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INTRODUCCION.

La Endodoncia es una rama de la Odontologia que se encarga del
estudio de la pulpa dental. Abarcando desde su proteccidn hasta su
tratamiento en caso de haber sufrido un daito mas severo.

Actualmente las patologias pulpares reversibles se pueden
solucionar con el empleo adecuado y oportuno de firmacos especiales.
Un problema que frecuentemente se presenta en la prictica odontoldgica
es saber como prevenir o curar un diente de las enfermedades pulpares y
sus complicaciones. Por lo cual mejor se decide realizar un tratamiento
convencional, es decir, la pulpectomfa total, sin dar oportunidad a la
pulpa de que se repare, evitdndose asf, el problema de realizar un
recubrimiento pulpar.

Gracias a los avances y estudios cientificos, hoy en dia existe una
extensa gama de medicamentos exclusivos para la reparacion de la pulpa
denmal en casos de problemas reversibles, conocidos como
Recubrimientos Pulpares, cada medicamento con uso ¢ indicacidn
especifica para la necesidad del tratamiento que se requiera, asi como sus
posibles combinaciones entre cllos, con objeto de lograr un mejor
resultado clinico.

Asl como tienen sus indicaciones, tienen contraindicaciones para
su utilizacidon y evitar daffar mas a la pulpa. Por ejemplo, los
medicamentos utilizados en las momificaciones pulpares, que son
altamente tdxicos, por lo cual su uso se ha ido descontinuando, aunque

algunos profesionistas lo siguen empleando con fines “terapéuticos”.



Un punto de gran interés, es conocer la estructura y origen de la
pulpa dental, siendo nuestro objetivo salvarla, es necesario saber sus
reacciones ante los agentes irritantes e inclusive ante los apdsitos
medicamentosos que le aplicamos, conocer como es el proceso de
reparacién pulpar, sin olvidar el papel importante que lleva la dentina al
formar el puente dentinario, que hard que la pulpa regrese a su estado
normal original.

Para poder contribuir a la ecfectividad resultantc de los
recubrimientos pulpares, es necesario conocer todos los recursos
existentes para la prevencion total o parcial de la vitalidad pulpar y saber
aplicarlos correctamente ¢n cada caso particular; que realmente es el
objetivo principal, ayudindonos de una buena ficha endodéntica y un

diagnéstico certero.



CAPITULO 1
EL ENDODONTO.

A HISTOLOGIA Y DESARROLLO DENTAL.

El desarrollo dental comienza alrededor de la sexta semana de
vida fetal. En ese momento el epitelio bucal se compone de dos capas:
- una basal de células epiteliales (columnares).
- una superficial de células epiteliales (aplanadas).
Estas capas separadas del tejido conjuntivo subyacente por una

membrana basal (8).

ETAPA DE BOTON O YEMA. Después de la sexta semana hay un
engrosamiento de la capa epitelial por la proliferacion de algunas células,
conocida como Lamina Dental (precursor del érgano del esmalte).
Después en cada maxilar se presentan 10 engrosamientos redondeados

dentro de esta lamina, siendo estos los gérmenes dentales (8).

ETAPA DE CASQUETE. La division celular ritmica origina
proliferacion desigual de parte del epitelio, conocido como el de casquete.
La superficie proliferada del botén invagina y varias capas se hacen
evidenles, las cuales son el epitelio dental interno, que es una capa de
células epiteliales altas a nivel de la concavidad y el epitelio dental
externo, que es una capa de células epiteliales cortas sobre la superficie
exterior. En el centro hay células que se separan debido al liquido
intracelular mucoide rico en glucdgeno. Estas células se conocen como

reticulo estrellado u drgano dental (8).



Alrededor de la octava semana de vida intrautering, se ve cl
primer esbozo de la papila dental, esto es la condensacion del tejido
conjuntivo bajo el epitelio dental interno que mas adelante serd la Pulpa
Dental. Inicialmente las células de la papila dental son mas grandes,
redondas o polihédricas, con citoplasma pilido y nicleo grande. Al
madurar la pulpa, las células adquieren forma ahusada. Ademds hay
sustancia fundamental metacromdtica en abundancia, asi como depésitos
de glucdgeno, en el citoplasma de células mesenquimatosas no
diferenciadas, el glucogeno interviene para la encrgia durante la sintesis
de proteinas por los tibroblastos de la pulpa dental.

Al mismo tiempo se condensa el mesénquima que estd alrededor
del diente en desarrollo y se torna mas fibroso, llamdndose Saco Dental,

wiyas células del saco formardn el periodonto (8).

ETAPA DE CAMPANA. Aqui ocurren cambios en el drgano del
esmalte. Se profundiza la invaginacion, hay interacciones celulares
cpiteliales y mesenquimatosas, diferenciando las células del epitelio
dental interno en células columnares altas, llamadas ameloblastos, los
cuales forman el esmalte, las células de la papila dental estan bajo estos, y
se diferencian en odontoblastos que formaran la dentina. El intercambio
de informacion inductiva entre epitelio y mesénquima es a través de la
membrana basal, conocida como membrana preformativa a Lamnina basal.
Junto al epitelio dental interno hay unas capas de células escamosas la
cual se llama estrato intermedio, que durante su desarrollo adquieren

forma estrellada con prolongaciones largas de anastomosis (8).



La lamina dental prolifera en su extremo profundo para originar al
diente permanente sucesor, desintegrandose entre el érgano del esmalte y
epitelio bucal.

B. LA PULPA DENTAL.

ESTRUCTURA.

La pulpa dentaria es un tejido conectivo laxo que ocupa la cavidad
interna de un diente y esta compuesta “por células, vasos, nervios, fibras y
sustancia intracelular, Anatémicamente la pulpa esta dividida en:

- pulpa coronaria (corona)
- pulpa radicular (raiz)

El contorno de la camara pulpar, en dientes jovenes semeja el
exterior de la dentina. En dientes mas vicjos estd reducida en su totalidad,
especialmente en arcas traumatizadas.

La pulpa se conecta con el tejido periapical a través del agujero
apical de cada rafz, el cual va a variar de tamafio y forma durante su
desarrollo. El desarrollo de la rafz dard por lo general un conducto
principal. La ubicacidn del foramen principal, casi siempre esta a un lado
de la rafz y no en el centro apical (1).

Pueden existir conductos laterales o accesorios que conecten el
tejido pulpar con ¢l ligamento periodontal en cualquier nivel de la rafz,

casi siempre es a nivel de tercio apical.



FUNCIONES PULPARES,

La pulpa ticne varias funciones, las cudles son:

1. Nutritiva.

2. Sensitiva,

3. Defensiva,

4, Formativa.
Nutritiva,

Un papel importante de la puipa es proporcionar nutrientes y
liquidos histicos a los componentes orgdnicos de los tejidos
mineralizadas circundantes. Las prolongaciones odontobldsticas inician
en el limite amelobldstico y cemento dentinario, extendiéndose de la
dentina hasta la pulpa, siendo el aparato vital necesario para ¢l
matabolismo dentinario. Aun con el estrechamiento de cimara pulpar a

través de los aios, la pulpa sigue vital, intacta y funcionando.

Sensorial,

La pulpa responde con dolor a las lesiones. Todos los nervios de
la pulpa entran por el agujero apical. Se cree que el odontoblasto
transmite la sensibilidad, relacionando que el diente actia como
mcanorreceptor. Otras creen la presencia de nervios en los tbulos
dentinarios y de estructuras nerviformes en dentina. Sin importar edad,
alguna patologia pulpar, estrechez de conductos o dpice, presencia de
bacterias, an asf los nervios se pueden mostrar morfolégicamente

inalterados.



Defensiva,
Como todo tejido conjuntivo laxo, fa pulpa responde a las lesiones
con inflamacion. Los irritantes estimulan una respuesta quimotdctica que

impide o retarda la destruccion pulpar.

Formativa,

El desarrollo de la pulpa es un proceso gradual, se produce
después del crecimiento de la ldmina dental dentro de los tejidos
conectivos y la formacion del drgano dentario. La dentina es un producto
de la pulpa. Cuando concluye ¢l crecimiento de la vaina epitelial
radicular, ccsa la diferenciacion de nuevos odontoblastos y finaliza el

periodo formativo de la pulpa(l).

Histologia de la pulpa madura.
En la pulpa se pueden reconocer cuatro dreas diferentes:
* capa odontabldstica.
* capa de Weill,
* capa rica en células.
* parte central de la pulpa.

La capa odontoblistica cubre toda la periferia de la cdmara pulpar,
encerrada en la dentina, compuesta por cantidad de células cuyas
prolongaciones se extienden dentro de los tibulos dentinarios. La capa
varia de ancho del cuerno pulpar al dpice. Histolégicamente hay espacios

vacios entre odontoblastos, lo cual representa orificios de contraccion (1).



Los odontoblastos también varian de aspecto en diferentes dreas.
En zona apical el citoplasma es mds ancho que en zona coronaria, Pero en
¢l conducto radicular, ¢l citoplasma es mas ancho y se ramifica la
prolongacién odontobldstica, la dentina tiene un aspecto mas granular,
que en zona coronaria, donde la ramificacion es mds conspicua solo en la
parte periférica.

En la zona coronaria, el odontoblasto es una célula de nicleo
ovalado, en sus lados esta cubierta por citoplasma (conspicua en tibulos
dentinarios y en lado pulpar de nucleo). Hay vacuolas en el citoplasma.
E! nicleo tiene de uno a dos nucledlos y cromatina. Con un microscopio
electronico se ve el aparato de Golgi, mitocondrias, inclusiones (lipidos)
y finas fibrillas, reticulo endopldsmico de superficie irregular, vacuolas,
entre oiras cosas (1).

La capa de Weill, es una zona libre de células o escasa de ellas, es
estrecha, que sigue de la capa odontobldstica. Esta capa no sc ve en la
pulpa embrionaria y tiene cantidad variable de células en la pulpa joven.
La zona la atraviesan vasos sanguineos (precapilares y capilares) (11).

La capa rica en células, esta situada entre la zona de Weill y la
porcidn central de la pulpa. De ancho similar a la zona de Weill.

La porcién central de la pulpa, constituye la mayor parte, se
distingue del resto de la pulpa por tener cantidad menor de células por
unidad de superficie que la zona celular, Las eélulas pulpares, estin
constituidas por fibroblastos, fibrocitos, células mesenquimatosas,

pericitos y pocos linfocitos, asi como macréfagos en reposo (11).

