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INTRODUCCION,

L+ Operateria dentad nos refiere la conservacidn de loe dientes as)
. diferentes tratamientos dentales asociados a lta reparacién o

restauracidn de cavidades.

heyvolviendo el funcionamiento bioldgice dental por medic de los

miteriales de acuerdc & los requerimientos y estructuras de los

direntes a tratar,

Exicten diverses materiales de restauracion entre los cuales
encentramos a las Resinas que cumplen una funcidn estética.
Sen demandadas por esta razén,

Este sera el punto clave del trabajo & realizar en el cual gueremos
definir los fracasos de tas restauraciones con resinas compuestas
que se debe a que se realizaron las mismas con una mala técnica de
colocacién y sin la menor idea del dafo histice que provocamos con
nuestro procedimiento operatoric,

Pero esto también nos hace pensar que no se lieva acabo una buena
historia clinica para estar seguros del diagndstico diferencial
exacto que se encuentra en esté organo dental.

Pero si con esté trabajo no pretendieramos dar una respuesta a estos
problemas de nada serviria remontarnos a esté.

Por 1o que ya que se presente el fracaso en una restauracion con
resinas encontrando reacciones pulpares procederemos a retirar la
restauracion y efectuar una medicacion de acuerdo a 1a patologia que
se presente y de acuerdo a su localizacion.



« retirard la patologia, dentina reblandecida y prismas ded esmalte
‘riables o fracturables, debemos recordar que nuestra retencidn es &
sxvpensas del esmalte vy no de Ya denting como normalmente conocemos
menos por la retencién del diseRo de une cavidad Yo que si
dependemos de una retencidn a expensas de la dentina se presentard
el problema de una resina flotante, ya que quimicamente la resina
exclusivamente estd disehada para adherirse al esmalte,

Mencionamos que una resina en que su retencion estd a expensas de
la dentina es una resina flotante, Esto es debido a su contraccién,
existe a su vez un precolado marginal de sustancias nocivas
encontradas normalmente en la saliva al retornar esta resina a la
temperatura normal de la boca la expansidn inyecta un liquido a los
tibulos dentinarios provocando un efecto deleterio, este efecto va a
mermar poco a poco las capacidades fisiolfgicas de la pulpa y e!
paciente nos va a8 referir agrandamiento, adormecimiento o dolor del
Organo dentario sin poder identificar definitivamente la nmolestia,
esto sucede en 1as primeras 24 hrs, a las 72 hrs, la sintomatologia
ya esta definida presentando dolor & los cambios térmicos y
substancias dulces 6 dcidas.

Este efecto fue descubierto por el Doctor (Setner) y Jimmy Bernety
en 1977. Ambos miembros del departamento de Operaria Dental de San
Antonio Texas.

Por 1o que el problema en si sera resuelto tomando en cuenta 10s
diferentes factores presentes y dando ura respuesta a estos.
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GENERALIDADES

{ada diente se compone de tejido conjuntivo especializade 1la
pulpa que estd cubierta por 2 capas de tejido calificado, dentina y
cemento,

E1 periodento (membrana periodentica). une el cemento de los
dientes al alveolo de los maxilares formando una .articulacioén
fibrosa dividida por 1los dientes y sus alveolos. £1 términc
periodonto a veces se usa en sentido general en el que se incluyen,
el cemento, el ligamento perjodéntico o alvéoio dentaric y alvéoles
6seosy; el periodonto puede considerarse como modificacion el
periostio alveolar, pero tiene mds cualidad e ligamento que de
membrana

Las encias estdn constituidas por tejido fibroso denso y
recubierte  por mucosa incluido el epiteiio queratinizado,
estratificade, escamecso.

lLa corona anatoémica es la parte del diente cubierta por el
esmalte mientras la corona clinica es 1a parte dentaria que proyecta
en la cavidad bucal. con el paso de los afos la corona clinica
gumenta en longitud, 1a raiz del diente es la parte cubierta por el
cemento, €1 término cuello se usa para la parte de 13 raiz del
diente adyacente a la corona algunos dientes los molares, tienen més
de 1 raiz. Los dientes se hayan alojados en las zonas maxilares,
11amadas ap6fisis alveolares, cada diente ocupa una depresién 6sea o
aivéolo, Cada diente posee una cavidad ocupada por la pulpa, la
cavidad pulpar, que comprende la cavidad.

()



pulpar en la corona y uno ¢ mds conductos radiculares en las raices,
cada conducte radicular se abre por uno ¢ mds orificias apicales en
el vértice de la rafz, los nervios, los vases sanguineos vy
Tinfaticos que irrigan ¢ inervan la pulpa penetran ¢ abandonan el
diente por el agujero apical.

la rafz tiene ligamentos adheridos o 1os alvéolos del hueso
11amados alvéolos dentarios y alvéole maxilar es donde se encuentra
gl diente incertado.
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ELEMENTOS HISTOLOGICOS

a) Prismas del esmalte

by Sustancia interprismiatica.

¢} Vainas de Tos prismas,

d) Puentes intercolumnares,

¢) Estriacicnes y lLineas.

f) Prolongaciones husos y lamelas,

a) Prismas: Son varillas o bastoncilles hexagonales que corren
paralelos entre si y van en sentido perpendicular a la unidn
esmalte, algunos prismas parten de el limite amelodentinario hasta
alcanzar la superficie externa del esmalte mientras que otros si
bien llegan a la superficie externa no tienen contacto en la unitén
esmalte ceutona, son los que tienen formacién en el espacio que
determina la diferencia de extensién entre la superficie exterior
del esmalte y la superficie exterior mds amplia y mas convexa san
los prismas suplementarias.

b) Sustancia Interprismatica: Es wuna sustancia de menor
densidad que Ta de los prismas es mds soluble en los dcidos que los
prismas, €l indice de refraccién también es mayor y les sirve de
unién entre si a manera de cemento.

¢) Vainas de los prismas: Se afirma la existencia de una vaina
de Tos prismas del esmalte que tiene la funcién de difundir la linfa
por el esmalte, esto establece la duda de que si el esmalte es un
tejido vital pues se afirma que el esmalte carece de fenémenos de
metabolismo y desasilimilacién comunes a los tejidos vivos pero
tiene en cambio fenOmenos fisicos de difusién y quimicos de
reaccién.

d) Puentes Intercolumnares: Las paredes de la sustancia
interprismitica se hayan unidas entre si por puentes intercolumnares
en el punto de salida y de llegada, las paredes de la sustancia
interprismitica aparece mas gruesa.



=1 Estriaciones y lineas: De Retcius son una serie de
«-rriaciones relacionadas con las lineas de incremento provecadas
.1 sales organicas al depositarse durante la calcificacien del
comalte, representa las capas sucesivas donde se efectis la
aposicion calcica.

f' Husos, lamelas y penachos: Cerca del limite del esmalte y
dJerting, el esmalte es penetradc por prolongaciones de Tas
fibrillas de Tomes, dando lugar a fizuras, en forma de husos, agujas
y penachos, proporcionando una sensibilidad especial a los tejidas
vecings de la unidn amelodentinaria, Los penachos pueden penetrar en
ta profundidad del esmalte.

Existen 2 clases de lamelas las que provienen de sustancia
propiamente calcificada y las que se derivan del crecimiento
oradnico dentro de arietas del esmalte,

1.- Formacién de la Dentina y la Pulpa dental:

Dentina:

La dentina es un tejido duro, de eorigen pulpar que constituye
©esqueleto del diente contribuyendo a darle forma y color en
intima relacidén externa con el esmalte en la parte coronaria y con
cemento en la parte radicular, cumple la funcidén de defender 1la
pulpa contra los ataques externcs, es el capardazén protector de la
pulpa dentaria. La dentina es un tejido sensible de menor dureza que
el esmalte sin embargo seré necesario vigilar estrechamente el no
reatizar una compresién las fibrillas dentarias o directamente la
pulpa cuando el techo pulpar es muy delgado.



La denting en individucs jovenes o de coler
Blanco-amarillenta y en ocasiones coen un tinte sonrocado en ¢
adquito se vuelve opaco de color pardo es mds obscure. Su andlisic
quimice demuestra un 75% de materia crganica y un 254 de materia
insrganica observada al microscopic muestra una dispesi vin de
tobulns o conductiilos paralelos entre si que van hacia fa cavidad
pulpar atravesandola en linea recta © curva pronunciada en el
cspecor de la dentina, un corte vertica) de esos tiabulos nos muestra
. curvaturas una griande y otra pequeha cerca del esmalte en la
porcién radicular de los tubulos tienen un curso casi recte
ramificandolos cerca del cemento formando la zona aranular de Tomes,
la estructura histolégica de la dentina comprende los siquientes
clementos.

a) Matriz.

b} Tabulos

¢) Fibrilla de Tomes

d) Dentina interlobular.

e) Zona granular de Tomes

f) Lineas de Screguer

g) Lineas de contorno de Owen.
h) Lamelas o ldminas.

4) Matriz: es una trama fibrilar que constituye ¢ manera de
reticula el estroma de 1la dentina, esta trama de fibras esta
impregnada de sustancia cdlcica por precipitaciones de calcosferitos
que, dan lugar a 1o que se llama Ja sustancia intercelular sustancia
bésica o cementaria.

b) Tubulos: atraviesan la sustancia basica saliendo de le
cavidad pulpar 1legando a nivel de esmalte mds o menos entre si, se
ramifican y anastomosan a medida que se acercan a la periferia, esto
es més frecuente en la parte radicular que en la coronaria, las
anastomosis pueden formar cadenas que terminan de diferentes modos
por fundas de saco esféricos en el esmalte penetran a veces



En forma de agujas .en los espacics interlcbulares en la zong
Tebular de Tomes cerca de 1a unién ameladenaria por terminaciones
ciegas en la sustancia intercelular del cemento el didmetrc en
individuos jovenes es de 2 a 3 micrones, los tubulos recorren la
parte coronarig en sentido vertical a la cavidad pulpar en la parte
cervical en sentido cblicuc y en la porcidn radicular y apicaimente
en €l recorrido de los Tubulos se aprecian 3 curvaturas denominadas
primaria y secundaria.

¢) Fibrillas de Tomes: Las prolongaciones protoplasmiticas de
1es odontoblastos penetran a manera de filamentos en los tubulos
dentinarios acompafandolos en todo su recorrido, ramificaciones
anastomosis contribuyen a proporcionarle vida a la dentina.

d) Dentina Interglobular: La dentina interglobular de Zermack,
son zonas de sustancia bdsice de la dentina que han quedado sin
calcificar, contienen en estado fresco sustancia béasica dentinaria
no calcificada, se encuentrd en la parte coronaria, del diente
siguiendo la linea de las fisuras y de las curvas, esta dentina
deficientemente calcificada Jjuega wun papel importante en la
direccidn y el progreso de la caries de la dentina,

€) 2oma granular de Tomes: Tal como sucede en la porcion
coronaria de la dentina aparecen en la porcion radicular junto al
cementc dentina constituyendo la zona granular de tomes, su
estructura es semejante a la de la dentina interglobular, en éstos
Jugares terminan con frecuencia los tubulcs dentinarios.

f) Lineas de Schereger: La apariencia superficial de banda se
forma al superponerse las primeras curvaturas de los tablos.

g) Lineas de contorno de Owen.
Son las lineas de contornc de Owern 6sea - las lineas

incrementales que marcan el modo progresive como se va formands la
dentina,



Predenting:  Siempre que existen actividades pulpdres  para
tormar la matriz fibrilar que se impregnaréd despué: de varias sales
ex1ste una capa conterneando la pulpa es mds clare 10 que indica
mencr calcificacion en la 1lamada zona de predentina

Ain en ausencia de odontoblastos se encuentran capas de
predenting.

h) Laminas o Jamelas: Representan marcas de estratificacidn
durante el desarrollo de Ya dentina, indican el procesc que ocurre
en 1os depésitos calcicos de la dentina.



TRRIGACION PULPAR, INERVACION PULPAR Y
PERCEPCION DEL DOLOR

VRETGACTION PULPAK

L3 circulacién sanguinea es el sistema de transporte por el
cuat las  diversas células del organismo reciben los elementos
nuiritivas y eliminan 10s preductos de desecho que serdn eliminados
del cuerpe. '

Sistema de Circulacién De la venas cava la sangre pasa a la
auricula derecha y, de ahi, es bombeada por el ventriculo derecho
hacia los pulmones por 1a arteria pulmonar, AV1li se oxigena y vuelve
al corazdén por la vena pulmonar: de la auricula izquierda pasa al
ventriculo izquierdo, y de éste es bombeada a través de la aorta. lLa
aorta se ramifica en diversos pasos f{arteria) que se dividen en
ramas cada vez mas pequenas: las arterias mas pequenas de denominan
arteriolas.

