
163 

Universidad Nacional Autónoma de México 
Facultad de Odontología 

RECUBRIMIENTO PULPAR Y 

PROTESIS FIJA 

T E s N A 
Que para obtener el titulo de; 

CIRUJANO DENTISTA 
p R E s E N T A : 
Claudia Lemus Cruz ._. 

• il TESIS CON 
FALLA DE Q¡J~&i. D. F. 1993. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CAPITULOS 

INDICE 

' INTRODUCCION 

BIOLOGIA PULPAR 

- Desarrollo 

- Funciones de la pulpa 

- Hietologia 

- Vaacularización 

- Teoriae de la aeneibilidad 
dentinaria 

II REVISION BIBLIOGRAFICA DE 

RECUBRIMIENTO DIRECTO 

III RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

- Definición 

- Objetivo 

- Indicaciones 

- Técnica operatoria 

IV RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

- Definición 

- Indicaciones 

- C> ... fltrt1indicaciones 

- Técnica operatoria 

PAGIHAS 

3 

4 

7 

9 

10 

23 

23 

23 

24 

28 

28 

2B 

29 



V MATERIALES DE RECUBRIMIEllTO 

- Baeea protectoras 33 

*Barnice a 34 

*Revestimientos 36 

- Baaes de cemento 36 

*Hidróxido de calcio 37 

*Oxido de zinc y eugenol 3B 

*Fosfato de zinc 41 

*lonómero de vidrio 43 

VI RECUBRIMIENTO PULPAR Y 

Pl<OTESIS FIJA 46 

CONCLUSIONES 54 

BIBLIOGRAFIA 56 



IN'I'RODUC:CION 

El camino a la cumbre 
siempre ha eido y seré. 
dificil mas no imposible y 
solo loe corazones 
valiente e que no se 
desaniman la logran. 

Jesús Silva Gaepe.r· 



Ea de interés analizar que aunque muchoB 

investigadores han demostrado que la pulpa de loa dientes 

humanos y animales tiene capacidad autorreparadora después de 

una lesión traumática, el método para tratar pulpa dentE.t.l 

expuesta y diente sravement~ carioso representa un reto para 

todo operador clínico. El problema a que se enfrenta ea el 

emplazamiento de un medio protector adecuado sobre loa 

túbuloa dentinalea expueatoa después de preparar la cavidad o 

corona. 

Al paao de loe ai'ioa se ha escrito mucho sobre loa 

efectos de diversas preparaciones on la producción de una 

matriz calcárea sobre las superficies pulparee e~pueataa. Al 

revisar la literntura, podemos observar que hay un 

impresionante surtido de medicamentos y materia.lee para 

favorecer la curación de heridas pulpares. 

El objetivo de esta tesina ea explorur y exponer 

loa agentea de recubrimiento pulpar, aei como las reacciones 

que ocasionan aobre la pulpa dental. 

En forma eapecífica~ esta tesina pretende aei'íalar 

en que caaoa ea conveniente realizar un recubrimiento pulpar, 

ya sea directo o indirecta y que materiales eetan indicados 

para lograr un buen pronóet.ico y lo que es mejor un buen 

resultado. 



CAPITULO I 

EIOLOGIA PULP.AR. 

Uo hay que dejar que los 
demás decid&n por uno. La 
mayor parte de loe malea 
que debemos tolerar son 
consecuencia de la 
esperanza de que "todo va a 
salir bien". 



DESARROLLO 

El desarrollo de loa dientes se inicia hacia le. 

aexta semana de vida intrauterina con el crecimiento del 

ectodermo bucal en el meaénquima subyacente y. la formación 

de una estructura a manera de campana que queda revestida por 

ameloblaatoe. células productoras de esmalte. Le.a células 

meeenquimatoaaa adyacentes a loa ameloblaetoe ae transforman 

en odontoblaetoe. a partir de loa cuales ee forma la dentina. 

De la linea de engroaruniento del ectodermo bucal, 

crece una lámina epitelial denominada lámina dental, que 

constituye el origen de loa primordios dentales de epitelio, 

a partir de los cuales se forman los dientes declduoa. 

Al crecer cada primordio, adquiere la forma de una 

campana y se transforma en el órgano del eemalte. El 

meeénquima que llena la campana ae convierte en la papila 

dental. El proceso alveolar empieza a envolver al diente en 

desarrollo, y el órgano del esmalte pierde eu conexión con el 

epitelio bucal. Entre tanto. un primordio de célula.e 

epitelialee, del cual se derivan loa dientes permanentes 

surge en la lámina dental. 

Loe ameloblastoa ae diferencian en el plano 

adyacente a la punta de la papila dental y mas &delante en 

loa ladea de la corona en desarrollo, donde inician la 

pr•)ducción de esmalte. Al mismo tiempo, las célula.a 



meeenquim&toeae lnmediat.11mente adyacentes a. &quellae ee 

diferencian en odontoblaetoa. que empiezan a depositar 

dentinEJ.. La dentina que ee forma durante el desarrollo se 

denomina dentina primaria. Además de esta, ae deposita 

gradualmente dentina secundaria durante la edad adulta, de la 

superficie de la dentina que esta en aposición con la pulpa 

que ea el único sitio en que están presentes loe 

odontoblaatoa. La dentina terciaria o de reparación ea 

formada para compensar la pérdida de esmalte y dentina (en 

caeos de caries, abrasión, etc). 

Loa ameloblaetoe y el eemal te que producen llegan 

hasta la base de la corona en desarrollo. Desde el límite 

inferior de esta, el epitelio crece en dirección al 

meaénquima subyacente y forma la vaina de Hertwig, que induce 

la diferenciación de las células mesenquimatoeae y de la cual 

depende la forma de la raiz. Después la vaina de Hertwig ee 

fragmenta y loa cementoblaetoa de origen meeenquimatoao 

empiezan a depoai tar cemento en la superficie ex.terna de l&. 

dentina. Lüa extremos de las fibras del ligamento 

periodontal quedan incluidos en el cemento. Loa residuos de 

la vaina, dispersos en tal ligamento, reciben el nombre de 

célulQa de Malaaaez (3,18). 
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FUNCI OtlES DE LA ,~PULPA 

La pulpa. lleva a cabo cinco funciones; inducción, 

formación, nutrición, defensa e inervación del órgano 

pulpodentinario. 

INDUCCION 

La producción de la primera capa de predentina por 

loe odontoblastoa induce la diferenciación del epitelio del 

esmalte interno en ameloblaeto y formación de esmalte. 

FORMACION 

Loe odontoblaatos continuamente forman dentina a lo 

largo de eu vida. La elaboración de dentina ea mucho mas 

rápida durante los prime roa estadios de formación dentaria. 

pero se hace mas lenta conforme la pulpa madura y envejece. 

Si su producción se detiene. loe odontoblastos pueden ser 

estimulados para producir de nuevo dentina. 

NUTRICION 

La dentina ea alimentada por el líquido del tejido 

intersticial (dentinario) que baña loe túbulos di;:ntin&.rieis 

constantemente. 

DEFENSA 

La irritación de la pulpa por Vélrios estimules 

suelen causar formación de una o varias capas de dentina 

irregular. Esta capa &.dicional puede proporcionar cierta 



protección a La pulpa contra irritrsntea. L&. morfo1os1&, 

velocidad de fc..rmación y propiedades de eat& dentina 

irregular dependen principalmente del tipo y grado de 

irritación. 

INERVACION 

Le pulpa está muy vaacularizada. por vaeoe que 

entran a través del agujero apical, aunque aean de paredes 

muy del gadaa. Esto hace que dicho tejido aea auceptible a 

loa cambios de ¡:,reaión y/o temperatura. La pulpa también 

presenta inervación abundante p1:.r terminaciones preaentea de 

manera relacionada con la capa de odontoblaatoe, entre la 

pulpa y la dentina. 

HISTOLOGIA 

La pulpa dental. es un tejido conectivo laxo v 

blando que contiene algunas fibras colágenas, sustancia 

fundamental amorfa y cé:lulae. La ex.aminación histológica de 

una pulpa madura desde su periferie hacle -;:l centro. muestra; 

una capá de odontoblaatoa, 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 formación dentinaria, de eu loc:a.lización y de las 

diferentes especies, estae zonas pueden variar en cuanto a eu 

promit1~nci& y eleri11:=:nt.VD que la conetituyel'J 



CELULAR 

Lae principales células preoentee en la pulpa 

dental aon loa odontoblaatoa. fibroblaetos, células 

indiferenciadas y células de defensa. 

ODO!lTOBLASTOS. Son células meaenguimatoaaa 

altamente diferanciadae del tejido pulpar. Re una célula 

secretora de dentina. 

Ea una célula gue sintetiza. secreta y mineraliza 

con dos divisiones morfolósicae y funcionales principales. 