6



COMPLEJO PULPA /DENTINA.

La pulpa es un derivado ectomesenquimatoso diferenciado, su
estrecha relacion con la denting ha sido punto interesante a tratar.
Recordemos que la parte de la pulpa que se localiza cn los tibulos
dentinarios, es decir, en las prolongaciones odontoblisticas, hace de la
dentina, un tejido vivo, por lo cual trataremos a la dentina como un tejido

vital del cuerpo humano (10).

CAMBIOS EN EL COMPLEJO DENTINA PULPA EN
RELACION CON LA CARIES,

Las alteraciones en la apariencia pulpar (histologicamente) y en su
funcién (cambios fisiopatoldgicos) se manifiestan pronto en el proceso
carioso y mucho antes de que ocurra una invasion real en el espacio
pulpar (exposicion cariosa).

Actualmente se cree que la reaccion pulpar ante las sustancias
microbianas que estdn en la lesidn cariosa, es una reaccidn inmunitaria de
la ‘pulpa. Estas sustancias llegan a la pulpa mediante los wibulos
dentinarios. Microscopicamente las reacciones dentinarias y pulpares se
caracterizan por inflamacion y formacién localizada de tejido duro, esta
tormacién es en forma de dentina sccundaria irregular (terciaria,
reparativa, dentina activa), esclerdtica (peritubular) y calciticaciones
distroficas (10).

Sabemos que la caries es un transtorno bacteriano que inicia y
muere gracias a los microorganismos de cavidad oral, los cuales tienen

periodos activos e inactivos sobre ¢l esmalie, dentina y pulpa.



Los factores que caracterizan la parte de interaccién huésped-
parasito, afectan la intensidad de ataque y perfodo de latencia.
Iniciada la caries, provoca una inflamacion pulpar dental. Altera

las funciones formativas y morfologia de los odontoblastos.

REACCION DE LOS TEJIDOS DUROS A LA INFLAMACION
PREVIA A LA EXPOSICION CARIOSA,

La inflamacion se caracteriza por infiltracion de la pulpa con
células redondas justo por debajo de la base de la cavidad. Presentando la
inflamacion: linfocitos, macrofagos v células plasmdticas, asi como
linfocitos polimorfonucleares. En el drea hay cambios vasculares, como
vasodilatacidn e hiperemia, con mayor permeabilidad vascular y edema
subsecuente, el cual origina formacion de vacuolas alrededor de los
odontoblastos contiguos.

La pulpa apova a los odontoblastos a producir dentina toda su
vida. Ademds produce denticulos (calculos pulpares) dentro o
calcificaciones difusas (lineales) de sustancia.

La pulpa también conserva la capacidad de eliminar dentina
mediante células de resorcién, la cual ocurre en casos especiales
(inflamacion), respondiendo con resorcion interma o  produciendo

calcificaciones que pueden estar dentro de Ja misma estructura pulpar (2).

POTENCIAL DE REACCION Y REPARACION PULPAR.

La pulpa es capaz de superar daflos como cualquier otro organo



corporal, esta bien vascularizada y posee infinidad de células del tejido
conectivo que son capaces de iniciar una reparacion, ademds puede
producir dentina secundaria y alejarse asi de la irritacion, todo depende
del tipo de trauma que afecte al diente, para que reaccione.

Cuando una pulpa se atrofia tiene menos células normales y vasos,
pero si, mas fibras coligenas y caleificacion distrofica que las pulpas
normales. Y en esta situacion ya no es capaz de tener una reparacion
favorable.

Describiremos diferentes puntos de vista sobre la forma en que la

pulpa se regenera después de una lesion aplicada a su estructura:

KUNZEL, aconseja no dejar dentina reblandecida, pero, BESIC
citado por GARNER, demuestra que la caries puede ser detenida mediante
uia obturacion henmética de la cavidad, aun dejando gérmenes vivos que
se mueren solos después y garantizando con una buena restauracion un

sellado que impida la microfiltracion (3).

HELD-WYDLER. Es de 1a misma opinion, recordando el método
de BONSACK, "proteccion natural de la pulpa”, en donde se pucda dejar
dentina coloreada o infiltrada, dando estos razonamientos:

A) La recidiva de caries, se da solo a partir de los mdrgenes de una
obturacion.
B) Si hay un buen sellado . es decir, obturacion hermética, la dentina

sufre una autoesterilizacion progresiva (3).



En zonas de dentina infiltrada, la pulpa se aisla formando dentina
terciaria, lo cual se logra con un apdsito de hidroxido de calcio y oxido de
zinc y eugenol, como lo ideal en bases protectoras de caries profunda. Se
cree esto de evolucion favorable y detener el progreso de la caries.

Estando BAUME y colaboradores de acuerdo, asi como GYSI (3).

SELTZER, dice que ¢l proceso de reparacion pulpar y la
dentinificacion (formacion de dentina reparativa), se fleva a caba de la
siguiente forma: Después de la lesion odontobldstica y de la respuesta
inflamatoria, hay diferenciacion odontoblastica o células formadoras de [n
matriz, seguida por génesis de granulaciones citoplasmicas precursoras
del coligeno, sulfatacion de los aminopolisacdridos en complejo
proteinico, formacién de matriz con fibrillas de colageno y finalmente la
calcificacion por fijacion de sales minerales. Junto con BENDER, adimite
que en verdad, las bacterias que puedan quedar en los tibulos, si mueren,

stempre y cuando no halla filtracion salival por médrgenes (3).

MASSLER, dice no confundir dentina infectada con dentina
afectada (alterada o desmincralizada, mas no infectada) y que la forma de
protegerse la misma dentina es volverse esclerdtica en titbulos dentinarios
por debajo de la lesion y remineralizacion en la zona desmineralizada. La
curacion pulpar se nota por la formacién de capas de dentina reparativa

por debajo de los tiibulos afectados (3).



KUWABARA ¥ MASSLER, sefialan que la denting reparativa
refleja ta historia de la caries y que asi coma en fa caries activa la dentina
¢s blanda y dolorosa, en la dentina la capa esclerdtica es indolora. Y la
dentina esclerdtica esta hipercalcificada y es mas radiopaca que la dentina

normal y similar a la radiopacidad del esmalte y algunas obturaciones (3).

ROBINSON Y LEFKOWITZ, han investigado la labitidad de la
pulpa en dientes con caries, con la de dientes sanos. Y se vid que un
diente sano se puede recuperar pulparmente mejor que un diente con

caries (3).

Si la pulpa una vez protegida, logra organizarse y formar una
dentinificacion de buen tratamiento, entonces en los tratamientos de
caries profundas serd eliminar las primeras capas y detenerse en la capa
profunda de dentina esclerdtica, lavar con agua tibia y colocar fa base

protectora elegida.

AGENTES ETIOLOGICOS DE LAS PATOLOGIAS 'PULPARES.

Como agentes principales de las patologias putpares son:

1. infeccion bacteriana

2 traumatismos (accidentales o fatrogenias)



Las lesiones a pulpa no siempre se pueden evitar, principalmente
pasa cuando se tratan lesiones cariosas muy profundas, en la preparacion
I e coronas completas o bien por el tipo de material o medicamentos que
se utilicen para restaurar el diente; pero si s¢ es conseiente, se pueden
evitar las lesiones que a veces provocamos de forma irreversible y

proteger asi la salud pulpar.

Mencionaremos a los agentes mds comunes que dan pauta a la
lesion pulpar, ya sea reversible 6 irreversible: (2, 3, 5, 8, 10).
- Preparacion de cavidades profundas y coronas.
- Calor friccional y daiio odontobldstico.
- Deshidratacion de dentina.
- Limpieza y secado cavitarios.
- Grabado dentinario con dcido.
- Toma de impresion.
- Cementacién del colado.
- Calor del pulido.
- Eliminacion de restauraciones
- Velocidad rotactonal.
- Cavidades preparadas en seco.
- Tipo y tamaiio de los instrumentos cortantes.
- Refrigerantes.
- Extensidn de la preparacion.

-Clavijas.



- Tratamientos de ortodoncia.
- Oxido de zinc y cugenol

- Cemento de Fosfato de zinc.
- Cemento de policarboxilato.
- londémero de vidrio.

- Resinas restaurativas.

- Amalgama.

- Oro cohesivo,

- Barnices y revestimientos cavitarios,

DEFENSA CONTRA LA CARIES,

La pulpa se defiende a si misma de la caries produciendo cambios
en la dentina primaria, elaborando dentina nueva y mediante reacciones
inflamatorias e inmunitarias (8). La esclerosis dentinaria (aumento de
dentina peritubular) significa la defensa pulpar inicial contra la caries
dental, hecho que tiende a retardar su deterioro.

Se cree que no hay reaccidn pulpar a la carics en esmalte, pero se
ha visto que bajo de las lesiones de mancha blanca, los productos
bacterianos atracn células inflamatorias dispersas hacia la pulpa (4).

La pulpa casi no cambia por debajo de la dentina de restauracion,
si no que se aproxima el proceso carioso, Muchas veces bajo caries
profunda y una ligera capa de dentina remanente, la pulpa estd inflamada
y sensible, ain sin bacterias. El grado de inflamacion es directamente

proporcional a la profundidad de la lesion dentinaria



IATROGENIAS,

Nosotros mismos ponemos en peligro la salud de un diente. En
acasiones la caries no es tan daifiina, en comparacién al método que
podamos wtilizar para eliminarla. Las iatrogenias mas coinunes son :
~ Malestia post-restaurativa.
~ Cavidades preparadas en seco.

- Golpes, fracturas y traumatismos oclusales.

C. DENTINA.

ESTRUCTURA.,

La dentina es uno de los tejidos mineralizados del cuerpo,
interviene en transtornos pulpares y en la terapéutica endoddntica. Su
formacién la inician los odontoblastos, Siendo un preducto de la pulpa y
la pulpa por intermedio de las prolongaciones odontobldsticas es parte
integral de la dentina (1).

Una capa sustancial de dentina aparece bajo el esmalte en drea
incisal. Las células subyacentes a la dentina son odontoblastos
desarrollados. Con direccion hacia apical, la union amelo-dentinaria se va
tornando mds delgada, hasta que queda solo upa membrana basal de
dentina, que divide ameloblastos de células mesenquimatosas proximas a

la pulpa embrionaria.