La irrigacién arterial de Ta pulpa se origina en las ramas
dental postericor, infraorbitario y dental inferior de la arteria
maxilar interna. Penetran en las puipas por el agujero apical y una
cantidad de vasos menores penetran por agujeros laterales y
accesorios.

Microcirculacidén., En 1a subdivisidén de las arteriolas comienza
Ta microcirculacién, Las arteriolas tienen en didmetro interno de
ungs 50 micrones, mucho menos que el de las arterias y venas. Se
dividen en vasos menores denominados metarteriolas o precapilares
Las metarteriolas dan capilares, de unos 8 micrones de didmetro. Llos
precapilares drenen en vénulas que se unen para formar venas, y las
venas mayores desembocan en las venas cavas.

Capilares. la transferencia de elementos nutritivos de la

circulacién a tas células se produce en el nivel capilar, cuya pared
es de 0.5 micrén, semipermeable permitiendo intercambio de liquidos.
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F1 material nutritivo va de Yos vasos a las células de acuerdo
Tas leyes hidrostdticas y presiones osmeticas.

Tode €1 volumen hemdticc puede caber en la red capitar, este
.ucede en algunas formas de shock y cuando la sangre vuelve deé la
e capilar @ Ya circulacién se alivian los sintomas. 4

La cantidaa de capilares en una zona determinada depende del
numero muscular que en cualquiera de las glandulas de secrecidén.

Requlacién del Aporte Sanguinec. E1 aporte de sangre a una
aeterminada zona estd regulade per impulsos nerviosos y agentes
humorales. Las arterias y arteriolas estdan inervadas: por lo tante,
tos impulsos producen contraccién de los misculos en 1a pared
vascular, La luz de los vasos aumenta asf o disminuye para regular
ia cantidad de sangre circulante en la zona.

INERVACION PULPAR

Fibras Nerviosas. tos términos medulares y mielinicas,
apticados a fibras nerviosa, son sindnimos. Las fibras mielinicas
cuentan con una vaina de mielina. sustancia compuesta esencialmente
por sustancias grasas, lipides, tas fibras nervicsas amielinicas
suelen pertenecer al sistema nervioso autdénomo e inervan a 10s vasos
sanguineos regulando sus contracciones y relajaciones. Las fibras
nerviosas sensoriales son mielinicas, pero se desmigelinizan en sus
porciongs terminales.

Vias Nerviosas. La pulpa es inervada por el V Par C(Craneal
(Trigésimo) por medio de las sumas mielinicas de los de los nervios
dentario inferior y maxilar superior, Entran en el ligamento
periodontal y en la pulpa, junto con los vasoes sanguineos a través
del foramen apical a fordmenes apicales.

E1 tejido pulpar en sus partes radicular y central coronaria
localizamos troncos nervioscs grandes; al dirigirse el tronco
nervioso a la porcién coronaria de la pulpa se ramifica hacia la
predentina.

14



UNTON AMELODENTINARTA:

La linea limitante entre denting y esmalte es ondulada con
« o tadura mis o menes uniforme a manera de socabados los tubules
dentinarios se anastomgsan y ramifican finalmente a la altura del
timite con el esmalte formando un plexc marginal, la denting se¢
relaciona también con el esmalte por medid de las agujas del esmalte
v por las prolongaciones de las fibras de Tomes en forma de abanico.
En el esmalte a veces puede presentarse la lamela del esmalte
ccrriende hasta la union dentoadamantina pudiendo atravesarla para
entrar en la propia dentina, unién dento esmalte es excepcionalmente
sensible, la causa de esta sensibilidad es:

1 Un nervio siempre manifiesta su mayor sensibilidad en su
terminacidén aun cuando las fibrillas dentinarias noc sean
verdaderos nervios, tienen practicamente la misma funcién.

2¢ A causa de las maitipies anastomosis de las fibrillas cuando
algunas de ellas son cortadas o' tocadas la sensacion es
trasmitida no solamente por estas fibrillas sino que se refleja
a través de la red anastomdtica a muchas otras fibrillas
exitando de este modo las fibras nerviosas de la pulpa. En la
parte periférica de la dentina al entrar en contacto con el
cemento en la porcidén radicular se nota una barda gruesa
granulada que en pequeho aumento toma el aspecto de una linea
negra de grano de arena que constituye 1a zona granular de Tomes
en @sa capa van a terminar muchos de 10s tubulos y sus
ramificaciones algunos estudios demueStran que con excepcién de
las ramificaciones del foramen apical no existen comunicaciones
directas del foramen apical por conducto entre la dentina y el
esmalte.

Puipa Dentaria:
Constituye la parte mids vital del diente, tiene su origen en

1a papila dentaria por su especializaciéon titular y proliferacion
activa de las células. En el cuarto mes de la vida intrauterina
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comienza la dentificacién en el Vértice coronaric de la papila
naotédndose transformacion de las células periféricas en células

alargadas constituyendo les odontoblastes, Ya pulpa dentaria es un
grgang de tejido conjuntivo embrionario laxo vascularizado colccade
en el centro del diente y rodeado de dentina, estd compuesta per un
gstroma ligeramente fibroso y por wuna sustancia bdsica granular
transparente que incluye numerosas células vasos sanguineos,
linfaticos y nervios, Histologicamente consta de los siguientes
elementos:

Estroma conjuntivo

Ceélulas

Sistema vascular

Sistema reticuloendotelial
5- Sistema Linfdtico

6- Sistema nervioso

P R N

1 Estroma: Estd formado por una fina red tisular de Substancia
fundamental colégena y sirve de inclusién a las células
constituyendo el estrona de sostén de la pulpa contribuyendo a darle
forma y consistencia.

2 Células pulpares: Se observan 3  elementos celulares,
odontoblastos, fibroblastos,  histiocitos y  dinfocites, los
odontoblastos son células dispuestas en ia parte periférica de la
puipa, su extremidad periférica estd formada por una prolongacién
que puede difurcarse para penetrar en los tablos dentinarios
constituyendo las fibriilas dentinarias 1lamadas Tomes. Los
fibroblastos son células puipares con varias formas y tamafios poseen
prolongaciones protoplasmdticos que se anastomdsan entre si para
formar una walla entre la sustancia celular, tienen la funcidén de
elaborar fibras colagenas que constribuyen con los linfocitos a4 la
accién fogocitaria de defensa constituyen células de reserva frente
a las infilamaciones eliminan las bacterias y restos de tejido asi
como enguistan 10s cuerpos extrafios.



Los nervios se retuercen en forma de espirval alrededor de los

vas sanguinoso o yacen incluides en el tejide cenjuntive laxc
préxime a los vasoes. En 1a porcién coronaria de 1a puipa se
ramifican  grupos menares de  fibras  que  forman una  red

subedontoblastica (zoma de  Well), a1 atravesar dicha capa
ramificadndose pierden su vaina de mieling.

Nervios de la Pulpa. En cada diente hay fibras simpaticas vy
sensoriales. La funcion de las fibras simadticas €3 1d
vasoconstriccion vascular.

Con respectc & las sensaciones, el paciente experimenta sélo
doler, Cualquier clase de estimulo ejercido sobre la pulpa se siente
como deoler. EV frio, el calor, los dulces, la presidn o el tallade
provocan dolor, La sensacién de tacto de)l diente se lransmite por
las fibras periodontales.

Dicho dolor también puede ser provocado por una lesion al
desalojar histamina los odontoblastos afectados, dicha substancia
irrita los nervios sensoriales en la capa odontehldstica.

TEORTA DE LA PERCEPCION DEL DOLOR DENTAL

Fibrillas nerviosas de la dentina. La teoria mds antigua en
cuanto a la produccidn del dolor experimentado al exponer Jla
dentina, postula la presencia de fibrillas nerviosas en los tubulos
dentinarios, y se produce el dolor. Posteriormente. por medio de ios
procedimientos tintoriales, fueron reveladas terminaciones nerviosas
en la predentina y en los tdbulos dentinarios de dientes viejos. Las
fibrillas nerviosas podrian haber quedado atrapadas alli como
resultado del continuo depésito de dentina. En dientes no
erupcionados, se hallé que las terminaciones de los nervios pulpares
se suelen ramificar y terminan en el estroma conectivo de la zona
pulpo-odontobldstica, sin penetrar en la capa odontchlastica. Se
probaron también terminaciones nerviosas en el limite
amelodentinario, zona de maxima sensibilidad,



Histamina, La histamina al ser liberada por les odontoblastoes
lesionados irrita los nervics sensoriales de 1a capa odonteblastica.
Farte un impulsc hacia el cerebro: se siente dolor. De esta manera
s ooncibe el odontaoblasto como receptor de dolor.

Al aplicar histamina en las terminaciones nerviosas expuestas
en la piel, se produce dclor. Anderson y Naylor verificaron que se
rroducia dolor al aplicar histamina en la pulpa dental,

Acetilcolina y acetilcolinesterasa. Se Tibera acetilceling @
T largo de un nervio., Esta es después hidrolizada por
acetilcolinesterasa, que pone fin a 1la actividad nervicsa, Se
encuentra colisnesterasa en 1os nervios de la puipa, en la region de
Ics odontoblastos, en el limite amelodentinario y en las fibras
thomes, se estima que éstas son las vias de trasmision a través de
la denting y que existe una sinopsis con las terminaciones nerviosas
Tibres en Ya zona odontoblastica. Las terminaciones nerviosas envian
impulsos a los nervios pulpares mayores. También se considera gque
10s odontoblastos funcionan en calidad nervigsa sin ser células
nerviosas.

Cuando se aplica acetilcolina o cloruro de potasio en solucidn
a la dentina, e) paciente no experimenta dolor, Cuando estas
sustancias son aplicadas en pulpas expuestas causan doler

Presién. La evaporacibn del contenide liquido de los tubulos
dentinarios produce un desplazamiento de 1los odontoblastos, hacia
dentro de los tubulos, produciendose una reduccién en la presién del
extremo pulpar de Jos tibulos dentinarios. El "vuelo" creado, mis la
acumulacion de iones de potasio fuera de lYa cé&lula, constituye un
estimulo para la célula nerviosa pulpar que es bastante intenso como
para producir dolor,
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S5¢ investigd la posibilidad de que existiera una relacion
entre Ya presidn osmética y el potencial de gemeracion de dol , Se
aplicaron diversas soluciones que ejercieron presiones osmiticas
varighles desde 25 hasta 2,800 atmdsferas sobre la denting recién
“.rtada. Se establecié una clara relacion, excepto cuande se
empleaba cloruro de calcio.

Vibracidon Cada vez que se hace vibrar 1la prolengacion
odantobléstica (cuando se corta durante la preparacion capitaria) se
envia un impulso a las terminaciones nervigsas Situadas cerca del
nucleo odontoblastico y se siente dolor

Aun no se cuenta con una explicacién definida del mecanismo de
produccidn de dolor al cortar o tocar la dentina.

Es probable que cualquier irritante que afecta €1 tejido
conjuntivo pulpar produzca efecto tanto sobre los vasos sar  neos
como scbre los nervios. Las terminaciones sensoriales en arteriolas,
capitares y vénulas inerban los wvases y tejidos conjuntivos
circundante. A estas terminaciones nerviosas sensoriales, se les
1lama receptoras del tejido vascular.
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FISTOLOGIA PULPAR

La pulpa dentaria cumple 4 funciones fundamentales:

I Formativa, Forma dentina.

2 Sensitiva, Reaccionar ante los cambios fisicos,
quimicos.

3-  Defensiva, Defender al diente de los ataques
patoloégicos.

4 Nutritiva, Proporciona elementos nutritivos del diente.

Fupcién Formativa: La teoria clasica atribuye la formacidn
de dentina a los odoentoblastos las células epiteliales del
germen dentario son "9s que por irritacién contribuyen ¢ la
formacién de odontoblastos ya que es un hecho aceptado que la
dentina comienza a formarse antes de que existan los
odontoblastos lo que interpretan como un proceso secretorio del
epitelio amelobdstico manteniendo mediante su neoformacién
cilcica el aislamiento indispensable para evitar la destruccidn
del Grganc dentario, su invasién por los agentes patogenos esta
reaccién cdicica disminuye su capacidad de defensa.

Funcién Sensitiva:; La pulpa como d6rgano sensorial deriva su
riqueza de inervacién puede reaccionar frente a Jlos cambios
fisicos y quimicos. La pulpa dentaria frente a impresiones
térmicas y a irritantes fisicos y quimicos de intensidad
reducida o de mayor intensidad pero de accién intermitente
reacciona calcificandose para poner una pared entre 13 zona
sobre 1a cual actua el agente y la pulpa, si 1la accidn
irritativa es enérgica o persistente o el poder reaccional de
1a pulpa estd disminuida o si el proceso regenerativa es
sustituido por un proceso agresivo puede pasar el tejido pulpar

op. cit. Artur Ham,
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por todos los fenémenos de degeneracidén hasta alcanzar la
necrosis, la pulpa dentaria reacciona con dolor  agudo vy
lacinante por accion de contactoe, corte u otro perjuicio esta
sensibilidad esta distribuida por igual en todas las partes de
Ta pulpa.

