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INTRODUCCION. 

La caries dental es la causa de alrededor del 40% ó 50% del total de las 

extracciones dentarias. Es una de las enfermedades más persistentes conn las 

que se enfrenta la ciencia odontológica moderna. Lo alarmante de la caries no 

es el número de extracciones que origina, sino el hecho de que el ataque 

carloso comienza generalmente a edad muy temprana, siendo responsable de 

la mayor parte del dolor y sufrimiento de quien lo padece. 

A pesar de los conocimientos que se tienen sobre el complicado proceso 

bloquimlco en el desarrollo y profeso de una lesión cariosa no se ha logrado 

reducir su Incidencia, sino que ha Ido aumentando. 

La caries puede ocurrir en los diversos tejidos del órgano dentario como 

esmalte, dentina, cemento y en casos avanzados en el órgano pulpar. 

Cuando el proceso canoso no es atendido en forma adecuada en su momento, 

avanzará a tal grado que provocará una sintomatologia al dolor sin estar 

afectando el órgano pulpar. 

El grado de caries al que nos avocaremos en este trabajo es la caries de tercer 

grado, aquélla que abarca el esmalte, dentina y pulpa la cual con su elevado 

indice de incidencia ha provocado mi interés por enfocar su diagnóstico y 

adecuado tratamiento. 

El objeto de este trabajo es dar a conocer técnicas y métodos para la 

conservación de los dientes afectados por este tipo de caries, asi como evitar al 

máximo la desvltallzación de los mismos. 

Dada la profundidad que hay entre el medio bucal y la pulpa, ésta necesita un 

recubrimiento que no le resulte irritante. 

Por esta razón deberá atenderse este tipo de padecimiento con materiales 

especflicos que reunan las condiciones necesarias de confiabilidad en el éxito 

del tratamiento. 
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Los métodos a seguir en el tratamiento de caries profunda son tres: El 

recubrimiento pulpar indirecto, el recubrimiento pulpar directo y pulpotomia vital. 

Las características que deben tener serán: 

a) Formar una base protectora entre el material obturante y el techo pulpar. 

b) No ser irritante a la pulpa dado que por la profundidad al órgano pulpar 

puede provocar. 

CARIES DENTAL 

La caries es un proceso qulmico biológico que se caracteriza por la destrucción 

más o menos completa de los elementos que formtln al diente. 

Hay dos factores que intervienen en la producción de caries: El coeficiente de 

resistencia del diente y los agentes qulmlcos-blológlcos de un ataque. 

La resistencia del diente depende de la riqueza de sales calcáreas que lo 

componen y está sujeto a variaciones Individuales que pueden ser hereditarias 

o adquiridas. La caries no se hereda pero si la predisposición de ella. 

Se hereda la forma anatómica que puede facilitar o no el proceso carioso. Es 

frecuente ver familias enteras en quienes la caries es común en determinados 

dientes. También la raza Influye, pues es distinto el Indice de resistencia en las 

dtterentes razas y en ellas por sus costumbres, el medio en que viven, el 

régimen alimenticio transmitidos de generación en generación, la mayor o 

menor resistencia a la caries. 

En la niñez y la adolescencia la caries es más frecuente que en la edad adulta. 
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ClASIFICACION DE BLACK 

Black clasifica a la caries en tres grados: primer grado, cuando abarca el 

esmalte; segundo grado si abarca esmalte y dentina y de tercer grado si abarca 

esmalte, dentina y pulpa 

La caries de tercer grado que es de la que nos ocup::iremos en este trabajo es 

aquélla que abarca esmalte, dentina y pulpa. La caries ha llegado hasta la 

pulpa produciendo una Inflamación o Infección de dicho órgano, pero 

conservando su vitalidad, presenta dolor espontáneo o dolor provocado 

(espontáneo porque no ha sido provocado por ninguna causa extraña sino por 

la congestión del órgano pulpar que hace presión sobre los nervios pulpares y 

los comprime contra las paredes). Este dolor aumenta por las noches debido a 

la posición horizontal de fa cabeza y la congestión del órgano pulpar causada 

por la mayor afluencia de sangre. 

ETIOLOGIA DE LAS CARIES. 

La caries dental es una enfermedad multlfactorlal que exige simultáneamente un 

diente susceptible, una dieta propicia a la caries y bacterias cariogénicas. 

1.- Relación caries bacterias. 

En el proceso cariase es necesario que exista como primer paso la formación 

de placa dental, lo que es posible cuando bacterias existentes en el medio 

ambiente se adhieren a la superficie del diente formando colonias prcxluctoras 

de ácido. la bacteria puede adherirse directamente a la supertlcle-del diente en 

forma mecánica, por la estructura de los dientes, como surcos y fisuras. 

Se ha demostrado que los microorganismos que Inician la lesión carlosa son 

acldogénicos y se mantienen en la superficie de los dientes, gracias a su 

capacidad de formar placa dental en superficies Usas. Esta adherencia se debe 

también a que el esmalte más terso posee estrías y fisuras anatómicas 

microscópicas donde se alojan una o más bacterias de las que circulan en la 
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boca navegando por la saliva y se fijan por la muclna que recubre toda la 

superficie bucal. 

La placa bacteriana es una pelfcula gelatinosa, densa, blanda, amarillenta y 

pegajosa que se adhiere a la superficie de los dientes y mucosa glnglval. Está 

formada principalmente por colonias bacterianas (70% de la placa), agua, 

células eplteliales descamadas, glóbulos blancos y re~iduos alimenticios. Su 

retención está dada por varios microorganismos que producen polisacáridos 

extracelulares a partir de carbohidratos, en particular la sacarosa, formando 

dextranas y levanas, que al ser sustancias de alto peso molecular tiene poca 

solubilidad y gran adhesividad. Las dextranas que son los adhesivos más 

usuales en la placa dentaria son formados por distintas capas de 

estreptococos, en especial el estreptococo mutans. Las fonnas bacterianas 

que componen las levanas Influyen como quizás la especie más representativa 

a un organismo con el nombre Actinomyses vlscosus y es el que ataca las 

superficies radiculares. 

El segundo paso en la formación de caries, es la formación de ácido dentro de 

la placa. Algunas especies bacterianas como lactobacllos enterococos, 

levaduras, neisseria, que son acidógenos, son capaces de fermentar hidratos 

de carbono y constituir ácidos. Los principales agentes carlogénlcos son, los 

estreptococos mutans, salivarlus y sanguis. 

Para que se produzca la descalcificación es necesario que exista una acidez de 

5.2 ó menos, lo que no puede ser siempre constante, porque la saliva posee la 

capacidad de neutralizar parcial o completamente el ácido formado. 

La saliva posee dos funciones muy· importantes, la de Inhibir la actividad cariosa 

y la de remover los detritos alimenticios. La saliva contiene distintos elementos 

Inorgánicos y compuestos orgánicos que se Incorporan al esmalte durante el 

periodo de maduración de este tejido, aumentando la resistencia del diente a la 

caries. Esto está basado en la teoría acldogénlca de Millar. 
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2.- La dieta en la etlologla de la caries dental. 

El segundo de los componentes del ambiente dentario Indispensable para la 

formación de caries, es la presencia de un substrato adecuado. 

Durante siglos se ha observado que las personas sometidas a dietas con 

elevado porcentaje de alimentos harinosos y azúcares tienden a sufrir 

destrucción dental, y las personas sometidas a dietas formadas principalmente 

por grasas y proteínas presentan escasa o nula caries dental. 

Los carbohidratos asociados con producción de caries deben presentar las 

siguientes características: 

a) Estar presentes en la dieta en cantidades significativas. 

b) Desaparecer lentamente o ser Ingeridos frecuentemente, o ambas cosas. 

c) Ser fácimente fermentables por bacterias carioj;lénlcas. 

Los tres carbohidratos que reunen estas características son, los almidones 

(polisacáridos), la sacarosa (disacárido) y la glucosa (monosacárlda). 

Los almidones pollsacárÍcos, como el almidón refinado, son rápidamente 

convertidos en vivo en ácidos orgánicos, por los microorganismos bucales. La 

primera etapa de esta reacción es atribuirle a la amllasa salival, esta enzima 

tiene un pH óptimo de 6.9 cercano al de la saliva e hldroli2a al almidón en 

última Instancia al disacárido maltosa, la enzima de la maltosa, producida por 

microorganismos bucales hidrollza la maltosa para convertirla en glucosa. 

El disacárido sacarosa se encuentra en la dieta humana como azúcar de caña 

refinada. Los microorganismos bucales la hidroli2an pronto, probablemente por 

la acción de una enzima sucrasa, en una molécula de glucosa y de una 

fructuosa. Se ha demostrado que el principal substrato cariogénlco para la 

síntesis de las dextranas y levanas que son componentes básicos de la placa 

carlogénlca, es la sacarosa o azúcar común. 

La placa Inducida por sacarosa es la más abundante y la que provee 
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aparentemente las condiciones para la formación de caries. La sacarosa se 

metabollza anaeróblcamente en glucosa y fructuosa por enzimas del 

estreptococo, una cantidad de sacarosa es quebrantada por su inversión en 

glucosa y fructuosa, las cuales son metabolizadas en ácidos orgánicos y 

finalmente en dióxido de carbono, agua y energfa. 

la sacarosa Interviene en la formación de la placa de manera siguiente: 

1.- Propueve el crecimiento y proltteración de los microorganismos bacterianos 

cariogénicos con mayor eficiencia que cualquier otro ingrediente dietético 

conocido. 

2.- Es el origen de los ácidos orgánicos que causan la desmineralización de las 

laminillas de esmalte y túbulos dentlnarlos. 

3.- El exceso de sacarosa es el origen de abastecimiento del polisacárido 

dextrán, el que da a la placa consistencia gelatinosa y pegajosa, puede ser 

usado como fuente de energfa para la bacteria cuando los azúcares simples no 

son aprovechables. 