El cuerpo celular ea responsable de la ainteeia de la matriz 

de glucoproteinae, colágeno y sustancia fundamental. Estas 

proteinaa son transportadas al proceso odontobláetico, que ea 

el órgano secretor. 

FIBROBLASTOS. Eetaa células forman la mayor 

cantidad de células en la pulpa. Loe fibroblastoe están 

involucrados en la producción de colágeno y sustancia 

funde.mental y probablemente la eliminación del exceso de 

colágeno en la pulpa. Se encuentran en toda la pulpa pero 

tienden a concentrarse en la zona rica celular. 

CELULAS INDIFERENCIADAS. Ea tas células 

multipotencialea tienen la capacidad de diferenciarse hacia 
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otro tipo de células como odontoblaatoe y fibroblaatoa. 

Conforme el tejido pul par en~ejece. eatae célulae ee ven 

aparentemente reducidas en au número. 

CBLULAS DE DEFENSA. Se encuentran macrófasos y, e 

veces linfocitos en una pulpa normal. Otrae células 

inflamatorias. como leucocitos polimorfornucleaf.ee. células 

plaamáticaa y maetocitoe 1 se muestran como reault&do de la 

irritación pulpar y la infamación aubaecuente. 

EXTRA CELULAR 

Loe ¡..rincipalee componentes extracelularea de la 

pulpa dental oon fibrao y sustancia fundamental. 

FIBRAS. La pulpa contiene: fibras reticulares 

(colágena inmadura); la colágena, que ea el principal grupo 

de fibras que ae encuentran en la pulpa. La agregación de 

tropocolágeno trae como consecuencia la formación de fibras 

colásenaa 1 las cuales pueden aumentar de tamaHo y convertirse 

en fibras de colágeno. La porción apical de la pulpa tiene 

mayor cantidad de eetae que el eesmento coronal. Esta 

diferencia en reailencia hace que la extirpación de la pulpa 

apical sea mas fácil que la de la pulpa coronal. 
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SUSTANCIA FUNDAHEllTAL. Esta conaiate de ácidü 

hialurónico, sulfato de condroitina. glucoproteinaa, 

carbohidratoa y &gua. 

La mayor parte del tejido conectivo pul par ea té 

ocupado por sustancia fundamental. Como esta euepenaión 

coloidal, ea un sol-gel que cambia eu constitución d~ acuerdo 

a eu actividad. Por au función, la euatancia fundamental ee 

un medio a través del cual loa nutrientee y oxigeno ae 

transportan a laa células y a través del cual loe metabolitoa 

de la célula (o deshechos} eon eliminados por la circulación 

linfática o venosa. La alteración de este sol-gel por 

irri tantea externos como subproducto e bacterinnoe (toxina e) 

tiene efectos significativos en la salud pulpar y en su 

eobrevivencia. 

VASCULARIZAC!ON PULPAR 

AFERENTES. Loa vaaoe eanguineoe aferentes penetran 

al conducto radicular a través del agujero apical Y en 

algunas ocasiones a través de loa conductos laterales o 

ac~eeorioa. Después de haber entrado al conducta las 

arteriolas siguen un curso hacia la pulpa coronal dando lugar 

a pequef'l.ae ramificaciones. La ramificación está en la capa 

eubodontobláatica de la pulpa coronal. Las ramifice.cionea 

mas pequettas forman la red capilar de la pulpa y terminan en 

numerosas vénulea. Adem6e, existe un extenso sistema 

arteriovenoao de desviaciones y anaatomoeia venosa-venosa; 
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eetaa desviaciones eon muy activas durante la irritación o 

infamación pulpar. 

EFERENTES. Las vénulaa constituyen el lo.do 

eferente de la circulación pulpar y son un poco mayores que 

lae arteriolas correapondientea.· Lo.a vénulaa llegan a 

alargarse conforme se unen y avbnzan hacia el agujero apical. 

Después de salir de loa conductos radiculares, lae vénulaa ae 

unen nuevamente y drenan dentro de la vena maxilar vía plexo 

pterigoideo, o anteriormente dontro de la vena facial (3.18). 

TEORIAS DE LA SENSIBILIDAD DENTINARIA 

El raspar o cortar la dent..lna y la aplicación de 

fria. calor o aoluclonea hipertónicaa provocan dblor. La 

provocación de dolor por eetoa eatimuloa loa apoya la 

presencia de una via clásica de conducción a través de la 

extensión de laa fibras nerviosas a la unión omelodentinaria. 

Han sido propuestas varias teorias de porque la dentina 

responde a diferentes cetimuloe. Eetae incluyen inervación 

de la dentina, loa odontoblaetoa como receptores y la teoria 

hidrodinámica. 

INERVACIOtl DIRECTA. Eeta teoria dice que la 

dentina mueatrn le presencia de fibras nerviosas en alsunoa 

de loe túbuloe dentinarioB. las cueles se extienden a un 

1r1~:'.-.:imo de la tercera part~ del er·nAor de la dF.:ntina. 
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RECEPTOR ODONTOBLASTICO. Se han elaborado teoriaa 

que dicen que loa procesos odontobláaticoe actuan como 

receptores para la conducción y tranemie16n de impuleoa de la 

dentina. 

TEORIA HIDRODINAMICA. Esta teoria postula el 

rápido movimiento hacia adentro o fuera del fluido pulpar 

causa el desplazamiento de loe contenidos de los túbuloe 

dentinarioe, los cuales distorsionan a loe receptores. Estas 

dietoreionee "disparan" a loa ner-vioa y entonces se conducen 

loa impulsos a lea fibras nerviosas de la pulpa. La 

aplicación de un chorro de aire9 calor, desgaste dentario o 

colocación de una punta seca o azúcar a la dentin:a expuesta 

r·t:ault.a en un movimiento haciG.. o.fuere. de loo fluidba pulpa.res 

y dolor. Aei mismo, el movimiento del fluido pulpar después 

de aplicar frio, ea causa de dolor (18). 
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CAPITULO II 

REVISION BIBLIOGRAFICA DE 
RECUBRIMIENTO DIRECTO 

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

Golde te in 



La capacidad que ¡:.oaee la pulpa para lograr una 

cicatrización y una reversibilidad en una inflamación lisera. 

ea extraordinaria, pero el problema clínico aurge por la 

falta de correlación entre una exhaustiva aemiologia 

(anamneaia y exploración) y loa hallazgos histológicos. 

La diíicultaC1 principal en el ciiBsnú~i..icu Uts .1.co 

lesiones por caries, estriba en saber si la pulpa &e capaz de 

cicatrizar con tan solo una terapia pulpar o si por el 

contrario el proceso pul par inflamatorio continuará 

. indefectiblemente hacia una necrosis. a pesar de la 

terapéutica instituida, 

biopulpectomia con 

conductos. 

lo que indicaría. 

la correspondiente 

como terapia. la 

obturación de 

Para valorar si la pulpa ea capaz de reaccionar, 

tanto defensiva como dentinogénicamente, habrá que hacer un 

exámen detenido de la cavidad carioaa, examinar detenidamente 

el aspecto, dureza y profundidad de la caries. hacer e 

interpretar una placa radiográfica coronaria centrando bien 

tanto la placa como loa rayos X, incidentes en la zona del 

techo pulpar en relación con la parte mas profunda de la 

caries remanente o fondo de la cavidad preparada y sobre todo 

intentar interpretar la información dolorosa que exprese el 

paciente. 
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A peaar que el dolor como aintoma subjetivo e 

intranef'erible no tensa por lo común una estrecha relación 

con la lesión hiatólosica de la pulpa, haY que reconocer que 

al no existir otro método mejor semi tácnico de primer orden 

(11). 

Massler ( 11, 18), hace una distinción de lo que el 

denomina, dolor dentinario y dolor pulpar; el primero ea un 

dolor agudo, lancinante, generalmente provocado por eatimuloa 

o asentea mecánicos o quimicos { aubstanciae ácidas o 

azucaradas concentrada.e), al actuar sobre le.a terminaciones 

nerviosas en o alrededor de la capa odontobláatica, y que no 

suele catar relacionado con un proceso inflamatorio o 

degenerativo pulpar. Por otra parte, el dol°or pulpar ae 

caracteriza por aer me.a continuo, sordo, pulsátil, aumentando 

con el calor y cuando el paciente está en clinopoeición, con 

probable estimulo de las fibras nerviosas me.e profundas del 

tejido pul par. 