En el drea donde hay una capa minima de dentina hay
odontoblastos, mas hacia apical en donde aun no hay dentina, estin unas
fibras entre las células mas proximas a ta membrana basal. AGn mds hacia
apical donde no hay matriz adamantina ni dentinaria, {a orientacion de las
células (futuramente adontoblastos) aun no se ha producido en fa
adyacencia de ta membrana basal, pero se comenzaron a desarrollar las
fibras (fibras de Von KorfT).

Quimicamente 1a dentina esta compuesta aproximadamente de un
70% de materia inorgdnica (hidroxiapatita cuya formula cs
CalO(PO4)6(OH)2.. los grupos OH pueden ser reemplazados por idn
fluor, formando fluorapatita, que es menos soluble y disminuye la
incidencia de caries dental), (9). 8% de materia orgdnica (coldgena), y
un 12% de agua. El principal componente proteico de 1a dentina tiene
composicion simitar a la coldgena de otros tejidos mamiferos. Hay
fracciones de albimina, lipidos descubiertos en reacciones histoquimicas.

También aminodcidos como la glicina, alanina, prolina ¢ hidroxiprolina.

PERMEABILIDAD DENTINARIA,

La dentina es permeable por sus tibulos. Los solutos se pueden
desviar en cualquier direccion (boca o pulpa). Las bacterias que penetran
a cllos por la caries o restauraciones, generalmente llegan a pulpa,
produciendo una reaccion inflamatoria. La entrada de antigenos
bacterianos motiva una reaccion inmunitaria, La permeabilidad dentinaria
cstablece el prado al cual se somete la pulpa a los estimulos

inflamatorios.



Si el proceso carioso es cronico (lento), la dentina que esta debajo
de la lesion se vuelve esclerdtica, y los tabulos se tapan con depositos de
minerales (4). Otras causas de dentina esclerdtica son la atriccion y la
erosion de la estructura dental. La formacidn de dentina secundaria
irregular disminuye la permeabilidad dentinaria.

La permeabilidad dentinaria es importante para considerar los
efectos de los procedimientos restaurativos sobre la pulpa.

Muchos de estos sufren filtracidn, permitiendo  una
microfiltracion, esto ird de cavidad bucal-restauracion-estructura dentaria-
pulpa y aqui ¢l dafio serd severisimo. Por este motivo fue que surgierén

en el mercado los barnices cavitarios, para bloguear los tibulos.

TIPOS DE DENTINA.,

- Dentina primaria.
Esta dentina es formada por los odontoblastos hasta que se completa la
erupcidn dental, con numerosos tabulos dentinarios que avanzan desde
la pulpa hacia ¢} esmalte, dispuestos en forma de “S” italica (9).

- Dentina secundaria o adventicia.
Es formada por los odontoblastos después de la erupeion de un diente.
Continta formédndose durante toda la vida, disponiéndose en forma
regular, disminuvendo el tamafio de la camara pulpar y conductos
radiculares. El nimero de tibulos y su disposicion son mds irregulares

en comparacion con la primaria,
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Su formacion es mds abundante en el piso de la cimara pulpar,

menor en el techo y ain menor en las paredes laterales (9).

- Dentina reparativa.
Formada por los odontoblastos como una respucsta de defensa contra
distintos elementos que pueden provocar irritaciones al tejido pulpar.
Se forma tnicamente al frente de los tibulos dentinarios afectados,
deformando de esta manera el contorno regular de la camara pulpar. El
nimero de tabulos, la direccion y el contenido cdleico son muy
irregulares, al compararse con la dentina secundaria (9).

- Dentina esclerdtica.
Formada en el extremo periférico de los tibulos dentinarios mediante
un proceso de extensian de dentina peritubular, que logra poco a poco,
cerrar los tibulos hasta tener una caleificacion total. Es la mds
calcificada de todas las dentinas y constituye un medio impermeable.
Su formacidn se favorece mediante la activacion de jdnes cilcicos que
llegan a través del fluido intersticial existente en el espacio
periodontoblistico o por medio de la saliva, cuando en la cavidad
bucal hay medios favorables (9).

- Dentina opaca y translicida.
Los tiibulos dentinarios disminuyen paulatinamente su luz con la edad
y se calcifican parcial o totalmente.

- Dentina traumdtica.
Los traumatismos graves activan a las células formadoras de dentina,

obliterando la luz del conducto, (es una forma de dentina irritativa).



- Ostendentina.
Iis la dentina que causa un atrapamiento celular o histico, ddndole un
aspecto dseo, por la aposicion de su matriz.

- Dentina hipersensible.
Esta se debe a dos factores. Uno es la transmision de estimulos
dolorosos, como consecucneia de fa apertura de los tibulos
dentinarios, cediendo la molestia al uso de pastas dentrificas
desensibilizantes, Y segundo por una disminucion del umbral del dolor
de los receplores periféricos, como conseeuencia de la vasodilatacion
prolongada o influmacion local incipicente.

- Deatina peritubular.,
Es dentina esclerdtica fisiologica, s una secrecion calcificada de la

prolongaeion dentinoblistica (11).

Se cree que al cementar con ZOLE temporalmente y al finalizar el
tratamiento, cementar con cemento de fosfato, cederd una pulpitis post.
restauracion y la hipersensibilidad. Lo que sucede es que hay un tiempo
para que la inflamacion ceda y se forme dentina seeundaria irregular, bajo

la preparacion o cavidad.



CAPITULO I
RECUBRIMIENTOS PULPARES.

A. RECUBRIMIENTO PULPAR,
GENERALIDADES.

Dentro de los programas sanitarios en la salud publica se

encuentra involucrada la medicina preventiva, teniendo bien definido su
objetivo al igual que para el odontdlogo, su objetivo principal es
mantener lo mds posible la vitalidad dental, avocandonos especialmente
a lo que es el sistema de conductos, es decir, cuidar de la pulpa mediante
la Endodoncia Preventiva. Este programa tiene varias finalidades a
cumplir, entre las cuales mencionaremos:

1. Evitar la lesion pulpar irreversible (6).

2. Prevenir la exposicion, inflamacion o muerte pulpar (6).

3. Prescrvar [a vitalidad pulpar cuando la pulpa se infecta (6).

4. Mantener la pulpa expuesta vital v funcionante en ¢l diente.

5. Lograr la curacién pulpar en las condiciones antes citadas y reducir la

« posibilidad de una pulpectomia total (3).

En el desarrollo de la Endodoncia Preventiva, se mancjan tres
tipos de tratamiento:
1. Proteccién pulpar indirecta.
2, Proteccion pulpar directa.

3. Pulpotonia vital.



Para lograr los objetivos anteriomente descritos se necesita seguir
la terapéutica paso a paso y también depende de factores como:
- {a condicion de la pulpa (diagnastico preaperatorio)
- el material que utilicemos para ¢l recubrimiento pulpar.

- la conservacion de un sellado hermético frente a las bacterias,

DEFINICION,

Un recubrimiento pulpar ya sea directo o indirecto, es una
terapéutica que se realiza en un diente vital, con el propasito de
devolverle su funcion original y normal (6), sin que halla un progreso de
la lesion pulpar y evitar la pulpectomia total, El objetivo principal del
tratamiento es eliminar la parte destruida y proteger la pulpa esclerdtica
para que se produzca:

1. Dentina esclerotica con ensanchamiento de tibulos, cierre de los
mismos y parcial remineralizacién (7).

" Formacion de dentina reparativa, como labor dentinogénica defensiva,
dentina irregular, densa, con pocos o ningjin tibulo (7).

Esta terapéutica incluye todas las medidas tomadas para proteger
la vida pulpar antes de que sea daftada irreversiblemente por causas
fisicas, quimicas o microbianas. Segun la gravedad del problema, se
elegira la terapia a seguir para proteger y consevar de forma conveniente
a la pulpa viva, antes, durante y después de los tratamientos de

wslauracton,
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Indicaciones.

Estos procedimientos estdn  indicados para  exposiciones
mecdnicas en dientes jovenes, en los que el riesgo es mayor,
especiaimente cuando no tienen completa la formacion de sus extremos
radiculares. También se puede utilizar en exposiciones cariosas
profundas, en donde aun no se involucra la pulpa, pero si comienza a
reaccionar antc el agente agresivo. La pulpa debe tener vitalidad,
capacidad de reparacion de dentina y ser diente asintomdtico (6).
Contraindicaciones.

Los recubrimientos pulpares no estardn indicados cuando existan:
l. molestias agudas.

2. cuando el dolor sea espontineo, persistente, irradiado.
3. cuando en las noches el dotor sea mas intenso.
4. cuando el diente este asintomdtico ante un estimulo aplicado.

Si hay presencia de algan sintoma anterior, se deberd evitar el uso
del recubrimiento putpar, ya que serd un total fracaso, provocando mayor
irritacion a la pulpa, por to tanto lo ideal serd llevar a cabo e tratamiento
de los conductos con una pulpectomia. Los éxitos de los recubrimientos
disminuyen conforme aumenta la edad del paciente.

Para lograr un éxito aitn mas garantizado, se recomienda que al
colocar cualquier tipo de recubrimiento pulpar tomemos en cuenta las

siguientes reglas basicas de este tratamiento:



I. Usar el dique de hule, es decir, aislar de manera absoluta al diente

problema, para proveernos de una buena visibilidad operatoria y un

campo aislado que nos proteja al diente, principalmente a la pulpa viva,

de contaminacion salival en caso de exposiciones iatrogénicas, asi como

de toda la flora bacteriana de cavidad bucal.

2. Cuidar que la obturacion que coloquemos al diente (temporal o

permanente), tenga un sellado hermético esto es para cludir y evitar la

microfiltacion por los bordes de la misma.

3. Antes de colocar nna restauracion o una base, limpiar la cavidad con
agua tibia o con clorhidrato-9-aminoacridina, con la finalidad de
erradicar todo tipo de microorganismo que pudiera ilegar a estar cerca

de la pulpa

Todos los procedimientos de restauracion amenazan la pulpa viva
en cierto modo. Por lo tante la pulpa debe estar protegida en todo

memento en que se realice un corte.

-Cavidad superficial,

Al terminar una preparacion cavitaria superficial, se deben sellar
los tibulos dentinarios de la dentina recién cortads, antes de colocar
cualquier tipo de restauracion. Esto reducird la capacidad de asimilar los

cambios bruseos de temperatura en fas restauraciones metalicas.