Varios estudios clfnicos demostraron que los siguientes factores son más 

Importantes que la cantidad de azú~res, en relación con la carlogenlcidad de 

los alimentos azucarados. 

- La consistencia ffslca de los alimentos, .Principalmente su adhesividad, los 

alimentos pegajosos, como las golosinas, cereales azucarados, permanecen 

por más tiempo en contacto con los dientes, por lo que son más cañogénlcos, 

ya que al estar más tiempo en la superficie dentaña, hay más producción de 

ácido. 

- la composición química del alimento: la cariogenicidad de los alimentos 

puede ser disminuida por alguno de los componentes químicos como el cacao, 

porq11e Inhibe el efecto cariogénlco de los hidratos de carbono y protege a los 

tejidos dentinaños del ataque de los ácidos. 
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- El tiempo en que se Ingieren: La cariogenlcidad es menor cuando los 

alimentos que contienen azúcares se consumen durante las comidas que 

cuando se hace entre éstas, ya que el pll sobre la superficie cae de 7 a 5 

dentro del minuto y medio después de ser Ingerido el carbohidrato. 

- La frecuencia con que los alimentos que contienen azúcar son ingeridos: 

Cuando menos frecuente es la Ingestión, menor es la carlogenlcldad. 

3.- Susceptibilidad del huésped a la caries dental. 

La resistencia de un diente o superficie dentaria frente a la caries es relativa. 

Sabemos que en una boca determinadas piezas se lesionan y más aún en un 

diente delermlnadas superficies son más susceptibles que otras. 

Es probable que la resistencia relativa de un diente esté nsoclada con ciertos 

cambios físicos y químicos del esmalte, por ejemplo: la facilidad con que la 

placa se acumula está ligada entre otros factores al alineamiento de los dientes 

en los arcos dentarios, la textura de las superficies dentarias expuestas, la 

anatomía de dichas superficies, porque favorecen la acumulación de 

carbohldratos fermentables y microorganismos bucales acldógenos, y a la 

proximidad de los conductos salivales. 

La experiencia clínica muestra que la caries ocurre en fosas y fisuras, 

especialmente sobre las superficies oclusales, en superficies interproxlmales, en 

las reglones cervicales al lado de los márgenes gingivales, por debajo de los 

bordes de restauraciones que sobresalen. 

La Importancia de la estructura dental como factor en la producción de caries 

fue conocida por Mlller en 1897, quien observó una considerable variación en la 

susceptibilidad de la superficie dental al ataque por ácidos. 

Para que la caries se origine debe existir un mecanismo que mantenga a las 

colonia~ bacterianas, subtrato alimenticio, y ácidos adheridos a la superficie 

. dentaria, esta retención está dada en parte por la anatomla oclusal de surcos y 

fisuras, en las superficies coronarlas libres (linguales o palatinas, vestibulares y 
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proximales). 

La morfología dental y los defectos del esmalte siguen aparentemente un patrón 

familiar. En un estudio de los arcos dentales en genelos, Goldberg llegó a la 

conclusión de que la herencfa Influye sobre la caries dental Indirectamente al 

Influir sobre la morfologla dental, en especial la formación de fosas y fisuras. 

Por lo tanto, podrla decirse que la morfología representa una relación Indirecta 

entre la susceptibilidad a la caries y la herencia. 

PROCEDIMIENTO PARA EL DIAGNOSTICO. 

La condición clínica de la pulpa y la extensión de su Inflamación deberán ser 

valoradas por la sensibilidad del paciente a cambios térmicos, percusión, 

palpitación y pruebas de vitalidad. En general, el dolor de origen endodóntlco 

es causado por inflamación pulpar que se propaga desde la pul¡>a coronaria en 

sentido apical hasta el ligamento perlodontal donde a continuar.Ión se propaga 

hacia el periostio que cubre el hueso apical y más allá La necrosis pulpar y la 

pérdida de hueso apical se notan mucho después de que los signos Iniciales de 

la Inflamación han sido olvidados. 

El encontrar dolor Intenso, persistente o ambos puede ser un auxiliar para el 

diagnóstico, aunque deberán probarse otros dientes para comparar las 

reacciones sanas básicas. Algunos pacientes reacciona exageradamente a 

todas las pruebas; otrf?,S presentan un bajo umbral a los estímulos dolorosos. 

La validez de todas estas pruebas está basada en fa comparación. 

Es necesario comprender que Incluso un diente con pulpa sana puede 

reaccionar en forma adversa cuando el estlmulo se mantiene demasiad o 

tiempo, particularmente en presencia de grandes restauraciones. La reacción 

puede no deberse al volumen de la restauración o al estado de la pulpa sino a 

la extensión y calidad del sello marginal. 
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PRUEBAS TERMICAS. 

Las pruebas o estímulos son muy eficaces para detectar Inflamación pulpar (a 

fin de determinar cuál diente está afectado en Ja pulpalgla aguda). La pulpa 

afectada por pulpalglas moderadas es muy sensible al trio; es decir, el frío 

provoca dolor pulpar. Un enjuague con agua tibia suele aliviar ese dolor. La 

misma pulpa puede reaccionar a la prueba del calor, aunque el ca!or no suele 

iniciar la molestia. 

El calor aplicado a un diente con pulpalgla aguda avanzada provoca un dolor 

Instantáneo y muy intenso. En este caso, por el contrario el frío elevará este 

dolor, y el dentista que examina al paciente con pulpalgla avanzada hará bien 

en tener a la mano agua fria para controlar el dolor intenso provocado por el 

calor. 

El frío como estímulo es complemento negativo en la pulpalgla crónica o la 

necrosis. El calor rara vez produce reacción en una pulpa nec.rótica. aunque 

puede provocar una leve sensación cuando se trata de una pulpa con una 

afección crónica. 

Las pruebas del frío pueden hacerse, con un chorro de aire, una bebida fría, un 

trozo de hielo, cloruro de etilo o ffuorometano en aerosol sobre una torunda de 

algodón o un lápiz de híelo seco. Este último es preferible debido a que no 

afecta los dientes adyacentes, Jo que si hacen el chorro de aire y el trozo de 

hielo de agua, y también porque provoca una reacción intensa y reproducible: .. 

Las pruebas de calor pueden hacerse con una barrita de plac, base de 

gutapercha calentada o bebidas calientes, aunque se prefiere utilizar agua 

caliente derrarnadda alrededor del diente sospechoso aislado por el dique de 

hule, ya que permite obtener resultados más reproducibles y calor suficiente 

para penetrar las coronas metálicas con porcelana fusionada. En realidad las 

pruebas térmicas de calor o de frío, son la única forma de probar dients con 

recubrimiento total y sólo requieren una reacción de "SI' o "No". 

PERCUSION. Una reacción positiva a la presión vertical y horizontal 
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(percusión) aplicada a la corona de un diente con un. dedo, con un diente 

antagonista o con el mango de un Instrumento Indica que existe un periodonto 

inflamado. La periodonthis apical suele ser una extensión de la Inflamación 

pulpar, aunque también puede ser el resultado de oclusión traumática o 

sinusitis en la maxlla. La dificultad para valorar esta reacción es de calidad y 

cantidad. Algunos examinadores afirman que esto puede diferenciarse por el 

sonido de la percusión. 

Un sonido sordo signttica ormaclón de absceso, y un sonido agudo sólo 

Inflamación, sin embargo, esto no ha sido muy útíl en términos generales. 

Estas decisiones se toman mejor en base a la historia clfnlca y el examen en 

busca de diseminación de la Inflamación. 

PALPACION. la sensibilidad a la presión dlghal (palpación) sobe la mucosa 

que cubre el ápice del diente vestibular o lingual, indica la diseminación mayor 

de la inflamación desde el ligamento perlodontal hasta el periostio que cubre el 

hueso. Este examen es muy eficaz cuando puede hacerse en forma bilateral al 

mismo tiempo. 

Además ele la reacción de dolor a esta prueba, el examinador también deberá 

valorar la asimetría y fluctuación de los tejidos palpados. 

En ocasiones, debido a excesiva hinchazón y dolor Intenso asociado, resulta 

dificil establecer et diagnóstico de fluctuación (absceso-subperiósticoj. 

PRUEBAS PULPARES ELECTRtCAS. las pruebas para buscar vhalldad pulpar 

con electricidad también ayudan a valorar la diseminación de la Inflamación. 

Una reacción negativa válida a la prueba de vltalldad significa que la 

Inflamación es provocada por una pulpa necrótica. La vitalidad es una reacción 

de SI o No. Aunque cualquier estímulo puede determinar la vitalidad, ya sea 

cambio térmico o contacto flsico con la dentina y la pulpa, el aparato de prueba 

utilizado con mayor frecuencia tiene algún tipo de probador pulpar eléctrico. 

En la actualidad el aparato más eficaz y fácilmente controlado es el producido 

por Analytic technology. Este dispositivo permite hacer una prueba controlada 

que somete al paciente a la menor Incomodidad, aún cuando sea operado por 
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un examinador Inexperto, así mismo es el aparato más confiable. 

Debe darse al paciente una cuidadosa explicación del procedimiento de prueba 

y la Importancia de una respuesta veraz. 

Un paciente aprensivo o confundido dará respuestas erráticas e invalidará las 

pruebas. SI se sospecha que se están dando respuestas erráticas, deberá 

practicarse una "prueba ciega". Se hace contacto con el diente con la parte 

posterior de la sonda (aislada) o con el electrodo metálico sin corriente para 

asegurar una reacción negativa. Entonces se pide al paciente que responda. 

Las reacciones positivas falsas son debidas a confusión o mala voluntad, por lo 

que deberán ser tratadas según el caso. nunca es conveniente utilizar el 

probador pulpar como única prueba. 

