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INTRODUCCION

El camino a 1la cumbre
siempre ha eido y s8era
dificil mae no imposible vy
solo los corazones
valientes que no se
desaniman la logran.

Jesua Silva Gaspar



Es de interés analizar que aunque muchoe
1nvestigadoreakhan demostrado que la pulpa de loes dientes
humanos y animales tiene capacidad autorreparadora después de
ﬁna lesién traumatica, el método para tratar pulpa dental
expuesta y diente gravemente cariose representa un rete para
todo operador clinico. El problema a que sBe enfrenta es el
emplazamliento de un medio protector adecuado sobre los
tubulos dentinales expuestos después de preparar la cavidad o

corona.

Al paso de loa afios se ha escrito mucho sobre los
efectos de diversas preparaciones en 1la produccién de una
matriz calcérea sobre las superficies pulpares expuestas. Al
revisar la literatura, podemos observar que hay un
impresionante surtido de medicamentos y materiales para

favorecer la curacién de heridas pulpares.

El objetivoe de esta tesina es explorar y exponer
los agentes de recubrimiento pulpar, asi come las reacciones

que ocasionan scbre ls pulpa dental.

En forma especifica, esta tesina pretende seflalar
en que casocs ee conveniente realizar un recubrimiento pulpar,
va sea directo o indirecto y que materiales estan indicados
para lograr un buen prondstice y lo que es mejor un buen

resultado.



CAFPITULO I
BIOLOGIA PULPAR

Ho hay que dejar que las
demas decidan por uno. La
mayor parte de los males
que debemos tolerar Bon
consecuencia de la
esperanza de que “todo va a
aalir bien”.

Valentino Bompiani



DESARROLLO

El desarrollo de los dientea se inicia hacia la
gexta semana de vida Iintrauterina con el crecimiento del
ectodermo bucal en el mesénquima subyacente vy, la formacién
de una estructura a manera de campana qué queda reveatida por
ameloblastos, células productoras de esmalte. Las células
mesenquimatosas adyacentes a los ameloblastos sé transforman

en odontoblastos, a partir de los cualee se forma la dentina.

De la linea de engrosamiento del ectodermo bucal,
crece una lamina epitelial denominada lémina dental, que
constituye el origen de los primorrdlios dentales de epltelio,
a partir de los cuales se forman los dientes deciduos.

Al crecer cada primordio, adguiere la forma de una
campana y &8e transforma en el 6rganoc del esmalte. El
mesénquima que llena la campana 8e convierte en la papila
dental. El proceso alveolar empieza a envolver al diente en
desarrollo, y el 6rgano del esmalte pierde su conexién con el
epitelio bucal. Entre tanto, un primordio de células
epiteliales, del cual se derivan loa dientes permanentes

surge en la ldmina dental.

Los ameloblastos s8se diferencian en el ©plano
adyacente a la punta de la papila dental y maes adelante en
los ladoe de 1la corona en desarrollo, donde inician la

produccién  de esasmalte. Al mismo tiempo, las células



mesenquimatosas inmediatamente adyscentes a &aquellas se
diferencian en odontoblastos, que empilezen & derositar
dentina. La dentina que se forma durante el desarrollo ae
denomina dentina primaria, Ademés de esta, se deposita
gradualmente dentina secundaria durante la edad adulta, de la
superficie de la dentina que esta en aposicién con la pulpsa
que es el unico sitio en que eatdn presentes lae
odontoblastos. La dentina terciaria o de reparacién es
formada para compensar la pérdida de esmalte y dentina (en

casoe de caries, abrasién, etc).

Los ameloblastos y el esmalte que producen llegan
hasta la base de la corona en desarrollo. Deade el limite
inferior de esta, el epitelio crece en direcclén al
mesénquima subyacente y forma la vaina de Hertwig, que induce
la diferenciacién de lae células mesenquimatosas y de la cual
depende la forma de la raiz. Después la vaina de Hertwig se
fragmenta y los cementoblastos de origen mesenquimatoso
empiezan a depositar cemento en la sBuperficie externa de la
dentina. Los extremos de las fibras del ligamento
periodontal quedan incluldos en el cemento. Loe residuos de
la vaina, diepersos en tal ligsmento, reciben el nombre de

células de Malaesez (3,18).



FUNCIONES® DE LA PULPA -~
La pulpa lleva a:éabp‘ciﬁc6 fﬁnéionee{; induccién,
formacién, nutricién,  defensa e ‘inervacién ' del 6rganc

pulpodentinario.
INDUCCION

La produccién de la priméra capa de ﬁreden;iné por
los odontoblastos induce la diferenciacién del epitelioc-del

eamalte interno en ameloblasto y formacién de esmalte.
FORMACION

Los cdontoblastos continuamente forman dentina a lo
largo de su vida. La elaboracién de dentina es mucho mas
rdplda durante los primercs estadios de formacidén dentaria,
pero se hace mas lenta conforme la pulpa madura y envejece.
81 su produccién se detiene, los odontoblastos pueden ser

estimulados para producir de nueve dentina.

NUTRICION

La dentina es alimentada por el liquido del tejido
intersticial (dentinaric) que bafia loe tubulos dentinarics

constantemente.

DEFENSA
La 1irritacidn de la pulpa por varios estimulcs
suelen causar formacién de una © varias capas de dentina

irregular. Esta cepa adicional puede proporcionar cierta



proteccién. a la. pulpa. contra. irritantes. La morfologis,
velocidad de formacién y propiedadeé de esBta dentina
irregular dependen. principalmente. del tipo y grado de

irritacién.

INERVACION

La pulpa . estd muy  vaascularizada, por vasos que
entran a- través del agujero apical, aunque 8ean de paredes
muy delgadas. Esto hace que dicho tejido 8ea suceptible a
loa cambios de presidén y/o temperatura. La pulpa tembién
presenta inervacidén abundante por terminaciones presentes de
manera relaclonada con la capa de odontoblastos, entre la

pulpa y la dentina.
HISTOLOGIA

La pulpa dental, es un tejidoe conectivo laxo ¥y
blando que contiene algunas fibras colégenas, sustancia
fundamental amorfa y células. La examinacidn histolégica de
una pulps medura desde su periferia hacia 21 centro, mueestra;
una capa de odontoblastos, una zona celular o de Weil, una

zon# celular rica y el centro de la pulpa.

Dependiendo de la edad de la pulpa, de la actividad
de formacidén dentinaria, de eu localizecién y de lae
diferentes especies, estas zonas pueden variar en cuanto a su

prominencis y elementos que la constituyen



CELULAR

Las principalees células pregentes en la pulpa
dental son los odontoblastos, fibroblastos, células

indiferenciadas y células de defensa.

ODONTOBLASTOS. Son células mesenquimatosas
altamente diferenciadas del tejido pulpar. Es una célula

secretora de dentina.

Es una célula que eintetiza, secreta y mineraliza
con dos divisiones morfolégicas y funcicnalee principalea.
El cuerpo celular es responsable de la sintesis de la matriz
de glucoproteinas, colédgeno Yy sustancia fundamental. Estas
proteinas son transportadas al proceso odontoblédstico, que es

el érgano secretor.

FIBROBLASTOS. Estas células forman la mayor
cantidad de células en la pulpa. Los fibroblastos estén
involucrados en la produccién de coldgeno y sustancia
fundamental y probablemente la eliminacién del exceso de
colégeno en la pulpa. Se encuentran en toda la pulps pero

tienden a concentrarse en la zona rica celular.

CELULAS INDIFERENCIADAS. Entas células

multipotenciales tienen la capacidad de diferenciarse hacia



otro tipo de ce¢élulas como odontoblastos y fibroblastos.
Conforme el tejido pulpar en\}edece. estas células se ven

aparentemente reducidas en su nimeroc.

CELULAS DE DEFENSA. Se encuentran macré6fagos vy, é
veces linfocitos en wuna pulpa normal. Otraa células
inflamatorias, como leucocitoe polimorfornucleaies, células
Plasmiticas y mastocitos, se muestran como resultado de la

irritacién pulpar y la infamacitn subsecuente.

EXTRACELULAR

Los principsles componentes extracelulares de la

pulpa dental son fibras y sustancia fundamental.

