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INTRODUCCION, 

Dentro del ál'ea de la endodCinc:i a e:-:ir.,te Lln a¡,pecttl dE!l 

cLlal se debe hacer Llfla amplia I'eferencia¡ la~; hi'H'idas o 

exposiciones pulpares, provc.lCadas pot' medios 

ope,'atot'io~i o pOI' accidentet; tr'aLlmátic.os, pr'ovocan qLle la 

pu 1 pa qLted~~ e)·:puf2~'>t;a. En es tos c.~asos es nec:esa ri o usa r' un 

recubt imiento que no~ permita preservar el tejido pulpar con 

vitalidad y que ayude a la reparaci6n de la dentina, y para 

este p r'op 6s i trJ se pueden usar va rielS materiales 

(1,2,10,12,18,20), No en todos los casos de e:~posiciones 

pLllpares se va a utilizar' un rec:ubt'imümto, ya qLle depende 

de las condiciones particulares de cada caso sal como de la 

amplitud del daAo y de la edad del paciente. Come resultado 

de ésto, surgi6 lo que llamamos recubrimiento pulpar. 

Es importante conocer' los pt'oce~os mi c r'osc óp i C("J$ 

naturales que suceden tanto en la hel'ida qLle se prodLlce al 

e:<ponel' 1 a pul pa como cLlando 1 a hemos cub i erto y suc::edf.~ un 

proceso de reparaci6n. La secuencia del proceso inflamatorio 

y factores qLle 10 e:·:acE!l'ban y madi fican c:omo en el caso de 

contaminación bacteriana que pueden SElI' desfavot ables pal'a 

dicha reparación. 

Dentl'o de este estudio nos enfocaremos a tl'atar en 

particular el r'ecubrimiento pLllpat' directo, por medio del 

cual podl'emos protegel' el tejido pul.par de todo daño por 

eMposieión a agentes contaminante6 y evitar su extirpación, 



CAPITULO 1 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO E INDIRECl"O. 
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CAPITULO I RECUBRIMIENTO PULPAH DIRECTO E INDIRECTO. 

El recubrimiento pulpar se clasifica en directo e 

indir!?cto. El r'ecubr"imien\;D pulpar' intli.r't-!cto e5 aquel en el 

cual no se llega directamente a la exposición pulpar, si no 

que ante~ d~! lle9¡lr' a la e:·:pm',ición se dc.,ja un poco de 

tejido dentinario reblandecido y después se coloca un 

medicamento par'a favor'ecer, tanto la 1'amineral ización como 

la recuperación de la pulpa en caso de encontrarse 

hiperémica. 

El recubrimiento pulpar directo es la protección o 

recLlbrimiento de una 

pastas o substancias 

herida () e:{pclsic i ón 

especiales, con 

pulpar mE'!diante 

la finCllidClcl de 

cic:atl'iza1' la lesión y p1'ese1'var' 1¡1 vitalidad de la pulpa 

(15) • 

El 1'E!cubr-imiento dir'f1cto de la pulpi¡ sLI1'ge como l.Ina 

l1pci.ón m!:\s papa conser'var' el tf1jido pul par', donde hay Llna 

r(,r:i(~ntL' e:,po~;ición, y en gent-~r¡¡1 par'a diente~, jóvenes con 

ápices completamente formCldos. Así tendremos la alternativa 

de dejar' un diente c:on vitalidad sin provocar ninguna lesión 

a la pulpa. 
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La herida pulpar se cosidera un accidente que interfiere 

con \.111 tratamientu preestebler.:icJo y que resulta molesto y 

dolol'oso para el paciente, tan pronto COl1l0 desaparece el 

efecto de la analgecia, Sl es el caso. La resolución de 

dicho pl'oblema deberá logl'arse de inmediato, p\.les carr'e el 

riesgo de agravarse, y entonces hacerse necesaria la 

extracción del tejido pulpar. 

1. Recubri.iento pulpar directo. 

El recubrimiento pulpar directo consiste en la protección 

de una pulpa eMpuesta, ya sea par caUsa~ traumática., 

mecánicas a en la e:·:cavación de una caries pf'ofw1da, r~l 

tratan,iento la ha remo~, medlOs y 

medicamentosas, que tienen c~lmo fin manten!?!' la funclún y 

vitalidad norma 1, de la pieza dEH1taria afectada. l.a 

protección se logr'a colocando un matel'ial medic.ado a na 

medicado en contacto con el tejid!:l pulpa!', con el cual SiC' 

rea 1 i za 1 a 

cicatrización 

calcificada. 

reaccjón repa!'ativa y 

medjante el C1E'I'n:! de la 

Este tl'a tamiento debe 

asl lograr una 

bl'echa can tej ido 

llE'va!'se a cabu 

eliminando totalmente el tejido con lesión cariosa. 

2. Recubrimiento pulpar indirecto. 

El recubrimiento pulpar indirecto consiste en conservar, 

una capa de dentina cariosa evitando, que Id pulpa Sl~a 

expuesta en áreas profundas de la preparaci6n de la cavidad, 

enseguida c::olocal·emos UIl medicilmento encima de la dentilln 
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cariosa para estimular y favorecer su recuperaci6n. Teniendo 

é;:ito nLlest;l'o recubrimiento y habic,ndo s';anadu cumpletamente 

pl'or::edf~rern(Js postf;T'iorflJente il pt,~netl'al' nu(~vamenLe, 

el i mi na r tej ido cal'lOSO Ilev"ncJo el rJipnte a su 

restauraci¿n completa. 



CAPITULO 11 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL RECUBRIMIENTO PULPAR 

DIRECTO. 

6 



CAPITULO II INDICACIONES 

RECUSR 111 1 ENTO PULPAR DIRECTO. 

y CONTRAINDICACIONES DEL 

Para realizar el estudio del recubrimiento pulpar 

directo, debemos tomar en cuenta cuando está indicado hacer 

el I'eC:l.lbl'imiel"lto, según l~l tipa de lesión y sintomatolog/.a 

la así también 

contraindicaciones. 

1. Indicaciones del recubrimiento pulpar directo. 

Factores que favorecen el pron6sticD postoperatorio: 

1) Exposiciones mecánicas 

21 lamaGo de la exposic:j6n 

3) Juventud del paciente 

11 Exposiciones mecánicas. El recubrimiento pulpar directa 

estt\ indicado en diente~; pel'manentes, qLtB hayan sLtfrido 

exposición pulpal' por causas f1sicas comel traumatisffitl'i.>, 

mecánicas oCLlrl'idas en el c:om,ultorio dental f:J e:<pnsici6n 

pOI' capies. 

2) Tanwño de e;·:posición. Debe limitarse a paqueRas 

Gxposiciones pulpares mecánicas. Frigoletto(121 observ6 que 

en pequeAas e"posiciones un buen aporte sangu1neo presenta 

mejor potencial para la reparaci6n. 
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Una nor'ma actLlal limita el diámetr'CJ d(~ la e:·:posic.ión a 

1.5mm o menos, y la pulpa expuesta no debe tener síntoma. de 

pulpitis. 

Hay más probab i 1 idades de I'eparación cLlando la 

. exposición fue causads por una herida quirargica, debido a 

la ausencia del proc:eso inflamatrJl'io propio de la caries 

denta 1, pel'mi tiendo as1 la limp ieza y la buena 

yascularización de los tejidos. 

Se menciona que el recubl'imiento pulpar tiene mayor 

éxito en exposiciones menores a lmm de diáme.>tro. Algunos 

autores mencionan que el tamaRo de la exposición no deb~ ser 

de consecuencia, a meno., que na se f'E,¡¡ 1 ice Linél ad~tLlild" 

maniobra de limpiado. Se menciona que el fl'acaso I'adica en 

que el hidróxido de calcio no hace contacto directo con la 

pulpa viva papa estimular- la regeneración odontoblástica. 

Cuando en una exposición existen detritus o polvo de 

dentina, debido a que la pulpa Sf~ IOHlcogió I"etil'andose del 

sitio de exposición. En esos casos la exposición debe 

abrirse lo suficiente para pepmitir un limpiado completo de 

todos los detritus y polvos que permitan un contacto 

defini\;iyo con el hdido vi. tal (19). 