REQUISITOS PARA LAS PRUEBAS. En cualquier procedimiento de prueba son 

necesarios controles adecuados. Por ejemplo, si se duda de la vitalidad 

maxilar, el mejor diente de control será un canino normal no afectado, del lado 

opuesto. Debido a las diferencias en volumen, grosor del esmalte y tamaño de 

la pulpa, un Incisivo lateral maxilar no resultaría un buen diente de control para 

un canino maxilar. En todos los casos, el mejor diente de control es el diente 

contralateral normal. SI faltara éste, un diente comparable en el lado opuesto 

de la arcada serla un control razonable. El número mínimo de dientes 

aceptables para Interpretar una reacción a las pruebas es de cuatro, Incluyendo 

el diente en cuestión, el diente normal contralateral o antagonista y los dos 

dientes adyacentes, cualquier estímulo de prueba debl!' ser estandarizado en 

cuanto a la magnitud del estímulo, el tiempo en que se aplica y su calidad. 

Los probadores pulpares eléctricos miden la reacción de los nervios sensoriales 

a una corriente eléctrica que primero deberá pasar a través de una capa 

resistente de esmalte. De ese modo, entre más grueso sea el esmalte del 

diente mayor será la magnitud de la corriente necesaria para provocar una 

reacción. La formación de dentina secundaria e irrltacional también incrementa 

fa resistencia de !a estructura dentaria entre el electrodo y fa pulpa. Por lo tanto 

fas dientes calcnlcados en pacientes de edad avanzada o fas dientes con 

pulpas que han experimentado recesión bajo restauraciones extensas requieren 
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una lectura mayor del reostato que dientes jóvenes y vitales. 

El grado de Inflación o degeneración pulpar causa la mayor variación en la 

lesión pulpar. La pulpa hiperxémlca e hipersensible reacciona de manera 

hipersensible, o sea con una lectura muy baja. Una pulpa afectada por 

Inflamación aguda avanzada requiere más corriente para reaccionar que una 

pulpa normal. La pulpa afectada por Inflamación crónica de larga duración no 

reaccionar sino hasta alcanzar las cttras más altas. Una pulpa necrólica cia una 

respuesta totalmente negativa a las pruebas eléctricas (la descarga total de 

corriente oo provoca ninguna reacción en el paciente). Es en esta situación en 

la que el probador pulpar demuestra su mayor valor, determinando la presencia 

o ausencia de muerte pulpar. 

TECNICA PARA LAS PRUEBAS DE VITALIDAD ELECTRICA. Para lograr 

resultados precisos con un probador pulpar eléctrico, deberá seguirse un 

procedimiento con mucho cuidado. 

Los dientes por probar deberán ser secados completamente por aire y ser 

aislados con rollos de algodón. la punta del electrodo dental del probador 

pulpar deberá ser cubierta con dentttrico para hacer un buen contacto eléctrico. 

El examinador deberá colocar un poco de dentffrlco en el dorso de su mano 

libre, donde pueda alcanzarlo con facilidad. 

El electrodo dental se coloca contra la superficie seca del esmalte sobre el 

tercio oclusal, teniendo cuidado de evitar el contacto del electrodo con la pasta 

con cualquier restauración o tejido glngival. Esto provocarla una lectura falsa. 

El carrillo del paciente ser sujetado por el dentista para completar el circuito. 

Se hace avanzar en forma lenta y continua el reóstato del probador y se pide al 

paciente que indique cuando experimente alguna sensación por primera vez. El 

levantar la mano o hacer un sonido son buenas· señales. Deberán registrarse 

los datos para cada diente probado, para poder comparar con precisión un 

posible cambio de vitalidad, deberá siempre utilizarse el mismo probador pulpar 

. en el mismo paciente. 
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El molar poco común que reaccione con sfntomas extraños deberá ser probado 

en varias zonas. Puede suceder que dos áreas sobre un molar den una 

reacción negativa, aunque exista una reacción positiva dentro de la normalidad 

en otra zona. Esto Indica que la pulpa de dos conductos está necrosada o 

muy degenerada, mientras la pulpa del tercer conducto aún posee vitalidad, 

aunque está Inflamada. 

SI es absolutamente indispensable que un diente cubierto en su totalidad por 

otro o porcelana sea probado por medios eléctricos, deberá utilizarse el 

siguiente método: La cavidad se prepara a través del material de restauración 

hasta alcanzar la dentina. Al penetrar una corona de porcelana con una fresa 

de diamante deberá procederse con cuidado de no fracturar la corona. En 

ocasiones la acción de la fresa provoca una reacción positiva, y no es 

necesario recurrir a la prueba eléctrica. SI la prueba es necesaria se coloca un 

pequeño instrumento metálico dentro de una porción pequel\a de tubo hueco 

que lo aisle del metal de la corona. A continuación se coloca el tubo &n la 

cavidad recién preparada con el Instrumento metálico contra la dentina. Este 

último se sostiene con un trozo de dique de hule no conductor y se toca 

entonces con el electrodo dental del probador pulpar, haciendo avanzar con 

cuidado el reostato. La reacción de una pulpa viva aparece casi de Inmediato, 

ya que el contacto se hace contra la dentina y no contra la superficie habitual 

de esmalte. 

PRECAUCIONES PARA EL USO DEL PROBADOR PULPAR. Se ha dicho que el 

empleo de un probador pulpar eléetrl'co en pacientes con marcapaso cardiaco 

Interno está contraindicado. Después de probar el efecto de los vitalómelros 

eléctricos en perros con rnarcapasos artificiales Woodley y Cols concluyeron 

que corrientes con magnitud de cinco a veinte millamperes·son ·suficientes para 

modificar el funcionamiento normal de un rnarcapaso. Después de probar un 

aparato a base de bacterias eléctricas y tres alimentos por la corriente normal 

de la línea, encontraron que el probador pulpar eléctrico de la casa S.S. White 

modelo 2A fue el único que provocó Interferencia con la acción del marcapaso. 

· Advirtieron asf mismo que no deben emplearse aparatos tales corno 

desenslblllzadores o unidades electroqulrúrgicas, que podrfan provocar fugas 

de corrlenle, corno lo hizo uno de los probadores pulpares. 
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PRUEBAS DE CRISTAL LIQUIDO. Recientemente se ha agregado a la lista una 

prueba adicional. Varios investigadores han empleado cristales líquidos 

colestéricos para observar la diferencia en la temperatura dentaria entre dientes 

con pulpas vivas (más calientes) y necróticas (más frias). Se continúa 

trabajando en la elaboración de este sistema. 

PRUEBA DE LA MORDIDA. La prueba de la mordida se utlliza cuando se 

sospecha fractura. Se coloca un palito de naranjo o un disco de caucho 

Burfew entre las cúspides de los dientes sospechosos mientras que el paciente 

aplica presión moderada. Este objeto también puede colocarse sobre una sola 

cúspide. Se deberán valorar dos criterios: la separación visual de las cúspides, 

Ja provocación de dolor o ambas. 

PRUEBA DEL ANESTESICO. El grado de la inflamación, los sintomas de dolor 

y ambos pueden confundirse con dolor referido, o sea el dolor producido en un 

diente por los demás 'tranquilo" por una fuente no detectada. En estos casos a 

veces resulta conveniente delimitar aún más la propagación de la inflamación 

anestesiando el diente sospechoso. En ocasiones este proceso de. eliminación 

es la única forma de localizar la inflamación o una pulpa necrótica. Para 

obtener el resultado deseado, sin embargo, el anestésico local deberá ser 

eficaz. La anestesia por Infiltración por sf sola para el dolor pulpar de un 

maxilar superior no siempre logrará los resultados deseados. 

CAVIDAD DE PRUEBA. -Ei'•estfmulo pulpar más eficaz es el de la "cavidad de 

prueba". Esta prueba se utiliza cuando todas las otras no han resultado 

definitivas y la citación exige que se obtenga infomnación positiva. la "cavidad 

de prueba" consiste en comenzar una cavidad endodóntica de acceso sin 

anestesia. Naturalmente, este procedimiento sólo se emplea después de una 

explicación minuciosa al paciente, que expresará su comprensión y deseo de 

cooperar. 

Si el paciente detecta sensibilidad o dolor, su reacción sólo será válida si está 

dispuesto a resistir la sensación porque comprende el problema, el diente 

deberá estabilizarse de tal forma que el dolor perlodontal provocado por la 
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vibración no se confunda con el dolor pulpar. Así mismo, el díente no deberá 

calentarse durante la prueba, ya que esto puede dar como resultado una 

reacción •·positiva falsa". 

Aunque nadie puede ni debe garantizar el éxito de cualquier tratamiento, resulta 

convenien!e asegurar la obteenclón de la máxima utilidad del tratamiento 

sugerido por la historia clínica y confirmado por el examen. Un dlenle con mala 

salud periodontal es un candidato dudoso para procedimientos endodónticos 

"electivos•. El tratamiento pronóstico perlodontal forma parte de una férula o 

puente grande y el tratamiento endodóntico puede prolongar la vida de la 

restauración. Finalmente, las exposiciones radlográlcas hechas durante el 

examen p.-evlo al tratamiento pueden revelar anomalías en la raíz y la corona 

que exijan tratamiento retroqulrúrglco. Tales problemas complejos pueden 

obligar a algunos pacientes a buscar otro tipo de tratamiento. 

TRATAMIENTO. 

La rnedicila preventiva, dentro de la salud pública, es hoy en día el principal 

objetivo de la mayor parte de los programas sanitarios y constituye el futuro de 

la medicina. Igualmente, la endodoncla preventiva significa para el odontólogo 

general la norma para evitar la lesión pulpar Irreversible. 

Masaler la deflrllf' diciendo que la endodoncla preventiva debería Incluir Jos 

siguientes objetivos: 1) Prevenir la exposición, Inflamación o muerte de la pulpa. 

2) Preservar la vltalldad pulpar cuando la pulpa se Infecta o enferma. 3) Lograr 

la curación pulpar en las condiciones antes citadas,-y de este modo reducir la 

necesidad de una Intervención radical, corno es la pulpectornla total. 