Hay que considerar, la intensidad, duración Y 

espontaneidad que noa refiera el paciente. Para Seltzer (5), 

un dolor ligero o moderado puede eetar asociado a una 

pulpitie traneiclonal, crónica parcial o proceso atrófico, 

mientras que un dolor severo indica necroaia por 

licuefacción, de carácter irreversible. 
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El dolor espontáneo significa una severa patoaia de 

loa tejido profundos pulpa.res, lo mismo que la persistencia 

del dolor provocado por eatimuloa como el fria, calor o 

substancias dulces. Sin embargo, en este último caso el 

dolor desaparece en pocos segundos después de eliminado el 

estimulo que lo produjo. podria tratarse de un proceso 

reversible todavia. 

Con respecto al dolor inducido dentro de la 

eemiolosia, por una ligera percusión a la vitalometria 

térmica o eléctrica, loe datos. obtenidos pueden ser también 

confusos. Un dolor ligero a la percuaión, nunca indicará si 

existe o no reversibilidad en l~ afección pulpar, ni siquiera 

si el dolor ea de origen perioc.ionta.l ¿ pul par; en todo caso 

si el dolor ea vivo y coexiste con un dolor bien localizado a 

la palpación a nivel apical, ea casi seguro se trate de una 

periodontitia apical aguda, con o ain absceso periapical y 

por supuesto con nec.coais total pul par. La reapuest& a los 

eatimuloa térmicos inducidoa por el profesional solamente 

proporcionan eventualmente el dato de que si persiste el 

dolor después de eliminado el estimulo ee trata de un proceso 

irreversible. 

Por todo esto, el diagnóstico exacto del sistema 

pulpo-dentinal en la car1 s-a profunda y la capacidad para 

formar dentina terciaria, eon lb mayor parte de las veces una 

lnc6sn l ta que eolo la obeervac ión y la evolución resol verá. 
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Ho obstante. los conocimientos actualea de 

cicatrización y reparación pulpar, permiten admitir que en un 

elevado número de casos siempre y cuando loa aintomae de 

lesión severa pulpar, no indiquen la irreversibilidad del 

proceso, se podrá intentar una terapia de recubrimiento 

pulpar (11,16). 

Existe una controversia de remover todos loa reatos 

de dentina reblandecida y correr el riesgo de una exposición 

pulpar, o dejar las capas mas profundas de dentina cariada 

sin eliminar. Ha sido común, no tocar la capa mas profunda 

de dentina reblandecida, si su remoción pudiera causar una 

exposición pul.por. Se ha intentado la esterilización de 

dicho tejido aplicando un cemento generalmente de tipo de 

óxido de zinc y eusenol. 

En la mayoria de loe caeos no hubo reacción pulpar. 

la caries no continuó y cuando af'ioa después se removió la 

obturación, ae encontró por debajo de la dentina reblandecida 

no removida originalmente, una dentina dura y esclerosada. 

No puede responderse categóricamente si debe eliminarse dicha 

dentina reblandecida y correr el rieego de une. exposición 

pulpar o debe conservarse ese tejido afectado. En ciertos 

caeos, particularmente cuando ae trabaja bajo dique de goma, 

podria ser factible dejarla para mantener la integridad 

pulpar. En otros caeos. en que la dentina esta todavia 
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blanda y pigmentada ae impone eu remoción aun a riesgo de 

exponer la pulpa. 

Ingle (6), afirma, que ea preciso no ee deje 

dentina carioaa blanda alterada, eino eliminarla por 

completo. Sin embargo. en la mayoría de loa caeoe en loe que 

no ee eliminó la dentina reblandecida, ae tornó eeca y 

eecamoea y no presentaba ee~alee de lesiones pulparea. 

Kraua ( 5), encontró que la pulpa permanecía con 

vitalidad en el 70% a 80% de los caeos en loe cuales, para 

.evitar la exposición pulpar, habia dejado capas mas profundas 

del tejido cariado sin remover. No obstante, recalcó que la 

obturación permanente debe sellar la cavidad en forma 

hermética. 

En 1756, Phillip Pfaff (1,2), fue quien mencionó 

por primera vez el procedimiento de recubrimiento o 

protección pulpar. Pfaff, recomendó proteger las pulpas 

expuesta.a con metal, oro o plomo, sobre el sitio de 

exposición. Desde entonces, diferentes han sido usados 

reportando las ventajas y desventajas de cada uno. 

Herman (l) en 1930 introdujo el hidróxido de calcio 

como agente de recubrimiento pulpar. Louay Jaber {9), afirma 

que el recubrimiento pulpar directo ea frecuentemente usado 

para preservar la pulpa cuando ocurre unn expoa ic ión. El 
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material mas frecuentemente usado ea el hidróxido de calcio, 

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

Rowe (9), observó inflamación pulpar severa y 

dentina de reparación irregular de mala calidad. En 

investigaciones realizadas en 1973 por Schroeder ( 14), 

apareció necrosis en la capa superficial <le la pulpa 

posterior al recubrimiento con Ca{OH)2. Según Schrtieder, la 

capa de necrosis mene lona.da, muestra tres zonas 

caracteristicaa. 

ZONA 1. La capa superficial condensada, creada por 

le. presión ejercida durante la aplica.ción de Ca(OH)2 y por la 

compensación de prea1.0n de la z.oua 2. ~dem~tosa.. 

ZONA 2. Edema y necrosis por licuefacción como un 

reaul tado del trauma de la fuerza química. Exudado del 

tejido muacular y proteinaa del plasma neutralizan 

parcialmente loa iones de hidroxilo. 

ZONA 3. Necroai~ por coagulación como un resultado 

de la presión de la zona 2 edematosa y el efecto de loa iones 

de hidroxilo aún inneutralizadoa. 

Seltzer y Bender ( 1), decl11raron que el potencial 

oateosénico del hidróxido de calcio podria causar 

obliteración completa de la cáma.I"e. pulpar Y del conducto 

radicular y notaron que ocasionalmente este agente condujo a 
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una metaplaaia de loa odontoblastoa y resultó una reabsorción 

interna del conducto radicular. 

Según Tronetad y Mjor ( 1), el hidróxido de calcio 

no tiene efectos benéficos en el recubrimiento de pulpas 

inflamadas. Ellos demostraron mas éxitos en el recubrimiento 

de pulpas inflamadas cuando usaron óxido de zinc y eugenol. 

En otros estudios realizados por Jaber (9), usando 

Dycal, marca comercial del Ca(OH)2, la formación de dentina 

fué densa. Muchos clínicos consideran que el hidróxido de 

calcio ea el mejor mater-ial disponible para recubrimiento 

pulpar en seres humanos. 

Rowe ( 1) , reportó que la pasta de óxido de zinc Y 

eusenol demostró de acuerdo a los resultados, el mayor éxito 

comparado con el poder del Ca(OH)2 Y otro agentes. En 

contraste, un reporte de Lanser y Coworkere, demostró que le 

pasta de óxido de zinc y eusenol provoca pulpi tia crónica, 

datto odontobláatico y necrosis pulpar. 

Bhaekar (1) y otros demostraron que el cianocrilato 

de isobutilo, cuando fué usado como agente de recubrimiento 

causó menos inflamación severa de la pulpa que el hidróxido 

de calcio y el puente de neo-dentina ocurrió directamente con 

el cianocrilato y no se presentó zona de necrosis. Según 

Stanley, los micro abscesos son mas frecuente e en el grupo 
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tratado con hidróxido de calcio que en el grupo tratado con 

cianocrilato de ieobutilo. 

Cuando Heller ( 1) y · asociados usaron fosfato 

tricálcico CTCP) como agente de recubrimiento pulpar fue 

exitosa la calcificación de un puente contiguo. El tejido 

pulpar que estuvo en contacto inmediato con el puente 

mencionado, no demostró respuesta inflamatoria o esta fue 

mí.nima en 21 de 22 eapecimenea. En' contraste 3 de 7 pulpas 

control con pasta de Ca(OH)2 demostraron necrosis pulpar. 

El propósito de este estudio fue evaluar el uso del 

TCP como agente de recubrimiento y compararlo con el Ca(OH)2, 

también mezclar el fosfato tricálcico y el hidróxido de 

calcio. 

adultos. 

Para esta investigación fueron usados perros 

Recubrimientos pulparea de 39 dientes fueron 

evaluados por medio de un microscopio de luz en este estudio. 

21 diente a fueron tratado e con TCP, 10 fueron control y 8 

fueron tratados con la mezcla de estos agentes (50/50). Las 

siguientes caracterieticae de la respuesta pulpar fueron 

anotadas; respuesta inflamatoria y formación de dentina 

reparativa. 

Dientes control. Loa valorea medios y medianos de 

la r-espuoata inflamatoria de loa dientes control fue idéntica 
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de 1.5. La formación de dentina reparativa fue identificad& 

en 5 de 10 eapecimenea. 

Dientes 50/50. La respuesta inflamatoria de estos 

dientes indicó un valor medio de. 0. 75 y un valor medio.no de 

0. La formación de dentina reparativa se observó en 3 de 8 

dientes. 