3)Juyentud del paciente. También se deben tomar en cuenta 

aspectos que nos ayudarán a tener éxito en el recubrimjento 

CÜI'ilCi ,""on: la jUYt.>ntud d(J] i.1"ldj'nducl y de] ¡J H'f"Ite , deb¡eJo a 



la mayor amplitud de la camal'a pulpar que pT'l~~,entan y la 

buena vascl.Ilal'izac:ión de la mi ':.m'l, Una pl.!lpa jovf2n I"eacciolla 

mejor' y es capa;~ de fOI'mar un pUE'nte de dentinn repal'adora. 

El recubrimiento pulpar directo no Be suele re~lizar en 

dientes viejos debido a que 105 cambios normales de la edad, 

ta les como aumento de la f ibl"OSlis y dcp6si tos de ca leio 

reducen el volumen de la masa pulpar. El puente dentinario 

puede formarse a cualquier edad, y ciertamente después de la 

pulpotomia. Solo que toma mas tiempo. La calcificación de 

los puentes, especialmente en las bifurcaciones y 

trifurcac:iones pLlede desarrollal'sI? después de las 

pulpotomías adn en pacientes de 60 aADa (19). 

Principales características para el é~:ito del r'ecubrimiento 

pulpar directo. 

a) Vitalidad pulpar 

b) Reacci6n inflamatoria mínima 

c) Presencia de la capa odDntoblástica 

d) Capacidad de la pulpa pal'a conser ... arsr~ 

e) Apices abiertos a la gran vascularidad 

a) Vi tal idad pulpar, En este punto podremo.:; observa l' el 

estado d(~ ,¡alud pulp¿lI', mediallte ) ¿¡ ayudu dl" un dla¡;:rnósticCJ 

cl.fnico y r i:i el ¡DI) ,'i.< f 1 c:. [J , Se 



siguientes pruebas como análisis del dolor: e~:itabilidad a 

105 cambios térmicos o eléctricos, percusi6n, fresado, 

exploraci6n, etc. Según estas pruebas podremos tener cuadros 

reversibles o irreversibles. Dentro de los reversibles 

tenemos, las hiperemias pulpal'es, y en los irl'eversibles 

existe pulpitis, necrosis o gangrena. 

Se ha discutido mucho respecto al recubrimiento pulpar 

temprano o tard10, debido a que una vez hecha la exposición 

del tej ido pulpar éste se puede contaminar con sal iva y 

microorganismos orales, cuando dejamos al paciente descansar 

por 24 hOl'as. En investigar:iones recien~;es SI." ha d~lno¡;t:radl'Jt 

en mono cinomolgus, que se obti(~.,el1 =.f!llaclCl~', eDn tlllerml •. 

puentes de dentina, si el recubrimiento s(~ hac¡~ tlasta 24 

hOl'as posteriores a la e::posicic\n pulpar con prepal'ac irlnos 

de hidr6xido de calcio fotopolimerizadas (71. 

b) Reacción inflamatoria m1nima. Se busca que la pulpa no 

tenga una reacci6n inflamatoria exagerada. Tenemos que 

cuidarla de agentes microbianos y también del trauma por el 

material. cortante o rotatorio que manejamo!:;; cuanto mayor 

sea el espesar de la dentina existente entre el pi~o de la 

cavidad y la pulpa, menor será la respuesta inflamatoria a 

cualquier procedimiento operatorio. La profundidad correcta 

de una cavidad en dentina, debe ser' aquella que permita la 

eliminación del tejido cariada, con una mínima pérdida 

dentinal, sin lastimar la pulpa. 
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Se recomienda 11rJ realizar' Ltn l'l?cubr'imiento pulpal" 

dil'ecto en un diE:~nj;e que se €!nCuE'nCr'a I:m la zona ¡¡'fectada 

por una enfermedad periodonta 1 deb i.do H qUé? incrementa el 

estrechamiento de los canales, hay menor aporte sanguíneo y 

el proceso inflamator'io se prolonga (19). 

c) Prefiem:ia de capa odontoblástica. Al hacer una cavidad 

profunda se acentúa la irritaci6n, y provoca el incremento 

de ritmo de prodLlcci6n de dentina terciaria (de irritaci6nl, 

o el colapso de los mecanisifl10s de defensa pulpar. Por lo 

tanto en las preparaciones cavitarias profundas, los 

odontoblastos requieren un periodo de recuperaci6n más 

prolongado, pero una vez qUE! comienza la formaci6n de 

dentina terciaria o reparativa, su velocidad se acentúa. 

d) Capacidad de la pulpa para conservarse. La pulpa dental 

es un tejido conectivo altamentf! vascLilal'izado e inervado 

qLIE! ocupa Ir! camal'a pulpar', el cual da la vitalidad al 

diente ya que se encuentra unido a la circulaci6n general y 

tiene las siguientes funciones: Nutritiva, fOl'mativa, de 

sosten, sensol'ial y protectora. Pal'ece ser que la pulpa es 

capaz de resol ver I'eacc lones adver'sas hasta qLle el{Íste una 

el':posición, y el tejido normal posee un mecanismo 

especifico de defensa. 

11 



e) Apices abiertos a la gran vascularidad. En un diente 

pel'manente joven qLle no ha completado iOU ape:dfictlcián, los 

tóbu)os dentinarios son amplios y de gran permeabilidad, su 

cSmara pulpar es amplia, se puede tener una inmediata 

I'espuesta a la I'ec::uperac:ián, pel'o debe cuidarse en extremo 

pOI'que también puede ser vulnerable a infección de 

micl'ool'ganisOlos o tm:i.nils por lo que todas las maniobras 

operatorias deben tender a la conservación de la salud. 

2. Contraindicaciones del recubrimiento pul par directo. 

1) Tamaño de 1 a e:·:potói e i c:.1 \ 

2) Sitio de la exposición 

3) Calcificaciones pu)pare9 

4) Dientes temporales 

5) Pulpa nacrática 

6) Sellado inadecuado 

1) Tama~o de la exposición. El pl'onóstico es poco favorable 

cuando la abel'tLlra es amp l ia por qLle e:<iste ap lastamiento 

tisular y hemorragia pl'ofusa, lo que pl'ovoca que gran parte 

del tejido quede destl'uido por compresión. Entre mayor sea 

el área de e:·:posición pulpal', peor será el pr'onóstico de 

protección y de capacidad regener'ativa, por' que hay más 

campo abiel'tu para la entrada de micl'OOrganlSmOS y por 

consiguif.:>rrte mayor contamil1dción; además habrá hemorragia 



profusa que provocará inflamaci6n severa. 

2) Sitio de exposición. Si la e:·:posici6n OCLlrr'e en Ltna 

pared axial de la pulpa, y tenemos tejido pulpar en sentido 

coronal, este tejido puede car'ec:er de circulaci6n 6 

irrigación sanguinea y puede habe1' necrosis, entonces se 

indicará la real ización de pulrmtomfil o pulpectomía. (4 ) 

3) Calcificaciones pulpares. No está indicada la protecci6n 

pulpar en los dientes que presentan calcificaciones en 

cámara y conductos pulpares. Dichas calcificacionea son 

der'ivadas de una r'l?spuesta inflamatoria y sLlelen tener' su 

origen en traumatismos anteriores. En estos casos la pulpa 

tiene una mellar' respuesta repar'ativa. (4) 

4) Dientes temporales. Hay mayal' éHi 1;0 si se efec.:t(Ian 

pulpotom1as ell dientes temporales que si se practica el 

recubrimiento directo.(21) 

5) Pulpa necrótica. Se excluye el recubrimiento directo a 

pie~as dentales con pulpa superficial necrática. (21) 

6) Sellado inadecuado. El recubrimiento pulpar directo no 

deberá efectuarse en las partes que no se permita un bLlen 

sellado, pues e:{istir1a ~~l riesgo de 

microorganismos. 

contaminac:i.ón por 



No está indicado el recubrimiento pulpar directo en 

aquellos casos que presenten la siguiente sintomatología: 

a) Odontalgia nocturna 

b) Dolor espontáneo 

c) Movilidad dentaria 

d) Engrosamiento del ligamento parodontal 

e) Degeneraci6n pulpar 

f) Patología periapical 

g) Hemorragia excesiva 

h) Exudado purulento de origen pulpal o periodontal 

Los dientes con calcificaci6n extensa no puedE;n 

restaurarse de manera adecuada. 