Tres tipos de terapéutica vital pulpar han sido experimentados: protección 

Indirecta pulpar, protección directa pulpar y pulpotomfa vltal. 

, PROTEOOON INDIRECTA PULPAR O.RECUBRIMIENTO INDIRECTO PULPAR. 

Es la aplicación de las nonnas y preceptos terapéuticos destinados a proteger 
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la pulpa de una lesión Irreversible a curarla de una lesión reversible si la hubiere 

y a devolver al diente el umbral doloroso normal. 

La capacidad reparadora pulpar es extraordinaria, hasta hace pocos años 

Massler, Lorinczy-Landgral, Bode y Welnreb y Cols entre otros autores, han 

demostrado que la pulpa, aún en las circunstancias más difíciles, es capaz de 

organizarse utilizando sus recursos funcionales de nutrición, defensa y 

dentnicaci6n, especialmente esta última. 

La dentina y la pulpa deben ser consideradas como un solo órgano, como el 

hueso y la médula ósea, pues existe una continuidad formadora y defensiva en 

este órgano pulpodentlnal. 

La dentlnificaclón o formación de dentina a partir de la pulpa es, quizás el 

recurso blológlco de mayor valor en la terapéutica dentinal. 

Para evitar confusiones, es conveniente recordar que la dentina puede ser: 

primaria, secundarla y terciaria. 

Dentina primaria o Inicia! es la que se forma en et diente hasta que éste hace 

erupción e Inicia la oclusión con et antagonista. Es una dentina tubular y 

regular que, estando contigua al esmalte, es la prlmerq que se lesiona en el 

proceso de caries, preparación de cavidades y de muñones y en cualquier otra 

lesión traumática. 

Dentina secundarla o de advertencia, es la que se va formando a lo largo de 

toda la vida y significa una respuesta fisiológica a los esUmulos mecánicos de la 

oclusión y a los térmicos de diversos orlgenes. Es una dentina tubular, aunque 

de túbulos de menor diámetro y hasta cierto punto regular. 

Dentina terciaria o reparativa, es la dentina formada como respuesta pulpar a 

un proceso patológico, generalmente caries y trauma agudo crónico. Es una 

dentina que puede oscilar entre regular con menor cantidad de túbulos hasta 

Irregular, alubular y amorfa. 
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La formación de dentina terciaria, significa para la pulpa su mejor protección 

ante la Infección por caries, el trauma o la Injuria yatrogénlca. Su presencia no 

sólo se Interpreta como una capacidad especttica de formar tejidos duros por 

parte de la pulpa, sino como ésta posee aún el metabolismo y la nutrición 

suficientes para organizar su defensa adecuada y su dentinlficaclón. 

Según la urgencia biológica de la reparación y del material celular e h~stico 

disponible, la dentina terciaria (asf como la osteodentina y el tejido osteoide de 

reparación) se formará si es necesario con la diferenciación de nuevos 

dentlnoblastos (odontoblastos) e incluso Jos flbroblastos podrán formar 

osteodentina (una especie de dentina fibrilar y muy irregular) o tejido osteolde, 

pero ambos de gran valor pronóstico y terapéutico. 

Lorlnozy-Landgraf y Bode, Svejda, Anderson y Cols y Zach y Cols estudiando 

recientemente estos conceptos llegan a la conclusión de que existe una gran 

capacidad de diferenciación celular de los flbroblastos en los procesos de 

reparación dentlnogénlca. 

Cualquiera que sea la etlologfa, se comprende que el objetivo principal en la 

planHlcaclón de la terapéutica denlinal o pulpar será estimular la formación de 

dentina terciaria, manteniendo la nutrición y el metabolismo pulpar y evitando la 

Infección. 

Las causas más comunes en donde tenemos que usar la protección.Indirecta 

·· -pulpar son: 

a) Traumatismos. La pérdida de sustancia o de tejidos duros (esmalte y 

dentina) pone al descubierto fa -dentina profunda, los túbulos dentlnales y 

expone la pulpa y la dentina denudada a la Infección por parte de la mlcroblota 

bucal, a los cambios térmicos violentos y a los factores mecánicos de todo tipo. 

La medicación con bases protectoras Instituida sin pérdida de tiempo facilitará 

la formación de dentina tercierla o reparativa, siempre y cuando la nutrición no 

esté afectada por lesiones vasculares Irreparables. 
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b) Yatrogenia. El trabajo dental, bien sea por error en la preparación de 

cavidades o de muñones, por aplicación Indebida de lármacos o por el uso de 

materiales de obturación cltotóxlcos pulpares, entre otros factores, pueden 

lesionar la pulpa. En muchos casos, la lesión será reparable elimlnando la 

causa y estimulando la producción de dentina terciaria con bases protectoras. 

c) Caries profunda. El tratamiento de un diente con caries profunda crea 

siempre dos problemas al profesional: 

1.- Un problema de diagnóstico, para conocer si solamente está lesionada la 

dentina, si también lo está la pulpa y el proceso pulpar, si lo hubiere, es 

reversible o no. 

2.- Un problema terapéutico muy común y que consiste en saber exactamente 

cuándo conviene detenerse en la eliminación de la dentina profunda alterada, 

pues surge la duda frecuentemente de si se debe hacer la resección dentina! 

amplia para evitar la recidiva o por el contrario hacerla sólo hasta la dentina 

esclerótica para evitar en lo posible la lesión de la pulpa subyacente. 

Recientemente, los conceptos sobre etiopatogenla, anatomía patológica de 

reparación y terapéutica de la caries dentaria han evolucionado tanto que han 

modificado el criterio diagnóstico, revalorizando la capacidad defensiva pulpar, 

eliminando viejas pautas terapéuticas y dando paso a otras más simples, 

efectivas y biológicas. 

Etiopatogenla de la caries. La formclón y presencia de la placa bacteriana es 

condición preYia y básica en todas las teorías de la etiopatogenla de la caries 

dentaria. Su estudio, control y prevención pertenece por entero la odontología 

sanitaria y a las normas de la carlologla preventiva, Interesa mucho la patogenia 

de la caries media y profunda, que, al no ser tratadas, puedan Involucrar la 

pulpa. 

Anatomía patológica. De lo ar:teriormente expuesto podemos deducir que al 

preparar una cavidad profunda será necesario detener la actuación de las 

bacterias y agentes quelantes que producen el avance de la caries por 
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proteóllsls-quelación, eliminando la mayor parte de dentina reblandecida pero 

surge de nuevo el repetido problema: lcuándo debemos detenernos?; lhay 

que eliminar toda la dentina esclerosa presumiblemente infectada? 

Gardner en 1962 publicó un interesante trabajo abordando precisamente este 

problema de la infección de las capas profundas de la caries. Define en la 

dentina afectada tres capas: 1) Una capa densa compuesta de restos 

aiimenticios y túbulos dentlnales destruidos llenos de bacterias; 2) Una capa de 

dentina de color pardo, reblandecida pero con cierta dureza todavía, con 

odontoblastos y estructura intacta capaz de transmitir el dolor; ocasionalmente 

pueden aparecer bacteria, y 3) Una capa dura y aparentemente sana, pero 

decolorada en las formas crónicas y profundas, dura, muy dolorosa (dentina 

esclerosa) y que es el suelo de la cavidad que Idealmente debe prepararse para 

recubrirla luego con la base protectora. 

1<unzel aconseja no dejar dentina reblandecida; sin embargo, Besic ha 

demostrado que la caries puede detenerse al obturar herméticamente la 

c:avidad aún dejando gérmenes vivos, que mueren un tiempo después, o Insiste 

en la importancia de una buena restauración que no permita la filtración de 

saliva y alimentos. 

Held-Wylder (1961-1964) sostiene la misma opinión y recuerda el método de 

Bonsack (1968), llamado protección natural de la pulpa, mediante el cual puede 

dejarse una capa de dentina Infiltrada o coloreada dando los siguientes 

razonamientos: 1) La caries recidiva solamente a partir de los bordes de las 

obturaciones. 2) Bajo la obturación hermética la dentina sufre una 

autoesterilzaclón progresiva. 3) En la vecindad de la dentina Infiltrada, la pulpa 

tiende a aislarse formando dentina terciaria o reparativa. 

Esta autora, como lo recomiendan la mayorfa aconseja el empleo del hidróxido 

cálcico y del eugenolato de zinc como las mejores bases protectoras en la 

caries profunda e Insiste en que la evolución es casi siempre favorable al 

formarse dentina reparativa y detenerse el progreso de la caries. 

Baume y Cois (1971) también citan y aconsejan el método de Bonsack de la 
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protección natural de la pulpa, después de comprobada su eficacia en trabajos 

clínicos y radiológicos, y recuerda que Gysl, en 1887, ya habla presentado la 

prueba histológica de la curación de la pulpa después de la protección natural. 

El proceso de reparación pulpar y el de dentinlficaclón ha sido estudiado por 

varios autores. Seltzer lo define asf: después de la lesión odontoblástlca y la 

posible respuesta lnHamatorla, se Inicia la diferenciación de los nuevos 

odongoblastos o células formadoras de la matriz, a la que sigue la génesis de 

granulaciones cltoplásmlcas precursoras del colágeno, sulfatación de los 

aminopolisacáridos en complejo proteínico, formación de la matriz con fibrillas 

de colágeno y, finalmente, la calificación por fijación de sales minerales. 

Seltzer y Bender (1975) admiten que las bacterias que puedan quedar en los 

túbulos denlinales después del sellado u obturación con bases protectoras, 

mueren, a menos que se produzca contaminación salival por filtración marginal. 

Massler (1927) recuerda que no hay que confundir la dentina infectada con la 

dentina afectada (alterada o desmlneralizada, pero no Infectada) y que el 

mecanismo de defensa de la dentina viva es por esclerosis de los túbulos 

dentlnales por debajo de la lesión y remlnerallzaclón parcial de la dentina 

desmineralizada. Para este autor, la curación pulpar se evidencia por la 

formacló.n de capas de dentina reparativa por debajo de los túbulos afectados. 