Dientes TCP. La respuesta inflamatoria demostró un 

valor medio de 2. 5 y un mediano de 3. 0. La formación de 

dentina reparativa se observó en 18 de 21 dientes. 

TABLA 1 Respuesta pulpar a agentes de recubrimiento 
Hellen (1). 

1 Material Respuesta inflamatoria Presencia de 1 

du i.·e:cuLrim.!.ento 

Control 1.5 

(Hidróxido de 

calcio) 

50/50 0.75 

TCP 2.5 

1.5 

0 

3 

! 0dentin~ rcpa!"'ative. 

5/10 

(50%) 

3/8 
(38%) 

18/21 
(86%) 

Louay Jaber (9), presenta un estudio en el cual se 

evaluó la acción de la hidroxiapatita CHA) como agentes de 

recubrimiento pulpar en ratas. Las cavidades fueron 

obturadas con amalgama, y loa molares de cada lado del 

maxilar fueron protegidos por una corona metálica. 
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Eata inveatigación ae llevo a cabo en 84 dientes. 

Tree grupos de 12, 13 y 13 diente a fueron tratados con 

Oateogen, marca comercial de la hidroxiapatita. Loa dientes 

tratados con Dycal (Ca(OH)2), fueron srupoe de 16, 16 y 12 

dientes, e atoe grupos sirvieron como grupo control al igual 

que loe terceros molares superiores que fue preparada la 

cavidad y obtur~da con amalgama. 

El periodo de tiempo fue seleccionado de acuerdo a 

loe reportea de literatura, ya que se considera que el puente 

dentinal ea formado después de 28 diae. ..Por lo cual la 

inflamación pulpar y la reparación de dentina fueron 

comparados hiatológicamente y analisadoa por computadora 

daepuéa de 7, 14 y 26 diaa. 

Las pulpas expuesta.a medidas en loe análisis Por 

computadora demostraron un tama~o uniforme. Loa sitios 

expuestos fueron ordenados en tamaBo (media ± SD*) de 260.0 ± 

84.1 µm a 264.6 ± 95.8 µm para loa cuatro grupos y el 

análisis de variación no demostró ninguna diferencia 

eetadiatica en el diámetro de la pulpa expuesta en loe 

diversos grupos. 

La inflamación pulpar fue evaluada de acuerdo a la 

siguiente escala: grado 0, pulpa normal; grado 1, pulpitie 

aguda; grado 2, pulpitie crónica; grado 3, necrosis pulpar. 
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La formación de dentina fue registrada conforme a los 

siguientes valores: 0. sin formación de dentina; l, puente 

dentina! incompleto; C, puente dentina! completo. 

Después de 7 di as, no hubo diferencia entre loa 

dientes tratados con Oateogen o Dycal, ambos presentaron una 

pulpitie parcial aguda. La formación dentina reparativa con 

inclusiones celulares fue observada en la pared lateral de la 

dentina en ambos grupos. 

A loa 14 diae, la inflamación pulpar fué mas aguda 

en loa dientes tratados con Oateogen que en loe grupos 

control. La dentina sana de loa sitios expuestos fue mas 

frecuente y maA ext.enaa cuando ae usó Dycal. El puente 

dentina! completo fue registrado en tree caeos tratados con 

Dycal, comparado con un solo caso después de la aplicación de 

Osteogen. Sin embargo, loe puentes dentina.lee fueron mas 

densos y mas difusos, de acuerdo al análisis por computadora, 

cuando se utilizó Osteogen. 

Una vez que transcurrieron loa 28 d1aa, la 

inflamación pulpar aún ere. evidente en dientes tratados con 

HA, en algunos la inflamación ee mostró crónica. Además la 

cicatrización de los sitios expuestos con neo-dentina sucedió 

mas frecuentemente con Dycal (siete caeos, 58%) que con 

Osteogen (cinco casos, 38%). 
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TABLA II. Grado de inflrunaci6n deepuée del recubrimiento. 
Jaber (9). 

NUMERO DE INFLAMACION PULPAR 

MATERIAL DIAS DIENTES 0 1 2 3 

OSTEOGEN 7 12 0 12 0 0 

DYCAL 7 16 1 16 0 1 

OSTEOGEN 14 13 ,L 0 11 0 2 

DYCAL 14 16 2 14 0 0 

OSTEOGEN 26 13 0 0 6 5 

DYCAL 26 12 5 0 6 1 

TABLA III. Formación del puente dentinal del eitio expuesto. 
Jaber (9). 

NUl1ERO DE FORMACIOll DE DEtlTINA 

MATERIAL DIAS DIENTES 0 I e 

OSTEOGEN 14 13 0 12 1 

DYCAL 14 
1 

16 0 13 3 

OSTEOGEN 26 13 0 6 5 

DYCAL 26 
1 

12 0 5 7 
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TABLA IV. Evaluación por computadora de la formación del 
puente dentinal Jaber (9) 

MEDIA ± SD• 

MATERIAL DIAS (~ml VALOR p+ 

OSTEOGEN 14 127.80 ± 78.i15 
< 0.01 

DYCAL 14 93.85 ± 41.39 

OSTEOGEN 28 201.59 ± 109.29 
> 0.1 

DYCAL 28 170.87 ± 120.01 

--~ 

* SO Estandard de desviación 

+ p Valor promedio 

En todoa loa ca.sos sin tener en cuenta el material 

usado el tiempo fue nocivo, un área extensa de necrosis 

pulpar fue notada en el centro del puente de tejido duro. 

Areas dispersas de calcificación dietrófica fueron también 

advertidas, estas áreas fueron mas frecuentes cuando se 

recurrió al Oeteosen (siete en cámara pulpar y dos en pulpa 

radicular) que cuando el Dycal fue usado (dos en cámara 

pulpar y uno en pulpa radicular). 
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CAPITULO III 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Nunca digas a la gente cómo 
hacer las cosas. Dile que 
hacer y au ingenio te 
sorprenderá. ' 

Gral. Georse Patton 



El recubimiento pul par indirecto, también ea 

denominado protección indirecta pt.ilpB.r o protección natural 

(11). 

DEFINICION. Se llama -recubrimiento pulpar a la 

protección de una pulpa sana ligeramente expuesta, con una 

sustancia antiséptica o sedante~ que permita au recuperación, 

manteniendo normal au función y vitalidad (5). 

OBJETIVO. El objetivo de eata tel"apéutica 

denunciada por Maaaler, terapia pulpar por debajo de laa 

lesiones profundas o muy profundas (potenciales heridas o 

exposiciones pulpa.rea) promoviendo la cicatrización del 

sistema pulpo-dentina!. 

Se admite que esta defensa de vitalidad pulpar 

implica también devolver al diente el umbral doloroso normal 

(11). 

INDICACIONES. Este método se indica en caeos donde 

hay antecedentes de dolor espontáneo intenso, en loa cuales 

existen reacciones normales a la eatimulación pulpar térmica 

y eléctrica y desde el aspecto radiográfico no hay ningún 

cambio periapical adverso identificable (18). 

La caries dental avanzada, ee la que ocupa la casi 

totalidad de los caeos clinicoe en los que se practica el 

recubrimiento pulpar indirecto; pero en muchas ocasiones, 
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causas iatrogénicae y traumtiticae pueden motivar el empleo de 

esta terapéutica (5,11). 

TECNICA OPERATORIA; RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

1.- Aislamiento 

2.- Eliminación de la dentina cariada reblandecida 

3.- Lavar y esterilizar la cavidad sin provocar 

desecación 

4.- Colocación de base y eub base 

5.- Restauración final 

Ea mas conveniente aislar absoluta.mente. La 

dent.ina blanda deeminer111 lzarlA qnP. se encuentra P.n P 1 pi eio di?' 

la cavidad puede ser eliminada con una fresa de bola 

grande, con baja velocidad de preferencia, o con un excavador 

grande filoso. Anteriormente se expuso la controversia de ei 

se debe dejar dentina reblandecida o correr el riesgo de una 

expoeición pulpar (5,18) 

Pierre Fauchard (8) 1 "el padre de la odontologia. 

moderna", recomendó a mediados del siglo XVIII que no deberla 

retira.rae toda la caries en cavidades sensibles y profundas 

por miedo a la exposición del nervio, haciendo la curación 

peor que la enfermedad. John Tornea, a mediados del aislo XIX 

afirmó: "Ea mejor que persista una capa de dentina manchada 

para la protección de la pulpa que correr el ri13sgo de 
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sacrificar el diente". Atkineon en 1666, habló de lE>B 

ventajas de no exponer la pulpa e informó haber dejado 

dentina reblandecida sobre una pulpa vital y haberla sellado 

con creosota ( 8). 