Los dientes en los que no es posible un sello en el 

sitio de la exposici6n que impida la contaminación por 

microorganismos. 

Algunos autores sostienen que ningún diente primario 

deberá tratarse para recubrimiento pulpar' directo (21) ,sin 

embargo muchos otros sugieren el procedimiento bajo 

circunstancias especificas (14). 
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CAP nULO II 1 

OBJETIVOS DEL RECUBRIMIENTO PUlPAR DIRECTO. 
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CAPITULO III OBJETIVOS DEL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

Como ya lo mencionamos, el recubrimiento pulpar directo 

consiste en la colocación de un material medicado o no 

medicado sobpE! llna pulpa que ha sido expuesta durante el 

proceso de preparar una cavidad en un diente cariado, o bien 

como resultado de un traumatismo. 

La eaposición del tejido pulpar puede ser clinica o 

subcl1nica cuando se hacen cavidades profundas, es entonces 

cuando procedemos a hacer un recubrimiento de la pulpa que 

ha sido expuesta. 

Como objetivos pr-incipales que perseguimos al reali<:sl' 

un recubrimiento pulpar, podemos mencionar los siguientes~ 

1) Evitar la contaminación del tejido pulpar. 

2) Lograr la formación de neodentina o puente de la 

dentina repapativa que cierre la brecha expuesta. 

3) Lograr un efectivo sellado para evitar la filtración 

ma rg ina 1. 

4) Aislamiento tél'mico. 

5) Preservar la vitalidad y salud del tejido pulpar. 

1) Evitar la contaminación de tejido pulpar. 

La razan pOI' la clIal los recubrimientos pulpart~s 

directos deben hacerse tan pronto cerno sea posible después 

16 



de la eNposición de lil plllpa, ("s f!rim:ipalmente Pllr' .1. a 

contami naci cin dada por mic:r'oor'Cjarli,!m()~; d(~ la flora bllca 1.. 

Existen varios factores que afectan a la pulpa (2', y se 

clasifican como vivos: en los que se incluyen bac:teria~·;, 

hongos, y protozoarios inertes: entre los que se encuentran 

agentes qu1micos, térmicos, mc:c.,lnicos e i rrad iaciones; 

tamb tén se cuentan ot ros factores general es endógenos como 

las avitaminosis, desequilibrios hormonales, infecciones 

generales por virus, deficiencia proteínica y alteraciones 

Cil'C:LIlatorias. Sin embargo por las causas primordiales de 

las exposiciones pulpares damos mayal' importarlcia a los 

microorganismos contaminantes. 

El efp.cto de los microorganismos sobre la dentina, es 

también negativo ya que si progresan con demasiada rapidez, 

los odontoblastos degeneran y los tabulos dentinarios ya no 

están oCllpados por' pl'otoplasma vivo, creándose trayectos 

muertos que además de evitar' la reparación del diente 

ayudan a la progresión de dichos microorganismos hacia la 

pLIlpa. 

Los mic:rool'ganismos son capaces de pr'odLlcir pLllpitis, al 

igual qLle se puede pl'oduci r' pOI' traumatismos o durante la 

prepal'ación de Ltna cavidad, y fln estos casos OCllrre una 

pulpitis abierta dado que la cavidad qLleda expuesta al medio 

bllcal. Un .. vez que 51? ini.cia el pl'oceso inflamatorio clf: la 
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pulpa, el pron6stico será menos positivo conforme el tiempo 

t ra I1scurl'e. 

2) Lograr la formación de un puente de dentina reparativa. 

El pLlr~nte de dentinil reparativa debe de cerl'ar la brecha 

e:<puesta formando Ltna pared sobr'e el sitio de e::posic:ión. 

Las células odontoblásticas serán activadas pal'a producir' 

tal estl'Llctura, en parte por la irritadón qLIP. produce el 

mismo material de recubrimiento. Se produce asi la dentina 

ter'ciaria o de irritación esclerótica intratLlbular que es 

influenciada por corrientes hidrostáticas. El calor, la 

presión, los ácidos, las to:<inas, los alergenos o agentes 

microbianos de distinta indole producen un efecto similar, 

alterando la osmolüridad de dichas corrientes hidrostáticas 

y producen una aspiración o va c LIO 1 iza ció n de los 

odontoblastos (201. La dentina reparativa también se produce 

cuando no se hace el recubrimiento pulpar pero su formación 

es discontinua, en fl'ügment05 y no logra el Ciel'l'H del 

orificio de exposición. 

3) Lograr un efectivo sellado para evitar la filtración 

margi na l. 

La filtración marginal representa un problema cuando se 

hace una obturación pues significa el fracaso de dicho 

procedimiento, por permitir el ingreso de saliva a la 

cav idad aún despLlés de comp letado su SUpU8StO sel lado. El 

ingreso de microorganismos y agentes quimicos lesivos tanto 
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al tejido pUlpar como él la dentina pu~den resultar tanto en 

una infección pulpar' el plilpi tis CC"JOlrJ ,=1"1 Llna fOI'mación de 

caries profunda o bien la eliminación de la restauración. (4) 

4) Aislamiento térmico. 

El aislamiento tél'nlic:o es importante pal'a redllcir la 

sc·msibilidad de la pulpa él los estímulos dE! fl'io y culor, 

debido él que ésta es rica en termoceptores, el efecto 

aislante está más bien dado pOI' la base de la protección 

pulpar que por el l'eCllbl'imiento (hidró:ddo d(~ calcio), sin 

embargo el recubrimiento es necesario para eeparar la pulpa 

de la base, ya que si la base se pl.lsiera directo seb!"!? la 

pulpa no se produciría eficientemente la formación de 

dentina terciaria y también df.~bido a que por la naturaleza 

de 105 materiales que se utilizan como base resulta ser muy 

irritante y daAina para la pulpa. 

5) Preservar la vitalidad y salud del tejido pulpar. 

La protección directa tifrne como fin preservar la 

vitalidad y salud del tejido pUlpar, por medio de la acción 

opol'tuna e inmediata del cil'uJano dentista, qllE! mantiene 

limpia el área que pudiera ser contaminada aplicando 

medicamentos que ayudan a un alivio eficaz ej. Hidróxido de 

calcio. Otro factor importante es la respuesta de cada 

paciente para sanar, manteniéndose saludable la pieza dental 

con integridad pulpar. 

1 'r 



CAPITULO IV 

MATERIALES V TECNICAS PARA RECUBRIMIBHO PULPAR DIRECTO. 
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CAPITULO IV: MATERIALES Y TECNICAS PARA RECUBHIMIENTO PULPAR 

DIRECTO. 

1. Materiales utilizados para el recubrimiento pulpar 

directo. 

El hidr6xido de calcio fue presentado en 1920 por Hermann. 

Los primeros tr~bajos realizados eon éxito datan da 1934 a 

1941, periodo en el cual el hidr6xido de calcio fue ocupado 

tanto para recLlbrimientos directos, i nd i ,'€le tos, y 

pulpotomias. La herida pulpa1' fue estudiada en 1959 por 

Shroff (15) en la Universidad de Dunedin, en Nueva Zelanda, 

y se cataloga de la sjguiente manera: 

1- Reseci6n inflamatoria ante agentes irritantes 

2- Reparacibn de la superficie expuesta por calcificaci6n. 