E! tipo de caries es muy Importante cuando se considera la profundidad en la 

preparación de la cavidad, la terapéutica adecuada y el pronóstico. 

Existe un tipo de caries activa y rápida, denominada a veces juvenil, que 

contrasta con la lenta, crónica y muy plgmmentada, que en ocasiones puede, 

Incluso, detenerse. Kuwabara y Massler 1966, señalan que la dentina reparativa 

por lo común refleja la historia de la caries y que, asf como en la caries activa 

la dentina es blanda y dolorosa, en la detenida la capa esclerótica es a menudo 

Indolora. Esta capa de dentina esclerótica, según Berzonlc está hlpercalificada 

y es más radiopaca que la dentlm normal y similar a la radioopacldad del 

esmalte y algunas obturaciones. 
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Roblnson y Lefkowltz y Krammer han Investigado la mayor labilidad de la pulpa 

de los dientes con caries con la de los dientes sanos. La pulpa de un diente 

sano que se lesione, bien por trauma o por el trabajo de preparación de 

cavidades, responde mucho mejor que la de un diente afectado de caries. 

Si la pulpa, una vez protegida y sin recibir Injurias de ninguna clase logra 

organl7.arse y formar una dentinificaclón que signifique un buen pronóstico, lo 

lógicCJ será, en el tratamiento de la caries profunda, eliminar las primeras capas 

y detenerse en la capa profunda de dentina esclerótica, dura y decolorada y, 

después de lavar tan sólo con agua tibia, aplicar la base protectora que se haya 

elegido. 

Es aconsejable ser ecléctico, antes de hacer una protección Indirecta pulpar, 

valorar la capacidad de reacción de la pulpa por tratar, ya que, si no se trata de 

un proceso pulpar reversible o tratable, habría que Instituir otro tratamiento más 

radlc-'.11. La historia dolorosa, el tipo visual, Instrumental y radiográfico de la 

dentina terciaria existente, y el examen por rayos bajo distintas angulaclones, 

etc., podrán proporcionar los slntornas que nos inclinen no a proteger la pulpa. 

No obstante, en ausencia de dolores pulpares espontáneos y violentos, siempre 

se podrá intentar por los profesionales muy conservaores la protección 

Indirecta pulpar y someter este tratamiento a un periodo de prueba, Kuttler 

recomienda que, en ausencia de sllntornatologla clfnica pulpar, se puede dejar 

dentina cariada dura, y que es preferible la protección Indirecta pulpar a la 

dlreGta. 

Terapéutica. La terapéutica dentina! tiene como objetivos principales: 1) Dejar 

la dentina, a ser posible, estéril y sin peligro de recidiva. 2) Devolver al diente el 

umbral doloroso normal. 3) Proteger la pulpa y estimular la dentlniflcaclón. 

Los tres grandes grupos de recursos terapéuticos que cabe considerar son: 

antisépticos, desenslblllzantes u obtundentes y bases protectoras, los dos 

grupos primeros se estudiarán más por lo peligroso que puede resultar su 

aplicación, que por su valor farmacoléglco real, mientras que el tercero, o sea, 

el de las bases protectoras (en el que van Incluidos los barnices) es el de la 

verdadera terapéutica de la protección Indirecta pulpar, pues, como se Indicará 
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posteriormente, además de aislar y proteger la pulpa, son también excelentes 

antisépticos y desenslbllizantes. 

Antisépticos. La antigua terapéutica de emplear fármacos antisépticos, por lo 

regular cáusticos y toxlcopulares, pincelando la cavidad o sellándolos varios 

dlas con gutapercha, ha sido abandonada casi definitivamente en la práctica de 

la odontologla operatoria, más que por Inútil, por provocar con frecuencia 

leslo11es pulpares Irreversibles. 

Hoy en dla se aconseja no utilizar ninguno de los antisépticos que otrora fueron 

uados, y se recomienda, como se ha Indicado antes, lavar tan sólo con agua 

tibia la cavidad recién preparada, secar con torundas de algodón y, sin aplicar 

jamás aire comprimido, colocar la base protectora. 

Brannstrom (1972) recuerda que la dentina prolunda es un delgado y delicado 

muro que protege la pulpa, al que no hay que aplicarle producto qulmlco 

alguno y sólo lavarlo con agua jabonosa, para secarlo después con torundas 

de algodón. 

Debe evitarse el empleo de disolventes lipoideos, como alcohol y cloroformo 

para lavar la cavidad recién preparada, por dejar la dentina muy permeable a la 

acción de cualquier otra sustancia que se coloque después; en todo caso, se 

empleará solución alcohólica de timol a saturación, ya que este fármaco es 

muy bien tolerado por la pulpa. 

Un grupo de Investigadores de Ann Arbor, Burkman y Cols. Schmidt, Burkman, 

Schmldt y Cals. Estudiaron la efectividad de una mezcla de paraclorofenol 

alcanforado y penicilina soluble G, sobre la dentina de caries profunda, y 

hallaron que, además de ser bien tolerada, producla de un 79% a un_ 86% de 

esterilización dentlnaria efectiva. 

Desenslblllzantes. Denominados también obtundentes, son los medicamentos 

capaces de devolver el umbral doloroso normal a un diente. 

La reacción dolorosa ante los cambios térmicos o estímulos mecánicos e 
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hidrostátlcos se produce en la rnayorla de los procesos destructivos dentarios 

como caries, erosión, mllollsls y también en la hiperestesia cervical; en 

ocasiones, et umbral doloroso disminuye tanto que el más pequeño roce del 

fria no Intenso producen vivos dolores. 

Es lógico admitir que en la preparación de cavidades y muñones, el diente 

quede hiperestétlco, y muy por debajo de lo normal el umbral doloroso. 

La hipersensibilidad dentina! no solamente es de origen local, pues existen 

factores generales muy importantes, como la constitución, la disposición 

Individual al dolor, el estado de salud y el psiquismo, que Influyen de manera 

decisiva. 

No se conoce todavla bien et mecanismo de transmisión de los dolores 

causados en un diente hiperestétlco por estimulas como et frío, el calor o las 

sustancias salinas o azucaradas. Pero existe la teoria de que son las 

neurollbri:las amleHnlcas las que, a través de los túbulos denllnarlos, conducen 

la sensación al plexo nervioso paraodontoblástlco. 

Las propiedades que deben tener los desensibillzantes, según Grossman, son 

las siguientes: 

1. No dañar ni irritar la pulpa. 

2. ser de aplicación Indolora. 

3. Fácil de llevar y aplicar a la superficie dental o a la cavidad dentlnaria. 

4. Poseer acción rápida y duradera. 

5. No manchar ni decolorar la dentina. 

Los desenslbillzadores más usados, y se advierte que sólo están Indicados en 

casos de hiperestesia cervical, eorslón, mllolisls o cavidades superficiales, pues 

en las cañes profundas corresponde a las bases protectoras la doble misión de 

desenslbíllzar la dentina y proteger la pulpa son: 

A. Los antisépticos y aceites volátlles empleados en odontologia son por lo 

general desenslbillzantes, y entre ellos: fenorl, trloresol, clorofenol, cresatlna, 



timol, etc. 

La fórmula de HARTMAN está basada en la posible penetración denlinal del 

timol por medio de los disolventes lipoideos. 

B. Los astringentes y alcalinos indic-.ados por Rebel, de Gotinga, en especial los 

carbonatos sódicos y potásico, el bicarbonato de sodio y Ja lechada de 

magnesia. 

C. Las sales halógenas (floruros y cloruros) de algunos metales (sodio, estaño, 

estroncio, etc.), e Incluso radicales orgánicos, poseen una acción 

desenslbllizante de gran valor terapéutico, entre ellas se pueden citar: 

El floruro de sodio, quizás uno de Jos más utilizados hoy dla, muy activo y 

rápido en su acción desenslblllzante. 

El floruro de estaño, (Sn F) ha sido usado a la concentración del 30% en agua 

por Anres y cols. 1967, como desensiblllzante en preparaciones cavltarias, y no 

halló ninguna acción adversa sobre la pulpa. Evans y Massler 1968, lo 

experimentaron al 10%, sin que produjese lesión alguna. Nlshlkawa y cols 

1966, tampoco observaron que el floruro de estaño al 8% fuera dañino a la 

pulpa. 

El cloruro de estroncio ha sido incorporado al 10% en pastas dentífricas, para 

su empleo diario con el ceplllo de dientes. 

Meffert y Hoskins, admiten que lo más probable es que el cloruro de estroncio 

actúe sobre los biocololdes de la matriz orgánica, bloqueando la transmisión de 

los estímulos nerviosos a través de Ja dentina y que Incluso el ion estroncio 

pueda estlmoor la recalificaclón. 

D. La corriende eléctrica puede emplearse como desensibillzante en las dos 

formas: ionoforesls y electrocoagulaclón. 

Jansen 1964, investigó en código cerrado en 56 pacientes con hipersensibilidad 
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en 509 dientes, el cepillo lonoforético y pasta denlílrica al floruro de sodio. Este 

cepillo, que ya fue presentado por los japoneses en el XII Congreso de la F.D.I. 

de Roma en 1957, consiste en un cepillo provisto de una bacteria de 1,5 V, en 

conexión con un electrodo de mano. 

As( como el empleo de un antiséptico o de un desenslbillzante es optativo y no 

siempre indicado por los motivos antes expuestos, la colocación de una base 

protectora es estrictamente necesaria para proteger, aislar y esterilizar la 

dentina sana o enferma residual, en los procesos de caries o traumáticos que 

Involucren ta dentina profunda y para proteger y aislar la dentina y la pulpa de 

los materiales de obturación (silicatos, sllicofosfatos, resinas acrillcas 

autopollmerlzables o compuestas e Incluso amalgamas e Incrustaciones) 

cuando se trata de cavidades profundas. 