™~
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- Cavidad profunda,

Se realizan las extensiones cavitarias necesarias antes de eliminar
¢l volumen mayor de la caries prolunda. Una vez hechas las extensiones,
se climinara la caries remanente sobre la pulpa con una cucharilla afilada
con mucho cuidado. Sobre la dentina que cubra la pulpa se colocara una
base delgada de oxido de zine y eugenol. Antes de aplicar la base final de
centento de fosfato de zine, se pondrd bariz cavitario para sellar los
tibulos dentinarios y asi evitar que el dcido del fosfato penetre por ellos
haeia ia pulpa.

Antes de colocar la restauracién definitiva, se debe cheear la
vitalidad pulpar de manera minuciosa, conocer el estado de la pulpa,
prineipaimente si hube exposicion pulpar y hacer pruchas de vitalidad,

come pruebas térmicas, eléctricas, etc.

PASOS PARA COLOCAR UN RECUBRIMIENTO PULPAR.

1. Tener una radiografia preoperatoria del diente a tratar, para determinar
la profundidad de la caries e involucracion osea.

2. St hay exposicion pulpar, checar fa vitalidad de! diente antes de colocar
el anestésico,

3. Anestesiar el diente.

4, Aislar con dique de hule y desinfectar la zona de trabajo, de preferencia
con un desinfectante especial.

S. Preparar la cavidad, primero las extensiones necesarias y luego

eliminar la caries profunda.



6. Eliminar con cuidado la caries profunda con una cucharitla.

Aqui se pueden dar dos situaciones:

A) Si la caries se climind con éxito, ¢s decir, no hubo ninguna
exposicion pulpar, se colocard una base de dxido de zinc y eugenol sobre
ta dentina profunda y proceder con la restauracion.

B) Si se expuso la pulpa, se podra utilizar un recubrimiento directo a
la pulpa. Este diente se dejard bajo observacion unos dias y si no refiere
ningiin sintoma se procederd con la restauracion , de lo contrario lo mds
conveniente serd realizar la pulpectomia.

Puntos importantes que se deben de tomar en cuenta después de
colocar un recubrimientn pulpar.

Para evitar nuevas lesiones traumiticas de la pulpa expuesta y
recubierta, se deben tomar en cuenta los siguientes puntos para las
restauraciones finales:

I. No colocar ninguna restauracion definitiva en el diente hasia por lo

menos seis semanas después del recubrimiento pulpar directo. (1)

2 En dientes posteriores sc aconseja colocar una amalgama como
restauracion permanente de inmediato o si la preparacion fue disefiada
para una incrustacion, o mejor serd cambiarla por otra que recubra por
completo 1a zona oclusal,

3. En dientes anteriores, una resina debe ser la resturacion final,

4, Evitar pulir las restauraciones en un tiempo corto, s¢ debe dar tiempo a

que la pulpa se recupere y no exponerla inmediatamente a calor excesivo.



APOSITOS DE LA HERIDA Y REACCIONES ISTICAS.

Como veremos mids adelante hay una amplia variedad de
medicamentos que se pucden wtilizar para los recubrimientos pulpares,
como pueden ser oro y plata, cementos, pastas antisépticas, quimicas,
limadura dentinaria, hidroxido de calcio, entre otros. Cuando se ha
colocado el recubrimiento pulpar se observa una zona de transicion entre
el tejido necrdtico que se forma y en el tejido vital se ve una zona de
delimitacion relativamente desestructurada, que s rica en colagena y
gradualmente se remineraliza. Esto es e' inicio de la formacion de la

barrera mineralizada.

E} primer tejido duro que se forma no tiene tibulos dentinarios,
después de 10 dias se ven odontoblastos que revisten el sector pulpar del
tejido duro e inicia la formacién de dentina tubular tras el tejido atubular
inicial. A los 60 dias la formacidn de dentina se detiene, ya que el puente
dentinario ha alcanzado un buen grosor (4). Asi la pulpa queda rodeada

del tejido duro y si hubo éxito estara sana y libre de inflamacién.

Esta secuencia se da cuando se coloca como recubrimiento pulpar
el hidroxido de calcio, que es e} medicamento mas fiable; aunque la
pulpa puede Hegar a necrosarse ain despuds de haberse formado el puente
dentinario. Esto generalmente sucede cuando colocamos materiales como

el 6xido de magnesio.
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SELLADO PULPAR,

Ademas del estado preoperatorio de la pulpa y la eleccion del
dposito pulpar, para el resultado del tratamiento, ¢s importante que la
cavidad esté sellada herméticamente a las bacterias, minimo hasta que s¢
halla formado el puente dentinario y se halla completado la regeneracién
pulpar.

En caso de que hubiera existido una exposicion pulpar en una
cavidad, se coloca hidréxido de calcio directamente en la heridad pulpary
la cavidad se obturard con oxido de zinc y eugenol que nos aportard ¢l
sellado necesario. Pero si la  lesion pulpar esta bajo una superficie

dentinaria fracturada, serd dificil obtener un sellado fiable,

FACTORES OQUE__MODIFICAN _EL _RESULTADO _DEL
RECUBRIMIENTO PULPAR,

Los siguientes factores se deben tomar en cuenta para decidir si se

coloca 0 no ¢l recubrimiento pulpar: (2,3, 8, 11).

1. La contaminacidn salival,

Que interviene en el resultado final. Los periodos prolongados de
exposicién a saliva son muy dafiinos, los microorganismos se establecen
rapidamente. Un contacto salival, posterior a la preparacion de la cavidad
aumenta en forma considerable las reacciones inflamatorias a tanta

profundidad.



2. Filtracidn marginal.

Es un factor importante en la reparacion pulpar después de un
recubrimiento. Si hay percolacién, la inflamacién persiste y la reparacion
no podra ocurrir; es posible que todo termine en necrosis. No se
recomienda colocar fosfato de zine para obturacidn provisional, se
recomienda una obturacion con amalgama sobre la base en la misma cita

en que se hizo el recubrimiento pulpar.

3. Tamaiio de la exposicidn.

El prondstico de éxito se va aminorando proporcionalmente,
conforme aumenta el tamaiio de la exposicidn, ya que el dafio es mayor a
partir de la agresion tisular y hemorragia, estos factores intensifican la

reaccion inflamatoria.

4. Ubicacidn de la exposicidn.

Cuando se coloca un material para recubrimiento, como el
hidroxido de calcio en lugar donde el depdsito calcificado va a producir
un puente, las dos partes de la pulpa pueden separarse. Por arriba del
puente puede haber estrangulamiento del riego sanguineo, causando un
absceso intrapulpar o necrosis. Suele suceder en exposiciones pulpares, a
partir de caries radicular o de cavidades clase V, en dientes

unirradiculares estrechos.



3. Alteraciones hormouales,

Aqui ya son f[actores sistémicos. Estos influyen sobre la
reparacion pulpar, por ejemplo un paciente con tratamiento de cortisona
serd de prondstico reservado, ya que la cortisona interficre con la
respuesta inflamatoria normal, obstaculiza la fagocitosis, retrasa la
formacién de tejido de granulacidn, precursor necesario para la

rehabilitacion.

6. Deficiencias nutricionales.

Cualquier tipo de deficiencia dafia la reparacidn de los dientes con
recubrimiento. En particular la vitamina "¢, que es vital para
cicatrizacién y necesaria para la fibroplastia, formacion de sustancia

fundamental e indispensable para la formacion de coldgena.

7. Eufermedades sistémicas.

Las que mds interfieren de forma negativa en la rehabilitacion
pulpar y de tejido conjuntivo son: Ja anemia, padecimientos hepaticos,
colitis, diabetes, entre las mas in}pnrtuntm, asi como trastornos que dafian

la nutricién y absorcion de alimentos.

8. Antimetabolitos.
Como el metotrexato usado en la quimioterapia cancerosa, causan
inmunosupresion. La citopenia producida, interficre con la capacidad de

respuesta inflamatoria.



9. Edad y estado pulpar,
Este punto ¢s logico, ya que en un paciente de edad avanzada,
donde hay bajo nivel de inmunidad o bien si la pulpa clinicamente ya esta

muy afectada, la reparacion pulpar serd deficiente.

B.RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

GENERALIDADES.

La proteccion pulpar indirecta representa un esfuerzo por
mantener y proteger la vitalidad de un diente con dentina cariada
profunda, es decir, retirar la caries del piso cavitario, justo antes de una
exposicion clinica de la pulpa dental, permitiendo asi la recuperacion de
la pulpa lesionada y recobrar su funcion. El propdsito del tratamiento es
intentar la remineralizacidn de los tejidos, esa remineralizacién podrd
evitar la exposicién pulpar 6 el tratamiento de conductos,

Sc sabe que el tratamiento de proteccion pulpar indirecta ya cra
conocido en 1850 por Foster y Tomes y Miller, Investigadores afirman
que en dientes con lesiones profundas de caries, hay una capa
desmineralizada debajo de la dentina daflada. Massler, sostiene que solo
la capa superficial de dentina cariada esta infectada, En el recubrimiento
pulpar indirecto se elimina la colonia superficial de baclerias, pero se deja
un poco de dentina profunda, ya que es la que se recupera y repara (1).

Por lo menos la dentina residual que se sitda encima de la pulpa

debe de tener consistencia dura e intacta.
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El recubrimiento pulpar indirecto es otra forma de tratamiento de
la pulpa vital, aunque ain se toma como un tratamiento experimental, ya

que no tiene ¢l valor como otra altemativa terapéutica.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,

La pulpa clinicamente sana es protegida por una capa de dentina
remanente que atn la cubre (5). La proteccion pulpar indirecta esta
indicada en caries dentinarias no penctrantes, auxiliandonos de sustancias
medicamentosas que anulan la accion de los gérmenes remanentes en los
tibulos dentinarios.

Indicaciones:

. El diente debe estar asintomético.

2. La pulpa debe estar viva.

3. Los dientes con caries clase [ (oclusal), son adecuados para retener la
curacion durante el periodo de remineralizacion.

Contraindicaciones:

1. Dolor pulsatil.

2. Acentuada sensibilidad a la percusién y a la palpacion vestibular,

3. Alteraciones radiograficas periapicales relacionadas con la pulpa.

4. Excesiva constriccion de la cdmara pulpar 6 conductos radiculares.
5. Reabsorcion de mas de dos tercios de las raices de dientes primarios.

Durante el desarrollo profesional, el odontélogo sabra decidir si es
conveniente proteger una pulpa inflamada o cubicrta con dentina

expuesta e indicar la necesidad de un control radiogrifico periddico.
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MEMCAMENTOS,

En el tratamiento pulpar preventivo, se consideran tres grupos de
recursos terapéuticos que som: (3).
1. Antisépticos.
2. Desensibilizantes.
3. Bases protectoras.