FIBRAS. La pulpa contiene: fibras reticulares
{coldgena inmadura); la coldgena, que es el principal grupo
de fibrae que se encuentran en la pulpa. La agregacién de
tropocolégeno trae como consecuencia la formacién de fibras
coldgensas, lae cualee pueden aumentar de tamafic y convertirse
en fibras de colégeno. La porcién apical de la pulpa tiene
mayor cantidad de estas que el segmento coronal. Esta
diferencia en resilencia hace que la extirpacién de la pulpa

aplcal sea mas fdcil que la de la pulpa coronal.




SUSTANCIA FUNDAMENTAL. Esta consiate de dcido
hialurénico, sulfato de condroitina, glucoproteinas,
carbohidratos y agua.

La mayor parte del tedido conectivo pulpar estd
ocupado por sustancia fundamental. Como esta suspensién
coloidal, es un sol-gel que cambia su constitucién de acuerdo
a su actividad. Por su funcién, la sustancia fundamental es
un medio a través del cual los nutrientes y oxigeno se
tranaportan a las célulae y a través del cual los metabolitos
de la célula (o deshechos) eon eliminados por la clirculacién
linfética o vennsa. La alteracién de este sol-gel por
irritantes externos como subproductoa hacteriance (toxinase)
tiene efectos significativos en 1la salud pulpar y en su

sobrevivencia.

VASCULARIZACION PULPAR

AFERENTES. Los vasos sanguineos aferentes penetran
al conducto radicular a través del agujero aplcal y en
algunas ocasicnes a través de 1los conductos laterales o
accesorios. Después de haber entrado al conducto las
arteriolas siguen un cureo hacia la pulpa coronal dandoe lugar
a pequefias ramificaciones. La ramificacién estd en la capa
subodontoblédstica de la pulpa coronal. Las ramificaciones
mag pequefias forman la red capilar de la pulpa y terminan en
numeroeas vénulaa, Ademée, existe un extenso eistema

arteriovenosce de desviaciones y anaatomoeis venosa-venosa;



estas desviaciones son muy activas durante la irritacién o

infamacién pulpar.

EFERENTES. Las védnulas constituyen el 1lado
eferente de la circulacién pulpar y son un poco mayores que
las arteriolas correspondientes.” Las vednulas llegan a
alargarse conforme se unen y avanzan hacia el agujerc apical.
Después de ealir de los conductos radiculares, las vénulas se
unen nuevamente y drenan dentro de la vena maxilar via plexo

pterigoideo, o anteriormsnte dentro de la vena facial (3,18).
TEORIAS DE LA SENSIBILIDAD DENTINARIA

El raspar o cortar la dentina y la aplicacién de
frio, calor o 8soluclones hipertédnicas provocan ddlor. La
provocaciétn de dolor por estos estimulos los apova la
presencia de una via cldsica de conduccién a través de la
extensién de las fibras nerviosas a la unilén amelodentinarie.
Han sido propuestas varias teoriss de porque la dentine
responde a diferentes estimulos. Estas incluyen inervacidén
de la dentina, los odontoblastos como receptores y la teoria

hidrodinémica.

INERVACIOH DIRECTA. Esta teoria dice que la
dentina muestra 1ls presencia de fibras nervicsas en algunos
de los tidbulos dentinarios, las cuales s8e extienden a un

mfeimo de la tercera parte del grosor de la dentina.



RECEPTOR ODONTOBLASTICO. Se han elaborado teorias
que dicen que los procesos odontoblésticoe actuan como
receptores para la conduccién y transmieidén de impulsce de la

dentina.

TEORIA HIDRODINAMICA. Esta teoria postula el
raplido movimiento hacia adentro o fuera del fluido pulpar
causa el deasplazamiento de los contenidos de 1los tubulos
dentinarios, los cuales distorsionan a los receptorea. Estae
distorsiones “disparan” a los nervios y entonces se conducen
lo8s impulacs a lea fibras nerviosas de 1la pulpa. La
aplicacién de un chorro de aire, calor, deasgaste dentario o
colocacién de una punta seca o azicar a la dentiqa expuesta
resulbta en un movimiento haciz afuere de los fluldoe pulparee
y dolor. Aei mismo, el movimiento del fluido pulpar después

de aplicar frio, ee causa de dolor (18B}.



CAPITUILLO II

REVISION BIBLIOGRAFICA DE
RECUBRIMIENTO DIRECTO

Eacucha lo que te diga
tu paciente... Luego
averigua lo que te
quiere decir.

Goldstein



La capacidad que posee la pulpa para lograr una
cicgtrizacién Yy una reversibilidad en una inflamacién ligera,
éé egtreardinaria. pero el problema clinico surge por la
falta de correlacién entre una exhaustiva aemiologia

{anamnesis y exploracidén) y los hallazgos histolégicos.

La dificultaa principal en el disgndsiicu de las
lesiones por caries, estriba en eaber si la pulpa es capaz de
cicatrizar con tan solo una terapia pulpar o 8i por el
contrario el proceso pulpar inflamatorio continuard

_indefectiblemente hacia una necrosis, a pesar de la
terapéutica instituida, lo que indicaria, como terapia, la
biopulpectomia con la correspondiente obturacién de

conductos.

Para valorar si la pulpa es capaz de reaccionar,
tanto defensiva como dentinogénicamente, habrd que hacer un
examen detenido de la cavidad cariosa, examinar detenidamente
el aspecto, dureza y profundidad de la caries, hacer e
interpretar una placa radiografica coronaria centrando bien
tanto la placa como loa rayes X, incidentes en la zona del
techo pulpar en relacién con la parte mas profunda de la
caries remanente o fondo de la cavidad preparada y sobre todo
intentar interpretar la informacién dolorosa qQue exprese el

paciente.

‘-10



A pesar que el dolor como sintoma subjetivo e
intransferible no tenga por lo comin una estrecha relacién
con la lesifén histélogica de la pulpa, hay que reconocer que
al no existir otro método mejor seml tdcnico de primer orden

(11).

Maasler (11,18), hace una distincién de lo que el
denomina, dolor dentinario y dolor pulpar; el primero es un
dolor agudo, lancinente, generalmente provocado por estimulos
o agentes mecénicos o gquimicos (substancias 4cidas o
zucaradas concentradas), al actuar sobre las terminacionea
nerviosas en o alrededor de la capa odontobléstica, y que no
suele estar relacionado con un proceso inflamatorio o
degenerativo pulpar. Por otra parte, el dolor pulpar se
caracteriza por ser mag continuo, sordo, puleédtil, aumentando
con el calor y cuando el paciente estid en clinopoeicién, con
probable estimulo de las fibras nerviosas mase profundee del

tejido pulpar.

Hay que coneiderar, 1la intensidad, duracién vy
espontaneidad que nos refiera el paciente. Para Seltzer (5),
un dolor ligero o moderado puede estar asociado a una
.pulpibia traneicional, crénica parcial o proceso satréfico,
mientras que un dolor severo indica necrosis por

licuefaccidn, de carécter irreversible.

11



El dolor esponténeo significa una severa patosie de
los tejido profundos pulpares, lo mismo que la persistencia
del dolor provocado por estimulos como el frio, calor o
substancias dulces. Sin embargo, en este Ultimo caso el
dolor desaparece en pocos segundos después de eliminado el
estimule que 1lo produjo, podria tratarse de un proceso

revereible todavia.

Con respecto al dolor inducido dentro de 1la
semiologia, por una ligera percusidén a la vitalometria
térmica o eléctrica, los datos,obtenidos pueden ser también
confusos. Un dolor ligero a 1la percusién, nunca indicard si
existe o no reversibilidad en la afeccién pulpar, ni slquiera
8l el dolor es des origen periocdontal o pulpar; en todo caso
8i el dolor es vivo y coexiste con un dolor bien localizado a
la palpaciétn a nivel apical, es casi seguro se trate de una
periodontitis apical aguda, con o s8in absceso periapical y
por supuesto con necrosis total pulpar. La respuesta a los
estimuloe térmicos inducidos por el profesional solamente
proporcionan eventualmente el dato de que &i persiste el
dolor después de eliminado el estimulo se trata de un proceso
irreversaible. :

Por todo esto, el diagnéstico exacto del sistema
pulpo~dentinal en la cari=s profunda y la capacidad para
formar dentina terciaria, son la mayor parte de las veces una

incégnita que eolo la observacién vy la evolucién resolver4.

