud y diámetro del condueto radicular.- 
Tomada la misma por el método directo,según nuestra 
deseripeidn.-



CAPITULO OCTAVO 

SINTESIS Y CONCLUSIONES 

De los estudios aplicados e cada caso y según les radiografías 

presentadas podemos llegar a las siguientes conclusiones: 

N 

28) - 

38) - 

48) - 

58) - 

El eonocimiento estructural de los tejidos consti- 

tutivos del diente; es factor primordiel y necesa- 

rio pera el perfecto tallado de las cavidades,- 

Nunca tallar cavidades, menos eún obturarlas sin 

el examen radiográfico previo y final para tener — 

le seguridad del émito de nuestra operación.. 

Efectuar siempre un examen prolijo, elínica como 

rediográficemente en todos los actos operatorios.- 

En todos los casos de "duda" con relación al espe- 

sor dentinario,en la preparación de cavidades antes 

de obturar se impone el uso de las su’tn.noial aisla- 

doras pare eviter lesiones irritativas de la pulpa - 

dentaria.~ : 

Extremar todas las precauciones cuando se quiere 

obturer un conducto radiculer tretendo al elemento 

- dentario, a intervenir como el más importante de 

62) - 

78) - 

8e) - 

los actos operatorios por realizar al igual que en 

la cirugía general, Para esto se hace indispensable 

le radiograffe previa y final.- 

Mediante el exomen radiográfico, se evita préctica 

y elínicamente no lesionar los tejidos eircunveci- 

nos apicales o del paradencio apical.— 

Treter para eviter equivocaciones en la interpreta- 

eión; que la rediografía sez correctemente tomada 
y perfectamente revelada.— 

En las tomas de radiografía se impone el uso del 

aparato Ortholator para la exacta determinación de 
la medida de longitud y difmetro de los conductos -- 
radiculares.- 

Y finalmente acordarse del aquel axioma que dices 

"En Cirugfe el que yerra, mata® M\rw\‘ 

m—[ QO Qs NN
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