Estos altimos son los mds comwunmente utilizados para el
tratamicnto de la proteccidn pulpar indirecta, ademds de que aislan y

protegen a la pulpa, son excelentes antisépticos y desensibilizantes.

Antisépticos:

Anteriormente se utilizaban en la terapéutica pulpar firmacos
antisépticos como los cdusticos y toxicopulpares, ya sea barnizando la
cavidad o sellindolos varios dias con gutapercha, este tratamiento ya fue
descartado, porque generalmente causaban lesiones pulpares irreversibles.

La dentina profunda que nos sirve como proteccion a la pulpa, es
una capa muy delgada y se debe evitar a lo mds posible eolocar algin
producto quimico, basta con solo lavarla y secarla con torundas de

algodon,

Estudios ¢ investigaciones hechas por Mitsis, revelaron el cfecto
de los dos antisépticos mas corrientes en Endodoncia que son la cresatina
y el paraclorofenol alcanforado, estos sobre dentina recién cortada en

perros, se observo que producian hipercimia, edema y (trastornos
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hemorrdgicos de la capa odontoblastica y la cresatina (acetato de
melacresilo) produjo una reaccién pulpar mds grave, y la mezcla de
ambos productos causo daiios y ¢l paramonocresol alcanforado causd

menor dafio (3).

Otros investigadores (Burkman y cols. y Schmidt), estudiaron la
efectividad de una mezcla de paraclorofenol alcanforado y penicilina G,
sobre dentina de caries profunda y descubrieron que era bien tolerado,
ademis de producir de un 79% a un 86% de esterilizacion dentinaria

efectiva (3).

Desensibilizantes:

Se les conoce también con ¢} nombre de obtundentes, estos
medicamentos devuelven el umbral de dolor normal en el diente, que
generalmente disminuye durante la preparacion de cavidades 6 muiiones,

ya que quedan expuestos los tibulos dentinarios.

La hipersensibilidad dentinaria depende de varios factores, como:

{. Constitucion.
2. Disposicién individual al dolor,
3. Estado de salud.

4. Factores psicologicos.



Las propiedades que deben reunir los desensibilizantes son:
1. No dadar, ni irritar a la pulpa.
2. Ser de aplicacion indolora.
3. Fécil de llevar y aplicar a la superficie dental o a la cavidad dentinaria.
4. Poseer accion rdpida y duradera.
5. No manchar, ni decolorar la dentina.

El mecanismo de accidn de estos firmacos es de la siguiente
forma:

A) Por aclusion de los wibulos dentinarios, bloqueando el movimiento de
liquido através de los tubos, esto segun la teorfa hidrodinamica,

B) Por bloqueo de la actividad de los nervios pulpares, reduciendo la
sensibilidad nerviosa.

Segun Pashley nos dice que todo lo que disminuya el movimiento
del liquido de los tibulos reducird la sensibilidad dentinaria y por lo tanto
Ia obliteracion de los titbulos por productos ambientales de la boca o por
la formacion de cristales cilcicos reducirdn la hipersensibilidad de la
dentina ocluyendo los tibulos, principalmente las sales de potasio que
forman estos cristales, actuando sobre la hidroxiapatita, (3).

Kim descubrio que los desensibilizantes mds efectivos en la
hipersensibilidad dentinaria, son los compuestos potdsicos (bicarbonato,
cloruro, oxalato y nitrato), esto mediante método electrofisiologico. Este
cfecto lo explico deduciendo que el aumento de la concentracidn
extracelular de iones potdsicos despolarizan la membrana de la fibra

nerviosa.



Los desensibilizantes mds usuales son:
a) Antisépticos y Aceites volatiles.

Fenol, tricresol, clorofenol, cresatina, timol, eugenol y metanol.

b) Astringentes y Alcalinos, especialmente.
Carbonatos sddico y potasico, bicarbonato de sodio y la lechada

de magnesia.

¢) Causticos.
Nitrato de plata al 10% 6 20%, cloruro de zinc al 5% 6 al 40%,

pero son muy toxicos a la pulpa y de uso peligroso.

d) Sales halogenas de algunos metales (fluoruros y cloruros).
Sodio, estafio, estroncio, etc. que son de una accion
desensibilizante muy potente entre los cuales estin el fluoruro de sodio,

cloruro de estroncio, fluoruro de estaiio.
¢) Nitratos y Oxalatos.
Especialmente los potdsicos, por ejemplo, el nitrato potdsico al

5%, oxalato potdsico al 30%.

f) Corriente eléctrica.

lonoforesis y electrocoagulacion,
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1) steres de Siliconas.
Tresilan.
h) Corticoesteroides.
Mezclu de acetato de prednisolona al 1% cn un vehiculo de 25%

de paraclorofenol, 25% de cresatina y 50% de alcanfor.

Bases protectoras.

Las bases protecloras constituyen los medicamentos
fundamentales en los recubrimientos pulpares indirectos, estas bases si
son de colocacién necesaria en el tratamiento de canes protunda, ya que
nos ayudan a proteger, aislar y esterilizar la dentina sana o enferma
residual. Ademas de que nos servird para aislar a la dentina v pulpa del
material de restauracion que usemos (cemento, amalgama, resina o
incrustacion),

Las bases protectoras que se colocan ya sea en forma de pasta o
cemento. siempre llevan algo de antiséptico y desensibilizantes, ademds
de ser aislantes fisicos de la dentina profunda, nos ayudaran a formar

+1iina reparativa.

Los medicamentos indicados en la proteccion pulpar indirecta son
de cuatro tipos:

1. Bamnices y revestimientos.
2. Adhesivos dentinarios.
3. Oxido de zinc y eugenol (solo o con otros medicamentos).

4. Hidroxido de calcio (con adicion de otros medicamentos).

()
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- Barnices y revestimientos.

Los barnices son soluciones de resinas natyrales (copal) o
sintéticas (nitrocelulosa), en liquidos volitiles como acetona, cloroformo,
éter, acetato de etilo o amilo, ete. Que una vez aplicada la solucion, dejan
una delgada capa semipermeable, que protegerd eventualmente el fondo
de la cavidad dentinaria. La solucién mds recomendable es la resina de
copal en acetona al 20% (3).

Estos bamices pueden aplicarse directamente en la profundidad de
la cavidad o sobre otras bases protectoras y nos servirdn de barrera eficaz
a la accién toxicopulpar de materiales de restauracion,

l.a aplicacion se puede hacer con una torundita de algodon o
pincel, que al secarse deja la capa que sellard los tibulos dentinarios y

disminuye la filtracién marginal (3).

« Adhesivos dentinarios.

Estas bases son las que mas se han modificado en la operatoria
dental a lo largo del tiempo, ya que los adhesivos dentinarios deben
proteger y aislar a la dentina, facilitar la adhesion de dentina-
restauracién, conseguir un buen sellado y evitar la microfiltracion.

Actualmente surgieron los sistemas adhesivos con los que se
logrard una mejor adhesion dentinaria, estos contienen grabadores,
acondicionadores y selladores de resina, que son aplicados paso a paso y

se llega a la oclusion de los tibulos dentinarios.
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Owro adhesivo dentinario efectivo es ¢l londmero de vidrio. El
cual se une quimicamente a dentina, cemento y esmalte, son bien
tolerados por el complejo dentina-pulpa. Tanto que se ha llegado a

considerar como "dentina artificial" por su compatibilidad,

- Oxido de zinc y eugenol.

Esta base ya tiene bastante tiempo de uso odontologico, se conoce
como un cemento hidraulico. Su mezcla es a base de oxido de zinc y
eugenol, pudiéndole adicionar un acelerador (acetato de zinc) u otras
sustancias antisépticas como el timol o el aristol.

Es muy buen protector pulpar, siendo la capa de dentina no muy
delgada, posee propiedades sedativas, anodinas, desensibilizantes y
ligeramente antisépticas.

El uso mas recomendado del éxido de zinc es como protector en
las preparaciones de muiiones para coronas totales, cstas preparaciones
nunca se deben dejar sin proteccion antes de colocar la restauracion
definitiva, por lo cual se recomienda colocar coronas provisionales

cementadas con Oxido de zinc y eugenot.

- Hidrdxido de calcio.

Estas bases son las més recomendadas, ya que son  perfectamente
toleradas por la pulpa, ademds de que estimulan ta dentificacion como
ningdn otro medicamento. Es la base ideal para cavidades profundas,

especialmente cuando la capa prepulpar es muy delgada; se ha visto que



al colocarlo en dentina blanda en un 90% si ha llegado a formar
neodentina y en un 80% hay formacion de dentina de reparacion, es decir,
ayuda a la dentina a remineralizarse (3).

Por todo lo anterior el hidroxido de caleio es reconocide
mundialmente, como el mejor farmaco en la proteccion pulpar indirecta,
no importando que tan delgada sea la capa dentinaria que proteja a la
pulpa. También cuando se han hecho estos recubrimientos se ha visto que
la dentina protegida esta libre de gérmenes. (Estudios de Aponte y cols.).

Massler. Recomienda utilizar el hidroxido de calcio con cresatina
y terminar de obturar con 6xido de zinc y eugenol.

Schroeder. Apoya el uso de corticoesteroides , dice que se pueden
utilizar sin el temor de generar un problema irreversible, sugicre

colocarlos antes de la base del hidroxido de caleio (3).

TERAPEUTICA.

Este procedimicnto lo realizaremos en una sola sesion operatoria,
inmediatamente después de que hallamos eliminado el tejido dentinario
reblandecido por la caries, y ya comprobado el estado de salud de la
pulpa, procederemos a su proteccidn asi como proteger también a la

dentina remanente que la cubre,

Este procedimiento de proteccion pulpar indirecto, es una técnica

sencilla, la cual describiremos a continuacion:
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1. Es de vital importancia tener la radiografias preoperatorias del diente
tratar ya que de esta manera podremos iniciar cl diagnastico y observar en

que condiciones se encuentran la dentina y la pulpa.

2. Determinaremos la vitalidad del diente con las pruebas pulpares

eléctricas y térmicas.

3. Anestesiar ¢l diente a tratar.

4. Es necesario aislar de forma absoluta al diente (dique de hule), con la
finalidad de lograr un campo operatorio limpio, ya que la contaminacidn
que nos pudieran provocar los microorganismos de la cavidad bucal,

alterardn de fonma considerable el éxito de nuestro tratamiento.