3- Regeneracibn de los tejidos perdidos mediante 

la indiferenciaci6n de los tejidOS ve~incs, as! cerno 

migraci6n celular y reorganizaci6n final por 

crecimiento de los elementos diferenciados. (15) 

Svejda, ChecoslovaqLlia (de 1958 a 1959) efectuó la 

comparación entre diversos medicamentos, 

di1'ecta: hidr6:<ido de calcio y de 

para recubrimiento 

magnesio, clol'uro 

magnésico, bicarbonato de estl'oncio, polvo y reatos de 

dentina y antibióticos de amplia espectro como tetraciclinas 

y cloranfenict.ll, y observ6 que el hidr6xido de calcio era 

superior a todos (15), 
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Vivaldi y SLlpler (1966), Vivaldi y Cal'tes (1'767), 

Vivaldi y Col5 (1969), de la Universidad de Concepción, 

Chile, efec:tLlCH'on investigaciones con diversos casos dp. 

pulpitis crónica hiperplásica, y de pulpitis Cl'ónica 

ulcerosa, y se logl'ó un buen ndmero de éxitos con 

protección dir'ecta pulpar con hidróxido de calcio, lo cual 

también fue efectuado en casos de pulpitis hiperplásica 

haciendo antes pulpotomia(15). 

Con un tratamiento acertado e i nd icado vapios 

investigadores lograron éxitos, con la colocación de 

hidróxido de calcio, como en caries profunda asintomática, 

en dientes temporales y en dientes cariados con pulpa 

expuesta. 

La terapéutica de pulpa expuesta se remonta desde 1750 

practicada por Paff, utilizando gran cantidad de sustancias 

entre ellas las mas (¡tiles fueron timol, ó>:ido de cinc

eugenol e hidróxido de calcio (15). 

El timol se utilizó mucho por ser relativamente bien 

tol.erado por la pul pa. Su técnica de manejo consist ia en 

fundir- cristales de timol con un bruñidor caliente y se 

colocaba una capa sobre la exposición pulpar. 
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Trabajos de Asai y Cols. (Tokio 19671 demostraron que el 

timrJl apl icaclo a la sLlpel'f icle e::pupS';ta caw;,¡; lesionE's CCJmtl 

supuraci6n y necrosis(151. 

Respecto al 6¡<ido de cinc-eLlgenol, Sekine y Cols. (Tokio 

1960) I estudiaron su acción analgési.c:a y observaron buena 

cic:atl'ización. 1992 se conocen d i versa~; 

características del ó:<ido de cinc-eLlgenol como el efecto 

potencial para pl'oducir daño cuando se aplica directamente 

sobre la pulpa. Más aún los cementos de 6xido de cinc:-

eugenol han demostrado ser citot6>:icos en cul tivos 

celulares. El componente lesivo es el eugenol libre que, en 

los di ferentes 

concent I'ac i ón es 

cementos 

sLtperior 

que 

al 5X. 

se han 

Cuando 

estudiado, 

se apl ica a 

su 

la 

dentina intacta ha mostrado tener un efecto sedativo sobre 

la pulpa inflamada. La dentina puede captar parte del 

eugenol 1 ibre, si n embal'go el eugenol que a lcance a ser 

liberado tiene efectos tóxicos sobre el tejido pulpar. 

Estudios realizados en pulpas humanas y fibroblastos de 

ratón, indican que en términos generales, una concentración 

de 10-4 Molar de eLtgenol tiene Ltn efecto m1nimo, pero una 

concentl'ación de 10~ Molar suprime la I'espiración y mata a 

las células en exposiciones prolongadas(13). 

I<oz 1 ol'¡ska (Varsovia 1960), efectuó estudios en 62 

casos en accidl~ntes por trauma t i sillas controlando la 

hemorl'agia con adrenalina, despuéS aplicó pasta de hidróxido 



de calcio aplicada con ligera presión, posteriormente obtuvo 

respuesta vital con prueba eléctrica en 891'. de los 

casos(15). 

Shay y Cols (Baltimore 1960), añadieron al hidró~ido de 

calcio clorofenol alcanforado y tetraciclina colocando esta 

pasta encima del coágulo y colocando posteriormente una base 

con eugenato de cinc, o fosfato de cinc dando buen resultado 

en 97% de los casos(15). 

Turr'el y Cols(15) (1958), estudiaron al hidró~icJo de 

calcio asociado con acetato de cortisona, y encontraroll 

abundante formación de tej ido 

dentinoide. Rapaport y Abramson 

resultados semejantes 

fib,'oso y su~"(;<1 nc i ti 

en Baltimore obtuviel'on 

Productos a base de corticosteroides. 

Existe una gran polémica respecto al LISO de 

cort icosteroides incluidos en los cementos que se apl iean 

sobre el tejido pulpar. Algunos apoyan estos productos 

debido a que se obtiene un cese dramático del dolor como un 

signo del cont,'ol de la inflamación lo cuál, segl~n esta 

opinión, mantiene la vitalidad pulpar. Otros mantienen la 

idea de que estos productos producen daño y muerte pulpar. 

Varios estudios biológicos demuestran, en experimentos en 

humanos y animales, que los corlicosteroides producen 
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inhibición dt~ la n?p¡~I'ac:i.ón y de la for'mac:iMI de la matl'i;:: 

de calcificación. Estudios in vit.ro han c:onfil'rIliHjo (,stas 

hallazgos demostrando depl'esión especifica de la mitosis, 

actividad de 10f; dentinoclastos y una I'elativamente alta 

to:dcidad celLllar'. Si el material contiene ademt\s 

tetraciclinas, éstas tienen también un efecto depresor en 

las células de reparación (13). 

Sapone (15) <1955-1960), California; efectLló una mezcla 

con pasta de hidróxido de calcio y sulfato de bario y obtuvo 

una evolución favorable. 

A lo largo del tiempo se han usado diferentes mezclas 

con divel'sos fármacos, Llnidos desde lLlego al hidl'óNido de 

calcio, el cuál, empleandolo solo es eficaz. 

Se puede usar el hidróxido de calcio químicamente puro 

que se presenta en fOl'ma de polvo y se mezcla con agua 

bidestilada. 

Hay otra presentación en dos tubos colapsibles que al 

sel' mezclados endurecen e., copto tiempo adquiriendo gran 

resistenc\a. Se dividen en una base que está compLlesta de 

di6~ido de titanio y silicato, y un catalizador que contiene 

óMido de cinc y sulfonato de etil tolueno. 
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Pre~entaciones comerciales, 

Producto 

Cavity line!' 

Cavi.ty lining 

Dyeal Ca. Hydrcxide 

Handy-l iner 

Hydro>:ylinE! 

Life 

Renew Ca hydroxide 

Reolit Ca hydroxide 

Basic. Hidróxido de Ca. 

y Polimeros 

Marca 

Dentsp 1 y 

Mayeo Ine. 

L. D. CilL\lI( 

Mizzya 

Gerge Taub 

f(err Sybl'on 

S.S.W. 

Vivadent 

Vivadent 

<1(1) 

La acción del hidr'óNido de calcio, como material de 

l'ecl.lbrimiento, es la df? estimular a la pulpa provocandcl la 

calcificación y producción de dentina de il'ritaci6n. Tiene 

un pH muy alcalino, entr'e 11 y 13. La alcalinidad da lugar a 

la acción de fc.1sfatasa alcalina que activa la formación de 

dentina terciaria o de reparación y neutraliza los ácidos de 

las bases como el fosfato de zinc, o el efecto irritante de 

las resinas. (18) Cabe señala!' que el elevado pH que Sf': 

pl'oduce ayuda también a la eliminacibn de microorganismos. 

En toda cavidad profunda se debe agregar hidró:ddo de 

calcio. 
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En estLldio r'ealizado para evaluar lil mor'fCllogía de la 

miner'alización de la dentina repilr'i.Itivil, su c:ompnr'aron la 

pasta de hidró}:idn de calcio, el cemento de ó;{Ídu de cinc-

eugenol, y el cemento de acetato de triamocinolona / 

tetr'Clciclina como rec:ubrimir~nto~; dir'ectoEi. S[~ ObSl?rVó que 

Sólo el hidró:'.ido de calcio estimuló la for'maci¿'n del puente 

dentinar'io en un c.lrCldo sufici.enti;! COrriCl pil!'iI considerarfH'l 

I'eparativo (13). 