12



No obsatante, los conocimientos actualea de
cicatrizacién y reparacién pulpar, permiten admitir que en un
elevado numero de casos siempre y cuando los sintomae de
lesién severa pulpar, no indiquen la irreversibilidad del
proceso, 8e podrd intentar wuna terapia de recubrimiento

pulpar (11,18).

Existe una controversia de remover todos loe restos
de dentina reblandecids y correr el rieego de una exposicién
pulpar, o© dejar las capas mas profundas de dentina cariada
8in eliminar. Ha sido comin, no tocar la capa mas profunda
de dentina reblandecida, si su remocién pudiera causar una
exposicidén pulper. Se ha intentado la esterilizacién de
dicho tejido aplicando un cemento generalmente de tipo de

6xido de zinc y eugenol.

En la mayoria de los casos no hubo reaccién pulpar,
la caries no continud y cuando afios después se removié la
obturacién, se encontré por debajo de la dentina reblandecida
no removida originalmente, una dentina dura y escleroseada.
No puede reeponderse categéricamente si debe eliminarse dicha
dentina reblandecida y correr el riesgo de una exposicidn
pulpar o debe conservarse eese tejido afectado. En ciertos
casos, particularmente cuando se trabaja bajo dique de goma,
podria ser factible dejarla para mantener la integridad

pulpar. En otros casos, en que la dentina esta todavia

13



blanda. y pigmentada se  impone’ su remocién aun a. riesgo de

exponer la pulpa.

Ingle (B8), afirma, que o8 preciso no se deje
dentina cariosa blanda alterada, sino eliminarla por
completo. Sin embargo, en la mayoria de los casos en los que
no se eliminé la dentina reblandecida, se torné seca vy

escamosa y no presentaba seflales de lesiones pulpares.

Kraus (5), encontré que la pulpa permanecia con
vitalidad en el 70X a 80X de los casos en los cuales, para
evitar la exposicién pulpar, habiae dejado capas mas profundas
del tejido cariado sin remover. HNo obstante, recalcé que la
obturacién permanente debe eellar la cavidad en forma

hermética.

En 17568, Phillip Pfaff (1,2), fue quien mencioné
por primera -vez el procedimiento de recubrimiento o
proteccién pulpar. Pfaff, recomendé proteger Jas pulpas
expuestas con metal, oro o plomo, scbre el seitio de
exposicién. Desde entonces, diferentes han =sido usadoe

reportando las ventajas y desventsjas de cada uno.

Herman (1) en 1932 introdujo el hidréxido de calcioc
como agente de recubrimiento pulpar. Louay Jaber (9), afirma
que el recubrimiento pulpar directo es frecuentemente usado

para preservar la pulpa cuando ocurre una exposicién. El

14



material mas frecuentemente usado es el hidr6xido de calcio,

y segin Jaber, es el agente mas exitoso de recubrimiento.

Rowe (9), observé inflamaciébn pulpar severa v
dentina de reparacién irregular de mala calidad. En
investigaciones realizadas en 1973 por Schroeder (14),
aparecié necrosis en 1a capa superficial de 1la pulpa
posterior al recubrimiento con Ca{OH)=z. Segin Schrbeder, la
capa de necrosis mencionada, mueatra tres zonas

caracteriasticaa.

ZONA 1. La capa superficial condenasada, creada por
la presién ejercida durante la aplicacién de Ca(OH)=2 y por la
compensacién de presion de la zous 2 edenatosa.

Z0NA 2. Edema y necrosis por licuefacciédn como un
resultado del trauma de la fuerza gquimica. Exudado del
tejido muscular v proteinas del plasma neutralizan
parcialmente los iones de hidroxilo.

ZONA 3. Necrosis por coagulacién como un resultado
de la presién de la zona 2 edematosa y el efecto de los iones

de hidroxilo aun inneutralizados.

Seltzer y Bender (1), declararon gque el potencial
osteogénico del hidréxido de calecio podria causar
obliteracién complets de la camara pulpar y del conducto

radicular y notarcn que ocasionalmente este agente condujo a

15



una metaplasia de los odontoblaatos .y result6é una reabsorcién

interna del conducto radicular.

Segin Tronetad y Mjor (1), el hidréxido de calcio
no tiene efectos benéficos en el recubrimiento de pulpas
inflamadas. Ellos demostraron mas éxitos en el recubrimiento

de pulpas inflamadas cuando usaron 6xido de zinc y eugenol.

En otros estudios realizados por Jaber (9), usando
Dycal, marca comercial del Ca(OH)=z, la formacidén de dentina
fu€ densa. Muchos clinicos consideran que el hidréxido de
calcio ee el mejor material disponible para recubrimiento

rulpar en seres humanos.

Rowe (1), reporté que la pasta de oxido de zinc y
eugenol demostré de acuerdo a los resultados, el mayor éxito
comparado con el poder del Ca(OH)z ¥y otro agentes. En
contraste, un reporte de Langer y Coworkers, demostré que la
pasta de 6xido de zinc y eugenol provoca pulpitis crénicsa,

dafio odontobldstico y necrosis pulpar.

Bhaskar (1) y otros demostraron que el cianocrilato
de isobutilo, cuando fué usado como agente de recubrimiento
causé menos inflamacién severa de la pulpa que el hidréxido
de calcio y el puente de neo-dentina ocurrié directamente con
el cianocrilsto y no se presentd zona de necrosis. Segin

Stanley, los micro abacesos 8son mas frecuentee en el grupo

16



tratado con hidréxido de calcio que“yven' el grupo tratado con

clanocrilato de isobutilo.

Cuando Heller (1) vy -asociados usaron fosfato
tricdlecico (TCP) como agente de recubrimiento pulpar fue
exitosa la calcificacién de un puente contiguo. El tejido
pulpar que estuvo en contacto inmediato con el puente
mencionado, nc demostrd respuesta inflamatoria o esta fue
minima en 21 de 22 especimenes. En contraste 3 de 7 Pulpas

control con pasta de Ca(OH)z demostraron necrosis pulpar.

El prop6sito de este estudio fue evaluar el uso del
TCP como agente de recubrimiento y compararlo con el Ca(OH)=z,
también mezclar el fosfato tricdlclieco y el hidréxido de
calcio. Para eata investigacién fueron usados perros

adultos.

Recubrimientos pulpares de 39 dientes fueron
evaluados por medio de uﬁ microscopio de luz en este estudio.
21 dientes fueron tratadoe con TCP, 1@ fueron control y 8
fueron tratados con la mezcla de estos agentes (50/50). Las
siguientes caracteristicas de 1la respuesta pulpar fueron
anotadas; respuesta inflamatoria y formaci6én de dentina

reparativa,

Dientes control. Los valores mediocs y medianos de

la respuesta inflamatoria de los dientes control fue idéntica
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de 1.5. La formacién de dentina reparativa fue identificada
en 5 de 10 especimenes.

Dientes 50/50. La respuesta inflamatoria de estos
dientes indicé un valor medio de ©.75 y un valor mediano de
0. La formacién de dentina reparativa se observé en 3 de 8
dientes.

Dientes TCP. La respuesta inflamatoria demostré un
valor medio de 2.5 y un mediano de 3.0. La formacién de

dentina reparativa se observé en 18 de 21 dientes.

TABLA I Respuesta pulpar a agentes de recubrimiento

Hellen (1).
Material Respuesta inflamatoria Presencia de
de recubrimiento wedio T medianc ‘dentint reparativel
Control 1.5 1.5 5/10
{Hidr6xido de (50%)
calcio)
50/50 .75 -] 3/8
(38%)
TCP. 2.5 3 18/21
(86%)

Louay Jaber (8), presenta un estudio en el cual se
evaludé la accién de la hidroxiapatita (HA) como agentes de
recubrimiento pulpar en ratas. Las cavidades fueron
ocbturadae con amalgama, y los molares de cada lado del

maxilar fueron protegidos por una corona metélica.
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Esta investigacién se llevo a cabo en B84 dientes.
Tres grupos de 12, 13 y 13 dientes fueron tratados con
Osteogen, marca comercial de la hidroxiapatita. Loe dientes
tratados con Dycal (Ca(OH)z), fueron grupos de 18, 16 y 12
dientes, estos grupos sirvieron como grupe control al igual
que los terceros molares superiores que fue preparada la

cavidad y obturada con amalgama.