5. Eliminar el tejido dentinario daitado, Este se puede eliminar con una
fresa redonda grande que rote a baja velocidad o con un escavador grande
y filoso, hasta alcanzar la dentina sana o justo antes de que se exponga la
pulpa dental o bicn hasta que se observe el contorno del espacio pulpar a
través de la capa de dentina sdlida. La cavidad deberd ser suficiente como
para adosar bien una obturacidn temporal para lograr el sellade, Hacer un
contrabisel en los bordes de la cavidad para impedir el hundimiento o
desplazamiento de la obturacion, Durante fa preparacion de la cavidad se
deberd evitar al mdximo la produccién de calor, ya que dafiaremos mds a

la pulpa.
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6. Se procederd a lavar y secar la cavidad, el lavado serd con solucion
salina o diluida de hipoclorito de sodio (1:5) y bicarbonato de sodio y

secar con torundas de algodén, sin llegar a deshidratar la dentina.

7 Una vez limpia la cavidad se procedera a colocar el recubrimicnto
pulpar, el medicamento que utilizamos dependerd de la profundidad de la
cavidad y podrd ser:

I. Si la pulpa queda cubietta por aproximadamente la mitad o mds del
espesor de su dentina, se podri cubrir simplemente con cemento de
fosfato de zinc, el cual nos servird también de base definitiva,

11. Si la cavidad es mas profunda y el espesor de la dentina se acerca a
0.5mm, colocaremos una capa de oxido de zinc o hidréxido de calcio,
ademds debemos terminar con una base de cemento de fosfato de zinc.
[11. En cavidades muy profundas, el piso de la cavidad obviamente estard
descalcificado y entonces en esta situacion lo mas recomendable serd
colocar una capa de hidroxido de calcio preparado con sucro fisiolégico,
sobre esta base colocaremos dxido de zinc y eugenol y sobreobturaremos

con cemento de fosfato de zinc,

8. Tomar una radiografia pos-operatoria.

Se deberd indicar al paciente, que puede existir una sensibilidad
pos-operatoria con duracién de varios dias, ademas de que deberd acudir
a citas posteriores para seguir un control radiografico y revalorizar el

estado pulpar mediante prucbas de vitalidad pulpar.
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EXAMENES DE SEGUIMIENTO.

Se presumie de unatasa del 10% al 20% después del recubrimiento

pulpar, es decir, el tratamiento es insatisfactorio cn 1-2 de cada 10 dientes
tratados (4).

Estos fracasos clinicamente no son del todo evidentes en forma
inmediata, puede pasar un tiempo considerable del tratamiento y puede o
no presentar el diente sintomatologia. Inclusive se pueden diagnosticar
fracasos después de 2 6 3 afios 0 mas.

Es obligawrio efectuar exdmenes de seguimiento de los dientes
con recubrimiento pulpar, estos exdmenes deberan realizarse a los 3,6 y
12 meses posteriores al tratamiento y més adelante serd una vez al aflo, en
caso de ser necesario.

Este control consiste en la exploracién clinica con pruebas de
sensibitidad y examen radiografico. Se debe de observar cuidadosamente
la anchura del conducto radicular en las radiografias y compararla con
algin diente testigo. Una obliteracion creciente del conducto radicular
sugiere una inflamacién crénica de la pulpa y por tal un fracaso del
tratamiento. Un conducto mds amptio que el diente contralateral suele
indicar una necrosis pulpar, la dentina se ha dejado de formar en las
paredes del conducto radicular. A veces el fracaso se manifiesta por una

radiolticidez periapical.
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PRONOSTICO,

Para poder garantizar un prondstico favorable para el diente que
estemos tratando, es necesario tomar en cuenta los siguientes factores:

Durante los controles debemos de checar que la restauracion
definitiva esté intacta, ya que si hay microfiitraciones y las bacterias
liegan al puente dentinario que se estd formando para proteger la pulpa,
entonces habra una inflamacién pulpar.

Otro factor determinante, es el tamaio de la exposicion pulpar, lo
recomendable ¢s que sea menor de Imm para tener éxito, pero aln asi no
se garantizard al 100%. EI puente dentinario se forma con la misma
facilidad en una exposicion grande o pequeiia (4).

La localizacion de la exposicion es un punte de interés, autores
opinan que tratar heridas pulpares en tercio gingival esta contraindicado
ya que la necrosis local que se causa por el hidroxido de calcio en el drea
cervical, puede interrumpir la vascularizacion de la pulpa coronaria (4).
Pero el drea de necrosis pulpar comparada con cl drea de tejido pulpar, es
muy pequefia y entonces cl prondstico del recubrimiento puipar es tan
bueno en regidn cervical como en un cuerno pulpar.

La edad del paciente ¢s determinante en el prondstico del diente.
Se ha comprobado que a mayor edad se reduce Ia capacidad funcional dei
tejido y por ende se reduce la posibilidad de éxito en un tratamiento
preventivo puipar. Mis no la edad avanzada es una contraindicacién para
colocar recubrimiento pulpar.

Con exdmenes sistématicos y tratamientos oportunos, asi como el
empleo adecuado de los materiales, el odontélogo puede evitar las

lesiones pulpares irreversibles (2).



C.RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

GENERALIDADES,

La proteccion pulpar directa es la intervencion endodontica, cuya
finalidad es mantener la funcion de la pulpa expuesta mediante un agente
antiséptico y sedante que favoreceran la cicatrizacion y dentinificacion de
la lesion y conservando la vitalidad de la pulpa. El recubrimiento pulpar
directo abarca el retiro de caries de la base de la cavidad al punto que se
muestra una herida pulpar o exposicion pulpar traumatica,

La pulpa expuesta es la solucion de continuidad de la dentina
profunda, con comunicacion de la pulpa en la cavidad de carics o
superficie traumatica. Generalmente se da en la preparacion de cavidades
y fracturas coronarias, lo cual se deberd evitar.

La pulpa expuesta que va a ser recubierta puede estar lesionada
por traumatismos y contaminada por microorganismos de cavidad bucal.

En la Endodoncia actual tinicamente se cicatrizan y reparan las
pulpas sanas, recién expuestas y eficazmente protejidas. La pulpa por si
sola forma una barera cilcica por detris de la zona inflamatoria
limitrofe, esto es para aislarse, pero la barrera es incompleta y se destruye
con ¢l avance de la infeccién (5).

Una verdadera cicatrizacion pulpar, es cuando se cierra la brecha
por calcificacion a expensas de su tejido conectivo, aunado a que la lesion
esta en condiciones favorables por el aislamiento artificial y no exista

infeccion (4).



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Indicaciones.

El recubrimiento pulpar directo esta indicado en:

-_—

. Dientes permanentes con exposicion pulpar cariosa, traumdtica (fisica
o inecdnica (iatrogenia).

2. Dientes sin antecedentes de tumefaccion (necrosis pulpar).

3. Dientes con dolor espontdneo moderado a intenso recurrente.

4. Dientes que no son sensibles a la percusidn, pero sl reaccionan

normalmente ante pruebas pulpares.

3. Si radiograficamente no muestran lesiones periapicales.

Contraindicaciones.

1. Pulpa superficial necrdtica.

2. Calcificaciones extensas.

3. Cuando no sea posible un sellado en el sitio de la exposicidn.

4. En dientes primarios.

MEDICAMENTOS,

Se han utilizado una extensa gama de materiales y medicamentos
como agentes de recubrimiento pulpar directo. A través del tiempo ha ido
modificando el uso de los firmacos. Los primeros tratamientos locales,
fue la colocacidn de un medicamento calmante y luego obturar.

Se ha experimentado el tratamiento con diversos lipos de
medicamentos para ver resultados sobre la pulpa expuesta, entre los

cuales tenemos: (1, 3, 5, 8).
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- Hueso inorganico heterogeneo tratado por etileudiamina. Que se coloca
en forma de pasta en la herida y se cubre con una hoja de estafio y
cemento de fosfato de zinc.

- Lisozima en polvo, liofilizada y estéril. Sc aplica de 8 a 10 dias bajo una
cura de algodon cubierta por cemento provisional.

- Virutas de dentina liofilizada y estéril. Que se puede mezclar con
prednisolona y ncomicina.

- Extracto placentario. Mezclado con penicilina y carbonato célcico.
-Cianacrilato de isobutilo. Bien tolerado por la pulpa.

- Formacresal dituido. Lo recomiendan aplicarlo cada 8 hrs, después de
las 48 hrs sc obtura el diente y se observa durante 18 meses,
manifestando buen resultado.

- Preparaciones a base de coldgena. Se usaban geles de coldgena
enriquecida que favorecen la cicatrizacion,

- Glucocorticoides. Se usan con la intencion de disminuir el dolor y la
inflamacion.

- Glutaraldehido. Reacciona en forma cruzada con las proteinas y se usa
como fijador tisular.

- Cemento de policarboxilato, Es un poco irritante al principio y no se¢
observan puentes calcificados.

- Antibioticos. Como la tetraciclina, neomicina, penicilina, cefalosporina,
vanconticina, entre otros, se mezclan con cementos para reducir

infecciones pulpares, aunque no se ha visto clara su accién. (5)
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- Cianocrilatos. Son adhesivos tisulares con resultados exitosos en
animales.

- Timol. Es relativamente tolerado por la pulpa expuesta, es de sencilla
aplicacién. Se funden pequeios cristales de timol con un brufiidor
caliente hasta formar una capa protectora en la herida pulpar, pudiéndose
mezelar con dxido de zinc y eugenol.

- Yodofoermo. No produce reacciones pulpares dolorosas y mantiene la
vitalidad pulpar, pero solo logra formar una barrera calcica incompleta
para una buena cicatrizacion.

- Oxido de zinc y eugenol. Tampoco forma puente de tejido duro en la
herida pulpar, pero si cura a la pulpa expuesta.

Nos ampliaremos mas a fondo para hablar de un medicamento
muy utilizando en el drea de Endodoncia, es el ideal para este tipo de
tratamientos.

A finales de los 30 se presentd un preparado a base de hidréxido
de calcio, que actuaimente es considerado como el mejor medicamento
para el recubrimiento pulpar directo. Ademds de ser tolerado por la pulpa
expuesta sana, actia estimulando eficazmante la formacion de un puente
dentinario o barrera cdlcica que cierra bioldgicamente ta comunicacion
pulpar (5). Deja a la pulpa sana, libre de inflamacion.