Si bien el hidróxido de calcio puede formar puentes de 

dentina reparativa sobre pulpas de animales y humanos, aún 

que estén inflamadas, se reporta que un 89X de los puentes 

de dentina tienen múltiples (por'osidad) , que 

permanecen abiertos comunicando a la pulpa con la interfase 

del medicamento y permiten microfiltrado recurrente de 

bacterias y SLlS to:dnas hacia el tejido pulpar. Así que si 

el hidr6wido de calciCl se coloca como un material de 

I"ecubrimiento pulpa!' definitivo, debe utilizar'se un buen 

sellado, que sea permanente con un sist~mil adhesivo (51. 

Modo de manipulación. 

El hidróxido de calcio puro se coloca en una loseta en 

la cual se incorpol'a el polvo al agua bidestilada hasta 

lograr una consistencia de migaj6n. 

En la pr'esentación de las dt:Js pastas se colocan sob!'e 

papel encerado y se mezclan Llniéndolas uni. fot'rnementt~ y se 
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colocan con un aplicador. Todo esto se efectaa con un previo 

lavado,sec:ado,aislamiento etc. (Se explica en técnicas). 

Hidróxido de calcio purísimo. 

Es muy utilizado por su propiedad de estimular la 

dentinogénesis, y proteger a la pulpa contra otros agentes 

tóxicos, de materiales restauradores y es un material 

altamente biocompatible. Entre los hidróxidos de calcio 

fraguables tenemos Dyc:al-caulk, y Ionocal-Pierre Roland y 

Cavalite-Kerr, son materiales de rec:iente aparición, y son 

biocompatibles. 

Ultimamente se han ideado hidróxidos de calcio de 

fotocurado, preparados de hidroloapati ta de Ca en 

combinación con ionómeros de fotoinducción. (18) 

Algunos hidróxidos de calcio, de metilc:elulosa 

aglutinado por salicilato son más solubles todavia.(17) 

las suspensiones acuosas de hidróxido de calcio, también 

son usadas en forma de fluido como forro cavitario. 

los hidró:~ idos de calcio fotopolimerizables, son 

preparados especiales que se endurec:en rápidamente por el 

efecto luminoso (luz blanca). Productos como Oycal y VlC 

Dycal mostraron un efecto favorable para estimular la 

formación del puente de dentina comparados can el producto 
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Prisma-Bond, el cual form6 puentes de dentina incompletos en 

recubrimientos pulpares directos e indirectos en monos 

adul tos (7). 

otros componentes que facilitan el endurecimiento rápido 

son cloruros s6dicos, potasio cálcico, bicarbonato s6dico y 

vestigios de magnesio. (18) 

También para seleccionar la base intermedia y el 

protector pulpar se toma en cuenta el tipo de cavidad. Para 

las cavidades extensas se requiere de bases más resistentes 

ej. Clase 11 requiere de bases más resistentes como el rRM; 

y en la clase 1, podremos ocupar 6xido de cinc-eugenol del 

tipo 11 paNl cementación permanente, así también las bases 

que se utilizan eLlO amalgama. En las bases de resinas se 

pueden utilizar bases écido resistentes como el hidróxido de 

calcio, y Ion6meros de vidrio. 

2. Técnica para el recubrimiento pulpar directo. 

Para iniciar este procedimiento, lo primero que se debe 

conseguir es tener un campo de trabajo seco y limpio, lo 

cual tendremos colocando un dique de hule con el prop6sito 

de aislar el diente a tratar. Con esto reduciremos el 

potencial para la contaminación bacteriana y podremos tener 

un campo visual adecuado del sitio de la lesi6n. Se debe 
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eliminar totalmente el tejido carioso, se observa la herida 

pulpar de color rosa(presenta hemorragia libre al tocarla) y 

se deja sangrar por un tiempo lo cuál ayudará a una 

autolimpieza, por el efecto mecánico del sangrado. Enseguida 

se aplicará una gasa estéril con adrenalina y una vez 

detenida la hemorragia procederemos a colocar el hidr6xido 

de calcio. 

El hidróxido de calcio se colocará con un apl icador, 

teniendo cuidado de no introducirlo directamente en la 

herida si no a los lados como formando un puente sobre ella 

y sellándola en su totalidad. Inmediatamente de$pués 

colocaremos la base con 6xido de cinc-eugenol con un 

acelerador de acetato de cinc. Después procederemos a sellar 

hermét icamente con una restauT'ac i. 6n permanente a 

provisional, siempre y cuando después de hacer pruebas de 

vitalidad pulpar se obtengan resultados normales. 

Algunos autores citan que en un 92:1. de los dientes 

fracturados que presentan necrosis pulpar, se debe realizar 

el tratamiento endad6ntico únicamente en el fragmento 

coronal es decir hasta la linea de fractura y al11 no existe 

una parada apical, la debemos crear mediante la obturación 

temporal con hidr6xido de calcio (1). 

30 



Consideraciones de bases y recubrimientos. 

Las bases a recubr'lmientos san usadas paril protegf-~r y 

ayudar B la recuperaci6n pulpar. Cuando tenemos un espesor 

/llenor ¡¡ 2mm I 

producir' una 

el calor' gsnerado por' 

quemadura pulpar que 

un ta ll<ldo nos 

puede llegar 

pulpa r, por lo 

siempre debemos usar refr'igerante. Cuando 

puede 

a la 

tanto 

usamos 

instrumental rotatol'io, tenemos la ventaja de que el rocio 

de la pie~¡¡ de mano evita el sobrecalentamiento en nuestra 

preparación y sI daño a la pulpa, par lo tanto habN\ más 

posibilidades de proteger el tejido pulpar, favoreciendo as1 

la apal'ición y activación de odontoblastos para 

l'eparación. Es importante también colocar un forro o base 

como medio de proteCCión (2). 

Es nacesa rio recordar que también hay otros i rri tantes 

pulpares como; varios ingredientes contenidos en las 

fórmulas de divel'sos materiales, los cambios tér'micos de los 

materiales, fuerzas transmitidas a través de 10& mismos B la 

dentina, el choque galvánico, y bacterias que ingresan por 

microfi ltraciones (10). 

El tipo de material ocupado debe de ser de acuerdo a las 

caracter1sticas anat6micas, fisiológicas y de respuesta 

biológica de la pulpa (2). 
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Se consideran bases y recubl'imientos 11 los cementos 

utilizados debajo de las restauraciones, incluyendo fosfato 

de cinc, oxido de cinc y eugenol, hidró:ddo de calcio y 

policarboldlato (18). 

El tél'mino recubrimiento se reserva para las 

suspensiones volátiles ó acuosas de hidróxido de calcio que 

se colocan en una superficie cavi taria, en forma de una 

pellcula fina sobre el tejido pulpar (17). 

La hemorragia es la evidencia de exposición de la pulpa 

viva, sin embargo no se observa en los casos de exposiciones 

microscópicas, en estos casos puede suceder el paso directo 

a las bacterias y liquidos, produciéndose una pulpitis 

posterior (12). 

Una vez realizado el recubrimiento pulpar se procede a 

colocar una base. Las bases deben ser aplicadas sin preslónl 

e~:isten diversas substancias que se pueden emplear, como 

ó:ddo de cinc y eugenol, hidróxido de calcio, fosfato de 

cinc y carboKilatas, y tienen resistencia suficiente si se 

da un espesor de 0.5 a O.7mm, como para soportar la 

condensaci6n, como por ejemplo la de la amalgama. (10) 

Para el hidróxido de calcio, come recubrimiento pulpar, 

se recomienda que tenga lmm de espesor en exposiciones 
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rea 1m; y s(~ le cubl'a con bilses que tG'nc:¡afl bUE'r,,, r~'si stfmr.: ia 

y a la vez que logren un buen ~plladu. 

En el caso de que llegara a ocurrir la formaci6n de una 

eMposici6n de la pulpa, se deberán usar soluciones no 

irl'itantes de suero salino normal, peró::icJo de hidr'ó<:¡eno 

dilLlido, o ~oll.lciones an""stcs-.ic:as par'i.l limpiar 01 ¿,roa y 

mantener a la pulpa hOrnada. 