El periodo de tiempo fué seleccionado de acuerdo a
los reportes de literatura, yva que 8e considera que el puente
dentinal es formado después de 28 dias. _Por lo cual la
inflamaci6én pulpar y 1la reparacién de dentina fueron
comparados histolégicamente y analimados por computadora

después de 7, 14 y 28 dias.

Las pulpas expuestas medidas en los anélisis por
computadora demostraron un tamafio uniforme. Los eitios
expuestos fueron ordenados en tamafio (media * SD*) de 260.0 %
84.1 um &2 264.6 * 95.8 um para los cuatro grupos vy el
andlisis de variacién no demostré ninguna diferencia
estadistica en el diémetro de la pulpa expuesta en los

diversos Erupos.

La inflamacién pulpar fue evaluada de acuerdo a l1a
siguiente escala: grado 9, pulpa normal; grade 1, pulpitis

aguda; drado 2, pulpitis crénica; grado 3, necrosis pulpar.
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‘La - formacién de dentina fue registrada conforme a los
siguientes valores: ©. ain formacién de dentina; I, puente

dentinal incompleto; C, puente dentinal completo.

Después de 7 dias, no hubo diferencia entre loe
dientes tratados con Ostecgen o Dycsl, ambos presentaron una
pulpitis parcial aguda. La formacién dentina reparativa con
inclusiones celulares fue observada en la parad lateral de la

dentina en ambos grupos.

A los 14 diae, la inflamacién pulpar fué mas aguda
en los dientes tratados con Osteogen qgque en loe grupos
control. La dentina sana de los sitios expuestos fue mae
frecuente y mae extensa cuando ae uasé Dycal. El puente
dentinal completo fue registrado en tres casoe tratados con
Dycal, comparado con un solo casc después de la aplicacién de
Osteogen. Sin embargo, los puentes dentinales fueron mas
densos8 y maes difueos, de acuerdo al andlisis por computadora,

cuando se utilizé Osteogen.

Una vez que ‘tranacurrieron loa 28 dias, la
inflamacién pulpar atn era evidente en dientes tratades con
HA, en algunos la inflamacién ee mostrd crénica. Ademée la
cicatrizacién de los sitios expuestos con neo-dentina sucedié
mas frecuentemente con Dycal (siete casos, 58%) que con

Ostecgen (cinco casos, 38%).
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TABLA II. Grado de infleamacién después del recubrimiento.

Jaber (9).

NUMERO DE INFLAMACION PULPAR
MATERIAL DIAS DIENTES e [ 1 j 21 3
OSTEOGEN 7 12 e |12 | o | o
DYCAL 7 18 1 |16 ] e | 1
OSTEOGEN 14 18 Sl 11 e o 2
DYCAL 14 S “zol147 | e | @
OSTEOGEN 28 - B e | o |8 | s
DYCAL 28 Az ] ] 8 1

TABLA III. Formacién del puente dentinal del sitio expuesto

Jaber (9).
NUMERC DE FORMACION DE DENTINA
MATERIAL DIAS DIENTES ] I C
OSTEOGEN 14 13 Q 12 1
DYCAL 14 16 [ 13 3
OSTEOGEN 28 13 [4 a8 5
DYCAL 28 12 ] 5 7
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TABLA IV. Evaluacién por computadora de la formacidn del
puente dentinal. Jaber (9).

MEDIA + SD*

MATERIAL DIAS (um) VALOR p+
OSTEOGEN 14 127.80 £ 78.45

< 0.01
DYCAL 14 93.86 £ 41.39
OSTEOGEN 28 201.59 £ 108.29

> 0.1
DYCAL 28 17@.87 £ 120.01

* SD EKEstandard de desviacién

+ p Valor promedio

En todoa loa casos sin tener en cuenta el material
usado el tiempo fue nocivo, un 4drea extensa de necrosis
pulpar fue notada en el centro del puente de tejido duro.
Areas dispersas de calcificacién distréfica fueron también
advertidas, estas dreas fueron mas frecuentes cuando se
recurrié al Osteogen (siete en cémara pulpar y dos en pulpa
radicular) que cuando el Dycal fue usado (doe en camara

pulpar y uno en pulpa radicular}.
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CAPITULO IIT

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Nunca digas a la gente ctmo

hacer las cosas. Dile aque
hacer v au ipgenio te
sorprenderé.

.

Gral. George Patton



El recubimiento : ‘pulpar’ indirecto, ' también es
denominade proteccién i_ndirevc?;.a‘p\ilp'ar"o proteccién natural

(11).

DEFINICION. Se “llama ‘recubrimiento pulpar a 1la
proteccién de una pulpa sana ligeramente expuesta, con una
sustancia antiséptica o sedante, que permita su recuperaciodn,

manteniendo normal su funcién y vitalidad (5).

OBJETIVO. El objetivo de esta terapéutica
denunciada por Massler, terapia pulpar por debajo de 1las
lesiones profundas o muy profundas (potenciales heridas o
exposiciones pulpares) promoviendo la cicatrizacidén del
sistema pulpo-dentinal. .

Se admite que esta defensa de vitalidad pulpar

implica también devolver al diente el umbral doloroso normal

(11).

INDICACIONES. Este método se indica en casos donde
hay antecedentes de dolor espontédnec intenso, en los cuales
existen reacciones normales a la estimulacién pulpar térmica
vy eléctrica y desde el aspecto radiogrdfico no hay ningun

cambio periapical adverso identificable (18).

La caries dental avanzada, ee la que ocupa la casi
totalidad de los casos clinicos en los que =e practica el

recubrimiento pulpar indirectc; pero en muchas ocasiones,
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caueas iatrogénicas. vy traumiticas pueden motivar el empleo de

esta terapéutica (5,11).

TECNICA OPERATORIA; RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

1.- Aislamiento

2.- Eliminacién de la dentina cariada reblandecida

3.~ Lavar y esterilizar la cavidad sin provocar
desecacion

4.- Colocacién de base y sub base

6.- Restauracién final

Ee mas conveniente aislar sbsolutaments. La
dent.ina blanda desmineralizada que se encuentra en el pisn de
la cavidad puede ser eliminada con una fresa de bole
grande, con baja velocidad de preferencia, o con un excavador
grande filoso. Anteriormente se expuso la controversia de el
se debe dejar dentina reblandecida o correr el riesgo de una

exposiclén pulpar (5,18)

Pierre Fauchard (8), "el padre de la odontologia
moderna”, recomendé a mediados del siglo XVIII que no deberia
retirarse toda la caries en cavidades sensibles y profundas
por miedo a la exposicisén del nervio, haciendo la curacién
peor que la enfermedad. John Tomea, a mediados del siglo XIX
afirmé: "Es mejor gue persista una capa de dentina manchada

para la proteccién de la pulpa que correr el rissgo de

24



sacrificar. el diente’. Atkinson en 1B66, hablé de 1las
ventajas de no exponer la pulpa e informé haber dejado
dentina reblandecida sobre una pulpa vital y haberla sellado

con creosota (8).

Sin embargo, Grossman (85) afirma, " es preciso no
ase deje dentina cariosa blanda, muy alterada, sinc eliminarla
por completo”. Black (8) dijo, "en arae de la préactica
dental cientifica v meticulosa, en ningun caso debera dejarse
material carioso o reblandecido. Es mejor, afirméd, proceder
haciendo la excavacién radical sin tomar consideracién si la

pulpa esta expuesta o no”.

El piso de la cavidad debe lavarse con una solucién
salina o soluci6tn diluida (1:5) de hipoclorito de sodic ¥y
bicarbonato de sodio. Para la esterilizacién de la cavidad
se han sugerido diversas sustancias como la crecsota de haya.
Aplicdandola apenas aocbre la superficie de la cavidad, pues si
permaneciera por tiempo 'prolongado en contacto con la pulpa,
podrie producir la destruccién de loe odontoblastoe expueetos
log que son necesarics para la formacién de la dentina

secundaria.

Burkman, utilizé una combinacién de penicilina vy
monoclorofenol alcanforado, obtenlendo el éxito en el 75% de

los casos.