Funcign Nutritiva. Es proporcionada por el sistema que
ileva a la pulpa los elementos nutritivos como carbohidratos,
grasa, minerales, vitaminas, oxigeno, nitrégeno. Lla sangre
contiene globulos rojos, blancos y plaquetas, y plasma este es
un liquido amarillento y transparente de constitucién quimica
muy compleja desempefia un papel muy importante en la nutricidn
y en la defensa del organisme.

Funcién Defensiva: La fisiclogia pulpar nos demuestra su
miltiple capacidad reccional frente a los factores patoldgicos,
! a pulpa constituye el drgano de defensa del diente frente a
los agentes y al ambiente externog. Los gldébulos blancos atacan
a los microbios que penetran por el ataque de la caries.

La defensa queda pues constituida por la accién de los
fibrastos, los linfocitos y los histicitos.
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IATROGENTAS DENTINOPULPARES EN OPLRATORIA DENTAL.

latro: {yatro). prefijo, que significa méditc genia (aeps
«ut-ic que significa engendrar o producir.
‘njuria provocada sobre el complejo dentinopulpar por el
sdontélogo ya se a por descuidar la etapa preventiva o por
accisn y omisidn en la etapa terapéutica, que causa a corte o
largse plazo una lesion pulpar.

Para evitar o distinguir la fatrogenia dentinopulpar se
debe tener en cuenta la etapa preveniiva propiamente dicha vy
las maniobras operatorias que pueden incidir sobre ella
comprometiéndoia. SU  compromiso depende del estimule, del
estado pulpar y de la capacidad reaccional individual.

Estos estimulos pueden ser controlades {prevencidn) o
disminuidos limitando el dafio. (terapéutica) o pueden llegar a
provocar la claudicacion pulpar (tratamiento  total).
perdiéndose la vitalidad puipar pero conservando la pieza
dentaria,

Ne debe olvidarse que Tos procedimientos operatorios
pueden dafiar a la pulpa dental mds que la enfermedad que ellos
intentan curar.

Prevencién de 1los probiemas pulpares inducidos por el
profesional,

Importancia del Diagnéstico clinico.

fs el saber las condiciones en que se encuentra la pulpa.
Se debe considerar las respuestas a los estimulos aplicados. Un
diente puede tolerar muchos estimulos a partir de su erupcion
esta expuesto a substancias quimicas, fisicas, mecénicas y a
los procedimientos que son latrogenias pulpares.



IRRITANTES OUIMICOS:

Antisépticos

Limpieza de la cavidad
Materiales de proteccién
dentinopulpar.

Acido utilizado para el grabado
del esmalte

Materiales de obturacidn,

IRRITANTES ELECTRICOS:

Corriente galvénica entre
ciones metdlicas.
Uso incorrecto del pulpémetro,

(Error de la interpretacion).

IRRITANTES BACTERIANOS:

Falta de aislamiento absoluto del
campo operatorio.

Interrupcidén de la cadena de
esterilizada.

Restos de dentina cariada.
Fittracién de los materiales de
obturacién.



Desde 1a seleccidn del tipo de fresa y el uso de la misma,

La refrigeracion,

E1 utilizar instrumentos estériles

Prevencién de los problemas pulpares inducidos por el
profesional.

Influencia del estade preoperatoric pulpar.

Influencia de la edad pulpar.

Valorar 1a radiografia para €1 diagnéstico clinica y sus
limitaciones.

Prafundidad de la cavidad.

fatrogenia vinculads a 13 Operatoria Dental

Es la disciplina odontologia que ensefia a restaurar al diente
afectado por procesos patoldgices traumdticos defectos.
congénitos, alteraciones estéticas, deficiencias funcionales o
otra causa que puede alterar su funcién,

Durante el desarrollo de 1a técnica de restauracién existen
factores irritantes, fisicos y quimicos, eléctricos y
hacterianos.

IRRITANTES F! [COS:

Velocidad del corte. {Actgan generando
presion excesiva factor térmico)
Estado y tamaio de los elementos: calor

de corte,

Pulido.

Pulido de restauraciones

Obturaciones mecdnicas

Anclajes dentinarios

Separadores mecdnicos.  Generan Presién,
Deshidratacidén o desecacidn

Traumatismo oclusal.
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INFLAMACION DE LA PULPA DENTAL.

La inflaci6n es la reacci6n de los tejidos ante lesiones y
también, el mecanismo de la reparacidén. Todos los componentes
del tejido conjuntiva, células fibras y sustancia fundamental
son afectados por los productos liberades durante el proceso
inflamatorio.

Sintomas: Desde el principio del siglo se le dio. al preceso
inflamatorio 1los siguientes signos. rubor, tumor, color y
dolor.

Las alteraciones observadas en la inflacién de otros
tejidos conjuntivos se observan en las inflamaciones de la
pulpa dental.

Irritantes Pulpares. Los irritantes pulpares pueden ser
vivos o no 10s primeros pueden ser bacterias hongos y virus. No
existen datos de pulpas infectadas por protozoarios. Los
irritantes no vivos pueden ser mecdnicos, quimicos, térmicos o
de irradiacién,

Lesidon Odontobldstica. En las caries atricién, abrasion,
erosién y otros procesos patolégicos y procedimientos
operatorios que dafen la dentina, las prolongacidnes
protopiasmdticas de 1os odontoblastos resultan irritados.

De -ahi que las primeras células comprendidas en el proceso
inflamatorio de la pulpa son los odontoblastos, que a su vez
resultan dafiados y muertos

Los productos liberados afectan a los teJ1dos subyacentes
y comienza el proceso de inflamacion

Alteraciones de la capa odontobldstica. Hay primero un
aumento del torrente sanguineo, seguida de una dilatacién de
Tos vasos. En ese momento por el acimulo de eritrocitos se ven



en 1a capa odontobldstica capilares que estuvieron siempre perg
gue ng eran visibles antes de la inflamacidn. Tras esto Se
nroduce una  filtracion de  diguido de los capilares que
gstuvieron siempre alli pero que no fueron visibles antes de la
inflamacién. Tras esto se produce una filtracién de entre Tos
adontshbldstos.,

Se genera una €éstasis sanguinea, una estancamierito del
torrente sanguineo, que dura un tiempo relativamente breve y en
sequida de una trombosis.

Gradualmente los odontobldstos resultan separados de la dentina
y de los tejidos subyacentes por el liquido acumulade
originando la ruptura de 1a membrana pulpadentaria.

Pronto se produce la marginacién de los leucocito de los vasos
sanguineos. A causa de la quimioterapia, los leucocitos emergen
de los vasos sanguineos y tapizan 1a capa odontoblastica.
Cuando muere una gran cantidad de leucocitos se liberan enzimas
que los dirigen, produciendo wuna superacién criginande un
abscesc pequefio en la pulpa producida por el bajo ph, debido a
Ta acumulacién de dcido fosférico.

Los leucocitos también penetran en el tejido pulpar subyacente,
Se pueden escapar eritrocites hacia los espacios histicos., la
hemorragia resultante aumenta un cardcter variable y pueden
causar la destruccidén del tejido pulpar.

Como resultado de la desintegracidn.

De los eritrocitos extravasados, puede existir un pigmento
pardusco en 1los espacios histicos cuando una presidén que
destruye el tejido pulpar.

Los efectos del exudado inflamatorio scbre la capa
odontobldstica son la compresién y muerte de las células.

E1 aspecto de empalizada de la capa odontoblastica resulta
alterado. AL morir un namero significativo de odontoblastos, se
observa una reduccidn del tamaflo y amplitud de la capa
odontobldstica.



Tesplazamiento  de  Tos  odontoblastes otra altergcidn
pantoblastica posible tras los procedimientos operatorios es
dcsplazamiente de los noclecs odontoblastices hacia la
denting, se han propuesto varias hip6tesis para el fendmeno de
doeplazamiente de los ndclecs odontobldsticos o ectopicos.

No se sabe a ciencia cierta cual es la raz6n por 10 que
o cdonteblastos se desplazan hacia la dentina.

Ateraciones de la Predentina: tLa perturbacidén de Jlos
~aantoblastos  afecta  la elaboracidn  de  la  predenting
generandose cambios en el espesor de ésta. Las alteraciones
pueden ser de engrosamiento o de adelgazamiento segun la
gravedad de la lesién, La calidad de la predentina también .e
modifica. Si se elabora rapidamente una gran cantidad de
matriz.

Se produce una estructura tubular, amorfa. $i se elabors
yna pequena cantidad lentamente y con mayor regularidad, la
dentina reparadora se muestra mads tubular y homogénea. También
se producen en la mineralizacidn de la dentina y la lesian de
los  odontoblastos queda permanentemente registrada por la
resultante alteracién de la mineralizacién de la dentina
reparadora son cuboidales o aplanadas.

A veces no se distinguen células que se parezcan a 10§
odontoblastos pero se sigue formando predentina por lo cual se
puede deducir que otras céluias pulpares fibroblastos o células
mesenquimatosas indiferenciales, tienen el potencial de
funcionar como odontoblastas y elaborar coldgeno.

QUIMIOTAXIS. Pocas horas después del desplazamiento

odantoblastico, edeina, dilatacidn de las capiltares,
interrupcidén de la membrana pulpo dentinaria o desorientacioén
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ae los odontoblastos, 1as células muertas atraen
potimorfonucleares por quimiotaxia. Estos leucocitos pueden ser
~bservados en la capa odontohldstica, en la regién adyacente a
Tos tabulos dentinarios afectados

Cuando muere una gran cantidad de leucocitos, se liberan
enzimas que los digieren,

Se produce la supuracién y se establece un pequefio absceso
de la pulpa.

Reparacién En la periferia del tejido inflamado factores
de crecimiento comienzan a estimular la reparacion.

La reparacién de una lesidn pulpar se caracteriza por la
proliferacidn fibrobléstica infiltracion de celtulas
inflamatorias y acumulacidn de mucopolizacaridosicidos seguidos
por un deposito de coldgeno y formacién cicatrizal. (dentina
reparadora), E1 tejido de granulacion invade la zona libre de
células.

Infamacién Crénica.

Después de aproximadamente una semana, cede la inflacion
aguda de la pulpa aparece la inflamacidén crinica, caracterizada
por-la presencia de tejido de granulacién la inflamacién pulpar
no es estdtica, ni progresa en una forma ordenada de una etapa
otra. las diferentes fases de una inflamacién aguda a la
inflamacidn crénica pueden estar entremezcladas.

Las células inflamatorias que pertenecen a4 la inflacidn crénica
caracterizada por la presencia de tejido de granulacién, 1la
inflaci6n pulpar no es estdtica, ni progresa en una forma
ordenada de la etapa a otra. Las diferentes fases de una
inflamacidon aguda 8 1la inflamacién crénica pueden estar
entremezcladas.



tas células inflamatorias que pertenecen a la infiacinn
crénica linfacitos, plasmacitos y macrofigos. También se les
puede hablar de 1la zona 1libre de células e invadir la capa
odontobléstice.

En Ta inflamacitn cronica que pertenecen a 1a inflamacién

crénica  los  plasmocitos, tienen la  funcién d  eproducir
anticuerpos que neutralizan los  antigenos, previamente
convertidos en linfocitos para realizar dicha funcidn,
Los linfocitos o trefocitos (células nutritivas, sintetizan y
almacenan nucleoproteinas y las transportan a lugares en los
que las otras células pueden utilizar sus componentes pard su
crecimiente y conservacion,

Las sustancias nulritivas que aportan los trefocites son
conocidos come trefonas

Los linfocitos, plasmocitos, y mantocitos  pueden
sintetizar material proteico destruido y entregarlo como un
paquete, a la zona de reparaciodn.

Durante 1a reparacién pulpar Tos odontoblastos dafados
pueden recuperar los destruidos son fogocitos y otras células
mesenquimatosas pulpares son estimulados pdra que se
diferencien en odontoblastos.

Elaboran dentina reparador, sellan las células muertas y
1os thabulos dentinarios.

La fosfatasa alcalina es un mecanismo de induccién para la
conversidén de 1las células pulpares endontoblastos se desconoce
su mecanismo de accidn.



Dindmica de la inflamacién Pulpar.
Puede generarse una inflamacién phlpar por la aplicacién
de irritantes a los dientes, de la misma manera come = produce

Ta inflamacién en los demds tejidos.

En general los irritantes de)l tejido conjuntivo generan
una repuesta exudativa aguda (inflacién aguda).

Esta puede resolverse cuando el irritante es moderado a la
respuesta puede tomarse proliferativa si la irritacion prosigue
por un tiempo proibngado. (inflamacidén crénica).

Finalmente puede haber reparacion o necrosis.

La inflamacion puede ser parcial o total, segin la
cantidad de tejido abarcadc.