Sin embargo, Groaaman ( 5) afirma, ·· ea preciso no 

ae deje dentina carioea blanda, muy alterada. sino eliminarla 

por completo... Black (8) dijo, "en aras de la práctica. 

dental científica y meticulosa, en ningún caso deberá dejarse 

material carioeo o reblandecido. Ea mejor, afirmó, Proceder 

haciendo la excavación radical sin tomar coneideraclón ai la 

pulpa ea ta expuesta o no". 

El piso de la cavidad debe lavarse con una solución 

salina o solución diluida (1:5) de hipoclorito de sodio y 

bicarbonato de sodio. Para la esterilización de la cavidad 

se han auserido diversas sustancias como la creosota de haya. 

Aplicándola apenas sobre la superficie de la cavidad, -puea ai 

permaneciera por tiem~o prolongado en contacto con la pulpa, 

podría producir la destrucción de loe odontoblaetoe expueetoa 

los que son necesarios para la formación de la dentina 

secundaria. 

Burkman, utilizó una combinación de penicilina y 

monoclorofenol alcanforado, ~bteniendo el éxito en el 75% de 

los caeos. 
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Posteriormente 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 au aplicación 

con muy poca o ninguna presión. 

Loa materiales generalmente usados para el 

recubrimiento pulpar son: el hidróxido de calcio de fraguado 

rápido, cuyas propiedades físicas y químicas sean compatibles 

con el material que va a uaar~e como rABtRuración final. Rl 

Ca(OH)2 puede emplearse en forma de pasta, preparándola con 

el polvo de hidróxido de calcio y agua estéril o una de las 

marcas registradas que ea hidróxido de calcio y 

metilceluloan.. CuAnrln AA nmfJlP~ 

fácil al se toma con el instrumento una pequeña porción de la 

pasta y se le_ calienta manteniéndola algo alejada de la llama 

haeta que la superficie brillante se torne opaca. E:n esta 

-forma se podrá colocar sobre la superficie sin que ae adhiera 

al instrumento al retirar el mismo. 

Otros de loe materiales usados son el óxido de zinc 

y eugenol mezclados haata una consietencia cremosa, timol en 

forma de cristales, gránulos de timol u óxido de zinc. Este 

último, debe estar exento de arsénico. También puede 

emplearse óxido de zinc puro. El resto de la cav ldad ee 

restaura con un material apropiado de obturación 

(5,10,lt,\8). 
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reataura con un material apropiado de obturación 

(5,10,11,18). 

DIBUJO l. Recubrimiento pulpar indirecto 
Preciado ( 11) . 

~ OBTURACION PERMJ\NENTK 

~ CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC 

IJl!ll!ll KUGENATO DE ZINC 

~ HIDROXIDO DE CALCIO 

a .PULPA 
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CAPITULO IV 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

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

Eliyahu M. Goldrait 



Abar-ca r~l retiro de c&riea de l& baae de lFJ. 01.Jvidad 

al punto que mueatra eapacio pulpar o expoeición pulpar 

traumática~ aei como el recubrimiento de la her1da pulpar ain 

la remoción fiaicn de alguno parte del tejido pulpar (6). 

llHJICAC!OlHlS. Esta indicado como t.er·apéut1ca en 

las heridas o exposiciones pulparea accidentales, que pueden 

producirse durante la J:•reparación de una cavidad por caries o 

durante el trabajo rutinario de operatorit.1 o de coronas o 

puentea. 

Solamente esta indica.do en dientes jóvenes, cuya 

p\ilpa está infectada ni tengil antecedentes de tumefacción 

(que eef'ialen necrosis pulpar) o eintomae de dolor espontáneo 

moderado a intenso o recurrente y siempre que se real 1 ce 

inmediatamente después de ocurrido el accidente o herida 

pulpar. 

Si se tiene en cuenta que un diente con un proceao 

crónico por caries, no posee la capacidad vital reaccional 

del diente sano, 

mucho mejor en 

ea 16s;ico admitir que el pronó'etico aerá. 

loe caaoa de exposicionea pulparee par 

preparación de cavidadea o muM.onea en dientee eanoe que en 

lae .Producido.a en dientes con carie a profundas ( 11, 18). 

CONTRAINDICACIONES. Se excluyen del recubrimiento 

pulpar directo a dientes con pulpa superficial necrótica7 
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aquellos con calcificación extensa, loe que no puedan 

restaurarse de manera adecuada sin que se use el espacio 

pulpar, aquellos en los cuales no ea posible un sello en el 

sitio de exposición que impida la contaminación por 

microorganiamoa, y todos loa dientes primarios (18). 

TECNICA OPERATORIA: RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

1.- Aislamiento con dique de soma y grapa 

2.- Eliminación de la dentina reblandecida 

3.- Limpieza y esterilización de la cavidad 

4.- Aplicación de base y sub base 

5.- Restauración final 

El método para el recubrimiento pulpar directo ea 

similar al que ae describe para el recubrimiento indirecto. 

El diente debe aneateeiaree y aislarse con dique de hule. el 

aislamiento debe cubrir: 

a) Acceso visual adecuado al diente en tratamiento 

y, en particular, al sitio de exposición. 

b) Reducción en el potencial para la contaminación 

bacteriana de la pulpa expuesta. 

e) Facilitar la colocación del apósito pulpar, Y 

d) Crear un ambiente mas favorable para el sellado 

herméticamente de la cavidad dental. 
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Se coloca el dique de goma antea de la preparación 

cavitaria, permite ae cubra y selle la herida pulpar sin 

demasiada tardanza, después de la eliminación de caries de la 

base de¡ la cavidad (aunque loa periodos breves de 

contaminación salival en apariencia no afectan adversamente 

la capacidad pul par para una reparación luego del 

tratamiento). El te,jido pulpar en el lugar expuesto debe 

verse rosa e intacto, asi como presentar hemorrasia libre al 

tocarlo. Si no hay tejido pulpar en el aitio de exposición o 

ai la calidad del tejido deja alguna duda en cuanto a su 

integridad, el mejor tratamiento ea la pulpectomia y 

obturación de conductos. 

Para detener la hemorragia, ea útil una pequei'\a 

presión aplicada con una gasa con agua estéril. Cuando la 

hemorragia se detiene, se cubre la herida pulpar con 

hidróxido de calcio en polvo, esto puede realizarse mediante 

un porta amalgama previamente esterilizado. Se calienta eu 

extremo sobre la llama, ee introduce en el frasco de Ca.(OH):z 

ejerciendo una pequefta preei6n para condensar el polvo dentro 

del mismo, y se descarsa en forma de una bolita, directamente 

sobre la superficie pulpar expueatar El resto de la cavidad 

se obtura con cemento. 

En ausencia de síntomas clinicos, se prueba la 

vitalidad pulpar un mea después; si la pulpa respondiera 
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dentro de loa lÍmltea normales, ee retirará parte del cemento 

reemplazándolo con la obturación permanente. 

Deepuéa del recubrimiento pulpar, el diente no debe 

presentar molestias o solo una pequef'i.a hipersensibilidad a 

loe cambios térmicos durante corto tiempo después de la 

operación. La obturación permanente debera colocarse después 

del mee, y preferiblemente después de varios meeea de 

efectuado el tratamiento, tiempo durante el cual ee habrá 

establecido, mediante pruebas térmica y eléctricas, ai la 

pulpa tiene aun vitalidad y no presenta sintomatologia 

anormal. 51 la pulpa reaccionara anormalmente al calor o al 

fria durante un periodo de varias semanas o ae presentara un 

dolor definido. debera coneideraree fro.Coeada la operación 

(5,111,18). 
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DIBUJO 2; Recubrimiento pulpar directo. 
Prec lado ( 11) • 

~ OBTURACION PERMANENTE 

~ CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC 

lllllllll EUGENATO DE ZINC 

~ HIDROXIDO DE CALCIO 

lm PULPA 
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CAPITULO V 

MATERIALES DE RECUBRIMIENTO 

Ea importante correr 
riesgos, arriesgarse a 
salir derrotados, y 
descubrir que uno puede 
sobrevivir a una, dos, tres 
o muchas derrotas. 