Poasteriormente se coloca el material empleado para
recubrimiento pulpar, este debe ser antiséptico, sedante y no
irritante. Debe ser mal conductor de la temperatura, no
sufrir contracciones o expansiones y permitir su aplicacién

con muy poca o ninguna presién.

Los materiales generalmentea usadosa para el
recubrimiento pulpar son: el hidréxido de calcio de fraguado
rdpido, cuyas propledades fisicas y quimicas sean compatibles
con el material que va a usarse como restauracién final. El
Ca(OH)2z puede emplearse en forma de pasta, preparandola con
el polvo de hidré6xido de calcioc y agua eatéril o una de las
marcas reglstradas que ea hidréxido de calcio v
metilcelulora. Cuandn Ra Amnlea an esata farma, so aplicn mas
fdcil si se toma con el instrumento una pequefia porcién de la
pasta y se le calienta manteniéndola algo alejada de la llama
hasta que la superficie brillante se torne opaca. En eata
forma se podrd colocar sobre la superficie sin que se adhiera

al instrumento al retirar el mismo.

Otros de los materiales usados son el 6xido de zinc
¥y eugenol mezclados hasta una consistencia cremosa, timol en

forma de criatales, grinulos de timol u éxido de zinc. Este

dltimo, debe estar exentoc de arsénico. También puede
emplearse &xido de zinc puro. El resto de la cavidad se
restaura con un material apropiado de obturacidn

{5,10,11,18).
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restaura’--con...un’ material

apropiado de - obturacién
(6,10,11;18) 70

7~ DIBUJO 1. Recubrimiento pulpar indirecto
S Preciado (11).

OBTURACION PERMANENTE
CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC
EUGENATO DE ZINC
HIDROXIDO DE CALCIO

PULPA
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CAPITULO IV

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

El factor clave es tener la
valentia de enfrentarse a
las inconsistencias entre
lo que vemos y deducimos y
la forma en la que se hacen
las cosas.

Eliyahu M. Goldrait



Absrca =1 retiro de caries de la base de la cavidad
al punto que muestra espacio pulpar o exposicién pulpar
traumética, asi como el recubrimiento de la herida pulpar sin

la remocién fisica de alguna parte del tejido pulpar (6).

INDICACIGHES. Estd indicado como terapéutica en
las heridas o exposiciones pulpares accldentales, que pueden
produciree durante la preparacion de una cavidad por caries o
durante el trabajo rutinario de opera’torla o de coronas ¢

ruentes.

Solamente esta indicado en dientes Jdvenea, cuya
p\llpa estd infectada ni tengd antecedentea de tumefaccién
(que sefialen necrosis pulpar) o sintomas de dolor esponténeo
moderado a intenso o recurrente y siempre que 8e realice
inmediatamente después de ocurride el accidente o herida

pulpar.

81 se tiene en cuenta que un diente con un proceso
crénice por caries, no pogee la capacidad vital reaccional
del diente sano, es léglco admitir que el prondstico .aeré
mucho l"neJo_x‘ en los casos de exposiciones pulpares por
preparacidén de cavidades o mufiones en dientes sanos que en

las producidas en dientes con cariee profundas (11,18).

CONTRAINDICACIONES. Se excluyen del recubrimiento

pulpar directo a dientes con pulpa 8uperficial necrética,
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aguellos con calcificacién extensa, los gue no puedan
restaurarse de manera adecuada sin que ee use el eepacio
pulpar, aquelloas en los cuales no es posible un sello en el
sitio de exposicién que impida la contaminacién ror

microorganiemosa, y todos los dientes primarios (18).

TECNICA OPERATORIA: RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

1.~ Aislamiento con dique de goma y grapa

2.~ Eliminacién de la dentina reblandecida

3.- Limpieza y eaterilizacidn de la cavidad

4.~ Aplicacién de base y sub base

5.~ Restauracién final

Kl método para el recubrimiento pulpar directo es
similar al que se describe para el recubrimiento indirecto.
El diente debe anestesiarse y ailslarse con dique de hule. el

aislamiento debe cubrir:

a) Acceso visual adecuado al diente en tratamiento
¥, en particular, al sitlo de exposicién.

b) Reduccién en el potencial para la contaminacién
bacteriana de la pulpa expuesta.

c) Facilitar la colocacidén del apésito pulpar, ¥

d) Crear un ambiente mas favorable para el sellado

herméticamente de la cavidad dental.
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Se coloca el digue de goma antes de la preparaciédn
cavitaria, permite se cubra y selle la herida pulpar ain
demasiada tardanza, después de la eliminacién de caries de la
base de* la cavidad { aunque loa periodos breves de
contaminacién salival en apariencia no afectan adversamente
la capacidad pulpar para una reparacién luego del
tratamiento). El tejido pulpar en el lugar expuesto debe
verse rosa e intacto, asi como presentar hemorragia libre al
tocarlo. Si no hay tejido pulpar en el sitio de exposicién o
8i la calidad del tejido deja alguna duda en cuanto a su
integridad, el mejor tratamiento es la pulpectomia vy

obturacién de conductos.

Para detener la hemorragia, es Util una pequeﬁa‘
presién aplicada con una gasa con agua estéril. Cuando 1la
hemorragia se detiene, se cubre 1la herida pulpar con
hidréxido de calcio en polvo, esto puede realizarse mediante
un porta amalgama previamente esterilizado. Se calienta su
extremo sobre la llama, se introduce en el frasco de Ca(OH)z
ejerciendo una pequefia presién para condensar el polvo dentro
del mismo, y se descarga en forma de una bolita, directamente
sobre la superficie pulpar expueata. El resto de la cavidad

se cbtura con cemento.

En ausencia de sintomas clinicos, se px‘u'eba la

vitalidad pulpar un mes después; s8i la pulpa respondiera
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dentro de los lf{mites normales, se retirari parte del cemento

reemplazdndolo con la obturacidén permanente.

Después del recubrimiento pulpar, el diente no debe
presentar molestias o solo una pequefla hipersensibilidad a
los cambios térmicos durante corto tiempo después de 1la
operacién. La obturacién permanente debera colocarse después
del mes, y preferiblemente después de varios meses de
efectuado el tratamiento, tiempo durante el cual se habrd
establecido, mediante pruebas térmica y eléctricas, si la
pulpa tiene aun vitalidad y no presenta sintomatologia
anormal. Si la pulpa reaccionara anormalmente al calor o al
frio durante un periodo de variae semanas o se presentara un
dolor definido, debera considerarse fracasada la operacién

(6,111,18).
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DIBUJO 23 Recubx;imienco pulpar directo.
! o Preciado (11}.

OBTURACION PERMANENTE

=
CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC
[ EuGENATO DE ZINC
HIDROXIDO DE CALCIC

Y/ PULPA
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CAPITULO V

MATERIALES DE RECUBRIMIENTO

Es importante correr
riesgos, arriesgarse a
salir derrotados, y

descubrir que uno puede
sobrevivir a una, dos, tres
o muchas derrotas.

Eric Sherman



BASES PROTECTORAS

Los requisitos gque debe llenar una base protectora
ideal son:

- Ser tolerada por la pulpa,

~ Estimular la dentinogdneais reparadora, en caso
de exposicién microscépica pulpar no detectada,

-~ Proporcionar protecclén adecuada a la pulpa
contra los componentes lrritantes del material restaurador,

- Debe tener efecto antibacteriano para eliminar
los microorganiemos de la dentina cariada residual cuando la
base es utilizada con recubrimiento pulpar indirecto,

- Debe tener suficiente resistencia a la
compresion para soportar ilas Iuerzas origlnudaa durante la
condensacién del material,

- Debe tener conductividad térmica y eléctrica
baja, para proteger a la pulpa de un choque térmico y el
electrogalvénico cuando la base ees utilizada con
restauraciones metélicas,

- Debe ser soluble para los &dcidos a fin de no
desintegrarse,

- NO debe ger afectada por el material
restaurador,

~ NO debe dafiar al material restaurador vy,

~ Debe servir como barrera contra la filtracién

marginal.
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La colocacién de una base protectora es
estrictamente necesaria para proteger, alslar y esterilizar
la dentina sana o enferma residual, en los procesos de caries
o traumdticos que involucren la dentina profunda ¥y para
proteder y alslar la dentina y la pulpa de los materiales de

obturacisén, cuando se trata de cavidades profundae (10).