La inflamacidn aguda pulpar puede tornarse cronica y a la
inversa la crdnica puede a veces ser aguda.

Tejido conjuntivo

Pulpitis
POCA O NINGUNA REACCION Parcial Total
Aguda Cronica
Reparacion Necrosis

La inflamacidn pulpar puede variar de aguda -a crénica y
otra vez aguda en ocasiones diversas, segin las circunstancias,
por lo tanto que cuando el examen de un diente hubiera sido
extrafdo antes vpodria haber revelado que estaba con una
inflaci6n aguda.
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manera a4l serente

La pulpitis por caries se desarrolla de
por procedimientos OpEratari.v. PeEt. resuitads

de la pulipitis
<inal es siempre inflamacion
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ESTADOS PULPARES:

Los estados pulpares son las hiperemias, la pulpitis y la

necrosis,

Hiperemia Pulpar. fs el estado inicial de la inflacién
pulpar caracterizada por una dilatacion y aumento del contenido
de los vasos sanguineos.

Microscopicamente, podemos distinguir un primer estadio de
a hiperemia arterial activa y un seaundo de hiperemia venosa o
pasiva, Clipnicamente es imposible diferenciarias es por ello
aque se tratan todas como activos.

Las hiperemias activas son reversibles si eliminamos la
causa del trastorno sin agregar nuevas injurias mientras que
las pasivas no son reversible y se tornan a pulpitis.

Las pulpitis pueden se cerradas cuando la cémara pulpar no
ha sido expuesta al medio huca) no teniendo una via de drenaje
y sufrimiento sintomatologia externa.

Abiertas cuando 1a cdmara pulpar se encuentra expuesta al
mediobucal, existiendo una via de drenaje y como consecuencia,
con una sintomatologia, mds benévola.

Pulpitis infiltrativa.

La pulpitis infiltrativa es un proceso patolégico
irreversible. Histol6gicamente hay inflamacién con pasaje de
glébulos blancos y plasma sanguineo a través de las paredes de
Tos capilares ello produce una presién intrapuipar elevada.
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Pulpitis infliltrativa.

Se produce generalmente por caries penetrantes, por
resultado de grandes sin refrigeracién, traumatismos de agentes
fisicos vy agentes quimicos y ¢ Jlesiones periodontales
avanzadas.

E1 dolor es localizado de acuerdo a un estimulo frio,
caler, dulce, presion y este dolor se prolonga a pesar de cesar
el estimulo a veces por horas.

RX. Solo se puede observar si hay algin cuerno pulpar
comprometido proximo a caries penetrante,

E1 tratamiento es Endodontico.

En caso de wurgencia se debe abrir la cdmara pulpar
realizar la extirpacion de los filetes nerviosos secar con
torundas de algodén estéril dejar n algodén ligeramente
humedecido con clorofenol alcanforado en la cdmara pulpar,
sabre éste otra torunda de algoddn estéril, dejar un algoddn
Tigeramente humedecido con clorofenol alcanforado en la cémara
pulpar sobre éste otra torunda de algodén seca y obturar con un
material provisorio.

Pulpitis Abscedosa:

£s un proceso irreversible, generaimente por evolucidn de
pulpitis infiltrativas hacia la abscedacidn,

Presenta ahscesos multiples, algunos de los cuales tienen

sus porciones céntricas necréticas rodeadas de zonmas de pulpa
viva infiltrada,
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Boler irradiados del mds alto nivel, debidos o fendmenos
de expansién y presién del tejido pulpar.

fste dolor es espontdneo, quiere decir que se produce sin
necesidad de que acttte un estimulo (por cambios de posicion
corporal, se agrava al acostarse.

Responde al test térmico- mientras que el test eléctrico
responde ante una mayor intensidad de corriente.

Radiogrdficamente no se presentan alteracionmes visibles,
salvo a los casos en que este acompanada de una periodontitis,
Donde observamos ensanchamiento de espacio periodontal o lesidn
perodontal profunda que 1lega al dpice.

E1 tratamiento correspondiente compete a la especialidad
endodontica.

Es uno de los casos de urgencia que se presentan con mds
frecuencia en el consultorio, permitiendo al profesional previa
anestesia con una simple maniobra operatoria, abrir la cdmara
pulpar y dejar drenar el contenido de 10s micro abscesos.

Se observa primero una gota de pus y luego un contenido
seudohemorrdgico. E1 drenaje alivia en gran nedid el dolor
insoportable que produce esta patologia y se gana asi todo el
agradecimiento del paciente.

Se debe lavar con agua de cal. secar can torundas de
algoddn estéril y colocar un algod6n con una orunda ligeramente
humedecida de clofenol alcanforado y sobre ésta otra torunda de
algoddn pero seca, en la cdmara pulpar y sellar con un material
de obturacidn provisorio.



Precenta un mdximo doior que pueden dar le¢ puipitis. €
irradiade, espontanec, se excerba ceon el c¢al
disminuye con el fric.

PULPITIS ULCESORA.

Puede ser primitiva o secundaria. En un primer estadic
superficial y Juego lentamente, va invadiendo la zona apical,
haciendose profunda,

Un traumatismo o una manigbra operatoria interpestiva,
puede descubrir una parte d la cavidad pulpar provocando una
ulceracidn con tejido conjuntive al descubiertoc y 1a reaccién
pulpar consiguiente inflamacidn = pulpitis.

Se estd en presencia de una pulpitis ulcerosa primitiva
que, con condiciones especiales, puede ser reversible
(exposicion pulpar,

Las condiciones pueden ser reversibles (exposicidn
pulpar},

Las condiciones especiales son exposicion puntiforme,
diente joven, medic circundante aséptice, cavidad limpia de
caries aislacién absoluta, traumatismo reciente sin agregados
de otras moxas (elevacién de las temperaturas resecamiento,
invasidn bacteriana etc.

En éstos casos se realizara una proteccidon pulpar directa
con los materiales debidos.

La pulpa dnicamente puede cicatrizar por calcificacién y
aisléndose del medic bucal mediante 1a formacion de un puente
dentinario, pero que no es indicative de que la infl macidn
pulpar haya cesadopor completo,



La pulpitis ulcerosa, la parte de 1a pulpa en contacto con

- medio bucal presenta histclégicamente una zona necrética,

infiltrado linfoplasmocitaric, células macrofigica v tejido
naestivo que puede extenderse a toda la pulpa.

Presenta dolor a la exploracién a la masticacion y también
cambios térmicos si es primitiva.

frr las secundarias esta ausente el dolor a causa del
equilibrio entre los exudados, defensivos y la proliferacion
reparacion sclo hay dolor si el drenaje al medio bhucal

Radiograficamente se observa la comunicacidn pulpar
responde a 1os estimulos térmicos y eléctricos.

£1 tratamiento compete al endodontico.

Salvo con lesiones ulcerosas superficiales accidentales
donde se puede intentar mantener vital & pulpa con una
preteccién directa,

Pulpitis hiperplasica o p6lipo pulpar.

La pulpitis presente en dientes Jjévenes con fardmenes
amplios con gran capacidad defensiva pueden evolucionar hacia
1a hiperplasia infiamatoria proliferando y reabsorbiendo las
paredes internas de la dentina para emerger en la cavidad de
caries pélipo pulpar.

£s poco frecuente se debe saber diferenciar el pdlipo del
gingival ER1 primero proviene del interior de la cdmara y es
indoloro a la exploraciéon mientras que el segundo posee un
pediculo de unién gingival y es dolorese a la exploracidn,
Radiogréficamente se observa una gran comunicacién entre la
cavidad de caries y el conducto radicular.



Poca respuesta a los etimulos eléctrices y termicos.

Hay mayer respuesta al frio intenso, El tratamiento
indicade es la endodoncia.

Necrosis: La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa o
un proceso irreversible que se produce por liquefaccion o por
ccagulacion (por accion de drogas cduticas y coagulantes.

Cuando 1a pulpa es invalidada por gérmenes saprofito de la
cavidad bucal, se presenta el cuadro de Necrosis séptica o agas
gangrena pulpar.

Si por el contrarico la pulpa, generalmente cerrada se
encuentra libre de éstos gérmenes se diagnéstica Necrosis
aséptica.

La Necrosis Séptica se caracteriza porque ail atribuir 1la
cémara pulpar se percibe un penetrante y desagradable olor,
debide a productos intermedio como el indol, escatol,
cadaverina y putrecina que intervienen en su formacidn.

Todas las sépticas como las asépticas evolucionan hacia
una patologia periapical.

Las necrosis pulpares pueden ser causadas por cualquier
agente que daiie la pulpa particularmente la infeccidn,
traumatismo o irritacién provocada en forma quimica.
Inicialmente no presentan sintomatologfa dolorosa ni movilidad
ni respuesta a la palpitacidn a la percusién a no ser gque sean
reflejo de un problema periapical instalado.

E1 diente suele tener cambio de coloracion. No responde a
las pruebas de vitalidad, salvo al test eléctrico, en alguna



cpertunidad de necresis per liquefaccion, Ta cual actia come
Lratismiscr electrénice.

Radiograficamente. 1a pieza dentaria puede mostrar ung
cavidad u obturacidn grande (a veces superpuesta a la imagen
con la  camara pulpar) y un ensanchamiento del espacic
reriodontal.

1 tratamiento indicado corresponde a la especialidad
endodontica Comeo urgencia habrd que crear una via de drenaje
entre Ja cémara pulpar del medio bucal, haciendo una apertura
cameral y manteniendola hasta que la realizacion del
tratamiento endodantico.

*ESTADOS PULPARES*

ACTIVA
HIPEREMIA
PASTVA
INFILTRATIVAS
CERRADA ABSCEDDSAS
PULPITIS ULCERDSAS
ABTERTA
(primitivas,
secundarias).
HIPERPLASICAS
(0 pdlipo pulpar)
ASEPTICA
NECROSIS
SEPTICA

3¢



Diagnéstico:

Diagnéstico es la conclusidn diferenciada que define el
estado de salud-enfermedad y de las etapas en su historia
natural-incluyendo ta prepatogénica en un individuc o en una
comunidad.

Cuando el proceso sistemdtico que requiere son utilizadas
estrategias que permiten reconoce las condiciones y las
determinantes de salud, de enfermedad incluyendc la relacion
ecologia - individuo, el diagndstico etolégico.

Diagnéstico etolégico de caries es necesario incluir no
solo el examen clinico de los tejidos dentarios sino tambieé-
una cuantificacidén de 1os factores asociados a 1a patogenia a
como es recomendable realizar el diagnéstice del medio fisicc.

E1 potencial cariocgénico es directamente proporcional al
potencial de hidrogeniones generados en la placa, a la
frecuencia de consumo de hidratos de carbono y al tiempo de
interaccién de ltos factores necesarics e inversamente
proporcional al aflujo salival & la capacidad buffer de 1la
saliva y los fluoruros presentes.

Desde el punto de vista clinico el Odontélogo generalmente
no puede establecer con precision un diagnéstico patoldgico del

estado pulpar.

Sin embargo, puede determinar un orden categérico después
de analizar los sintomas subjetivos la historia dental y los
hatlazgos objetivos,



i

F1 diagnéstice se dardé de acuerdo a las condicicnantes
existentes.

Intensidad, duracion e historia de pulpalgia. presencia de
caries dental con o sin exposicién pulpar, restauraciones,
coior del diente, tumefaccién enfermedad periodontal, hallazgos
radiogréficos, resultados de las pruebas pulpares térmicas, de
percusion, palpacién anestésicas, eléctricas de fresado y zonas
de dolor referido.

Auxiliares para el diagnostico:

fntre ellos estdn las radiografias, las pruebas pulpares
eléctricas, térmicas, de percusion, fresado, palpacion v el
emplec de 1a anestesia local.

Hallazgos objetivos:

Auxiliares en el diagnostico:

Caries dental; 1a profundidad de 1a cavidad y la presencia
o ausencia de dolor son trasendetes.

En un diente con una cavidad profunda sin sintomatologia
dolorosa, es probable que Ya situacién pulpar.

La ausencia de sensibilidad no puede considerarse, en si
misma como un criterio confiable sobre el estado pulpar.

E1 diagnéstico clinico de las enfermedades pulpares
comprende la toma y registro de la Historia médica y dental, el
andlisis de los resultados de las diversas pruebas pulpares de
los hallazgos radiogréficos asi como un examen clinico bucal.

Intensidad y Duracidén de la Pulpalgia:
Lla intensidad y duracién del dolor dental es una guia

importante si no hay pulpalgia o es leve probalbe que 1a pulpa
se ubigue en cualquiera de las siguientes situaciones.
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Pulpa intacta sin inflamacién.

Fulpa atréfica.

Pulpitis aguda.

Pulpitis crénica parcial (sin necrosis).
Pulpitis hiperpldstica

Necrosis pulpar.