En casos de sangrado debel'á evitarse la formación de 

coágulos una vez que se ha detenido la hemorragia, debido a 

que los coágulos impiden la restauración pulpar y no 

permiten al material de recubrimiento tener contacto directo 

con la pulpa, reduciendo con ello el su efecto repal'atiYo. 

Los coágulos también pueden funcionar como un sustrato que 

atl'ae bacterias, lo ellAl nos puede pl'aducir una infección y 

además el mismo proceso de su degradación produce un proceso 

inflamatorio. (2) 

Las bilse~. y los p r'otec tares pulpares 105 podemos 

clasificar de la siguiente forma: 

1) Bases aislantes o firmes 

2) Bases medicamentosas protectoras 

3) Recubridores pulpares 
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1) Bases aislantes o firmes. 

Estos son medicamentos qlte se colclcan a distancia df? la 

pulpa, se emplean como med io de pl'otecci 6n contr'a cllClqUfolS 

mecánicos y térmicos. 

Fosfato de cinc. Este material po¡¡ee considerable dLlre~a y 

resistencia, pero se desintegra lentamente en contacto con 

fluidos bucales. Tiene una buena adhesividad,por lo tanto se 

ocupa como medio de fijaci6n definitiva, se colocan por 

supuesto otras bases protectoras previas a ésta, ya que por 

su acidez no se recomienda colocarlo cerca de la pulpa. Es 

un exce 1 ente aislante tér'mi co como base fina 1 , 

presentación es tanta en forma de polvo como de liquido 

Polvo: Fosfato de cinc, 6:ddo de cinc, óxido de magnesio, 

óxido silico, bió::ido de bismuto, tl'ió:-:ido de rLlbidio. 

Liquido: Fosfato de aluminio, fosfato de cinc, 

fosfórico yagua. 

ácido 

Cemento de polícarboxilato. Es un cemento reciente, se 

adhiel'e al componente de calcio de la estructura dentaria y 

a los iones de calcio del esmalte y dentina, se emplea cerno 

adhesi.vo, se Lisa también como fllater-ial de basH,como 

recubrimiento aislante. Se puede aAadir 6xido de magnesio, 

pal'a aumental' resistencia y redLlci.r el g1'050r, para poder' 

aplicarse en una delgada película. 
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El polical"bo:dlatcl tit-,-¡e un F'H ·_,;<:,.,·:;:r,j·.[> ",1 del fosfato 

de cinc de 3.5, tl€2f'.f un b,!jo niv¡;,¡l c:h~ irTitac:ié,n por 81 

ácido pnliacr'ílico, que 

l imi ta su penetr d '. pLrede 

limita!' su difllsi(J" a tr'avés de los túbulc¡¡, de la dentina. 

Tiene baja sensibilidad postoperatoria. Los cambioa de 

áci.:Jn p,:,l j Lll~r í 1 ico d¡lrl aURlt?ntos 

definitivos a la resistencia y mayor solubilidad del 

matel'1al (20). 

Cemento de silicofosfato. Es ocupado para cementación o 

adhesión, en él encontramos óxido de cinc y polvo de cemento 

de silicato. Al combinarse suele llamarse cemento de 

silicofosfato y está formado por 90% de polvo de silicato y 

10% de polvo de fosfato de cinc, también contiene florul"o en 

la porción del poI vo de si 1 icato; el cemento prOpc.lrc iona 

protección contr'a cari.es, por lo tanto se emplea en bocas 

con gran cantidad de caries (18). 

Ionómero de vidrio. Se basa también en el ácido 

poliacl'Ílico. Debido a su bondad biológica. y potencial. de 

adherencia al calcio del dient¡;,¡, se emplea como material de 

restauración en áreas erosionadas, se usa tambien como base. 

El líquido es ¿leido poliacríl ico con la adición de ácido 

itanóico, el ácido tiene un potencial de quelación, el polvo 

es un cristal de SIlicato de aluminio (18l. 
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2) Bases medicamentosas. 

Tienen la función dé, c:oopePilr en la rec11rrn'ación de la 

pulpa y protegerla. 

Cemento de 9JÜdo de cinc y eugenot.-Es un mateda 1 de 

obturación temporal; sin embargo haciendo uso de 

andurecedores puede conservarse como una base permanente. Se 

emplea pf'incipalmence como mater'~i\:. cI(~ rellenD de 10-:. 

conductos radiculares; se utiliza como una base medicada en 

la dentina, siempre que ne esté en contacto con la pulpa, 

sin embargo el eugenol solo, colocado sobre la pulpa cuando 

manifiesta patologia, tiene la capacidad de desarrollar 

efecte sednnte por un corto tiempo. 

El ó;d do de cinc y eugenol tiene propiedade5 

antisépticas, sedantes y quelantes, tiene estabilidad a 

cambios de tempr!l'atllra. Este material no pllE'de colocar'se 

directamente con las obturaciones de resina. Su presentaci6n 

es polvo y liquido, su composici6n es variable. 

Polvo: Es principalmente 6xido de 

caJ.entamientrJ del cal'bonato de cinc, 

cinc para alimenta r SLl volatilidad. 

e inc obtenido pelT' 

o del hidr6:ddo de 

Dichos compuestos 

lnic:i.ales puedE.~n estar también presentes en 21 polvo en una 

pequeña cantidad, el polvo contiene también en ml\y baja 

concentración (menes del 1M) acetato de cinc como acelef'ador 

y alrededor de 30M de colofonia blanca.(18) 
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Bar'niz: 

Los bal'n i (e\i bOI"l gama" ni! tu I'¡¡ 1 P,:i, que' se omp 1 f!a n CC.lmo 

sellador'e~'; che 105 l.;,)blllos den!;inar'ios, ayudan a I'educir la 

semiibiJ iclad tél'mica, eYltando la p.:>rletJ'aci.ón de otl'Cl5 

mater'iale~i. 

Bu'" c(:IlllpOnUlüm; ricm: Hesina o gC:/tllil de copal disLlplta en 

un componente volátil como acetona o cloroformo. 

3) Recubridores pulpares. 

Son los medicamentos que constituyen el tratamiento 

terapéutico de la pulpa, 

Hidróxido de calc:io.-· Se usa como protector pulpar, 

reparando heridas pulpares, cuando la pulpa nn tiene 

sintomatologla clínica. Es un compuestn muy alcaljno con un 

pH d~) 11 a 13, sus componentes !:iLln hidró:ddo df.1 calcio, 

metil celulosa, acelerador y conservador. Los productos 

comerciales 

<2,4,10,12) . 

son: Dycal, Pulp 

Recubrimiento pulpar con teflón. 

dent, Calcipulp, etc. 

En estudias realizados con manos Rhesu5 se comparó el 

tef16n con productos a base de hidr6xido de Calcio < Life y 

Ca<OH)2 + solución sal.ina fi~;ioló9ica). Se e:,pusieron las 

pLllpas de Yari.C1S dientes y hlel'on I'ec:ubí.ertas con los 

prodLlctos mencionados. El hlCJr-ó:ddo de calcio nuevamente 
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.demo6tr-ó Llna mayol' ~1ficiencia, pues mostró a los 10 días 

postoperatori05 la resolución de la respuesta inflamatoria y 

la formación de tejido dur~, con un restablecimiento 

completo a l~~ 21 d1as. En el caso del teflón, la resolución 

de la inflamación fue similar pero más lenta. La formación 

del tej ido duro fué infrecuente en periodos templ'anos y 

estuvo prPBRnte en Sólo 20% de los dientes tratados (11). 

Isobutil cianoacrilato. 

El isobutil cianoacrilato fue estudiado como agente de 

recubrimiento pulpar. Se observó menor reacción 

inflamatoria comparada con el hidróxido de calcio y se formó 

un nuevo puente de dent i na directamente pC1I' deha jo ele-l 

cianoacrilato sin zona de necrosis. Algunos autores afirman 

que es más fl'ecuente 1 a formac ión de mi c roabscesos con el 

hidró:ddo de calcio que con el isobutil cianoacrilato, sin 

embargo otros autores reportan que el compuesto mencionado 

fue citotóxico in vitro. Este material a la fecha <1991>, no 

ha sido aprobado como agente de recubrimiento pulpar (3). 