El hidroxido de calcio es un polvo fino blanco que se puede
mezclar con suero fisiolégico para formar una pasta. Este se obtiene por
caleinacidn del carbonato de calcio (CO3 CA—Oca + Co20ca + H20—
(OH)2Ca).
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Su solubilidad es de 1.2 gr/l. de agua a 25 grados centigrados, su
pH es alcalino (12.5), que lo hace ser un bactericida, pero esta accién se
limita a la zona de contacto bacteriano, también provoca hemolisis y
coagula las albuminas en la zona superficial del tejido pulpar sobre el que
<¢ aplica, necrosandolo, ayudando esto a la formacion de dentina
reparativa, saturando de iones cadlcicos. Disolviéndolo en agua a
saturacion y filtrandolo se obtiene el agua de cal, si se le agrega mas
hidroxido de calcio se hace una suspension lechosa y espesa, denominada
lechada de cal.

El hidroxido de calcio que se utiliza en la clinica debe ser puro y
fresco, sin aditivos irritantes (que a veces se le aitaden para aumentar la
biocompatibilidad con los tejidos pulparcs), como el estroncio,

metilcelulosa, acido fosforico, silicatos, ctc.

Este medicamento tiene dos efectos secundarios indeseables:
I. La posibilidad inmediata o tardia de calcificacion total de tejidos en el
conducto radicular, lo cual tracrd como consecuencia un tratamiento
endoddntico futuro complicado (11).

2. Persistencia de la inflamacion que causard resorciones internas,
El hidraxido de calcio no debera usarse en pulpitis ya presentes,

no tiene capacidad curativa sobre la inflamacion y carece de efecto

sedante, porque no disminuye la transmision de impulsos nerviosos.
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Schroeder v Joos (1974). Hicieron estudios histoldgicos de la
accion del hidroxido de calcio sobre la pulpa expuesta. Comentaron que a
los 10 minutos el tejido conectivo en contacto con el hidréxido de calcio
esta muy condensado, por debajo hay un edema y una necrosis por
ficuefaccién incipiente, en zona mas profunda hay coagulacidn
intravascutar, después de 6 hrs aparcce una zona apical a la tercera que se
caracteriza por una infiltracién de leucocitos polimorfonucleares y
simultineamente una quinta zona como limite fibrilar de ta cuarta, a los
28 dias una sustancia osteoide formando una barrera por debajo de la
tercera zona, se vid que la superficie coronaria tenia espacios celulares y
vasculares dentro de una matriz irregular osteoide, la superficie pulpar

contenia aberturas tubulares similares a las de la dentina normal (3).

TERAPEUTICA,

El recubrimiento pulpar directo se debe hacer sin pérdida de
tiempo, lo ideal es hacerlo al momento en que se produce ta exposicion
pulpar, lo haremos en una sola sesion:

1. Radiografia preoperatoria del diente a tratar para ver la lesion.

2. Anestesiar al paciente.

3. Aislar absolutamente, esto para tener una mejor vision de I
exposicion, para reducir el nivel de contaminacion a la pulpa expuesta,
para facilitar la colocacion del aposito y lograr un sellado hermético de

la cavidad.

48



4. Lavar la cavidad con suero fisioldgico tibio, para eliminar los codgulos
de sangre u otros restos.

5. Secar el campo operatorio con torundas de algoddn, evitaremos
traumatizar |a superficie expuesta.

¢ Colocaremos la pasta de hidréxido de caleio en la cxposicidn
eliminando el excedente de agua con algodones.

7. Terminaremos de obturar con una pasta de 6xido de zinc y eugenol con
acelerador y por ultinio fosfato de zinc que nos servird de base para la
obturacion definitiva.

8. Tomar radiografias post-operatorias.

Durante las primeras horas el dolor se controlard con analgésicos,
la evolucion favorable se verd al mostrar la formacién de dentina
reparativa y por las pruebas de vitalidad que le realizaremos al diente, las
cuales se hardn después de 1a restauracion definitiva,

Se han visto resultados optimos al colocar Dycal en dientes
primarios, ya que es un producto de formula compleja pero eficaz,
contiene oxido de zinc y eugenol, estearato de zinc, vehiculo Santicizer 8-
2 hidroxibenzoatobutano y pigmentos (6xido de titanio, sulfato cdlcico y

6xido férrico (3).
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D. RECUBRIMIENTO DE PULPA INFLAMADA.

Se han hecho muchos intentos para encontrar un recubrimiento
pulpar fiable para dientes con exposicion a la caries y pulpas inflamadas.
La reaccién del hidroxido de calcio es similar a la que se da en dientes
sanos, también se observara necrosis local del tejido pulpar subyacente al
material de recubrimiento. Sin embargo la inflamacién en el tejido
subyacente al drea necrdtica es mas pronunciado y altera la capacidad del
hidroxido de calcio para iniciar la formacion del puente dentinario.

Se deduce que la capacidad del hidréxido de calcio en pulpas
inflamadas es imprevisible y hay un aito porcentaje de fracasos. Se han
visto mejores resultados cuando se utilizan recubrimientos con
preparaciones de antibidticos-corticoides, que previenen temporalmente
los sintomas de la pulpitis, pero al pasar el tiempo la pulpa se vuelve
necrotica. Lo ideal en pulpas inflamadas es colocar un dposito de oxido
de zinc, aunque aclararemos que no se formard ningtn puente dentinario
.
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CAPITULO IIIL.
TRATAMIENTOS QUE SE HAN DEJADQ
DE EFECTUAR EN ENDODONCIA.

MOMIFICACION PULPAR.

La momificacién pulpar es la intervencién endodéntica en donde
se elimina la pulpa coronaria previamente desvilalizada y la
momificacion o fijacion medicamentosa de los restos radiculares
residuales (5, 6). También se conoce como amputacion pulpar avital. El
momificar las restos pulpares es para conservarlos necrdticos e inertes a
ia accion de un agente medicamentoso. Sin embargo la accién del agente
desvitalizante no siempre llega a toda la pulpa y Hega a existir una
vitalidad residual temporal.

Esta intervencidn consiste en dos fases que se complementan entre
si:

1. Desvitalizacion de la pulpa, usando tridxido de arsénico o
paraformaldehido.

2. Momificacion de los restos pulpares, que consiste en eliminar la pulpa
coronaria desvitalizada y aplicacion de una pasta momificadora para

mantener un ambiente aséptico y proteger al tejido remanente.

(%3

. La introduccion de este tratamiento fue por Gysi (1899) (5), utilizando
una pasta medicamentosa a la base de paraformaldehido, que en Ia
actualidad algunos profesionistas la usan y otros la descartan,
inclindndose mas a la biopulpectomia parcial o pulpectomia total

inmediata.
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La momificacion pulpar es un tratamiento de urgencia solo para casos
seleccionados a los cuales no se puede aplicar otro tratamiento

endodantico mas completo,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,

Indicacioues.

1. En dientes que hallan completado 1a calcificacion de su rajz.

2. Dientes posteriores.

3. Dientes con conduclos curvos, estrechos, dentinificados, calcificados
o con dificultad para el tratamiento de pulpectomia total.

4. Solo en pulpitis incipiente o transitoria.

5. Paciente con poco tiempo disponible y/o lejos del consultorio dental.

Contraindicaciones,
I. En afecciones pulpares muy infectadas, como pulpitis con necrosis

parcial o total y las pulpitis gangrenosas (6).

™

En dientes anteriores porque alteran su color y translicidez ademds de
que en ellos es ficil realizar Ia pulpectomia total (6).

3. En dicntes con amplias cavidades proximales, bucales o linguales ya
que nto es seguro un buen sellado de la pasta desvitalizante, porque ta
filtracién  gingival y periodontal nos causardn complicaciones

irreversibles (6).

w
13



MEDICAMENTOS.

Los farmacos que se utilizan en la necropulpectomia parcial son
drogas para desvitalizar la pulpa y las pastas momificantes para conservar
inertes los restos necroticos situados en los conductos radiculares. Estos
dos medicamentos pueden ser preparados por el odontdlogo o ya
patentados, los cuales son:

- Trioxido de arsénico.

- Paraformaldehido.

Tridxido de arsénico,
(Arsénico blanco, anhidrido arsenioso As203).

Es un polvo blanco sdlido cristalino e inodoro, soluble en agua y
ligeramente en alcohol, se considera el mejor desvitalizante pulpar
conocido hasta ahora; actiia como un potente veneno sobre los capilares y
rapidamente se disuelve a los tejidos.

REBEL, cita a varios autores que definen su mecanismo de accion
como una parélisis de citopnea e histopnea de la pulpa y los nervios,
provocando rotura vascular con hemorragia, trombosis pulpar y
diapédesis intensa, lo cual lleva aceleradamente hacia la momificacion
pulpar, con necrosis de tejido conectivo y de las fibras nerviosas. Si su
accion dentro de la pulpa sc prolongara daflaria también tejidos
periapicales.

FUMIO K. en 1960 (3), estudio la accion de los desvitalizantes

observo que a los 15 minutos de aplicarlos se inicia la vacuolizacion de



los odontoblastos ¢ hiperemia de vasos pulpares, lesiones que se
completan a los 30 y 60 minutos. La hemorragia pulpar no es precoz,
pero siempre se inicia antes de las 24 hrs pasadas cuando se comienza la
necrosis de 1a pulpa y odonteblastos que se generaliza a las 48 .

La dosificacion de este material segin Muller, ¢s de 0.8 mg,
pudiendo alcanzar | 6 2 gr. segtin las condiciones de la pulpa. Se puede
tomar con una torunda empapada con eugenol o pastas, mezclandolo con
fenol, lanolina y anestésico para aliviar el dolor,

Un punto importante para su uso es cuidar la pureza del arsénico,
empleando patentados comerciales y un fracaso de su empleo es su
solubilidad, se recomienda aplicar sobre la pulpa arsénico metdlico negro,
que es insoluble y actiia lentamente por oxidacidn de su superficie y

transformacion paulatina en trigxido de arsénico.

Paraformaldehldo.