Eric Sherman 



BASES PROTECTORAS 

Loa requisitos que debe llenar una base protectora 

ideal aon: 

Ser tolerada por la pulpa, 

Estimular la dentinogéneaia reparadora, en caso 

de exposición microscópica pulpar no detectada, 

Proporcionar protección adecuada a la pulpa 

contra loa componentes irritantes del material restaurador, 

Debe tener efecto antibacteriano para eliminar 

loe microorsaniemoe de la dentina cariada residual cuando la 

base ea utilizada con recubrimiento pulpar indirecto, 

Debe tener auf iciente resistencia a la 

compresión para soportar 1&~ iu~r~a& or·iglnúd&a durante la 

condensación del material, 

Debe tener conductividad térmica y eléctrica 

baja, para proteger a la pulpa de un choque térmico y el 

electrogalvánico cuando la base es utilizada con 

restauraciones metálicae, 

Debe ser soluble para loe ácidos a fin de no 

desintegrarse, 

NO debe ser afectada por el material 

restaurador, 

NO debe dafiar al material restaurador y, 

Debe servir como barrera contra la filtración 

marginal. 
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La colocación de una base protectora ea 

estrictamente necesaria para proteger, aislar y esterilizar 

la dentina sana o enferma residual, en loa procesos de caries 

o traumáticos que involucren la dentina profunda y para 

proteger y aislar la dentina y la pulpa de loa materiales de 

obturación, cuando ae trata de cavidades profundas (10). 

Desde el punto de vista técnico, tanto loa barnicee 

como las bases ae clasifican como agentes cavitarioe de 

protección (12). 

Loa materiales indicados en la protección indirecta 

pulpar ee pueden resumir en tres grupos principales: 

a) Barnices y revestimientos 

b) Oxido de zinc y eusenol 

e) Hidróxido de calcio 

BARNICES 

Loa barnices son soluciones de resinas naturales 

(copal) o sintéticas (nitroceluloea), en liquidoe volátiles 

como acetona, cloroformo, éter, acetato de etilo o amilo. 

etc.., que una vez aplicados y evaporado el disolvente. dejan 

una delgada capa, pelicula o membrana semipermeable, que 

eventualmente protegerá el fondo de la cavidad dentinaria. 
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Loa -barnice e· .:cavitarioá-. reducen pero no impiden el 

paso de loa ~cidoe foefÓri~oa de loa cementos hacia la 

dentina. 

Loe barnices pueden aplicarse directamente sobre el 

fondo de la cavidad o sobre atrae bases protectoras (eugenato 

de zinc o hidróxido de calcio) previamente aplicadaB y 

constituyen una barrera eficaz a la acción toxicopulpar de 

algunos materiales de obturación e~téticoe (silicatos, 

resinas acrilicaa, etc), (10). 

Ee sumamente importante obtener una capa uniforme y 

continua en todas las superficies de la cavidad, "la 

aplicación puede hacerse con una torundita de algodón 

estéril •. , (Going, 1964.), para mayor seguridad hay que 

aplicar varias capa.a delgadas. Cuando la primera capa ae 

seca, aparecen pequei\oe orificios. La segunda o tercera 

aplicación rellena la mayor parte de loe orificios, dejando 

aai una capa mas continua ( 12). Craig ( 4) , confirma esto 

diciendo " ea posible el uso de capas suceeivaa delgadas 

de barniz, eeto ea maa efectivo que la aplicación de una sola 

capa espesa". 

La consistencia del barniz debe eer delgada, ei ea 

demasiado viecoao, no mojará la pared cavitaria y no impedirá 

con eficacia la filtración marginal. Si el barniz se espesa 
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mientras ae halla almacenado o durante au ueo, deberá 

adelsazaree con un solvente adecuado (12). 

REVESTIMIENTOS 

Los reveetimientoa cavitarioa aon euapenaionea 

acuosas o liquidoa volátiles que contienen resinas naturales 

o sintéticas, con la adición de hidróxido de calcio o de 

óxido de zinc, para que una vez evaporado el disolvente, 

quede una delgada capa o pelicula dentaria y pansa en 

contacto la dentina con el hidróxido de calcio u óxido de 

zinc. El hidroxiline y el pulpdent son loe mas conocidos. 

Es necesario que loa bordee de la prcpa\".ªºión de la cavidad 

estén librea de este tipo de material para recubrimiento 

(10). 

BASES DE CE!1EtlTO 

La función de la capa de cemento, que se coloca 

bajo la restauración p&rmanente, consiste en favorecer el 

recubrimiento de la pulpa dañada y protegerla contra loa 

numerosos tipos de irritantes a que puede estar sujeta. La 

base sirve de reemplazo o substituto de la dentina protectora 

destruida por la caries y la preparación de la cavidad o por 

ambas ( 12). 
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HIDROXIDO DE CALCIO 

COMPOSICION. La pasta base contiene tungsteno de 

calcio, fosfato tribásico de calcio y, óxido de zinc en 

salicilato de glicol. La pasta catalizadora contiene 

hidróxido de calcio, óxido de zinc y estearato de zinc en 

etileno tolueno sulfonamida. 

Los ingredientes responsables para el fraguado son 

el hidróxido de calcio y un salicilato que reacciona para 

formar un diealicilato cálcico amorfo. 

MANIPULACION. Son dos pastas de diferente color, 

El tiempo de fraguado varia entre 2.5 a 5.5._minutoa. 

PROP !EDADES. Loa cementos de hidróxido de calcio 

son usados para revestir cavidades profundas o para 

recubrimiento pulpar directo. 

La solubilidad del hidróxido de calcio ha sido 

medida en 

inmersión. 

diversos solventes por 

Ea necesario lograr algo 

varios periodos 

de solubilidad 

de 

del 

Ca(OH)2, aunque esta propiedad terapéutica no proporciona un 

valor óptimo idóneo (4). 
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La difusión térmica a través del material depende, 

no solo del coeficiente de conductividad y difusión térmicas 

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

El hidróxido de calcio en exceso ea necesario para 

formar el diaalicilato cálcico estimulando la dentina 

secundaria en proximidad con la pulpa y muestra una actividad 

antibacteriana (4). 

El hidróxido de calcio puro debe ser mezclado con 

suero fisiológico o agua destilada. Loa nombr·ea comerciales 

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

CZOE). 

OXIIJQ Db ZlN~ 1 buGbNUL 

Existen cuatro tipos de óxido de zinc y eugenol 

Lae preparaciones tipo I de ZOE son las que se 

diseñan para la cementación temporal el tipo 11. para la 

oementa.ciór permanente de restauraciones o aparatos 

elaborados fuera de la boca. El cemento tipo III se usa como 

material de obturación temporal y como base aislante térmica, 

mientras que el tipo IV se usa para forroa cavitarioa (16). 

COMPOSICION. Las diferentes compoeicionea 

presentadas por varios autores se observan en la tabla IV. 
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TABLA IV. Composición del óxido de zinc y eusenol. 

erais( 4) 

Fórmulas de 

Rieket Grosaman terapeútical 

POLVO 

_, -zno··· 41• ZnO 42 ZnO 1 

.Plata 30 Resina de Nitrato de 

Staybelite 27 bismuto 

Resina Carbonnto de Iodo formo 

blanca 17 bismuto 15 

!aduro de Sulfato Resina 

timol 12 bario 15 

LIQUIDO 

Aceite de Eusenol 100 Eugenol 

clavo 78 Creosota 

Bálsamo 

de canada 22 Timol 

Oxido de zinc 

Pocentaje por peso. 

El tamaño de las particulaa afecta la velocidad de 

fraguado. Loa cementos preparados con particulas mas 

pequeñas de polvo de óxido de zinc fraguarán con mayor 

rapidez que loa que ee preparan con particulaa mas grandes 

(16). 
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PROPIEDADES. Ee baetante compatible con la pulpa, 

por lo tanto, ea un buen protector pulpar, sobre todo ai la 

capa de dentina residual no ea muy delgada y posee 

propiedades sedativas (10). Provee un adecuado sellado 

cuando ee emplea como material de obturación, reduciendo la 

microfiltración (16). 

MANIPULACION. La manipulación del sistema de dos 

pastas es igual al procedimiento que se algue con el 

hidróxido de cale io. Para el uso de cementos el ZOE ea 

presentado en polvo y liquido, el polvo ea incorporado en una 

cantidad inicial dentro de una cantidad de liquido con una 

fuerte eapatulación, el reato del polvo ea agregado poco a 

poco en pequefiae cantidades. 

No ea necesario que la manipulación ae realice en 

una loseta de vidrio fria. La coneiatencia del eugenato de 

zinc o cinquenol como también es conocido el óxido de zinc y 

eugenol, depende del uso que se le vaya a dar al material, ya 

que no ee la misma consistencia para la cementación de una 

restauración que para una base, en la base la consistencia 

será mae eape ea. 

Para todos loa tipos de ZOE, excepto para uno el 

tiempo de e epa tu lado, debe estar dentro del rango de 4 a 10 

minutos. Para el tipo III se requiere de 3 minutos de 

mezclado (4). 
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CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC 

COHPOSICION. El constituyente básico del polvo de 

fosfato de zinc ea el óxido de zinc. El principal 

modificador es el óxido de magnesio, puede contener pequefiaa 

cantidades de otros óxidos, como bismuto y eilice. 