Fosfato tricAlcico. 

Estudios realizados por Heller A.L. et.al (1975) , 

demostl'ClrOn que cuando se utilizó el fosfato tricálcico como 

agente de recubrimiento pulpar se formó un puente de dentina 

reparativa contiguo al material, en forma satisfactoria. El 

tejido pulpar mostró mínima o nula respuesta inflamatoria en 

21 de 22 especlmenes estudiados. Por td contrario, 3 de 7 
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plllpas que sirvieron de contr'ol, 1'Ller'c)f'l r'ec:ubieJ'tas con 

hidr'ó::ido de calcio mostrando neC:l'osis de la pulpa (3). 

El fosfato tricálcico se ha estudiado también 

recientemente. En un estudio en el que se evaluó el uso del 

fosfato tricálcico como agente de recubrimiento pulpar, se 

comparó dic:ho compuesto con el hidr6xido de calcio y con una 

me::cla 1:1 de fosfato tricálcico e hidróxido de calcio. En 

dicho estLtdio realizado en pel'ros beagle se observó una 

bc,e;¡a formación de pLlente de dentina reparativa pero una 

respllesta lnflamatoria elevada. La tendencia hacia la 

calcificación, se mostró ser mayor con el hidró:ddo de 

calcio (3). 
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CAPITULO V 

HALLAZGOS HISTOPATOLOBICOS. 
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CAPITULO V HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS. 

Morfofisiolog1a normal. 

La pulpa dental es un tejido conectivo de origen 

mesodérmico que llena la clmara pulpar, los canales pulpares 

y los canales accesorios, adema s de estar cubier-ta por la 

dentina. La pulpa consiste de arterias, venas, canales 

linfáticas y nervios. Estas ent,'an po,' los aguje,'os apicales 

y se comunican can el aparata circulatorio. La pulpa 

dentaria es entonces el tejida responsable de la vitalidad 

del diente por cumplir con actividades nu t" i t i vas, 

arquitect6nicas, de sostén, sensoriales y de protecci6n 

• ( 1 "l , 21) ) 

La dentina, también d~ origen mesodérmica, es un tejido 

calcificada cuya matriz orglnica está conformada por fibras 

colágenas. La dentina se origina a partir de la pulpa par lo 

que es de vital importancia mantener la integridad de éstel 

.H tima para que logr'emos una rapa rae i 6n de 1 a dent i na. Los 

t.:tbltlos dentinales contienen en su interior' protoplasma, 

conformada en parte par fibrillas que transmiten estimulas 

nerviosos. Los túbulos dentinarics contienen también a los 

procesos odontobllsticos, que son prolongaciones de los 

odontoblastcs que se encuentran en la capa superficial de la 

pulpa. Los procesos odontCJbHlSticos sirven para t,'asmitir 

t?stimulos de este tejida hacia la pulpa. Los odontoblastos 

reaccionan a estos impulsos produciendo la esclerbtica 
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intratLlbular o dentina terciaria. (17,21) 

La dentina esta consti tuida por sustancia eHtracelular 

conformando una matriz colagenosa muy mineralizada con 

tllbulos en su interior qUE! forma el cuerpo del diente, da 

sostén al esmalte y cubre a la pulpa. (17) 

Las células que conforman la pulpa son fibroblasto5 y 

fibrocitos como parte del tejido conectivo laxo, las células 

mesenquimatosas y los odontoblastos. Los odontoblastos se 

encuentran en forma comprimida, formando capas columnares en 

la perifel'ia de la pulpa; tienen forma cil1ndl'ic:a c' 

piriforme. <17,20) 

Cambios histol6gicos posteriores a la exposición mec~nica. 

Cuando se provoca una exposici6n mecánica, se presenta 

una inflamaci6n aguda en el sitio de la eHposición, los 

vasos se dilatan, se produce edema y los leucocitos 

polimorfonucleares se acumulan en el sitio de la lesión. En 

la lesi6n por eHposici6n pulpar se encuentran células 

mesenquimatosas ¡ndiferenciadas o fibroblastos, que pa5an 

por una actividad proliferativa como parte de la fase 

restaurativa. Posteriormente sucede la diferenciaci6n de 

estas células en elementos formadores de hueso o dentina. Se 

presenta la formaci6n de un puente de dentina de irritación 
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o reparativa sobre la pulpa. La pulpa qllE! se f2nc:uentr'a 

debajo del puente permanece nOr'mal.(12,171 

Si es demasiado grande el daRo a la pulpa 58 inflamará 

crónicamente. La ,porción nuclear' de 105 odontoblastos 

presenta camb ios tales como vacuol i zac Ión y a tl'of ia de la 

c::apa odLJntc)blt~stica y la migl'ación de los nlkleos dentro de 

los túbulos dentinarios es común, y posteJ'iol'mente habrá 

nec ros i s. (12, 171 

Hay ocasiones en que el tejido remanente pulpar continaa 

con inflamaci6n crónica, adn teniendo el puente dentinal ya 

formado. Dicho tejido pulpar no llega a sanar. (9,17) 

Durante la remoción del tej ido carioso se cortan mi les 

de prolongaciones odontoblástic:as (de 40.000 a 70.000 por 

mm21. El contenido intratubular es afectado cuando estn 

tejido es lesionado y sus c:onteni.dos protoplasmáticos son 

expuestos al extel'iol'.(171 

Si un agentn lesionante tal como una droga cáustica o un 

cemento ácido ae túa Sólo dUl'ante un COI'to tiempo, 

normalmente la dentina y la pulp2 se ¡'ecobr'an y satlan. 

Genel'a 1 mente la porción 

calcifica, formando una 

del 

capa 

contenido 

impel'meable 

i ntl'a tubLll a r 

de dellt i na 

esclerosada que p¡'otege a la pulpa de ultel'iores ataques. 

Los residuos odontoblásticos son reactivados o reemplazados 
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por nuevos odontoblastos de las células mesenquimáticas de 

resel'va de la pulpa y se fOI'ma una nueva capa, mas bien 

ir'r€~9Ular de dentina reparativa. (20) 

MLlchos i nves ti gadores han demos t rada en huma nos y en 

primates que si el tejido pulpar expuesto tiene una 

apariencia snna, su vitalidad puede mantenerse en 75H a 90H 

de los casos a recubrir el sitio de exposici6n un material 

activo que contenga hidr6xido de calcio (11). 

La forma de c6mo act~a el hidróxido de ~alcio sobre la 

pulpa eXpLIf1sta fue estudiado por Scllru<:!del' ':J Joclt,(a 1 en 

1974; ellos obseval'on que 81 "Cejido l:on(!ctivu, a los 10 

minutos, se encuentra condensado por abajo del hidr6xido de 

calcio, presentando edema y necrosis por 1 icue'facci6n 

incipiente, en una zona lilas proftrnda hay coagLllación 

intr'avascular y necrosis por coagulación incipiente; en 6 

horas más aparece una zona apical a la tercera caracterizada 

pOI' una ligera in f i 1 trae: ión de.;- 1 eLICOC i tos 

poi imol'fonucleares, y simul táneamente una qui nta zona, e:omo 

Lln límite fibri lar de la cuarta; a lo" 28 días, una 

sustancia osteoide forma una barrera por debajo de la 

tercera zona, cuyo estudio pOI' microscopía electróni~a 

mostró que la superficie coronaria tenía espacios celulares 

y vasculares dentro de una matriz irregLllal' osteoide¡ la 

supel'fleie pulpar contenía abel'tul'as tubulares pal'Bcidas a 

las de la dentina normal. (15) 
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la aplicación de Ca<DHI2. 131 Después de 2 Ó 3 Sli'manas. el 

Después de 4 ó 5 semanas. DI Después de 8 semanas. 

Vermeersh, A.G. 1977 (121. 