Los dientes con patologias tratables: Pueden tratarse en
forma exitosa con apésitos sedantes o recubrimientos pulpares
directos e indirectos. En  estos cases aumentan las
posibitidades de que el tratamiento sea benéfico,

En los dientes con muerte pulpar se recomienda 1la
extraccién. o el tratamiento de endodoncia.

En las restauraciones grandes el hallazge importante en el
diaanéstico.

£1 dolor en un diente con una obturacidén extensa €5 una
prueba substancial, de que 1a pulpa se encuentra afectada.
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CAPITULD IV

TERAFEUTICA FULFAR,



TERAPEUTICA PULPAR.

Con 1a presencia de pulpitis y periodontitis agudas por
infeccion o necrosis pulpar.

E1 crigen de las pulpitis cerradas dolorosas infiltrativas
y abscedozas es variado,

£} mas comin e el proceso carioso. La pieza dentaria puede
no presentar evidencia clinica ¢ radiogrédfica de caries siendo
en estos casos la etiologia variada.

E1 tratamiento que se emplea para las pulpitis cerradas,
consiste en abrir bajo anestesia la cdmara pulpar de la que
puede aflojar sangre y alguna gota de pus.

E1 simple drenaje es suficiente para aliviar el dolor
pesteriormente como medicacién temporaria se coloca una torunda
de algoddn de Zinc y eugenol de fraguado rdpido. y en Tos casos

que se requiera tratamiento endodonticc.

Los tratamientos que se le deben de dar a los dientes, los
cuales tienen problemas con reacciones pulpares postoperatorias
No existen pruebas disponibles de las reacciones dentales y
pulpares para los materiales compuestos, sin embargo y en base
a los resultados de muchos puede concluirse que, en general,
todas las resinas compuestas con o sin revestimientos irritan
la pulpa dental.

40



MATERTALES DE PROTECCION DENTINA PULPAR.
BASES, FORROS Y VARNICES:

Los requisitos indispensables que debe de reunir son en
primer ltugar ser bien tolerados per la pulpa y en segundo lugar
favorecer la dentinogénesis, sobre todo en casos de sospechar
de existencia de micreoexposiciones pulpares no detectadas
clinicamente,

Debe aislar la pulpa de la acci6én irritante del material
de cobturacién y tener efecto antibacteriano para minimizar la
posibilidad de sobrevida de bacterias residuales del tejide
dentinario o bien las que se¢ hubieran agregado durante el
procedimiento operatoric.

Por lo tanto la no colocacién de un protector puede producir
danos irreversibles a la pulpa segun el espesor de la denting
remanente.

Resistencia a 1a compresidon del material de obturacidn como 1la
amalgama del material de obturacién. no ser solubles en agua.
FY dcido fosférico utilizado durante el grabado y ser aislantes
termicoeléctricos al mismo tiempo no deben de interferir a
alterar 1a polimerizacidn; o modificar el color del material de
restauracioén.

£1 agrietamiento del material de proteccién permitira el pasaje
de los irritantes del medio bucal hacia la pulpa, dejando de
cumpiir una funcién de aislaste,

En el caso de empleo de resinas reforzadas el grabado dacido,
debe de utilizarse un protector pulpar resistente al dcido para
evitar alteraciones en su estructura luego del grabado.



RECUBRIMIENTO PULPAR,

£1 recubrimiento pulpar consiste en obturar la exposicion de la
pulpa con un apésito medicinado en un intento por conservar la
vitalidad del tejido.

La pulpotomia es la eliminacidn de la porcién coronal pulpar vy
Ta cobertur ade tejido remanente con un apdsitc tamhién
medicinado con la finalidad de preservar la vitalidad del
tejide radicular,

E1 recubrimiento se usa después de exposiciones pulpares
cariosas, mecdnicas, que ocurren durante procedimientos
operatorios y traumdticos derivadas de fracturas dentales.

Este recubrimientoe esta indicado para las exp.iiciones
mecdnicas en dientes jovenes en los que el riesgo es mayor,
especialmente cuando no tiene completa la formacion de sus
etems radiculares,

£l recubrimiento también puede wusarse para exposiciones
cariosas en dientes primarios que se van a exfoliar en poco
tiempo.

La pulpotomfa es el tratamiento de eleccidn, cuando se espera
que 10§ dientes primarios permanezcan un nomero variable de
ahos en la boca.

La pulpotomia y no es otro factor importante que debe
considerarse en la  restauracién pulpar, después del
recubrimiento y filtracién., Si existe precolacidn, 1la
inflamacién persiste y la reparacién no puede ocurrir, *

* (Cox y cols, 1983)
* Seltzer, Pulpa Dental El Manual Moderno 1987.
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MEDTCAMENTO PARA RECUBRIMIENTOS PULPARES Y PULFOTOMIAS.

ET ust de varios fdrmacos se bhasa en que matan a  los
micrecrganismes, son pocos conocimientos de los efectos advesos
que tienen sobre el tejido pulpar.

ET empleo de medicamentos, cementos medicados o de materiales
die recubrimientos no modifica que existe lesion tisular, en
.casiones intensa, debida a la hemorragia.

Ademds cuando existe exposicion pulpar mecanica el instrumento
dana el tejido.

Hidroxido de calcio:

El  medicamento de eleccién para recubrimiente pulpar vy
pulpotomia.

Tiene actividad antibacteriana y al parecer actia eficazmente
sin embargo, no se sabe como funciona exactamente,

A pesar de que el hidréxido de calcio es muy alcalino, otros
compuestos con PH, similar, como hidréxido de amonio producen
ecrosis por licuefaccién, cuando se colocan sobre el tejido
expuesto.

Los iones de calcio que se aplican al sitio de exposicion a
través de la suspensién de hidréxido de calcio no se emplean en
la restauracion de la exposicion.

ts probable que el mecanismo necesario para la formacion de
dentina reparativa, por abajo del  hidréxido de calcio, ocurra
porque causa necrosis superficial por coagulacién: del tejido
pulpar, sobre el que se coloca.

Para la formacidn del hueso o dentina, el hidréxido de calcio
debido a su ph ayuda a conservar la zona cercana en un estado
de alcalinidad. necesario,



EASE CAVITARIA

iongmers de vidrio es manufacturado en tres distintas formas
v Cada uno cuenta con diferentes propiedades.

£t del tipo I, un alto grado de fluidez y baja viscosidad, y un
aramo fino y delgade, ademds de contar con un largo tiempo de
trabajo, un facil manejo, mayor al tipo 11, III.

Pero e€s demasiadc débil para utilizarse para base en
restauraciones.

E1 tipo 11, es restaurative, siendo por esto el mas duro de los
tres tipos, sin embargo tiene un tiempo demasiado corto para
ser manipulado, ademds de que estos pueden mezclarse con
metales par aumentar su durezsa en proporciones adecuadas.

EY tipo 111 para bases y selladores, estos son fabricados para
ten una mayor facilidad en su tiempo de manipulacioén ayuda para
facilitar su manejo y evitar el escurrimiente,

Pero este aumento de 1a dureza es usualmente adecuado
(nicamente en dreas donde no existe sobre carga.

Se puede mejorar este material con las mezclas de ionémero de
con resinas, mejorando la dureza y propiedades de este
material.

Convencionaimente el londmero de vidrio debe de ser usado con
un grosor méximo de 1.5 mm. en cualquier situacién donde

subsecuentemente sera grabado.
Este es debido a que una capa delgada de la base es disuelta al
momento de 1levar a cabo el grabado, resultando volverse débil

y microfacturado.
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esto lelagarg a ocurrir entonces la base ne durard comd un
provecter de denting

Juande gran parte d ela dentina es reemplazada con ioncmire de
vidgrio Tipo 11l cemo base.

cas oaran parte de la dentina es reemplazada son iondmero de
vidrio Tlpo 111 como bhase.

_ac bases de ionémerc de vidrio estdn segquidas para restaurar
unda dentina perdida en una restauracidén grande y de esta manera
Jevolver resistencia donde la caries es muy profunda.

Se recomiend utilizar iondémero de vidric por las siquientes
razones.

E1 fondmero de vidrio se adhiere a la dentina por un proceso
molecular de unibén y esta base cuando se coloca puede ser
grabada para dar una retencién mécanica conla resina.

E1 iondémero de vidric tiene un alto grado de biocompatibilidad
y aparentemente unicamente una ligera inflamacién pulpar
transitoria.

£1  iondmero de vidrio tiene indicacidn aticarogénica por
Tiberar iones fluor.

Tiene una buena propiedad adhesiva y estabilidad dimensional,
tanto que no cambia durante el tiempo de la elaboracidén de 1la
realizacién y obturacién de la cavidad.

Tiene unabuena resistencia a la compresién.
las ropiedades fisicas del iondmerc de vidrio para base hacen

de este una técnica muy sencilla.
Son hidrofilicos.
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Son hidrofilicos y suceptibies & la exposicién con fes fluides
bucales, cuando se 1leva a cabo su colocacion,

Su adhesién al diente es mecanica y molecular al ser utilizades
como hases.

Composicidn de tos ionoémeros de vidrio.

£l sistema esta basado enla reaccion de endurecimiento que
curre entre ciertos critales d evidrios 1iberados de iones y
una solucion acuosa de dcide poliacrilico.

1 polve estd preparadomediante la fusién de una mezcla de
sitice y aluminio y un fundente fluorado a altas temperaturas
entre 1100 y 1300 °C enun horno eléctiroco. EV producte fundide
gn apareincia blanco techosa es enfriado bruscamente y molido
hasta obtener un poivo finamente pulverizado con particulas de
45 micrémetros, pero el tamafiode las particulas de 5
micrometros, pero el tamafio de as particulas ha sido reducide
de didmetro lo que permite su aplicacidn como medio cementante.

0X1DO DE CINC Y EUGENOL

Su proncipal aplicacién es en dientes temporarios o permanentes
jovenes confinalidad temrapeutica para sellar hérmeticamente
una lesién cariosa antes de su restauracién definitiva, como
restauracion temporaria o en casos de caries muitiples para
reducir elrecuento bacteriano en toda la boca. A pesar de que
los cementos de oOxido de zinc y eugenol modificados con el
agregado de resinas EBA. y otros productos, no han conseguido
reemplazar a las bases mds rigidas mencionadas antes. por lo
que aconsejamos su uso encombinacién con alguna de ellas.

Este cemento se presenta en forma de poivo y lViquido y se
mezcta de igual modo que el cemento de fosfato de cinc, se
utiliza como material de obturacién temporal, como aisiador del
choque traumatico por las fuerzas de la masticacidn, como
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or termice, debaje de cbturaciones, 000 material de

eoen los conductos radiculares y ConsUAerAnss o Su mayoer
v omegor propiedad €1 necho de constituir &b meoov sel o o3deroen
135 cavidades evitando por to misme la precofacicn ge acidos v
de detritus vy aérmenes productores de residiva ae caries. 1
20f que es el nombmre con el que se le conoce enclinica esta
1armado con las siglas de los compenentes del cemento y cen el
Cuai nos referimos siempre.

« dd

e

Comercialmente se presenta como temporal y perwmanente el
permanente es adicionade con fibras de asbesto por 1o gue tiene
mayor resistencia.

£l coxido de cinc y euqenol coms un medicamento terapeutico, es
¢l cual sera un auxiliar.

Porque sabemos que muchos «casgs de  reaccioens pulpares
pesoperatorias al realizar restauracicnes con resinas se deben
a que no se realizo una medicacién pulpar,

En la terapeutica pulpar de la cvaidaa restaurativa va a ser
reslizada segun la gravedad de la patologia y de acuerdec 8 su
localizacion se retirara la patolog fia, dentiva reblandecida y
primas del esmalte friables y fracturables, debemos recordar
que nuestra retencién es a expensas del esmalte y no de la
dentina come normalmente conocemos, quimicamente Ta resina
exclusivamente esta disefada para adherirse al esmalte ¢
material mineralizado.

Mencionamos que una resina en que su retencién esta a expensas
de 1a dentina es flotante.

Esto es debido al efecto de contraccién termolabil «que sufre a
los cambios de temperatura por 1a ingestidén de productos frios
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cuando existe esta contraccién extiste a sus vez un
vrecciadoe marginatl de substancias nocivas econtradas
vermglmente en la saliva., al retornar esta resina en que su
temperatura normal de la boca por su expancidn inyecta liguide
1 'Cs tubulos dentiarios provocando el efecto delleterio ete
STECLO va a mermar poco a poco las capacidades fisiologicas de
« pulpa y el paciente nos va a referir agrandamiento vy
adormecimiento o dolor del organc dentario sin  poder
identificar fefinidamente la molestia, este sucede a las
priwveras 24 horas, a las 78 horas la sintomatologia ya estd
devinida presentando dolor a los cambios termicos y a
substancias dulces 6 acidas.

Ezte efecto fue descubierto por el Or. Selter y Jimmy Bernety
en 1977, ambos miembros de departamento de Operatoria Dental de
Ta tniversiad de San Antonio Texas.