Introducido por Walkhoff en 1981 (6). El uso de este
medicamento es empleado en la necropulpectomia parcial, es [a sustancia -
momificante de los restos radiculares. Se denomina también como
trioximetileno o paraformo, que es polimero del formaldehido. Es un
polvo soluble en agua y glicerina, con olor al mondmero {fenol), que se
desprende en forma de gas a lo largo del conducto radicular actuando
como antiséplico y coagulante. Su accion irritante impide su uso de
aplicacion tdpica en tejidos vivos, como desvitalizante es lento y dudoso,

pero adin asi se usa en casos no urgentes y en odontopediatria.
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Toda pasta momificante debe de estar mezclada con otro
medicamento para que conserve la pulpa radicular necrética en optimas

candiciones y debe reunir los siguientes requisitos:

a) Mantener estéril la pulpa necrotica remanente.

b) Fijar la albumina y endurecer los restos radiculares.
¢) Tener accion antiséptica prolongada

d) No irritar periodonto.

¢) Ser radiopaca.

f) No pigmentar la corona del diente.
Hay varias pastas que rednen estos requisitos como: (2, 3,7, 8)
Pasta trio Gysi.

Es la mas reconocida mundialmente, su férmulaes:

Paraformaldehido (trioximetileno) 20 partes.

Tricresol 10 partes.
Creolina 20 partes.
Glicerina 4 partes.

Oxido de zine 60 partes.

Esta pasta puede ser irritante a periodonto por su alto contenido de

paralormaldehido.

o
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Pasta rccomendada por Maisto.

Cuya formula es:

Timol 1 gr.
Trioximetileno 2er
Yodoformo 30 gr,
Oxido de zinc purisimo 10 gr.
Clorofenol aleanforado 3 em3.

Esta mezcla es eficaz, muy usada por los odontopediatras en
dientes temporales pudiéndose usar en dientes permanentes como
sustituto. La accion momificante y antiséptica del trioximetileno se le
agrega el timol que es de accion prolongada. E! yodoformo es radiopaco
al igual que el oxido de zinc que ambos dan consistencia a la pasta y el

clorofenol alcanforado es el desintectante potente y ripido.

Oxpara,

Es otra opcion de preparado, consiste en un liquide (formalina,
fenol, timol y creosota) que actia como antiséptico y un polvo
tparaformaldehido, sulfato de bario y yodo) que logra la consistencia
adecuada para usarse como momificador o cemento en al obturacion de

conductos (3).

TERAPEUTICA,
Existen diversas técnicas para realizar el tratamiento de

necropulpectomia parcial, tenicndo cada una sus pasos,

h
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Téenica convencional,

e requiere por lo menos de dos sesiones operatorias. La primera para

colocar el agente desvitalizante de la pulpa y la segunda para extirpar su

p

arte coronaria y momificar los restos radiculares. Solamente iniciaremos

cuando tengamos un diagnostico clinico-radiogrifico del diente afectado,

considerando que serd eficaz el tratamiento.

. Prepararemos al diente eliminando tejido carindo, esmalte socavado y
obturaciones anteriores. No importard si provocamos exposicion
pulpar, ya que se tendrd que descubrir la pulpa,

. Aislar el diente con dique de hule.

. Desinfectar la cavidad con clorofenol alcanforado.

. Colocar ¢l triéxido de arsénico en la forma y presentacion que mas
convenga, adaptindolo al fondo de la cavidad, cubriéndolo con una
torunda de algodon seca y estéril, La cavidad debe ser retentiva para
lograr un sellado hermético con una obturacién temporal, para evitar
los peligros de su difusion.

Advertiremos al paciente que puede tener dolor, debido a la accion

congestionante de la droga sobre la pulpa en la cdmara cerrada,
durando unas horas hasta iniciarse In necrosis, pero cederd facilmente
con analgésicos.

Se le dard cita al paciente a los 3 ¢ 7 dias después de la colocacion de!

trioxido de arsénico, los dias dependerin del estado pulpar y edad del
paciente. En caso de haber colocado paraformaldehido la proxima cita

serd hasta los 15 6 20 dias posteriores.

o
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7. En la segunda cila, ya que el diente no tenga dolor, se procede a la
reapertura de la cimara pulpar (sin olvidar aislar el diente), se climina
la cura arsénical sellada y se lava,

8. Con una fresa redonda se hace el acceso a cdmara pulpar, secando el
techo y la pulpa coronal desvitalizada que estard insensible, de color
rojo oscuro y olor caracteristico. Nos podremos ayudar con cucharillas
afiladas, legrando bien la entrada de los conductos.

9. En caso de que exista dolor pulpar, no podremos continuar con el
tratamiento y lo recomendable serd realizar Ja pulpectomia total.

10.Se lava la cavidad. Se aplica durante 5 a 10 minutos el
paraformaldheido (pasta momificante de Oxpara o tricresol-formol).
Se scea y sc aplica la pasta momificadora con uma espitula,
colocindola en ¢l fondo de la cavidad, cuidando el sellado en la
entrada de los conductos y el relleno de la ciamara pulpar, se
climinardn los excedentes y obturaremos con cemento de fosfato de
zinc,

H. Tomaremos una radiografia de control, para verificar el objetivo

deseado.

-Técnica de Mahe y Roy,
Su diferencia con la anterior ¢s la mezcla que se utiliza para
momificar, aqui se utiliza una mezcla a base de Oxido de zinc y eugenol,

modificado con adicion de Aristol o Yodoformo. La formula es:
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Esta pasta actda sobre la pulpa desvitalizada, originando una

dentinogénesis atipica con mejor evolucion (Mahe). Antes podremos

colocar una cura de creosota o formol-timol, durante 1 6 8 dias.

=Técnica en una sola sesion.

1.

3]
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o

9.

En esia téenica el paraformaldehido actia como desvitalizante y
momificante al mismo tiempo. Se usa en pacientes que solo podrdn
acudir a una cita a bien tengan contraindicado el uso del triéxido de

arsénico. Los pasos a seguir son:

. Anestesia local, aislamiento y esterilizacién del campo
. Eliminar pulpa coronaria con cucharillas.

. Controlar la hemorragia, lavar con hipoclorito de sodio o con agua
&

oxigenada.

. Aplicar 10 minutos ¢l tricresol-formol o liquido de Oxpara.

Secar la cavidad.

. Obturar fa cimara pulpar con pasta Trio de Gysi o con pasta de Oxido

de zine, eugenol y formol.
Eliminar excedentes de la pasta en bordes marginales y terminar de
obturar con ¢cemento de fosfato de zinc.

Tomar radiografia de control.
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POST-OPERATORIQ,

Generalmente el post-operatorio es bueno, ya que es asintomatico,
si pucde aparecer una reaccion periodontal, la cual cedera sola en pocos
dias.

Histologicamente, si el tratamiento fue exitoso, al cabo de 3 6 4
meses se verd una invasion de tejido conectivo en porcion apical del
conducto y reabsorcion de la pulpa necrética a ese nivel. Luego se
deposita cemento secundario alrededor del dpice y dentro del mismo
hasta donde llegd el periodonto (Castagnola y Orlay, 1956) (3).

Las complicaciones que pudieran presentarse son dos:

- De tipo arsénical.

En donde las lesiones provocadas por el trioxido de arsénico,
alcancen periodonto a través de una filtracién, dafiando al diente en
tratamiento y a parodonto. Provocando escaras gingivales, periodontitis o
secuestros dseos.

- Fracasos clinicos.

Debido a un error en el diagnostico, técnica incorrecta, filtraciones

buco-pulpares o rara vez intolerancia del medicamento. Por lo cual es

necesario un control radiogrifico.
NOTA. A tavés del tiempo y mediante pruchas ¢ investigaciones se ha

descubierto ¢l dafio severo que causan los medicamentos usados en la

necropul pectomia. La mayoria tienen compuestos inestables y al liberar
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sus gases, hacen que estos penctren mis facilmente a los tejidos,
pudiendo Hegar hasta las terminaciones nerviosas sensitivas y provocar
una anestesia local. En casos mis severos pueden ejercer notable accion
subre ¢l Sistema Nerviaso Central, causando depresion del mismo, asi
como depresion de la circulacion, la presion sanguinea decae como
consecuencia de la aceion toxica al miocardio y pequeiios vasos (6).

Su aplicacion en pulpa dental, también es de sumo cuidado, ya
que puede haber la posibilidad de que al formarse los gases, éstos
impulsen restos necréticos hacia periapice, provocando una periodontitis
por presidn o reagudizacién de procesos necroticos.

Se deben usar muy poco o de ser posible definitivamente excluir
eslos farmacos, ya que se han visto muchos efectos secundarios
indescables, hoy en dia existen muchos compuestos menos toxicos, no
tomemaos a los medicamentos momificadores como una “pasta milagrosa”

que puede solucionar cualquier problema endoddntico (7).
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CONCLUSIONES.

Como podemos afirmar, la pulpa dental tiene el potencial
suficiente para poder volver a su cstado de salud normal, siempre y
cuando refna los requisitos indispensables para dicha recuperacion, sin
importar cual fue el estimulo o agente que fe provocd fa irritacion.

El uso adecuado y eficaz de los farmacos especificos en las
cavidades profundas con o sin exposicidn pulpar, haran del tratamiento
preventivo o curativo un éxito terapéutico. Si se diagnostico bien la lesion
pulpar, es un punto a nuestro favor, ya que sera de mejor prondstico la
preservacidn de la vitalidad pulpar.

Los recubrimientos pulpares deben utilizarse exclusivamente en
dientes cuyas condiciones sintomatologicas nos lo permitan, es decir, en
casos donde el diente no refiera ningun sintama de pulpitis irreversible.

Serd responsabilidad a criterio y habilidad del odontélogo, el
saber tratar con elicacia y seguridad un diente con lesion pulpar
reversible.

Se concluye que el medicamento mds cficaz para los
recubrimientos pulpares ¢s el hidroxido de calcio, ya que retine los
requisitos y caracteristicas neccsarios para el desarrollo de la
dentinogénesis, es un agente reparativo cficaz tanto para un recubrimiento
pulpar directo como para un recubrimiento pulpar indirecto. Pero también
tiene sus complicaciones en caso de un fracaso, debido a su alta

capacidad de caleificacion.



Una vez que obtuvimos el éxito deseado en el tratamiento pulpar,
debemos evitar al mdximo cualquier tipo de irritante o agresidn directa
que dafie a la pulpa nuevamente, coma exponerla a la microfiltracion, al
calor exagerado, traumatismos, iatrogenias, ete, Y no olvidar llevar un
control periodico de exdmenes para checar su vitalidad.

En el tratamiento de la necropulpectomia parcial, consideraremos
los dafios que podemos provocar al realizar el tratamiento, consecuencia
de los firmacos altamente t0xicos que se usan, por lo cual no s

recomendable emplearlos con fines terapéuticos,
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