Las bases protectoras, en especial las que se aplican en forma de pastas o 

cementos, SCil por lo general antisépticas y desensibllizantes, pero no 

toxlcopulares y, además de aislar físicamente la dentina profunda de los 

agentes 1érmlcos (calor y trio) y de los gérmenes vivos, son eminentemente 

dentinógeneas, o sea, que estimulan la formación de dentina reparativa, 

objetivo ésta tan imponante y básico que justifica el procedimiento en si de la 

protección Indirecta pulpar. 

Los materiales o fármacos Indicados en la protección Indirecta pulpar se 

pueden resumir en tres grupos principales: 

1. Barnices y revestimientos. 

2. Oxido de zlnc-sugenol (con adición optativa de aceleradores u otros 

medicamentos). 

3. Hidróxido de calcio (con adición optativa de otros medicamentos). 

1.- Barnices y revestimientos. Los barnices son soluciones de resinas naturales 

(copa!) o sintéticas (nitrocelulosa), en Hquldos ·volátiles como acetona, 

cloroformo, eter, acetato de estilo o amilo, Etc., que, una vez aplicados y 

evaporado el disolvente, dejan una delgada capa, pellcula o membrana 

semipermeable, que eventualmente protegerá el fondo de la cavidad dentlnaria. 

_, 
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Parula 1968, ha experimentado barnices de copa! a diferentes concentraciones, 

y recomienda la soluclón de resina de copa\ en acetona al 20%. En el 

comercio se encuentra corno producto patentado el Copallte. 

Los barnices pueden aplicarse directamente en el fondo de la cavidad o sobr 

otras bases protactoras (eugenato de zinc o hldróxlco cálcico) previamente 

aplicadas y constituyen una barrera bastante eficaz a la acción toxicopular de 

algunos materiales de obturación estéticos empleados por lo general en dientes 

anteriores (süicatos, resinas, acrílicas autopolimerizables y resinas compuestas). 

Para Antonloll 1969, los barnices representan una barrera eficaz para el paso de 

los Iones H a través de la dentina y procedentes de los cementos de fosfato de 

zinc y especialmente de los llamados de slllcato. 

En cavidades p'.lra amalgama, se aplicarán de dos a tres capas de Copalite y 

eventualmente una capa delgada de fosfato de zinc. 

La aplicación puede hacerse con una torundita de algodón, que deja al secarse 

una capa de barniz que, según Golng 1964, sellarla los túbulos dentlnales y 

disminuye la filtraclón marginal. 

El barniz de copa! puede potenciar y hacer más efectivo el uso de 

cortlcosteroides. Oachi 1967, demostró en código cerrado, en 100 dientes de 

16 pacientes, que el barniz de copa\ aplicado después de la prednlsolona-fue 

más efectivo que la prednisolona sola con respecto a la senslbilidad térmica. 

Glischka y Tschamer aconsejan el Parudent Dewny, barniz solubre en alcohol 

e insolubre en agua conteniendo bálsamo del Perú. 

Los reveslimientos cavitarios (linera en inglés} son sus¡}ensiones acuosas o de 

liquides voláties que contienen reslns naturales o sintéticas, con la adición de 

hidróxido cálcico o de óxido de zinc, para que, una vez evaporado el 

dlsolvente, quede una delgada capa o pellcula dentlnarla y ponga en contacto 

la dentina con el Hidróxido cálcico u óxido de zinc. El Hidróxiline y el liquido de 
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Pulpdent son dos de los más conocidos. 

Spanberg y cols 1974 Investigaron la cltotoxicidad sobre las células HeLa in 

vitre, de algunos barnices y revestimientos (Copallte, copalmex, OFR Liner. 3M 

Liner y Cavltine), y observaron que todos ellos eran tóxicos, y el 3M Liner fue el 

que menos daño causó. 

2.- Bases de óxioo de zinc-eugenol. Han sido empleadas en odontología desde 

hace más de ochenta años y constituyen un cemento hidráulico conocido 

mundialmente con las denominaciones de eugenato de zinc o simplemente 

cinquenoL 

Puede prepararse mezclando óxido de zinc purísima con eugenol, y cabe 

Incorporar un acelerador (acetato de zinc) u otras sustancias antisépticas, 

como timol, aristol, etc. Es un buen protector puJpar, sobre todo si la capa de 

dentina residual no es muy delgada, y posee propiedades sedativas, anodinas, 

desenslbilizantes y débilmente antisépticas. 

Jendresen y Phillips y Jendresen y cols. 1969 han Investigado diversos 

preparados de óxido de zlnc-eugenol, con el -:ibjeto de obtener una fórmula que 

tuviera mayor resistencia física y pudiese emplearse como obturación temporal 

al menos durante doce meses, permitiendo al paciente terminar la obturación 

un tiempo después. Esta Investigación planificada en la Escuela de Medicina 

Aeroespacial de las Fuerzas Aéreas Norteamericanas, logró en un principio 

obtener un producto que, al resistir la destrucción oral, -ser-'-de fácil 

manipulación y no dañino a la pulpa, pudiese servir de restauración temporal 

Ideal para soldado en combate o en campaña. Este producto, denominado 

IRM (lntermediate Restoratlve Material), ha sido patentado con la slguiene 

fórmula: 

Polvo Líquido 

Oxido de zinc 80% Eugenol 

Polimetilme- Acido Acético 

tacrilato 20 % 

99% 

1% 
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La presentación de este patentado se ha hecho. conn tres colores distintos 

(marf~. rojo y azul) que se conservan en la boca al endurecerse y que no 

significan dtterente composición, sino simplemente un código o mensaje que 

indica al otro profesional que vea al soldado el estado del diente o de la 

cavidad carlosa cuando se preparó; por ejemplo, si quedó caries remanente, el 

pronóstico es dudoso y el diente necesita especial tratamiento, se colocará IRM 

de color rojo, y si, por el contrario, se eliminó toda la caries y el pronóstico 

pulpodentlnal es bueno, se colocará IRM de color azul, facilitando as! ulterior 

reparación del diente, hecha a veces a miles de kilómetros de distancia. 

Es lógico pensar que este material resistente, al no lesionar la pulpa y ser de 

fácil apllcación, pueda tener objetivos asistenciales extraordinarios, tanto en el 

campo de la seguridad social, corno en el de odontologla escolar y, por lo 

tanto, factor valioso en la endodoncia preventiva, al igual que lo tuvo en el 

campo millar. 

Darnele 1961 llegó a emplearlo sobre dentina reblandecida, consiguiendo en un 

90% de los casos la formación de neodentina. Law y Lewls de Seattle, en el 

mismo año, obtuvieron también en un 60% de casos slrnilares la misma 

formación de dentina reparativa. 

3.- El hidróxido cálclco, además de estimular la dentlniflcaclón, puede Inducir a 

remlneralizar la dentina desmlnerallzada o reblandecida. 

Massler 1967 y Shovelton 1968 y en elevado número de~sos dejar libre de 

gérmenes la dentina protegida, como demostraron Aponte y cols (1966), y al 

cabo de 6 a 46 meses se obtuvo un 93% de dentina estéril en 30 molares 

temporales a los que se les hizo la ·protección indirecta pulpar con hidróxido 

cálcico. 

l:a aceptación mundial del hidróxido cálcico como el mejor fármaco en la 

protección Indirecta pulpar es unánime y tanto más cuanto más delgada es la 

pared de dentina que separe la cavidad de la pulpa. 



29 

Hattyasy 1966 recuerda que ningún fármaco tiene el poder dentinogénlco del 

hidróxido cálcico y que, aunque quede dentina alterada, siempre será mejor la 
protección indirecta que la directa. 

Massler 1967, de acuerdo con los hallazgos de Weiss. recomienda colocar una 

cura de hidróxido cálcico humedecido con cresantina y sellado con una base 
de eugenato de zinc. 

Schroeder 1968, admite que los corticosteroides pueden ser empleados sin 

temor a que puedan bloquear de manera Irreversible el potencial pulpar de 

dentinificación, y que por lo tanto pueden aplicarse como cura temporal antes 

de la colocación de la base de hidróxlco cálcico. 

El Serocalcium y el Dentlnigene (Rolland), de fórmulas similares, han sido muy 

usados en Europa. 

A continuación se expone la terapéutica experimental y los trabajos más 

interesantes publicados sobre el hidróxido cálcico. 

Terapéutica experimental. El hidróxido cálcico fue presentado por Hermann en 

1920 y los primeros trabajos realizados con éxito datan de 1934 al 1941; 

después de la Segunda Guerra Mundial, su empleo se generaliZó tanto en 

recubrimientos indirectos y directos de la pulpa como en puipotomías. 

Los fenómenos de reparación de la herida pulpat fueron estudiados en 1959 

por Shrolf de la Universidad de Dunedln en Nueva Zelanda: para este autor 

constaria de tres fases: 1) Reacción inflamatoria pulpar ante los agentes o 

factores Irritantes. 2) Reparación de la superficie expuesta lograda por 

calfficaclón. 3) Regeneración de los tejidos perdidos mediante Indiferenciación 

de los tejidos vecinos, migración celular y reorganización final por crecimiento 

de los elementos diferenciados ante estos hechos hlspatológicos, la conducta 

tendrá que seguir tres normas: remover los factores irritantes, colocar un sello 

de protección e incorporar un contacto biológico a la herida. El hidróxico 

cálcico se ajusta a las dos primeras normas, pero, por ser cáustico, no lograrla 
la tercera. 
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Svejda publicó en 1958 y 1959 sus trabajos de comparación de diversos 

medicamentos usados en el recubrimiento pulpar: hidróxido cálcico y 

magnésico, bicarbonato de estroncio, polvo y restos de dentina y antibióticos 

de amplio espectro, como teracicllnas y cloranfenlcol, y observó que el 

hidróxido cálcico es superior a todos Jos demás. 