Loe liquidas son ácido fosfórico, ague. fosfato de 

aluminio, y en algunos caeos, fosfato de zinc. La cantidad 

de agua presente ea un factor en el control de ionización del 

liquido y constituye un ingrediente importante porque influye 

en el grado y tipo de reacción entre polvo-liquido. 

PROPIEDADES. Laa propiedades varían según lae 

marcas; sin embargo, le.e diferencias causadas por le.e 

variables de manipulación suelen ser mayores que las que 

dependen de las marcas. 

El tiempo de fraguado debe controlarse con 

preaición. Si el cemento fragua demasiado rápido, la 

viscosidad aumentará con tal rapidez que no podrá asentarse 

el colado en su totalidad. 

La formación de la matriz debe ser tan lenta que 

proporcione un tiempo de trabajo adecuado. El tiempo de 

fraguado óptimo a la temperatura bucal ea de 5 a 9 minutos. 

Loa factores que influyen en el tiempo de fraguado son: 
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La composición y la temperatura de aglomeración 

del polvo. Cuanto maa elevada aea la temperatura de 

aglomeración, mayor será la lentitud de fraguado del cemento. 

La composición del líquido, se debe a salee y 

agua, esta como ya mencionamos afecta de manera definitiva el 

tiempo de fraguado. 

cuanto mas grandes sean las particulaa del 

polvo, menos rápida será la reacción, pues disminuye la 

superficie de contacto del polvo con el liquido. 

Desde el punto de vista de las propiedades fieicaa, 

es conveniente que la mezcla sea de consistencia espesa. La 

consistencia del cemento depende directamente de la 

Cualquier daño a la pulpa, debido a la penetración 

del ácido del cemento de fosfato de zinc, ocurre durante laa 

primeras horas después de la colocación de la base. Por lo 

cual, cuando la dentina adyacente no se protege contra la 

infiltración de eete ácido, puede haber da~o pulpar (16). 

MhNIPULACION. Debe aplicarse la cantidad máxima de 

polvo, para asegurar el mínimo de solubilidad y el máximo de 

resistencia. Se debe emplear una loseta fria, esto retarda 

el fraguado y permite al operador incorporar la máxima 

cantidad de polvo. La mezcla se inicia al afiadir una pequeña 

cantidad de polvo, ee incorporan a un tiempo pequefiaa 
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cantidades y se aplica un eapatulado vigoroso, deben 

transcurrir 15 ó 20 segundos antes de aftadir otra cantidad. 

El tiempo de mezclado ea decisivo y la mezcla requiere 

aproximadamente de uno y medio minutos (4). 

IONOMERO DE VIDRIO 

COMPOSICION. El cemento liquido ea una aoluci6n 

acuosa de ácido poliacrilico o un copolimero de acrílico y 

ácido itacónico. El copolimero puede secarse por congelación 

e incorporarlo dentro del polvo. El ácido itacónico reduce 

la viscosidad del liquido y también lo hace mas resistente a 

la F.'elación. El ácido tartárico mejora las caracteristicas 

de trabajo y fraguado. 

El polvo ea un vidrio de aluminioeilicato preparado 

con fundentes fluoradoa. El polvo de la f6rmula del material 

de relleno ea mas grueso gue el del cemento que se usa como 

recubrimiento con una capa mas delgada (12). 

PROPIEDADES. Ea un material biocompatible, por lo 

Que se usa como recubrimiento pulpar. No requiere de un 

agente de protección pulpar excepto en el caso de exposición 

pulpar real. 
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MANIPULACION. Este cemento puede ser mezclado en 

una loseta o en un papel. El polvo ae divide en dos 

porciones iguales. La primera porción ea incorporada dentro 

del liquido con una espátula mezclándola antes de agregar la 

segunda porción. 

El tiempo de trabajo después del mezclado ea 

alrededor de 2 minutos. Una extensión del tiempo de trabajo 

se puede losrar mezclando el polvo y el liquido en una loseta 

fria, pero esto no ea recomendable, porque reduce la 

resistencia a la compresión {4). 

El liquido se aplica justo antes del mezclado para 

~vitar la 1 iberación de agua a. 1& atmósfera. El tiempo total 

de mezclado no debe ser mayor de 45 segundos. 

Después de completal" el mezclado, el cemento ae 

"empaca" de inmediato, durante la inserción. la superficie 

del cemento debe tener aspecto brillante. 

Inmediatamente después de la colocación, se aplica 

una matriz preformada. esta proporciona la protección 

inicial. Se deja en el sitio durante unos 5 minutos. 

Después de eliminarla. la superficie se cubre con la 

aplicación de una capa de barniz insoluble al agua (12). 
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El ion6mero de vidrio puede causar 

hipersensibilidad prolongada. Eatoa cementos pueden aer 

bacteriostáticos y/o bactericidas, por la liberación de 

fluoruro ( 4 l. 
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CAPITULO VI 

RECOBRIMIENTO PULPAR Y 
PROTESIS FIJA 

Nuestro objetivo deberá aer 
no meramente la 
restauración minuciosa de 
lo que falta, sino ademáa 
la preservación perpetu& de 
lo que queda. 

H.M. DeVan, D.D.S 



EFECTOS DE LOS PROCEDIMIENTOS RESTAURATIVOS SOBRE LA PULPA 

De las divereae formas del tratamiento dental, loe 

procesos reetaurativoe, son por mucho la causa principal del 

da!'lo. Obvia.mente. el traumatismo de la pulpa no puede 

evitarse siempre, en especial cuando el dentista trata 

lesiones carioeae profundas o prepara loe dientes para 

coronas completas. Sin embarso, el médico se.saz, al e atar 

consciente de loa pelisroe comprendidos en cada paso del 

proceso restaurativo, puede evitar la lesión innecesaria Y 

proteger la salud pulpar. 

PREPARACION DE CAVIDADES Y CORONAS 

CALOR FRICCIONAL. 

Siempr~ que una fresa o pi~dra que sira toca la 

estructura dental, se produce calor friccional. 

Antiguamente, el método para deasaetar esmalte y dentina 

comprendia el uso de velocidades rotacionales bajae y freaae 

de acero que no ae enfriaban con un eiatema liquido. En 

coneecuencia, a menudo ae "quemaba" la dentina y ae laceraban 

la.a pulpas como resultado del calor excesivo. No era raro 

que ae 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 preparación y 
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la pulpa sea demasiado delgado; aún entonces, la reacción es 

leve. 

Ea posible que la causa mae importante del daf'io 

pUlpar por calor friccional seB. la utilización de una fresa 

grande de diamante al preparar loe dientee para corona.e 

completa.a. 

El rubor de la dentina en la preparación de 

cavidades o coronas ee considera como una manifestación 

clinica del daf\o pulpar que ocurre por el calor friccional. 

En tal estado la dentina adquiere un matiz rosado poco 

después de cortarla. Este cambio cromático representa 

hemorragia intrapulpar por daf\o a loe vaeaa aanguineoa en la 

pulpa adyacente. 

Ante la ausencia de infección u otros factores de 

complicación, el tejida pul par quemado puede repararse. La 

pulpa da.Bada por caries ea mas vulnerable a la lesión térmica 

que la pulpa sana. 

La cantidad de presión ejercida sobre la fresa o 

piedra y el tiempo que el instrumento de corte permanece en 

contacto can la estructura dental, determinan la cantidad de 

calor producido durante el corte. La forma mas segura de 

cortar la estructura dental, ea uear velocidades de rotación 
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altaa, un aiatema eficaz de ·enfriamiento con agua. presión 

ligera y corte discontinuo. 

Cuando corta a altas velocidades, la fresa en 

rotación crea una zona de turbulencia gue deevia el chorro de 

agua. En consecuencia, debe emplearse aerosol hidráulico con 

la presión necesaria para superar la turbulencia ai se deeea 

enfriamiento eficaz. 

DAílO ODONTOBLASTICO 

En loa proceeoa restaurativos, loe odontoblaetoa 

sufren una variedad de daftoa; además del calor y la 

vibración, pueden quedar expuestos a toxinas bacterianas, 

ácidos, agentes de esterilización u otros irritantes 

guimicoe. 