Por esta razdén 1a terapeutica pulpar se realizara con cementos
medicados como el eugenolato de zinc por un minime de 72 horas
crea un efecto terapeutico al organo dentario manteniendo su
presionosmotica a niveles normale sy reincorporando al diente
de su estadio de agresiones antes sufridas.

A tas 72 horas de haber colocado nuestra medicacion pulpar se
retirard y se colocard una base de lonomero de vidrio.

51 la cavidad es profunda se puede colocar en primera instancia
el Hidréxido de calcio y sobre este el lonomero de vidrio.

El Oxido de zinc y eugenol no permite que las resinas
fotoculares endurescan esto es por el eugenol.

Por esta razén se retirard después de 72 horas que ya a
cumplido su accidn terapeutica.
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"RESTNAS"

{-: sistemas resionsos aparecenen en el mercado Odontélogice
come una necesidad ante el fracaso de las resinas acrilicas sin
caraga basados en los monémeros de metilmetacrilato.

{astan P. y Hagger 0. desarrclarén agentes de adhesion vy
fijaron veraderos avances enel desenvelvimiento de resinas
epéxicas.

En ia decada del cincuenta en Alemania Schmidh y Purrmann
desarrollaron el primer material resinoso compuesto bajo el
nombre de P. Cadurit.

Bowen en 1959 Estados Unidos patenta su famosa formula de Bowen
cuya composicion resingsa es producto de la reaccidn del
bisfenol A y del metacrilato de glicocilo.

forma de la resina prepolimerizada bajo presion y temperatura
finamente triturada hasta obtener particulas dell a 200
cicrometros.

Por su buena textura superficial estabilidad y color poca
capacidad de desgaste y sus caulidades de pulide.

Se les wutiliza como sustitutos del esmalte en el sector
anterior.

E1 advenimiento d elas resinas compuestas introducidas por

Bowen en 1962* y el grahado dcido, evolucionaron la adhesion de
materiales de 1a superficie del esmalte.

=Skiner La Ciencia de los Materiales Dentales 7a. Ed. Interamericana 1982,



£ termino de las resinas compuestas, se debe a que se trata ¢
guna combinacién tridimensicnal, d epor lo menos 2 materiales
gquimicamente diferentes, con una interfase definida que soporta
tas componentes *

Los dos materiales a los nue se refiere la definicidnanterior

SCNn:

a) Una mdtriz de resina
) Un relleno inorgénico

La interfase definida se refiere a un material de unién entre
los dos materiales antes mencionados.

4) Para obtener una matriz adecuada para las resinas Bowen en
1952* realizo la cembinacién de wuna resina  apaxica con
metacrilato, de forma que se produjo, una molécula hibrida que
podria polimerizar a través de los grupos metacrilates. Dando
Tugar a 1a formacion del mandmero de dimetacrilato (B1S-GMA)
cuya formula es

0 OH CHz OH 0
I i . I L
H2C=CCOCHz-C-CH20- -C- -0CH2-C -CHz 0CC= CHe
] i i “ !
CH3 H CHz2 CH3

b) Los rellenos inorgdnicos de las resinas compuestas estdn
formados generalmente por elementos como:

Silice.

Cristales de cuarzo

SIlicato de aluminio

Cristales de borosilicate

*Dogan 1.L. Invivo studies on the sealing of fluoride in teegh 2 years of clinical
resulte (abtr)d, Dent Res. 52:1181973
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Ehorelienc corresponde @ un 70 a B0 % del mater 4 a resing
vova d cumplir con las siguientes funcifones;

Kegqucir el coeficiente de expancidn térmica oo ia mitroy
aumentar la dureza inhibiendo Ta deformacidn aelmaterial dar
unindice de refraccidon y opacidad similar al diente.

Si existe una unidon adecuada entre el rellenc v la rete’z por
O oque es indispensable s inclusién del agente utilizado por
Tos fab ricantes fue vinil silano perc ha sido reemplazadc por
agentes mds activos como el grannanetacrilate xipropilsilanc.

En una resina compuesta intervienen tres fases: una crganica o
mitriz, una fase disperza ¢ carga inorgdnica y un agente
interfacial o de acople 4 los que se 1e agregaron
ostabilizadores de color, inhibidores de lapolimerizacidn,
iniciadores de polimerizacidn y radiopacificadores.

Resinas con fase organica o matriz.

BIS-GNA, un mondmero hibrido que se popularizd en la literatura
dental Bowen una resina espéxica, cuyos grupos termnales son
reemplazados por garupos wmetacrilatos, mds suceptibles a ser
polimerizados. Para sintetizarios se hace reaccionar el
bisfenol A con el metacrilato de glicidilc mediante una
reaccion de adician. E1 producto obtenido no es una resina
epéxica sino un metacrilato aromidtico que e confiere a la
molécula rigidez y resistencia.

Su alta viscosidad dificulta la manipulacioén correcta y es por
esa que se le agrega a la mdtriz de BIS GMA monbmeros de baja
viscosidad como el MMA (metil metalcrilato) EDMAa.
(etilenglicol-dimetacrilato) o el TEGMA
(tristiten-giicoldimetacrilato).
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* LASTFICACION DE LAS RESINAS COMPUESTASH

tas  macroparticulas  convencionales o tradicionales  se
;aracteriza por la presencia de una carga inorgdnica con
particulas grandes preparadas por molide con tamafios que van de
a 100 micrometros.

Resinas compuestas de macroparticulas Adaptic 1970 Johnson vy
Johnson, SImulate -Kerr Sybron Co.- Concise 1970-3M Co, Profile
S5 White Co. y Command-Keer-Sybron Co. como
“otopolimerizables.

Resinas compuestas de microparticulas fueron desarrolladas come
consecuencia de la dificultad del pulido que presentaban las de
macroparticuias.

£1 material de relleno utilizado para ests tipo de composite es
el dioxido de silicio, obtenido quimicafente por hidrélisis y
precipitacion orginandose particulas d eradiclucidez dispersa
con un tamafo de 0,007 y Q.14 micrometros. las mds comunmente
usadas osn de 0.04 micrometros.

Resinas compuestas de microparticulas de curado quimico se
tiene; Silar-3M Co. Estio-Microfil-Wright Dental Ltd.
Fotopolimerizables; Helioprogress-Vlvadent-Heliosit, Kuzler

Resinas compuestas hibridas o biend:

Este sistema resinoso contiene a diferencia de otros compuestos
relleno de macroparticulas optimizadas y microparticulas de | a
16 micrometros dando como resultado un composite mis resistente
al desgaste con un coeficiente de expansion térmica similar a
los de macroparticulas, con una reducida perdida supel de
relleno y de buenas propiedades fisicas presentando -sin embargo
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+ inconveniente de ser fificiles de pulir. para restauracione
zen el sector postericr. Resinas hibridas: F 10 Johnson d=
pciimerizacion quimica al P30 y P50-3M Co. Kilzer Inc.

\-sings compuestas de particulas finas y pequeias:

Composites cuyas particulas tienen un promedio de 0.5 y 0 se
tes puede utilizar para reconstruir esmalte por su resistencia
1 Ta factura estabilidad de color y poco desgaste,

Dentro de este tipo de composite se encuentran el Simulate

Kerr Sybron Co.

Las resinas compuestas endurecen por un precesc de
polimerizacion por el cual a partir d euna gran cantidad de
pequenas particulas denominadas monémeros y através de una
:erie de reaccifones quimicas, se forma una wmlécula grande ¢
polimero,

Las resinas compuestas como todas las resinas utilizadas en
odontoldgia polimerizan por adicién lo que significa que 1a
estructura del mondmero estd repetida determinada cantidad de
veces.

Se ha encontrado que algunas son mds irritantes que otras.

Las resinas tienen poca o nula actividad antibacteriana después
de 1 apolimerizacifn ¢ a la precolacion de agua.

Seglin muchos investigadores el dafo pulpar es generalmente
teve. (Heys y cols, 1977).

Y no el resutlado de las mismas resinas compuestas. Stanley y
cols. (1979) quienes analtizaron enforma individual las
respuestas pulpares a ocho ingredientes de 1os materiales
compeustos, Hallaron que ninguno causo inflamaci6n iwportante.

En cambio, tos microorganismos que entraron por filtracitn o
permacierén en las paredes de la cavidad, durante 1a colocacién
de 1a restauracién causaron dafo pulpar Dickey y cols. 1974.



15
o bran

A1 parecer con el paso del tiempc aumento el namerc  de
Lacterias., (Ovist 197% Inokcshi y cols. 1982} por shaio de las
restauracifones, el tipe de microflorabacteriana se parece al
de la placa dental.

Los reventimientos de resina protegen poco a la pulpa de Tos
efetes toxicos del material restaurantivo.

c.angeland y cols. 1968 Suarez. co. 1970}

De hecho el andlisis de cultivos tisulares indica que 1os
revestimiente de resinag tiene mayor citoxicidad que dos
materiales compuesto.

I8
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La contraccion de la resina forma un expacic por abajo dc la
restauracidén que por 10 gneeral contiene lacumulaciofnes densas
de bacterias. (Brrannstrom y Nyborg 1971 Dickey y cols, 1974).

Asi es necesario revestir las cavidades que se van a obturar
con resinas compuestas con hidréxico de calcio depués el
cemento de fosfato de cinc debe cubrirlo antes de 1a insercidn
del material restaurative (langeland y colis. 1970 Tobias y
cots. 1973).

Este procedimiento disminuye o elimina efectos de irritantes de
Ta resing compuesta (Moyers y cols. 1976: Inokoahi y cols,
1982).

Los cementos de policarboxilato y fosfato de cinc tampoco
atacan l1a polimerizacién de las resinas compuestas. Informe
especial de la Academia Americana de Odontologia Restaurativa
1980).

Por otro lado los revestimientos de Oxido de cinc y eugenol no
deben emplearse con resinas compuestas, porque inhiben a
conclusién del polimerizado.
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A partir de las resinas restaurativas convencionales, existen
informes sobre una variedad de resinas muevas aue se adhieren
1 esmalte y la dentina.

. supone que el grabade con dcido fosorico o citrico d ela
cstructur adental aumentada 1a adhesidn,

LN D

Sin embargo se ha objetadc 1a capacidad que tienen los grabados
§cidos para umentar la unidén con la dentina a largo plazo.

Muchos estudics indican que el dafie pulpar es ligero o no
existe con el nuevo tipo de resinas adhesivas.

f1 grabado dcido del esmalte fue introducido par Buoncore Dando
principio a una nueva era de 1a adhesién de materiales sobre la
suprficie dentat,

Originaimente Bounocore propueso 1la wutilizacitén de acide
fosforice al  85%, pero esta concentracién a sufrido
modificaciones al paso del tiempo ya que diferntes autores se
han dado Ta tarea de encontrar la concentracién ideal, que es
aquella en la que se obteng la maxima retencién del material y
Ta menor alteracién y perdida del esmalte.

Lste fenémeno ha 1levado de la mano cambios en el tiempo de
aplicacién del grabador, en busca del mismo ohjetivo.

Es importante mencionar que existe una variabilidad en 1a
respuesta al grabado con dcido fosforico.

Es to que se denomina sotubilidad selectiva 1a cual se debe a
variaciones estructurales d ela capa superficial del esmalte

producidas por diferencias locales de contenido mineral, en la
composicidn orgdnica e inorgdnica asi como las alteraciocens o
diferencias en el curso de las prismas del esmalte.



En el proceso del grabado del esmalte se van a producir
proaresivamente los siguientes pasos.
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SELECCION DEL MATERIAL.

Exito de las restauraciones estéticas depende en granparte d
@ seleccién del material.

N existe ni un solo material en odontologia que pueda ser
considerado ideal para todas las situaciones clinicas.

La seleccién cuidadosa del material restaurader puede
contribuir en forma importante a la obtencién de rsultados
satisfactorios.

SELECCION DEL COMPONENTE SEGUN EL SISTEMA DE FRAGUADC.
Hoy en dia existen cuatro tipos de sistemas de fraguado.

1. Fraguado quimico, presentacidén polvo-liquido

2. Fraguado quimico, presentacién pasta-polvo

3. Fraguado por luz polvo-liquido.

4. Fraguado por luz presentacion monocomponentes de la pasta.

Los sistemas de fraguado quimico incorporan gran cantidad de
aire durante la mezcla.

Ademds se decoloran con el tiempo debido a la gran cantidad de
productos quimicos iniciadores reactivos que contienen. La
dificultad de controiar el tiempo de trabajo y el prolongado
tiempo de fraguado hace que este no sea precisamente el sistema
ideal de polimerizacion.

tos sistemas polvo- liquido incorporan mayor cantidad de aire
que los sistemas de frguado gquimico pasta-pasta.