Kozlowska 1960, dió a conocer 62 casos de exposición pulpar debidos a 

traumatismos causados por accidentes, a Jos que, después de controlar la 

hemorragia con adrenalina, aplicó con ligera presión pasta de hidróxido cálcico; 

controlados posteriormente, obtuvo respuesta vital a Ja prueba eléctrica en un 

89% de Jos casos. 

Shay y cols 1960, añadieron al hidróxido cálcico (5mg), tetraclcllna (950 mg) y 

clorofenol (3 gotas), colocando la pasta encima del coágulo en Ja herida pulpar, 

sellando con eugenato de zinc y, a ser posible, con cemento de fosfato de zinc, 

alcanzando Ja evolución favorable a un 97%. 

En el mismo año, Sekine y cols, recomendaron añadir al hidróxido cálcico 

sulfatlazol o yodoformo. 

Respecto a Ja adición de corticoides, Turell y cols, 1958 estudiaron la reacción 

pulpar ante el hidróxido cálcico solo o asociado al acetato de cortisona, y 

observaron que con la asociación de un cortolde hubo mejor postoperatorlo y 

abundante formación de tejido llbro&r y sustancia dentonolde. Rapaport y 

Abramso de Baltlmore, obtuvieron en el mismo año hallazgos similares. 

Supone, -de -Calnomla entre 1955 y 1960 logró una notable cHra de 542 

dHerentes tratados con una pasta de hidróxido cálcico y sulfato de bario (en 

proporción de 6,5 por 3,5) en agua, y obtuvo en 520, una evolución favorable, y 
22 fracasos que motivaron pulpectomlas y 16 exodonclas. 

Shankle y Brauer 1962, experimentaron un compuesto de hidróxido cálcico con 

multlcelijosa en 70 casos, con Jos siguientes resultados: 52 casos, formaron 

dentina secundarla que se oponla al paso del explorador; 5 casos quedaron 
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vitales, pero dejaban penetrar por el explorador, y en 13 casos hubo que 

extraerlo o extirpar sus pulpas. Estos autores recuerdan que además de la 

edad y el tamaño, el principal signo pronóstico es el dolor pre o postoperatorio, 

que nunca falta cuando fracasa la terapéutica protectora. 

Balazs 1964 empleó una mezcla de hidróxido cálcico (una parte) y cloruro 

amónico (dos partes). aplicnda sobre la pulpa herida, y obtuvo un 90% de 

éxitos. 

Para Gordon 1967, la mezcla de hidróxido cálcico con tetraclclina forma un 

quelato de calcio, con el cual se obtendrian mejores resultados que con el 

hidróxido cálcico. Aplicando sobre la exposición pulpar y cubierto después con 

eugenato de zinc de endurecimiento rápido, en 238 dientes que tenlan amplia y 

desfavorable exposición pulpar, sólo tuvo tres fracasos. (1,7%). 

Janes y Gibb 1969, en 207 casos de exposición pulpar tratados con Dycal, 

hicieron controles roentger.ográficos hasta de 6 años, obtuvieron un 94% de 

éxitos clfnicos. 

Finalmente, y como dato curioso, el único trabajo de los publicados 

últimamente en que se equipara la acción del hidróxido cálcico con la mezcla 

óxido de zlnc-eugenol, es el Jensen, pero quizá, como fue hecho sobre dientes 

perrunos cuyas pulpas responden sistemáticamente con más resistencia que 

las humanas, ambas fórmulas fueron toleradas de manera perfecta. 

Otros fármacos. Se han experimentado con resultados prometedores diversas 

sustancias aplicadas directamente sobre la pulpa expuesta. Entre ellas se 

pueden citar; hueso anorgánfco, virutas· de dentina, enzimas, como la lisozlma y 

extratos placentarios, clanoacrllato de lsobutllo y formocresol. 

El hueso orgánico, heterogéneo, tratado por la elilendiamlna, ha sido utílizado 

por Subramanian 1961, colocándolo en forma de pasta cremosa sobre la herida 

pulpar, cubriendo luego con hoja de estaño y cemento de fosfato de zinc y 

observando histológlcamente tiempo después que el Injerto de hueso 

anorgánlco estaba envuelto en un colágeno homogéneo. 
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La lisozlma 'en polvo, llofili2ada y estéril, ha sido utilizada por Basile 1963, 

(citado también por Vielllefosse y Roussln, 1966), aplicándola durante 8 a 10 

días bajo una cura de algodón o amianto cubiertos de cemento provisional, 

para, en caso de no haber complicaciones, hacer una nueva cura con lisozlmas 

en polvo y obturación Inmediata, estimulando la formación de dentina reparativa. 

Obersztyn y Obersztyn y cois 1968, han empleado virutas de dentina liofilizada 

y esterilizadas por medio de rayos, solas (con las que obtuvieron un 89% de 

éxitos o resultados favorables sobre pulpas humanas expuestas) o mezcladas 

con prednlsolona y neomlclna, en trabajos experimentales sobre dientes de rata 
con pulpltis Inducida. 

Lutomska y Zergarska 1964, han empleado un extracto placentario mezclado 

con penlcilna y carbonato cálcico, en pulpas expuestas accidentalmente, y 

obtuvieron un 71% de 1esultados favorables con formación de dentina 

reparativa. 

El clanoacrilato de lsobutllo ha sido experimentado en animales por Bhaskar y 

cols (1969), Indicando que, al ser muy bien tolerado por la pulpa y formarse 

puente dentlnario de reparación, el calcio no es un prerrequlsito para la 

cicatrización y formación de dentina re~rativa, y cabe emplearlo en la 

protección directa pulpar y en la pulpotomla vital. En la actualidad estos 

autores están comprobando su eficacia en controles humanos. 

Trabajos posteriores sobre el empleo del cianoacrilato han tenido resultados 

dispares. Berkman y cols. l 971, encontraron respuesta favorable, con 

Inmediata hemostasia, cicatrización del tejido pulpar expuesto y formación de 

un puente de dentina reparativa que comienza entre 4-6 semanas y es 

completo a las 10-12 semanas. Nixon y Hannah 1972, por el contrario, 

encontraron que el clanoacrllato y el óxido de zinc-eugenol fueron menos 

satisfactorios que el hidróxido cálclco .al ser aplicados en la herida pulpar para 

Inducir la formación de puente de neodentlna. 

Tobon y cordoba 1973, han Investigado la acción del formocreasol diluido, 
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segun los estudios de Loes, sobre diferentes lesiones pulpares en dientes 

permanentes, aplicándolo sobre la pulpa expuesta durante 48 horas, obturando 

la cavidad después de este tiempo con óxido de zinc-eugenol y amalgama o 

resina y observado ell postoperatorio durante 18 meses. Los resultados 

obtenidos fueron excelentes, y son dignas de señalar las siguientes 

conclusiones: hubo buena evolución cHnica sin reacciones agudas, mostraron 

formación de dentina reparativa como indicio de que la pulpa se conservaba 

viva e hlst016gicamente se observó que el lormocresol diluido no inteñlere en la 

regeneración del tejido afectado. 

PROTECCION DIRECTA PULPAR. Es la protección o recubrimiento de una 

herida o exposición pulpar mediante pastas o sustancias especiales, con la 

finalidad de cicatrizar la lesión y preservar la vitalidad de la pulpa. 

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar ta solución de continuidad de la 

dentina profunda, con comumcoción más o menos amplia de la pulpa con la 

cavidad de caries o superficie traumática. 

Se produce generalmente durante la preparación de cavidades y en la$ 

fracturas coronarias. 

El diagnóstico suele ser fácil al observar al fondo de ta cavidad o en el centro 

de la $Uperflcle de la fractura un punto rosado que sangra, corrientemente un 
cuerpo pulpar. En caso de duda se lavará bien la cavidad con $uero fisiológico 

y se hundllá levemente un explorador o sonda lisa estéril en el punto 

sospechoso, lo que provocará vivo dolor y po$tble hmorragla. 

Para Ha$$8n y cols (1966), la herida pulpar puede ser microscópica y escapar 

al examen visual directo, con paso del fluk1o dentopulpar extravascular, sin que 
$0 aprecie exposición de la pulpa (as! como puede haber herida pulpar sin 

sangre, lnvoh.1ctanclo la capa avascular odontoblástica), pero permitiendo el 

paso del material de obturación . 

. Por ello, toda cavidad profunda o supeñlcle traumática deberá ser examinada 

detenidamente con una lupa o lente de aumente, para cerciorarse del 
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diagnóstico. 

La herida pulpar en ningún caso puede ser lograda como meta o fin 

terapéutico; es por ello que deberá ser evitada en lo posible con cuidadoso 

trabajo de odontología operatoria en la preparación de cavidades y muñones. 

Existen dos factores básicos que favorecen el pronóstico postoperatorlo y que, 

por lo tanto, precisan las Indicaciones de la protección directa pulpar: 

1.- Juventud del paciente y del dient'l, pues es lógico admitir que los conductos 

amplios y los ápices recién formad·Js (o Inmaduros). al tener mejores y más 

rápidos cambios circulatorios, pen niten a la pulpa organizar su defensa y 

reparación en óptimas comllclones. 

2.- Estado hfgldo pulpar, ya que solamente la pulpa sana o acaso con leves 

cambios vasculares (Hipermia pulpar} logrará cicatrizar fa herida y formar un 

puente de dentina reparativa; se considera que la pulpa Infectada no es capaz 

de reversibilidad cuando está herida y que por lo tanto seguirá su curso 

Inflamatorio e Inexorable hasta la necosls. 

Seldler (1963}, considera algunas de las variables que deben ser tenidas en 

cuenta tanto en la protección directa pulpar como en la pulpotomfa vital 

(blopulpectomla parcial}. 

· ·1,...-l:I mayor número de éxitos han sido observados en los casos de herida 

quirúrgica, más que en los casos de exposición por caries. 

2.- Cuanto más joven o más inmaduro es el diente, mejor responderá a estos 

procedimientos. Cuando la formación apical es completa, se reduce el relativo 

éxito del tratamiento. 