Desde el punto de vista técnico, tanto loe barnices
como las bases se clasifican como agentes cavitarios de

proteccién (12).

Los materiales indicados en la proteccién indirecta
pulpar se pueden resumir en tres grupos principales:

a) Barnices y reveastimientos

b) Oxido de zinc y eugenol

c) Hidréxido de calcio

BARNICES

Los barnices son soluciones de resinas naturales
(copal) o Bsintéticas {(nitrocelulosa), en liquidos volatiles
como acetona, cloroformo, éter, acetato de etilo o amilo,
etc, Que una vez aplicados y evaporado el disolvente, dejan
una delgada capa, pelicula o membr;na semipermeable, que

eventualmente protegerd el fondo de la cavidad dentinaria.
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Los barnices’ cavitarios: reducen’ pero no impiden el
paso’ de ‘los 4cidos ,fors'fél’iéds:- de” 168" cementos  hacia 1la

“dent iijm .

Los baz;nices pueden aplicarse directamente sobre el
fondo'de la cavidad o sobre otras bases protectoras {(eugenato
de zinc o hidréxido de calclo) previamente aplicadas vy
constituyen una barrera eflicaz a la accidén toxicopulpar de
algunos materiales de obturacién egtéticos (silicatos,

resinas acrilicas, etc), (10).

Ee sumamente importante obtener una capa uniforme y
continua en todas las superficies de 1la cavidad, “la
aplicacién puede hacerse con una torundita de algodén
estéril.., (Going, 1964), " para mayor seguridad hay que
aplicar varias capas delgadas. Cuando 1la primera capa se
sBeca, aparecen pequefios orificios. La segunda o tercera
aplicacién rellena la mayor parte de loas orificios, dejando
asi una capa mas continua (12). Craig (4), confirma esto
diciendo ... es posible el uso de capas sucesivas delgadas
de barniz, esto es mas efectivo que la aplicacidén de una sola

capa espesa’.
La consistencia del barniz debe ger delgada, Bi es

demasiado viscoso, no mojara la pared cavitaria y no impediré

con eficacia la filtracién marginal. Si el barniz se espesa

35



mientras se halla almacenado - o - durante - su ueo,. .debera:

adelgazarse con un solvente adecuado (12).

REVESTIMIENTOS

Los revestimientos cavitarios Bson sBuspensiones
acuosas o liquidos voldtiles que contienen reeinas naturales
o Bintéticas, con la adlicidén de hidréxido de calcio’ o de
6xido de =zinc, para que una vez evaporado el disolvente,
quede una delgada capa o pelicula dentaria y ponga en
contacto la dentina con el hidréxide de calcio u 6xido de
zine. El hidroxiline y el pulpdent zon loe mas conocidoa.
Es necesario gque los bordes de 1la prepm;:acién de la cavlidad
estén libres de este tipo de materlal para recubrimiento

(10).

BASES DE CEMENTO

La funcién de la capa de cemento, que se coloca
bajo la restauracién permanente, consiste en favorecer el
recubrimiento de la pulpa daflada y protegerla contra los
numerosos tipos de irritantee a que puede estar sujeta. La
base sirve de reemplazo o substituto de la dentina protectora
destruida por la caries y la preparacién de la cavidad o por

ambas (12).
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HIDROXIDO DE CALCIO

COMPOSICION. La pasta base contlene tungstenc de
;::alcio, fosfato tribasico de calcio y, 6xido de zinc en
salicilato de glicol. La pasta catalizadora contiene
ﬁidréxido de calcic, 6xido de zinc y estearato de zinc en

etileno tolueno sulfonamida.

Los ingredientes responsables para el fraguado son
el hidrdxido de calcio y un salicilato que reacciona para

formar un disalicilato cédlcico amorfo.

MANIPULACION. Son dos pastas de diferente color,
86 mewclan hasla conessulr une scla pasta de color uniforme.

El tiempo de fraguado varia entre 2.5 a 5.5 minutos.

PROPIEDADES. Los cementos de hidréxido de calcio
son usados para revestir cavidades profundas o para

recubrimiento pulpar directo.

La eolubilidad del hidréxido de calcio ha sido
medida en diversos solventes por varios periodos de
inmersién. Es necesario lograr algo de eolubilidad del
Ca(OH)2, aungue esta propiedad terapéutica no proporciona un

valor 6ptimo idéneo (4).
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La difusién térmica a través del material depende,
no solo del coeficiente de conductividad y difusién térmicas

de la substancia, sino también de su espesor (12).

El hidréxido de calcio en exceso ee necesario para
formar el disalicilato célcico estimulando 1la dentina
secundaria en proximidad con la pulpa y muestra una actividad

antibacteriana (4).

El hidréxido de calcio puro debe ser mezclado con
suero fisiolégico o agua destilada. Los nombres comerciales

son: Calxil, Dycal, Hidrex, Pulpdent, Calcipulpe, etc {(10).

OX1DO DE ZINU Y BuGkNUL

Existen cuatro tipos de 6xido de zinc y eugenol
(Z0E). Las preparaciones tipo I de ZOE son las qQue se
disefian para la cementacién temporal el tipo II, para la
cementaciép permanente de restauraciones o aparatos
elaborados fuera de la boca. El cemento tipe IIT se usa como
material de obturacién temporal y como base alslante térmica,

mientras que el tipo IV se usa para forros cavitarios (16).

COMPOSICION. Las diferentes composiciones

Presentadas por varios autores se observan en la tabla IV.
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TABLA IV. Composicién del 6xido de zinc y eugenol.

Craig(4)
Férmulas de :

““Ricket Grossman terapetGtica
a1= Zn0 42 2n0 !
3Je Resina de Nitrato de ;

N Staybelite 27 bismuto l

‘Reéina Carbonato de Iodoformo

" ‘blanca 17 bismuto 15

7 Ioduro de Sulfato Resina

timol 12 bario 15

LIQUIDO

Acelite de Eugenol 109 | Eugenol
clavo 78 Creosota
Bédlsamo

de canada 22 Timol

** Oxido de zinc

* Pocentaje por peeo.

El tamaifio de las particulas afecta la velocidad de
fraguado. Los cementos preparadoe con particulas mas
pequefias de polvo de 6éxido de =zinc <fraguardn con mayor
rapidez que loB que Be preparan con particulas mas grandes

(186).
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PROPIEDADES. Es bastante compatible con la pulpa,
por lo tanto, es un buen protector pulpar, sobre todo Bi la
capa de dentina residual no es muy delgada y ©posee
propliedades sedativas (190). Provee un adecuado sellado
cuando se emplea como material.de obturacién, reduciendo la

microfiltracidén (16).

MANIPULACION. La manipulacién del sistema de dos
pastas es 1igual al procedimiento que 8se sigue con el
hidréxido de calcio. Para el uso de cementos el ZOE es
presentado en polvo y liauido, el polvo es incorporado en una
cantidad inicial dentro de una cantidad de liquido con una
fuerte espatulacién, el resto del polve esa agregado Dpoco a

poco en pequefias cantidades.

No es necesario que la manipulacién se resalice en
una loseta de vidrio fria. La consistencia del eugenato de
zinec o cinquenocl como también es conocido el 6xido de zinc y
eugenol, depende del uso que se le vaya a dar al material, ya
que no ee la misma consistencia para la cementacién de una
restauracién que para una baee, en la base la conaistencia

serid mas espesa.

Para todog loe tipos de Z0E, excepto para uno el
tiempo de espatulado, debe estar dentroc del rango de 4 a 10
minutos. Para el tipo III se requisre de 3 minutos de

mezclado (4).
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CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

COMPOSICION. El constituyente bédsico del polvo de
foefato de =zinc es el 6xido de zinc. El principal
modificador es el 6xido de magnesio, puede contener pequefias

cantidades de otros 6xidos, como bismuto y silice.

Los liquidos son édcido foeférico, ague fosfato de
aluminio, y en algunos casos, fosfato de zinc. La cantidad
de agua presente es un factor en el control de ionizacién del
liquido y constituye un ingrediente importante porque influye

én el grado vy tipo de reaccién entre polvo-liquido.