Como laa p:r-olongacionee odontoblásticae ee 

extienden hacia afuera por loa túbuloe dentinarioa, se lee 

puede amputar durante la preparación de cavidades; sin 

embargo, esto no siempre provoca muerte celular. Las células 

poseen la capacidad para reconstruir las prolongaciones 

cortadas. No obstante, en las cavidades preparadas 

profundas, la amputación de la prolongación cerca del cuerpo 

celular causa por lo general la muerte odontobláetica~ 
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ESTA 
SALtl 

DESECACION DE DENTINA 

TESIS 
1( lJ 

NI DEBE 
lllUOTECA 

La aplicación de una fuerte ráfaga de aire 

comprimido a la dentina fresca ex.puesta puede causar una 

rápida salida de liquido por loa túbuloa dentinarioa. El 

rápido movimiento del · liquido · en loa túbuloa estimula las 

fibras nerviosas sensitivas en la zona limitrofe subyacente 

entre la pulpa y la dentina, produciendo dolor. El aúbi to 

movimiento liquido también causa desplazamiento 

odontobláetico, mencionado en el capitulo I. Al cabo de poco 

tiempo, las células desplazadas sufren autólieie y 

desaparecen. Con tal que la pulpa no sufra lesión grave, 

células nuevas derivada.e de otras odontoprogenitoraa en la 

zona subyacente rica en células de la pulpa pueden reemplazar 

a loa odontoblaatoa desplazados (18). 

Seelins y Lefkowitz (7), observaron que el grado de 

reacción pulpar ea inversamente proporcional al grosor 

restante de la dentina, esto ea que, entre mas profunda sea 

la preparación, mayor será la inflamación 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 preparación dental. 

Se efectúan radiosrafiae y ee evalúa la salud 

pulpar valorando la respuesta a la eetimulación eléctrica y 
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térmica. Se retiran las restauraciones existentes, loe 

revestimientos cavitarios y laa caries residuales (con dique 

de soma) y ae comprueba cuidadosamente la posibilidad de 

exposición pulpar. Aquellos dientes en loa que ea dudosa la 

salud pulpar deben tratarse endodónticamente antes de iniciar 

la prótesis fija. 

Aunque un revestimiento pulpar directo puede ser un 

riesgo aceptable en restauraciones plásticas, normalmente se 

prefiere un tratamiento endodóntico convencional en las 

restauraciones coladas, especialmente cuando la necesidad 

posterior de trat.amiento endodóntico pondria en peligro el 

éxito global del tratamiento (17). 

Lo ideal, ea que el diente pilar sea un diente 

vivo. Pero un diente tratado endodóncicamente, asintomático 

puede ser usado como pilar. Las piezas en las que, durante 

la preparación, ha sido preciso hacer un recubrimiento pulpar 

directo, no deben utilizarse como pilares, sin antes haber 

hecho un tratamiento endodóntico completo. Hay demasiado 

riesgo de que requieran a la larga dicho tratamiento, con la 

consiguiente destrucción de tejido dentario retentivo y del 

miamo retenedor. Esta ee una situación. que ee debe de 

prevenir antes de hacer la prótesis (15). 

Ea complicada la valoración del pronóstico 

favorable a largo plazo en el tratamiento de tales dientes. 

50 



En ciertas circunstancias. la reacción clínica al tratamiento 

se relaciona con el alto potencial para la reparación en loe 

dientes durante sus etapas de desarrollo. 

En ocasiones. en personas jóvenes, loe dientes 

permanentes con mal desarrollo muestran peguef\aa zonas 

periapicalea de oeteitie de rarefacción; en loe miemos ocurre 

formación radicular continua y reparación periapical después 

del recubrimiento pulpar. 

Loe recubrimientos pulparee directos e indirectos 

se consideran procedimientos conservadores en el sentido de 

que la pulpectomia , aai como el tratamiento de conductos 

J"Arli~11larea con su correspondiente obtur~ción. puede hacerse 

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

Después del recubrimiento pulpar, el diente no debe 

presentar signos y síntomas tales como: dolor pulpar 

eepantáneo. sensibilidad térmica aguda, falta de reacción 

pulpar (necrosis), producción de enfermedad periapical, 

resorción interna o combinación de loe miamoe; en caso de que 

ae presentara uno o mas sisnoe el tratamiento deberá 

considerarse fracasado y entonces se procederá a la 

extirpación pulpar. 

A menudo, se detecta el fracaso del recubrimiento 

pulpar durante loa primeros 18 meses posteriores al 
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tratamiento, pero loe estudios realizados, indican que hay 

bastantee dientes que no presentan eisnoe o eintomas adversos 

muchoe a~oe después de que se efectúa el procedimiento. Con 

frecuencia, como la dentina secundaria irregular ee forma en 

el sitio expuesto ee vuelve porosa, muchos fracasos de 

recubrimiento pulpar ocurren cuando hay contaminación del 

sitio de exposición por caries recurrente. pérdida, fractura 

o remplazo de la restauración coronal. 

Si el pronóstico es favorable y se considera una 

reetauración protéaica, deberá colocarse una restauración 

provisional, considerando la necesidad de conservar la 

cavidad sellada herméticamente hasta que se elabore la 

permanente. Esto da tiempo para que la pulpa se recupere de 

la infamación originada por caries o por la preparación para 

la restauración, antes de someterla al traumatismo mecánico 

en relación con la colocación de la prótesis. 

La restauración permanente deberá colocarse después 

de un mee, y preferiblemente después de varios meses de 

efectuado el 

establecido, 

pulpa tiene 

anormal. 

tratamiento, tiempo durante el cual ee habrá 

mediante pruebas térmicas y eléctricas, si la 

aún vitalidad y no presenta aintomatologia 

Ka al to el nivel de éxito obtenido en términos de 

dientes que continúan clinicamente asintomáticos y 
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funcionales. Por lo tanto, e 1 recubrimiento pul par 

representa un auxiliar útil y práctico para la odontolos:ia 

reetaurativa (5,16). 

Loa pacientes no aneateeiadoa, a menudo ae quejan, 

de dolor pulpar cuando una corona o incrustación es cementada 

definitivamente con cemento de oxifoefato de zinc. Sin duda 

la irritación quimica del cemento ea un factor, aunque por 

otro lado, la gran fuerza hidráulica ejercida durante la 

cementación no hace menos que llevar el liquido del cemento 

hacia la pulpa. 

La protección que recibe la puli:ia es proporcionada 

por "!a cc¡:-o. r~!:'i<:iuAl", J*>"'Orl11cddA. durante la preparación de 

la cavidad. Sin embargo, puede eliminarse la obatrucción 

microcriatalina de los orificios de los túbulos mediante 

barnices y reveatimientoe (7). 
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CONCLUSIONES 

Mucha mejor ea atreverse a 
empresas srandioaaa, a 
alcanzar triunfos 
gloriosos. aün con la 
posibilidad de un fracaso, 
que sumarse a las filas de 
eeoe pobres eapiri tus que 
no gozan ni sufren mucho, 
porque viven en la gris 
penumbra que desconoce la 
victoria y la derrota. 

Teodoro Rooevelt 
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numero do dient.eo, rrnpetnndo torlno ln.R op:ln.tont?B. Est.a 

profesión deponr1'3: m11cho del crit.er1o y el conoctmlr.nto de 

cada ciru~iono dcnt.ist.a, por lo cunl. na n~ rrC'ttJndP. comb.:lnr 

ln E\Precinclón <lo 111"\d 1 i:'!, n:l no pl'efl,..ntnr l n t.rit·~p:lo de 

r~cubrimif?nt.o pulpnr directo e :lndirt:clo. con m10 vent.n,1o.f\ y 

dcaventn,1ao, osi como lon r~ar:::cioncD de 1n. polpi\ cient'll n loo 

divcrooa llRE"nten de recubrimiento 9 parn que pui;od1_1 ser un 

trotn.ndcnt.o 1:"lcn1tlo o de~cnrt~nrlo 9 pero t~nlcndo bnAeo de 

porgun fue ~\~R1do o rnchn~ndo. 

De ocuerdci loa revi oionnR t>lhl ioRr!lflcn, 

conoult.adns. conrddero q11P. un recnbrlmlent:o plllf"'l'l.r p11,,.<h'.' 

rt?nl 17.nrol?' An 1J ~nt.ctt ,16vcncn en los mm ln-o no hn t~rmlnnrlo 

el dem"rrol lo d~l ripice. ya que ente t.rt\tnm\nnl.o pnerlc 

,.,.ntimulnr el dnsnrrollo otrn vez. 

Aol tAmbi.cn se pu~den o\Jtener bu,...non ret'1H l tndon en 

un cliente aomet;irln n ln ternpin ya mencionMln sl!'.!mprc y 
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cuando la pulpa no presente ningún eigno ó aintoma de lea16n 

irreversible y cuando la terapia se lleve a cabo siguiendo 

paso por paeo la té en ice. mencionada, bajo un aisla.miento 

absoluto. 

Por último, estimo que ai se puede real izar une. 

prótesis fija en un diente el cual fue tratado con esta 

terapia, siempre y cuando no presente ninguna. eintomatologia., 

tomando en cuenta. que ea conveniente conservar la vi tal idad 

¡:..ulpar sobre todo en un diente que va a servir de pilar en 

una prótesis fija. 
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