Ademés presentan un porcentaje relleno-resina inconsiente
debido a la dificultad de mantener una viscosidad firme.
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“Ir otra parte y con independencia de como se prepare 1a mezcla
de oy sistemas polve ligquido son materiales muy sensibles a la
vécnica de manipulacidn que a su vez es muy dificultoss.

f.to oltimo junto con las pobres propiedades fisicas que
rragentan, les convierte en el sistema de fraguado menos
veseabte de entre tos disponibles actualmente.

Enm cambio los materiales fotopelimerizables enforma de pasta
pvermiten obtener las restauraciones mds consistentes, con una
carga de relleno importante y libre de posros.

Ademds cuando se colocan y polimerizan adecuadamente won
bastante densos y estables de color.

Tode ello les convierte en el sistema de eleccion de entre
todas 1as presentaciones actuales d elos materiales compuestos.

SELECCION DE 1A TECNICA SIMPLE O EN DOS FASES.
£n  restauraciones anteriores  extensas, muchos clinicos
prefieren colocar un compsite de microrellieno sohre otro de

pequefa particula o de gran porcentaje de relleno.

A Ta restauracién resultante se denomina Técnica en dos fases o
técnica sandwich., (R. Jorda).

Con estas restauraciones se obtiene un pulido del microrellens

junto a ia durabilidad que aporta el material subyacente por su
mayor carga.
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SELECCION DEL MATERIAL DE RESTAURACION PARA  RESTAURACIFONES
ANTERIORES:

Desaraciadamente no existe un material que satisfaga todas las
necesidades de las restauraciones en anteriores.

Sin embargo si el dentista tuviera que escoger un solomaterial
para todo uso, la eleccidn habria de ser un composibie hibrido
con gran porcentaje de relleno de pequefas particulas.

Pero a menudo apra obtener restauraciones Optimas. Se han de
cambiar los materiales.

RESTAURACIONES DE CLASE T11.

En preparaciones pequenas se recomienda utilizar composites de
pequefia particula poruge:

1. Pueden ser radiopacos

¢. Tienen buen acabado

3. Son resistentes a las fuerzas oclusales.

4. Tienen un coeficiente de expancién térmica favorable que les
permite matnener un buen microrelieno, si es que al clinico le
parece aceptable utilizar material radiolucido que resta
efectividad al seguimiento radiogrdfico de 1a restauracion para
detectar futuras caries recurrentes.

RESTAURACTONES DE CLASE Vv,

En restauraciones pequenas se recomiend autilizar un composite
de microrelleno.

En restauracione sgrandes se recomienda un composite de pquena
particula, siempre que elpaciente no sea fumador o bebedor de
café.



rroocase ocontraric se colocaria wn o ocomposite ae milrore fenc
sobre el de particule pequefla para reducir la tencidn de la
cuperficie d ela restauracion.

Ev pacientes con un indice de caries elevado, es preferible
utilizar iondémeros de vidrio tipo restauradores o de tipo
cermet,

RESTAURACIONES DE CLASE 1V.

E1 métode mds conveniente es el de preformacidén de corena con
un composite de pequefa particuls de baja viscocidad. Si se va
a colocar contorneando la restauracién previo 4 la
polimerizacidn.

Puede también colocarse en superficie una capa de composite de
microrelleno de 0.5 mm. de grosor. Con ello se obtienen
rsistencia y una excelente estética.

fn dreas que soportan grandes fuerzas debe wutilizarse wun
composite con gran porentaje de relleno.

FACETAS DE COMPOSITE (sin extensidon al dngulo incisal).

En estos casos lo mds importantes es la capacidad de pulido se
preferiran pues, composites de microrellenc aglomeradoy
composites de pequefia particula con un tamano medio de
particula menor a 1 micrometro.

SELECCTON DEL COMPOSITE EN RESTAURACIONES POSTERIORES.

En los composites postericres uno de los problemas principales

aan no resuelto es la pérdida digradual de las particulas de
relleno de la superficie de la resina.
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crolg demas, 1¢s nueves materiales han consequido ya ofrecer
ura integridad marginal, etatiliad de coler vy coeficiente de
gxpansidn térmica satisfactorios.

L1 principal  criteric de seleccidn en 1as restauraciones
posteriores ha de ser la durabiliaad

PROPIEDADES IDEALES D EUNCOMPOSITE PARA POSTERIORES.

Polimerizacion por luz: los materiales fotopolimerizables son
mas densos que Yos quimiopelimerizables.

Ern estos ultimos el aire incorporade durante la Imezcla
debilitard 1a restauracion,

Volumen de relleno elevadoe:

Cuando mayor carga tiene un composite menor es ta matriz de
resina bland aexpuesta. Lo deseable es obtener por encima de el
704 de volumen de relleno (o por encima del B5% por eso). La
mayoria de los composites tienen un méximo de 50 a o65% de
rellenc por volumen o 75% por peso,

Un mayor relleno implica mds contacto interparticulas y menos
carga sobre la matriz de resina durante la funcién.

Cuanto menor es el tamafio de la particula, mds resistente es el
composite al desgaste.

Esta técnica en dos fases proporcicna una notable estética y
por otro lado si se quiere caracterizar mds o individuatizar la
restauracién, se pueden afadir modificaciones del -color entre
las capas del compsite.



Jualquiera que sea la técnica de colocacién no  deben
transcurrir mas de cinco minutos desde que se¢ polimeriza una
capahasta que se ahade la siguiente.

{on ello se consigue e aprobechar al méximola capacidad de
unign resina-resina entre los dos composite.

Si transcurrieran mds de cinco minutos entre la colocacidén de

#s dos capas del composite, habria que aplicar un agente *de
union entre ellas (D.Boyer 1984), Por lo demds para conseguir
ia méxima adherencia entre los materiales lomejor es que 1os
dcs composites tengan la misma base de resina.

Uno de los problemas potenciales de esta técnica sanwich deriva
de la diferencia entre el coeficiente de expansién térmica del
composite de microrelleno y del composite de mayor carga.

Sin embargo este tipo de restauraciones no ha presentado en
clinica mayores problemas de los habituales.

La dferencia de coeficientes de expansién térmica entre 1la
estructura dentaria y el composite es mucho mayor que Ta
diferencia de coeficiente entre los dos composites.
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RESTAURACTONES CON RESINAS COMPUESTAS.

La planificacién operateria pra el tallado de preparaciones
cavitarias generadas por caries, abrasicnes, o fracturas
dentarias a restaurar estéticamente con resinas copuestas,
requieren lograr 1a eliminacion de la enfermedad y posicicnar
tos mdrgenes cavitarics en tejido sano,

Proteger alcomplejo dentino-pulpar, cobtener wuna superficie
biselada a nivel del cavo periferio que permita mediante el
acondicionamiento adamantivo la retencién wmicromecdnica del
material de obturacidn togrando una adecuada y que exista un
buen seilado.

Efectuando €)1 examen c¢linico-radiogréfico y comprobadoel
estado de salud pulpar, el operador puede Tlegar a un
diagnostico y pianificar el tratamiento adecuadc.

Antes de la iniciacién del mismo es importante que exista un
correcto estado de salud pulpar y periodontat.

Condicién gingival debe ser tratada previamente a la
restauracién orientando al paciente en cuanto a los métodos de
higiene bucal,.

Profilaris del diente:

Este es un paso muy importante en la preparacidon deldiente
previa a la restauracion. Se hace con taza de goma o cepille
para la limpieza y piedra pomez humedecida velocidad
convenciona. No utilizar pastas con flior o glicerina ya que
estas interfieren enla técnica del grabado dcido, cuya
concentracidn (37% al 50%). es la adecuada para cosneguir la
profundidad necesaria de descalcificacion del esmalte.
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accion del color,

acuerde con la escala o guia de celores del producto a4 aser
ut tixzado la eleccidonde) color se debe efectuar inmediatamente
cepues de  la  inyeccion del agente naestésico y antes del
aisiamiento absolutc del campo operatorio ya Qque cuande el
diente comienza su deshidratacién tiende a disminuir el matiz,
y a probocar cambios con el color. Un diente presenta variables
de ocler dede gingival a incisal por los distintos espesores
dJel  tejido adamantino caracteristicas que deben tenerse
encuenta para la eleccidn del calor.

La transterencia luminica que brinda el esmalte incisal muy
translucido se modifica sustancialmente enel tercio aingival
donde termina en pico de flauta con minimo espesor, originade
cambios en el matiz del color.

La iluminiacién debe de ser correcta y natural. para la
eleccion del color adecuado, la guia debe sostenerse humedecida
juntoal diente a retaurar, hasta lograr el tono o matiz
adecuado, Si este procedimiento dura més de 20 segundos el
operador debe dirigir su vision hacia lapantalla u objeto de
celor verde o azul paralograr descanso ocular.

Si el color deldiente recae entre decs matices ya que los
componentes  fotopolimerizables tienden a disminuir ensu
tonalidad un punto Juego del endurecimiento,.

Si se tiene dudas de que elcolor elegido es el adecuado, puede
tomarse una pequefla porcidn de resina compuesta a utilizar,
adaptada sobre el esmalte vestibular y fotopolimerizarlo, esto
permite evaluar pricticamente si elcolor es el especifico para
el casoclinico. E1 composite aplicado se elimina facilmente
conla ligera presion de un explorador ya que no existe adhesién
al esmalte,
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REGISTRO DE LOS CONTACTOS DE CLUSION.

f1 registro de la oclusién del paciente se debe valorar
rediante la interposicién de papel de articular de distintes
cxpesores conla finalidad de respetar el equilibric del sistema
+ lograr el mantenimiento de la homeostasis oclusal, con 1o
zual se recomienda 1a siguiente técnica secado de la superficie
‘oraire a presion demarcacién de los contactos en posicidn
demarcacién de los concatos enposiciénretrusiva, registre de
Tos contactos enposicion de maxima intercuspidacién con color
azul y por altimo utilizando papel color verde, la demarcacidn
de 1os topes oclusates en transtruccidn.

ATSLAMIENTO DEL CAMPO OERATORIO:

La resina reforzada como cualquier otro material restaurador no
puede ser trbajada en presencia de humedad, Hastala humedad
proveniente del surco gingival debe ser evitada ya que altera
las propeidades fisicas delmaterial.

Este aislamiento solo se consique mediante la utilizacién del
dique de hule enpreparaciones cavitarias de Clase III. IV. V ¢
fracturas es conveniente realizar el aislamiento abecluto del
campo operatorio con dique de goma de colores constantes e
intensos de canino a canino, memdiante la técnica convencional
gue utiliza el arco delYoung, 0 arcos plésticos
circunferenciales, Quickdam, Vivadent, de posicionamiente
intraextrabucal que permite un aislamiento rdpido y sencillo.

La estabilizacidén de)l dique se puede lograr con clamps, hilos
de retraccidn cufas de madera o de pldstico o 1a colocacién de
algunas gotas de resina de enlace en el espacio interdentinario
y a nivel de laginbricacién deldique de goma
confotopolimerizacién inmediata,
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Jue evita la humedad que puede fluir hacia Ta preparaciéncuando
crificios no coinciden correctamente ¢ no tienen el tamano
agecuado,

Loarandc una fijacion eficaz.
Tiere algunas ventajas como:

Meicr acceso del instrumental ya sea rotatorio o manual,

Disminucién de probabilidades de Tlesionar al diente vecine
durante las maniobras operatorias.

Facil insercidén y polimerizacidon del material,

Mejores condiciones de terminacién y pulide, facilitande
alcanzar la forma anatémica correcta.

Proteccién de 1a papila gingival.

Mediante la forma anat6mica correcta permite restaurar la forma
anatémica correcta.

Relacidén de contacto con el diente vecino.
ELIMINACION DEL TEJIDO CARIADO.

Cuando el motivo d ela preparaci6n cavitaria para resinas
compuestas en la invasidn de los tejidos por caries, éste es el
primer tiempo operatorio que debe efectuarse.

Para 1a demarcacidén de coldgeno afectadc irreversiblemente en
18 dentina cariada externa si la Jlesién de 1la caries ha
debilitado Ta cara palatina la apertura se realiza por esta
cara. Si por el contrario 1a pared debilitada es la pared
labial, 1a apertura se hace por labial. .
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Je acuerde a la profundidad cavitaria se eliminard la caries
coninstrumentalrotatorio (fresas eféricas, lisas de iaual ¢
mayor tamafic que la zona afectada, girado a baja o ultrabaja
velocidad con excavaciones manuales.

Retirado el tejido enfermo se realiza una conformacién adecuada
de la cavidad.

Durante las maniohras de elimincién del tejido cariadc se debe
tener especial cuidado en no quitar esmalte sinsoporte
dentinario,

£l esmalte socavado puede postericrmente sostenerse mediante
dentinag artificial

Si elmotivo d ela preparacion a realizar fuera una fractur que
inteesa dentina se debe pasar directamente a la fluorizacidn y
a la proteccién del complejo dentino pulpar.