PROPIEDADES. Las propiedades varian segin las
marcase; 8in embargo, lasg diferencias causadas por las
variables de manipulacién suelen ser mayores que las que

dependen de laes marcas.

El tiempo de fraguado debe controlarse con
presicién. Si el cemento fragua demasiado répido, la
viscosidad aumentard con tal rapidez qQue no podréd asentarse

el colado en su totalidad.

La formacién de la matriz debe ser tan lenta que
proporcione un tiempo de trabajo adecuado. El tiempo de
fraguado 6ptimo a la temperatura bucal es de 5 a 9 minutos.

Los factores que influyen en el tiempo de fraguado son:
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- La composicién y la temperatura de aglomeracién
del polvo. Cuanto mas elevada 8ea la temperatura de
aglomeracién, ﬂmyor seréd la lentitud de fraguado del cemento.

- La composiciétn del liquido, se debe a sales y
agua, esta como ya mencionamos afecta de manera definitiva el
tiempo de fraguado.

- Cuanto mas grandee sean las particulas del
polvo, menos répida serd 1la reaccién, pues dieminuye 1la

superficie de contacto del polvo con el liquido.

Desde el punto de vista de las propiedades fisicas,
es conveniente que la mezcla sea de consistencia espesa. La
consistencia del cemento depende directamente de la

reperaibn Lignwido~pnlvn, :

Cualquier dafio & la pulpa, debido a la penetracién
del Acido del cemento de foefato de zinc, ocurre durante las
primeras horas después de la colocacién de la base. Por lo
cual, cuando la dentina adyacente no se protege contra la

infiltracién de este &acido, puede haber dafio pulpar (16).

MANIPULACION. Debe arlicarse la cantidad méxima de
polvo, para asegurar el minimo de solubilidad y el méaximo de
resistencia. Se debe emplear una logeta fria, esto retarda
el fraguado y permite al operador incorporar la méxima
cantidad de polvo. La mezcla se iniclia al afladir una pequefia

cantidad de polvo, se incorporan a un tiempo pequefias
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cantidades y &se aplica un espatulado vigoroso, deben
transcurrir 15 6 20 segundos antes de afiadir otra cantidad.
El tiempo de mezclado es decisivo y la mezcla reguiere

aproximadamente de uno y medio minutos (4).

IONOMERC DE VIDRIO

COMPOSICION. El cemento liquido es wuna solucibn
acuosa de &4cido poliacrilico o un copolimero de acrilico y
dcido itac6nico. El copolimero puede sBecarse por congelacidn
e incorporarlo dentro del polvo. El écido itacénico reduce
la viscosidad del liquido y también lo hace mas resistente a
la gelacidn. El 4cido tartdrico medora las caracteristicas

de trabajo y fraguado.

El polvo es un vidrio de aluminiosilicato preparado
con fundentes fluorados. El polvo de la fdrmula del material
de relleno eg mas grueso que el del cemento que Be usa CoOmMO

recubrimiento con una capa mas delgada (12).

PROPIEDADES. Es un material biocompatible, por lo
que 8e usa como recubrimiento pulpar. No requiere de un
agente de proteccién pulpar excepto en el caso de exposiciébn

pulpar real.
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MANIPULACION. Este cemento puede ser mezclado en
una loeeta © en un papel. El polvo Gé divide en dos
porcionee iguales. La primera porci6én es incorporada dentro
del liquido con una espdtula mezcléndola antes de agregar la

segunda porcidn.

El tiempo de +trabajo después del mezclado es
alradedor de 2 minutos. Una extensidén del tiempo de trabajo
se puede lograr mezclando el polvo y el liquido en una loseta
fria, pero esto no es recomendable, porque reduce la

resistencia a la compresién (4).

El liquido se aplica Jjusto antes del mezclado para
evitay la liberacién de agua & la atmdésfera. E1 tiempo total

de mezclado no debe ser mayor de 45 segundos.

Después de completar el mezclado, el cemento 8e
“empaca” de inmediato, durante la insercién, la superficie

del cemento debe tener aspecto brillante.

Inmediatamente después de la‘colocacién, se aplica
una matriz preformada, egta proporciona la proteccién
inicial. Se deja en el sitio durante unoe 5 minutos.
Después de eliminarla, 1la superficie se cubre con la

aplicacién de una capa de barniz insoluble al agua (12).
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El ionémero de vidrio pueade causar
hipersensibilidad prolongada. Estos cementoe puaden ser
bacteriostéticos vy/o Dbactericidas, por la liberacién de

fluoruro (4).
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CAPITULO VI

RECUBRIMIENTO PULPAR Y
PROTESIS FIJA

Nuestro objetivo deberé ser
no meramente la
restauracién minuciosa de
lo que falta, sino ademés
la preservacibébn perpetua de
lo que queda.

M.M. DeVan, D.D.S



EFECTOS DE LOS PROCEDIMIENTOS RESTAURATIVOS SOBRE LA PULPA

De las diversas formas del tratamiento dental, los
Pprocesoe restaurativos, son por mucho la cauea principal del
dafio. Obviamente, el treaumatiemo de la pulpa no puede
evitarse siempre, en especial cuando el dentista trata
lesiones cariogass profundas o prepara los dientes para
coronas completas. Sin embargo, el médico segaz, &l estar
consciente de los peligros comprendides en cada paso del
proceso restaurativo, puede evitar la lesién inneceparia y

proteger la salud pulpar.

PREPARACION DE CAVIDADES Y CORONAS
CALOR FRICCIONAL.

Siempre que una fresa o piedra que gira toca la
estructura dental, se produce calor fricclional.
Antiguamente, el método para deegastar esmalte y dentina
comprendia el uso de velocidades rotacionales bajas y fresas
de acero que no se enfriabvan con un sistema liquido. En
consecuencia, a menudo se “"quemaba” la dentina y se laceraban
las pulpas como resultado del calor excesivo. No era raro

que se la sometiera a incrementos térmicos hasta de 20

grados.

La conductividad térmica de la dentina es baja; por
lo que el corte Juicioso tal vez no lesione la pulpa a menos

que el espesor dentinario entre el fondo de la preparacién vy
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la pulpa sea demasiado delgado; atn entonces, la reaccién es

leve.

Es posible que la causa mas importante del dafio
pulpar por calor frieccional sea la utilizacién de una fresa
grande de diamante al preparar los dientes para coronas

completas.

El rubor de 1la dentina en la preparacién de
cavidades o coronas se consldera como una manifestacién
clinica del dafio pulpar que ocurre por el calor friccional.
En tal estado la dentina adquiere un matiz rosado pac<‘)
después de cortarla. Este cambio cromdtico representa
hemorragia intrapulpar por dafio a los vasos sanguineos en la

pulpa adyacente.

Ante la ausencia de infeccidédn u otros factores de
complicacién, el tejido pulpar quemado puede repararse. La
pulpa dafiada por caries es mas vulnerable a la lesién térmica

que la pulpa sana.

La cantidad de presiétn ejercida sobre la fresa °
pledra y el tiempo que el instrumento de corte permanece en
contacto con la estructura dental, determinan la cantidad de
calor producido durante el corte. La forma mas segura de

cortar la estructura dental, es usar velocidadee de rotacién
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altas; “un sisﬁema,eficaz de“erfriamiento con agua, presién

ligera y corte discontinuo.

Cuando corta a altas velocldades, la fresa en
rotacién crea una zona de turbulencia que desvia el chorro de
agua. En consecuencia, debe emplearse aerosol hidrdulico con
la presidn necesaria para superar la turbulencia si se desea

enfriamiento eficaz.
DARC ODONTOBLASTICO

En los procesos restaurativos, los odontoblastos
sufren una variedad de dafios; ademds del calor y 1la
vibracién, pueden quedar expuestos a toxinas bacterianas,
dcidos, agentes de esterilizacién u otros irritantes

quimicos.