El contacto entre el tejido pulpar y hidr6Hido de calcio 

produce un efecto de cauterizaci6n química; el tejido 

destnlido es postel'iormente eliminado por fagocitosis y se 

reemplaza por tejido de granulación en el cual se regeneran 

nuevos odontoblastos produciendo el puente de dentina de 

repal'ación. (9) 

Para la formaci6n de hueso o dentina, el hidl'ó:ddo eje 

calcio debido a su pH de 11, ayuda a consel'var la zona 

cercana en un estado de alcalinidad necesario. Por abajo del 

área de necrosis por coagulación inducida por el hidróHido 

de calcio y saturada con iones cálcico~;, 'ilgl.ll1as célLllas d[,11 

tejido pulpar subyac(~nte se difl~rE!rlc1an nn e.,dunlc'blastcJ'; qL«f! 

comienzan a elaborar matriz. 

La circulación sistémica aporta los iones de calcio que 

se depositan en la matriz. La función del hidl'6:.:ido de 

calcio es similar' a la de la limadLII'a dentinal'ia que se 

introduce en la pulpa por efecto de la eMposici6n. (17) 

Se ha observado que los tóbulos secundarios de la matriz 

de dentina varían en tamaño y en disposición aunque la 

superficie de dentina aparenta sel' regular. Se obsel'van 

también, en los puentes de dentina reparativa defectus con 

fOI'mas elípticas o I'edondas de aproximadamente 400 micras. 

Estas cont ienen cana les qLle llevan nutl'ientes y elementos 

vasculal'es(13) • 
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Algunos puentes de dentina reparativa son permeables. La 

mineralb:aci6n de la prilnf~r'a capa de nsodentina C!,c; menos 

permeable y más prctectiva debido a que la superficie 

cOI'onal dl?!l puente tiene pocos tQbulos dentinales o 

ningLlnos. El contacto entl'e un agente irl'itante y fd pl'clceso 

odontoblástico es mAs dificil conforme el puente de dentina 

madura; la perm0abilidad so inrrem8ntB debido B la formación 

de túbulos dentinal'ios (19'. 

La calcificaci6n inicial en la pulpa dentaria humana ha 

sido estudiada por microscopia electrónica en 20 dientes 

humanos por un periodo de 21 dias posteriores a la 

exposici.on pulpar y a su rec:ubl'imiento con fragmentos de 

dentina aut6gena. Cinco dias posteriore& a la operaci6n los 

fragmentos de dentina fueron l'odeado5 pOI' células 

degenerativas e inflamatorias. Ocasionalmente se observó la 

pl'esencia de macl'6fagos que habian fagositado fl'agmentos de 

dentina. Catol'ce dias después de la operac.ión, se 

encontrar'on LlnaS estrLrctLlras cristalinas osmiofilicas con 

fOl'ma de aguja, en cuerpos esféricos, en las fibl'BS 

colágenas o sobre la superficie de la denti.n¡l. Se detectó 

calcio y f6sforo en estas estl'ucturas cristalinas en forma 

de aguja, por medio de un análisis de dispel'sión energética 

de rayos X. Tendían a incl"ementar su tamaño y a 11..lsional'5e 

pal'a fOI'ollar ql óbulo~; de minenll ización conforme pasó el 

tiempo. Calcificación inicial alrededor de los fragmentos de 

dentina aut6gena produjeron varios patrones de 
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mineralización incluyendo cuel'pos esféricos en las fibl'as 

colágenas y aposición directa de cristales similares a 

agujas sobre tales fragmentos de dentina (16). 

Se han realizado también estlldios de la formación de 

dentina esclerótica y calcificación por medio de imágenes 

radiográficas inmediatas al tratamiento por protecciones 

pulpares. Es interesante el hallazgo de el aumento de 

radiolucidez de la cámal'a pulpar ocupada por la base de 

hidróxido de calcio en el largo plazo y la dentina no vital 

de paredes y piso camera les. Los autores infieren la 

migraci6n de iones de calcio del sitio de la exposición 

pulpar a la dentina adyacente, sea ésta vital o no (8). 

En un estudio en que se realizó recubrimiento pulpar 

directo con 2 productos a base de hidróxido de calcio ( Life 

y Dyca 1 en humanos después de remociones completas de 

caries. La evaluación se hizo por medio de signos y síntomas 

antes del tratamiento, una semana después del tratamiento, 6 

meses y un año posteriol'mente. Se realizó la evaluación 

histo16gica de 3 dientes que se tuvierón que retirar debido 

a cal'ies completa y 18 dientes con recubl'imiento pulpar 

directo. Seis meses después del tra tamiento, no se 

observaron diferencias significativas entre los 2 materiales 

evalUados tanto en la evaluación sintomática como 

histológica (6). 
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En un estudio en que se compararon tres productos 

fotopolimerizables a base da hidr6~idu de calcio se observ6 

que los macr6fagos de reacción lo contenían en su interior, 

en forma significativa para el producto Oycal en comparación 

con VlC Oycal y Prisma-Bond. Se observó también que Dycal 

pl'OVOCó una mayal' prolifel'aci6n de tejido pLIlpal' en la 

cavidad preparada, lo cual no 98 observ6 con les otros des 

productos mencionados con anterioridad (7'. 

Al estudiar la formación de neodentina con el LISO de 

tef'l ón como recubl'lmiento pulpar se observo que, a 

diferenc:ia del hidró~:i,do de calcio, el pl'oceso era más 

reten'dado. La secuenc ill c:ons1s\;i ó de una respuesta 

inflamatoria agLldll lnicial y la formac.ión de coágLIlos al 

tercer' dia, hllbo llna resorci6n del calcio y migrac:ión de 

fibroblastos hacia el tejido de exposición a los 10 y a los 

21 dias, y finalmente se alinean las fibroblastos en forma 

paralela por debajo del disco de teflón. Esta organizac:i6n 

del tejido suave no fue completa sino hasta las 5 semanas 

posteriores al tratamiento, donde se observaron notables 

diferencias en la reacción del tejido al teflón y al 

hidr6Hido de calcio en duración y tipa de respuesta 

inflamatoria. La respuesta inflamatol'ia al taflon pet'sistió 

aún después de las 8 semanas que dUI'ó el eHperimento, 

comvil'tiéndose en una inflamaci6n cpónic:a a partir del dia 

21 (11), 
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CONCLUSIONES. 

En pa!'t icul a 1', es de sumo interés conocer una técnica 

que ayuda a conse!'var la integridad del tejido pulpar y por 

consiguiente al 6rgano denta!'io, cuando está dentro de las 

posibi li.dades indicadas para hacer un recubrimiento pulpa!' 

directo. Dentro del campo odontol6gico se presentan a menudo 

comunicaciones pulpares y en algunos de estos casos la 

alternativa de realizar el recubrimiento. 

La mayoría de los casos tratados resultan ser exitosos, 

dándose por la prontitud en su atenci6n condi~iones 

higiénicas favorables, por' los medi.camHntofi empleadns ~' pCll' 

la propia acci6n reparadora de la misma pulpa. 

Como cirujanos dentistas tenemos la obligación de 

manterler y tl'atar de censel'val' vitales c:ada una de las 

piezas dentales, así como la salud bucal en general. 

La pulpa es un órgano que es capaz de regenerarse por si 

misma gracias a sus capacidades reparativas y de protección. 

Tenemos que el hidr6xido de calcio es el medicamento de 

elección para los recubrimientos plllpal'es, siendo éste ¡je 

gran ayuda pal'a llevar a cabo la regeneraci6n del pLlente 

dentinal y as! restaurar el daAo pulpar. A la fecha no se ha 

encontr'ado Lln compuesto que iguale o supere el efecto del 
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hidró:<ido de calcio para la f'eparaci "n de! la e:~posición 

pulpa,'. 

La pulpa es un tejido muy sensible, 81 cual debe 

manejarse con cuidado pOf'qLle pLlede contaminal'se y dañat'se 

fácilmonte. 

Los pl'OCeSDS de repal'ación cuya secuencia ha sido 

estudiada micl'oscópicamente va1'1an según el matel'ial de 

l'ecubrimiento de la pulpa que se ha utilizado. 
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