3.- Los molares tienen un mayor porcentaje de éxito, debido a su anatomía. Se 

deduce que la principal Indicación de la protección directa pulpar e~ la herida 

. pulpar de un diente joven y sano, producida por un traumatismo accldenal o 

yatrogénico (preparación de cavidades} y tratada, a ser posible, en el mismo 
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día en que se produjo. 

FARMACOLOGIA. 

La terapéutica de la pulpa expuesta no es reciente; todos los textos de 

endodoncla citan a Pfaff, dentista de Federico el Grande, quien ya la practicó 

en 1750. Desde entonces se han utilizado Infinidad de sustancias, destacando 

tres: timol, óxido de cinc-eugenol e hidróxido cálcico, esta última considerada 

como Insustituible y más eficiente. 

Hasta que el hidróxido cálcico fuera admitido universalmente como el mejor 

fármaco para proteger Ja pulpa expuesta, el timol fue bastante usado dada su 

caracterlstlca de ser relativamente bien !oleado por la pulpa y lo senclllo de su 

aplicación. La técnica usada consistía en fundir pequeños cristales de timol 

con un bruñidor caliente formando una película protectora sobre fa herida 

pulpar. según Prinz, citado por Grossman, hasta 1957 podrfa mezclarse con 

óxido de zinc. 

Para los referidos autores japoneses, el timol, en cualquier tipo de protección 

pulpar, es inferior al Neodyne (cemento de eugenato de zinc, fórmula de 

Seklne) y al Nobudyne (cemento de cresota-óxido de zinc, fórmula de Seklne). 

Oxido de zinc-eugenol. Puede ser U1Jlizado solo o con Ja adición de arlstol 

(pasta de Rey) .• La pasta recomendada por Grossman y descrita anteriormente 

también puéde emplearse. 

Seklne y cols. 1960, estudiaron la acción analgésica de la mezcla óxido de 

zlnc-eugenol y observaron la buena cicatrización y formación de neodentlna 

que sigue a la aplicación de este cemento medicamentoso, en general toda la 

literatura odontológica se Inclina, desde los trabajos de Glass y Zander en 1949, 

al demostrar el mejor pronóstico de los casos tratados por hidróxido cálcico, a 

abandonar poco a poco las protecciones directas con eugenato ~e zinc y 

. sustltul~as por la aplicación de la referida base cálcica. 
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El hidróxido cálcico. Es considerado como el medicamento de elección tanto 

en la protección directa pul par como en la pulpotomla vital. 

Es un polvo blanco que se obtiene por la calcinación del carbonato cálclco: 

Co Ca= CaO + CO CaO + H O=Ca (OH) 

Es poco soluble en agua, tan sólo 1,!>9 por 1.000 con la particularidad de que, 

al aumentar la temperatura, disminuye su solubilidad. 

El PH es muy alcalino, aproximadamente de 12,4 lo que le hace ser tan 

bactericida que en su presencia mueren hasta las esporas; a este efecto, Malsto 

(1962), recuerda que el desarrollo de los estreptococos es óptimo a un pH de 5 

a 8,2 y el de los estalllococos entre 3,2 y 8, 1. 

PJ ser aplicados sobre la pulpa viva, Sl\ acción cáustica provoca una zona de 

necrosis estérU con hemóllsls y coagulación de las albúminas, pero, según 

Blass (1959), esta acción se atenúa por la formación de una capa subyacente 

compacta y compuesta de carbonato cálcico (debido al CO de los tejidos) y de 
protefnas. 

El hidróxido cálcico estimula la formación de dentina terciaria y la cicatrización 

o cierre de la herida por tejidos duros. 

Para Van Hassel (1970), la alcalinidad favorecerla la acción de la fosfatasa 

alcalina, la cual activa la formación de dentina terciaria o reparativa a un pH 

óptimo de 7 a 9. 

El hidróxido cálcico se puede emplear puro (se recomienda el usado para 

análisis qufmlco) haciendo una pasta con agua bldestllada o suero fisiológico 

salino. Comúnmente se utlllzan diversos patentados que además del hidróxido 

cálcico contienen sustancias radlográflcamente opacas que facilitan et 
endurecimiento rápido, u otros fármacos; los más conocidos son: 

El Cabcil, quizás et patentado más antiguo, conteniendo en su fórmula, además 
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del hidróxido cálcico, los Iones más corrientes en el plasma sanguíneo, como 
son los cloruros sódicos y vestigios de magnesio. 

TECNICA DE LA PROTECCION DIRECTA. 

El recubrimiento directo pulpar debe hai::erse sin pérdida de tiempo y si el 

accidente o exposición se ha producido durante nuestro trabajo clfnico, se hará 

en la misma sesión. Si la pulpa ha sido expuesta por accidente deportivo, 

laboral, juego Infantil, choque de vehfculos, etc., el paciente será atendido de 

urgencia lo antes posible y la cita no será pospuesta para otro dla. 

Los pasos son los siguientes: 

1.- Aislamiento habitual del campo operatorio con grapa, dique, etc. 

2.- Lavado de la cavidad o superficie con suero fisiológico tibio para eliminar los 

coágulos de sangre u otros restos. 

3.- Aplicación de la pasta de hidróxido cálcico sobre la exposición pulpar suave 

presión. Malsto y Manfredl recomiendan el uso de la pasta de hidróxido cálcico 

sedimentada en el fondo del frasco, tal como se ha descrito antes, pero 

cualquier patentado comercial es bueno si es fresco y no se ha carbonatado. 

4.- Colocación de una base de óxido de zlnc-eugenol con un acelerador 

(acetato de zinc preferiblemente) y cemento de fosfato de zinc como obturador 

provisional. En fracturas de dientes anteriores es frecuente que el 

recubrimiento directo pulpar resulte muy dttlcil por falta de retención, teniendo 

que recurrir a la colocación de coronas prefabricadas de policarbonato o de 

acero Inoxidable y en ocasiones a la pulpotomfa vital. 

Es optativa la a~lclón de antibióticos de gran espectro o de corticoides en la 
preparación de pastas de hidróxido cálcico. 

En lugar de la pasta de hidróxido cálcico preparada en el consultorlo, se puede 
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usar cualquiera de los patenlados. Masterton prefiere el Calxll. Otros autores, 

como Sawusch 1963, han logrado muy buenos resultados en dientes 

temporales con Dycal (Caulk), producto de fórmula compleja y de 

endurecimiento rápido, conteniendo, además del hidróxido cálcico, óxido de 

zinc, estearato de zinc, un vehículo denominado Santicizer 8,2 hidroxlbenzoato 

butano y pigmentos (óxido de titanio, sulfato cálcico y óxido férrico). Delaney y 

Seyler 1966, aconsejan el Hydrex (Ker), cuya fórmula contiene hidróxido 

cálcico, resina, sulfato de bario y óxido de titanio y con el que han obtenido el 

76% de éxitos. 

Nlcholson y cols 1969, aconsejan en cualquier caso recubrir con Copallte u otra 

resina de copal la doble protección de hidróxido cálcico y eugenato de zinc 

para prevenir la acción ácida del cemento de fosfato de zinc. 

Cabrinl y cols 1965, han demostrado experimentalmente que, cuando se aplica 

hidróxido cálcico a la herida pulpar contaminada con saliva se produce 

Igualmente la dentina reparativa, al quedar Incluidos en la capa necrótica los 

microorganismos. 

Kalnlns 1966, Marzcuk y Van Huysen 1966, han publicado las venlajas que 

significa la protección directa pulpar con hidróxido cálcico a fuerte presión, 

manileslando los últimos autores que, forzando cuidadosamente en la cámara 

pulpar, el hidróxido cálcico no es destructivo y permite la cicatrización sin 

inflamación. 

Postoperratorio. durante las primeras horas se controlará el dolor si lo hubiere 

con las dosis habituales de analgésicos. 

La evolución favorable será comprobada por el control radiográfico al mostrar 

la formación de ta dentina terciaria o reparativa, y por la vltalometrfa al 

obtenerse la respuesta vltal del diente tratado. Ambos controles pueden 

hacerse después de obturado el diente con la restauración definitiva. 
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CONCLUSIONES. 

SI el proceso carioso ha avanzado hasta llegar a la cámara pulpar y ésta ha 

presentado reacciones patológicas graves, el recubrimiento pulpar indirecto o 

directo de la dentina carlosa estará destinada al fracaso. 

El recubrimiento Indirecto puede ser exitoso en términos clínicos si existe, una 

capa de superficie dentina sana entre la sustancia cariosa remanente en el piso 

de la cavidad y la pulpa. 

El recubrimiento Indirecto pulpar es menos exitoso en dientes permanentes. 

Es necesario recubrir la pulpa con bases que estimulen la formación de dentina 

terciaria confiando en que la esterillzaclón de la dentina residual se produzca 

como consecuencia de la misma obturación. 

Sie1npre que el espesor de la dentina residual sea mayor de tmm, deberá 

colocarse una base de óxido de zinc-eugenol con la técnica sugerida por 

Langeland y Langeland (1968). 

Cuando el espesor de dentina residual es menor a 1mm, se recomienda usar 

una base de hidróxido de calcio y luego otra de óxido de zinc eugenol y 
posteriormente una de fostato de zinc. 

El aplicar hidróxido de calcio a una herida pulpar contaminada con saliva 

produce igualmente la dentina reparativa al quedar incluidos en la capa 

necrótlca los microorganismos. 

Es recomendable e Indispensable el manejar un control que comprenda 

pruebas de vltalometrCa y radlogra!Ca después de obturado el diente con la 

restauración definitiva. 

El éxito o fracaso de un recubrimiento pulpar directo depende de la amplitud de 

la exposición pulpar, de el tiempo de exposición al medio bucal y a la elecclón 

adecuada de los materiales de recubrimiento y su debida manlpliación. 

l,:::~:~T ·~ . 
~,~~LlEi bt S}~ ~-~~~!J~L~.¡-~ 
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