Como las prolongaciones odontobldsticas se
extienden hacia afuera por los tibulos dentinarios, se les
puede amputar durante 1la preparacién de cavidades; sin
embargo, es8to no siempre provoca muerte celular. Las células
poseen la capacidad para reconstruir las prolongaciones
cortadas. No obstante, en las cavidades preparadas
profundas, la amputacién de la prolongacién cerca del cuerpo

celular causa por lo general la muerte odontobléstica.
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ESTA TESIS K@ DFBE
SALR BE LA BiBLIOTECH

DESECACION DE DENTINA

La aplicacién de una fuerte rafaga de aire
comprimido a la dentina fresca expuesta puede causar una
rdpida salida de liquido por los tubulos dentinarios. El
répldo movimiento del~liquido'en los tdbuloa estimula las
fibras nerviosas sensitivas en la zona limitrofe subyacente
entre la pulpa y la dentina, produciende dolor. El subito
movimiento liquido también causa deaplazamiento
odontobldstico, mencionadoc en el capitulo I. Al cabo de poco
tiempo, las células desplazadas sufren autélisis h'4
desaparecen. Con tal que la pulpa no sufra lesién grave,
células nuevas derivadas de otras odontoprogenitoras en la
zona pubyacente rica en células de la pulpa pueden reemplazar

a los odontoblastos desplazados (18).

Seeling y Lefkowitz (7), observaron gue el grado de
reaccién pulpar eg inversamente proporcional al grosor
restante de la dentina, esto es que, entre mas profunda sea

la preparacién, mayor serd la inflamacién pulpar.

Se puede ahorrar considerable tiempo y dinero, y se
puede evitar la pérdida de confianza del paciente
investigando cuidadosamente cada diente antes de proceder a

la preparacién dental.

Se efectuan radiografias y se evalua la salud

pulpar valorando la respuesta a la estimulacién eléctrica y
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térmica. Se retiran las restauraciones existentes, los
reveatimientos cavitarios y las cariee residuales (con digue
de gdoma) y 8se comprueba cuidadosamente 1la posibilidad de
exposicién pulpar. Aquelloe dientes en los que es dudosa la
salud pulpar deben tratarse endodénticamente antes de iniciar

la prétesis fija.

Aunque un revestimiento pulpar directo puede ser un
riesgo aceptable en restauraciones pldsticas, normalmente se
prefiere un tratamiento endodéntico convencional en las
restauraciones coladas, especialmente cuando la necesidad
posterior de tratamiento endodéntico pondria en peligro el

éxito global del tratamiento (17).

Lo ideal, es que el diente pilar sea un diente
vivo. Pero un diente tratado endodéncicamente, asintomdtico
puede ser usado como pilar. Las piezas en las gque, durante
la preparacién, ha sido preciso hacer un recubrimiento pulpar
directo, no deben utilizarse come pilares, ®in antes haber
hecho un tratamiento endodéntico completo. Hay demasiado
riesgo de que requieran a la larga dicho tratamiento, con 1la
consigulente destruccién de tejido dentario retentivo y del
miemo retenedor. Esta es una situacién que se debe de

prevenir antes de hacer la prétesis (15).

Es complicada la valoracién del prondstico

favorable a lardgo plazo en el tratamiento de tales dientes.

50



En ciertas circunstancias, la reaccién clinica al tratamiento
8e relaciona con el alto potencial para la reparacién en los

dientes durante sus etapas de desarrollo.

En ocasiones, en personaB Jjévenea, los dientes
permanenteasa con mal desarrollo muestran pequefias zonas
periapicales de osteitis de rarefaccién; en los mismos ocurre
formacion radicular continua y reparacidén periapical después

del recubrimiento pulpar.

Los recubrimientos pulpares directos e indirectos
se consideran procedimientos conservadores en el sentido de
que la pulpectomia , asi como el tratamientoc de conductos
radinmlarea con Bu correspondiente obturacién. puede hacerse

en lugar de la extraccién en caso de que fracasaran (13).

Despuée del recubrimlento pulpar, el diente no debe
presentar asignos y s8intomas tales como: dolor pulp.ar
esponténeo, sensibilidad térmica aguda, falta de reaccién
pulpar (necrosis), produccién de enfermedad periapical,
resorcién interna o combinacién de los mismos; en caso de que
se presentara uno o mas signos el tratamiento debera
considerarse fracasado vy entonces s8e procederd a la

extirpacién pulpar.

A menudo, se detecta el fracaso del recubrimiento

pulpar durante los primeros 18 meses posteriores al
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tratamiento, pero los estudios realizados, indican gque hay
bastantes dientes que no presentan signos o sintomas adversos
muchos afioe deespuée de que se efectia el procedimiento. Con
frecuencia, como la dentina secundaria irregular se forma en
el sitio expuesto se vuelve porosa, muchos fracasos de
recubrimiento pulpar ocurren cuando hay contaminacién del
sitio de exposici6én por caries recurrente, pérdida, fractura

o remplazo de la restauracién coronal.

81 el pronéstico es favorable y se considera una
restauracién protésica, deberd colocarse wuna restauracidén
proviasional, considerande 1la necesidad de conservar la
cavidad sellada herméticamente hasta que se elabore 1la
permanente. Esto da tiempo para que la pulpa se recupere de
la infamacién originada por caries o por la preparacidn para
la restauracién, antes de someterla al traumatismo mecénico

en relacién con la colocacién de la prétesis.

La restauracién permanente deberd colocarse deapués
de un mes, y preferiblemente después de varios meses de
efectuade el tratamiento, tiempo durante el cual se habra
establecido, mediante pruebas térmicas y eléctricas, 8i la
pulpa +tiene aln vitalidad y no preeenta sintomatologia

anormal.

Es alto el nivel de éxito obtenido en términos de

dientes que contintan clinicamente aasintomdticos v
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funcicnales. Por lo tanto, el recubrimiento pulpar
representa un auxiliar util y prédctico para la odontologia

restaurativa (5,18).

Loa pacientes no anestesiados, a menudo se quejan,
de dolor pulpar cuando una corona o incrustacién es cementada
definitivamente con cemento de oxifosfato de zinc. Sin duda
la irritacién quimica del cemento ea un factor, aunque por
otro lado, la gran fuerza hidrdulica ejercida durante la
cementacién no hace menos que llevar el liquido del cemento

hacia la pulpa.

La proteccién que recibe la pulpa es proporcionada .
por “la czpa reesidusl”, producida duranté la preparacién de
la cavidad. Sin embargo, puede eliminarse la obstruccién
microcristalina de los orificlos de los tubulos mediante

barnices y reveastimientos (7).
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CONCLUSIONES

Mucho mejor es atreverse a

empresas grandiosas, a
alcanzar triunfos
gloricsos, ain con la

posibilidad de un fracaso,
que sumarse a las filas de
esos pobres espiritus gque
no gozan ni sufren mucho,
porque viven en la gris
penumbra que desconoce la
victoria y la derrota.

Teodoro Roosvelt



EL propéﬂl'o de enta tepina en exponer Como va e

menciond ﬁna Altarnal.iva mas para connervar vivon el mayor
numero de -dientes, ' rrepetando  todas 1as opiniones. Esta
rrofesién depende wucho del criterio vy el conocimiento de
cada cirujano dentigta, por lo cunl, no se pretende combiar
la apreciacién do  nndia, nino presentnr  Ja  terapin  de
recubrimiento pulpar directo e indirecto. con sus veuntnjas y
desventajao, asi como lan reaccionen de ia pulpa dentnl a loso
diversor agentens de recubrimienteo, para que pusdn ser un
tratamiento eleaidns o descartndo, pero teniendo hases de

porgue fue elegido o rechaznde.

De  acuerde a lna revigiones biblioRrrafica,
consultadas, connridero gque un recnbrimiento pulpar puede
realizarse en -lisntes Jévenes en los cuales no ha terminado
el desarrolleo del dplee, ya que este tratamicrnlo pede

ratimular el desarrollo otrn vez.

Api tamblen se pueden obtener burnos remultndos en

un diente sometido a la terapia va mencionada slempre vy
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cuando la pulpa no presente n’ing'ﬁn gigno o sintoma de lesitn
irreversible y cuando la terapia se lleve a cabo slguiendo
paso por paso la técnice mencionads, baje un aislamiento

abaoluto.

Por ultimo, escimo gque 81 BsBe puede realizar una
préotesis fijda en un diente el cual fue tratado con esta
terapia, siempre y cuandc no presente ninguna sintomatologia,
tomando en cuenta que es8 conveniente congervar la vitalidad
pulpar scbre todo en un diente que va a servir de pilar en

una prétesis fija.
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