LAVADO DE LA PREPARACION CAVITARIA.

E1 lavadointracavitario se puede efectuar con agua 4 presion
agua oxigenada al 0.3 por 100 o suero fisiolégico, lo que
permite eliminar la capa superficial de residuos no adheridos
adenting del (smear layer o lado cavitario). conservando su
zona profunda unida al tejido dentinario.

Si se requiere adhesifén a dentina, la capa residual profund
apuede ser parcialmente eliminada por la aplicacién del 4cido
poliacrilico en una concentracién del 12 por 100 métodologia
que se utiiiza para la unidn fisico quimica a dentina de los
cementos de iondmeros vitreos o de los (cenerts). Cuando debe
ser totalmente suprimida se pueden aplicar dcidos que como el
fosférico, el citrico o el EDTA, * Permiten luego de su accion
1a adhesi6n a 1a dentina.
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FLUORACION INTRACAVITARIA,

Si no es eliminada parcial o totalmente el smear layer, 1la
aplicacion de floruro intracavitario es elpaso siguiente, con
Ta finalidad de lograr 1la remineralizacién de la dentina
remanente obliteracién de las hendiduras de la capa residual a
nivel de ios thbulos dentinarios y obtener accién bactericida o
bacteriostdtica.

*Nuhez de Uribe Echeverria N. et al. eliminacion del barro conapatologia
ultrasoencia y disntintas soluciones frrigadoras.Rev,.Esp. Endodencia §,1¢1-9)1986,
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EISELARC ADAMANTING Y RETENCIONMICROMECANICA QUIMICA:

Fara permitir 1a unién micromecdnica superficial delmaterial de
restauracion al tejido adamantino, evitando las retenciones por
socavade o la utilizacién de pins de anclaje interno con la
finalidad de disminuir la filtracion marginal, aumentar 1la
sdaptacifn a las paredes cavitarias y lograr una transferencia
Tuminica efectiva previniendo al mismo tiempo 105 solapamientos
c el montaje de la resina sobe el tejido, se debe efectuar el
pasc clinico denominado bisel o biselado adamantino.

Tode bisel consiste en 1la realizacion de unplano oblicue
respecto a la superficie

Este transporta los limites «cavitarios 4 zonas que se
encuentranpor fuera de Tos mérgenes ¢ ela enfermedad,
reduciendo de esta form ala eliminacidon superficial de tejido
sanc.

E1 bisel puede estar conformadopor una superficie oblicua de
forma  plana, c6ncava convexa son 1as que por  sus
caracterisiticas lineales aumentan €1 drea de retencidn
micromécanica aventajando por e)lo a los biseles planos.

Es sin embargo el bisel «céncavo el que properciona una
terminacion superficial ideal y wuna mayor adaptacidn en el
concavo periferico de los sistemas resinosos compuestos,

Clinicamente es necesario antes de la realizacién de n bisel
tener en cuenta:

- La andtomo-morfologia del elemento dentario un bisel céncavo
se va a adaptar mejor con minima perdida de tejido a las
particularidades anatdémicas de las caras linguales y un bisel
convexo o plano a las superficies vestibulares.
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El acceso instrumental a la preparacién caritaria,ya gue no
<iempre es posible 1legar con piedras diamantadas de forma
biconvexas ¢ biconcavas altercio aingival de las caras
proximales para lograr wunbisel cdncavo o convexo., debiendo
realizar biseles planos con instrumental de mano adecuadocomo
son los formaderes de dngulos o similares.

£1 grado de destruccién de los tejidos afectados por la caries
invade el dngulo incisa)l y efectua su extension
vestibulolingual, la eliminacién del tejido quemerece ser
conservado por razones de indole estético, desapareceria.

Para la realizacidén de biseles planos, se pueden utilizar
piedras diamantadas troncocénicas o puntiformes norma IS0
160-014 & 161-012 para el bisel convexo piedras bicéncavas o
enforma de pagada norma [SO 465 018 y para el bisel concavo
piedras de diamante,

La resistencia del tejido adamantino a la contraccidn de
palimerizacidn de un sistema resinoso compuesto es de 15 a 18
Mpa. siendo estos valores aplicados tnicamente a la superficie
cclusal y a las vertientes cuspideas internas y externas, ya
que ha medida que el esmalte se adelgaza para formar e) pico de
flauta gingival, su fuerza de arrastre oscila solamente entre
entre 1 a 3MPa. par lo que la contraccién de polimerizacidn de
una resina compuesta de micro o macrorelleno aun dirigida ( de
7 a 8 MPa. ). puede fracturar o desprender el esmalte.
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RETENCTON MICROMECANICA-QUIMICA

En el aiio 1955, Bounocuore, M, * comunica que las soluciones de
acido fosférico al 85 por 100 aplicadas al esmalte aumentaban
considerablemente 1a retencidon de las resinas acrilicas al
tejido, asf mismo comenta.

Independientemente del mecanisme de que se€ trate, sabemos que
podemos aumenitar la adhesion mediante el tratdmiento de dcidos,
se cree que tales procedimientos son clinicamente inofensivos,

Las soluciones de dcido fosférico, citrico, férmico y lactico
aplicados a la superficie del esmalte desmineralizan vy
disuelvenla matriz inorgdnica de los prismas o varillas
adamantinas, creando poros 0 surcos y grietas micrométricas uqe
transforman al tejido en un sélido cristalino.

Los dcidos aplicados cambian la superficie del esmalte que
presenta distintos grados de impureza sy es baja energia
superficial en un drea limpia y de alta energia superficial,
que permiten al tejido recibir un agente de enlace de union o
adhesivo de unidn o adhesivo al mismo.

Los microporos o microsurcos generados pueden ser as{ mojados v

penetrados por una resina de enlace de union o adhesivo al
mismo.

*Bounocore.M, Simple method of incresing adhesion of acrylic fi)ling materfals of
ename!l surfaces, J. Dental Ress, 50-125.1955,
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PROTECCION DENTINO PULPAR.

Para 1a prtoeccion dentino pulpar se puede utilizar distintas
técnicas y materiales,

Las retauraciones con resinas compuesta gozan de un aumento de
su popularidad desde el advenimiento de 1 as técnicas del
grabado adamantino con 4cido, 16 que preeve un enlace
permanente enla restauracién a las estructuras dentarias,
disminuyendo 1a filtracién marginal y mejorando notablemente la
adaptacion a las paredes cavitarias transformando a las resinas
compuestas en un material muy utilizado en la actualidad.

Sin emnbargo, asi como el grabado dcido otorga ventajas
innegables, E1 grabado condcido de la dentina produce wun
aumento en la permeabilidad de Tuz y de los tubulos dentinarios
dependendo del tipo de dcido utilizado en su concentracidn del
tiempo de accidn y de la tensioén superficial del mismo.

E1 grabado dcido del esmalte puede causar cfectos deletéreos de
importancia sobre la zona particular del complejo
dentino-pulpar al 1legar el dcido capilaridad especialmente en
estado 1liquido a 1la wunién amelodentinaria, lo que trae
aparejado un aumento de la luz del tabulo en forma de chimenea,
1a remocidén del Smaer Layer y la posibilidad de una penetracién
de bacterias en la dentina grabada.

Por todo esto mds 1la accién deletera de Ta que no estan
excentas las resinas compuestas por su efecto deshidratante *

o por el monomero libre.* los agentes de enlace esmalte a
dentina, Aunque Branstrom: sostiene que el unico agente
perjudicial para la pulpa son las hacterias se hate necesario
protejer las paredes dentinarias de la preparacién cavitaria
con materiales que eviten estos efectos negativos y que ademds
impidan la filtraciénmarginal de iones, moléculas
microorganismos 0 sus toxinas.

73



Proteccién dentino pulpar.

La resina reforzada a ser basicamente una resina dcrilica a4 1la
cual se le incorporo un elemento inorgdnico de relleno con el
find e conferirle una mayor resistencia es un material agresivo
para el complejo, dentino-pulpar,

Par esta razén se protege la zona de la dentina de 1a cavidad
con Hidr6xido de calcio fraguable o conun ionémero vitreo.

Tanto uno como el otro cumplen con las necesidades de
proteccion. La ventaja del hidrdéxico de calcio es su facil
manipulacién, mientras que el inémero vitreo presenta
adhesividad a la dentina.

Utilizando uno u otro la manipulacidén se hara de acuerdo con
las indicaciones del fabricante.

La pared de dentina la que tiene la pulpa adyacente, debe estar
cuvierta con una capa continua de material.



REQUISITOS  DE LOS  PROTECTORES  BIOPULPARES EN  CAVIDADES
OBTURADAS CON RESINAS COMPUESTAS.

La funcién primaria de un protector pulpar en cavidades a
obturar con resinas compuestas es el de cubrir a la dentina y
protegerla de los efectos jatrogénicos desmineralizantes de los
dcidos grabadores., de los efectos nocivos de las resinas
utiiizadas, para enlace y obturacidénes previniende el riesgo
de penetracién y crecimiento bacteriano,

Disminuyendo 1a permeabilidad de la dentina induciendn a la
dentinogénesis cuando sea necesaric y complementando el médulo
etastico dentinario,

Es por esto que en preparacienes cavitarias para resinas
compuestas se dehen utilizar protectores dentino-pulpares
utilizados para 1las resinas compuestas, se efectuardn las
siguientes determinacianes: Accién de los dcidos grabadores
sobre distintos protectores pulpares.

Los modernos conceptos aplicades a las preparaciones cavitarias
para resinas compuestas muestran una tendencia hacia la
remocion minima de las estructuras dentarias ala eliminacidn
de la retencidn por socavado en dentina y al traspaso de esta
retencién en profundidad hacia el borde cavbo periferico de la
cavidad biselado, para la creaci6n de microporas, microsurcos,
microgrietas en el tejido adamantino. mediante el grabado con
acido del mismo.

Desde el advenimiento de 1las técnicas de acondicionamiento
adamantino con dcido se han utilizado distintos materiales como
protectares pulpares para evitar la accion dleetérea de los
dcidos grabadores, cemente de fosfato de cinc, cemento de
policarboxilato de cinc, cemento de ionémero vitreo, barniz de
copal, hidréxico de calcio fraguable y fotopolimerizabie,
liners, y actualmente también adhesivas de denting.
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Muchos de estos materiales presentan ante la accidn de los
acidos reacciones imprevisibles, algunso de ellos se degradan
srofunsamente otros generan interfases filtrables a través de
Tas cuales el &cido por capilaridad, puede 1legar facilmente a
dentina, siendo  muy controvertido el anglisis y la
recomendacion del protector pulpar adecuado para esta técnica.

Objetivos d eia proteccion dentino-puipar.

a) sellar los tubulos dentinarios si la preparacién cavitaria
los expone.

b) Protejer al complejo dentino-pulpar.

del efecto desmineralizante de los dcidos arabadores.

Materiales Dentin Protector.

E1 protector se )leva a la cavidad con un pincel de tamafio
adecuado por todas las paredes dentinarias insuflando
posteriormente aire a presidon por la distribucidén y secado de
Ta pelicula.

Hidréxico de calcio fotopolimerizable (Dycal VLC). o auto
fotopolimerizable (Basic) a Liners (Tubulitec o Fluoritec) o
fonosites.

£] hidréxido de calcio esta indicado en prodfundidad cavitaria
por sus propiedades hidrofugas y de écido resistencia.

E1 material preparado en prociones iguales de pasta, base,

catalizadora y mezclado hasta color hémogeneo se posiciona y
distribuye en las paredes del fondo,
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PROTECTORES DENTINO PULPARES:

*Profundidad.
Superficiales

Medianas.

Profundas con

Exposicién Pulpar

Protectores dentino pulpares:
Protector Dentino Nentin Protector

Protector dentino o hidréxide de calcio
fraguable dcido resistente o hidroxide de
calcio fotopolimerizable o auto-
polimerizable,

0 ionositos, o cemento de ionbmeros vitreos
Protector dentinario.

Polvo o pasta Hidréxido de calcio purisimo
+ Hidréxido de calcio fraguable 4cido
resistente o hidréxido de calcio fotopo-
Yimerizable o autopolimerizable ¢ ionosite
+ Protector Dentinario
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GRABADO O ACONDICIONAMIENTO ADAMANTINO.

E1 arabado ¢ acondicionamiento adamantino tiene por finalidad
crear una superficie limpia y alta de energia superficial, con
microporosidades que se puedenobtener por distintos tipos de
ggentes quimicos comc son quelantes, enzimas, cresimiento
microcristalina, y principalmente con édcidos.

Por el momento,los mejores resultados se obtuvieron mediante el
tratamiento con dcidos y dentre de los mds utilizados es la
sollucién del dcido foésforico en consentrciones que vbarian del
30 a) 50 por 100 el que permite lograr mejores patrones de
desmineralizacibn.

Diferentes autores se han dado a la tarea de encontrar la
concentracion ideal que es aquellia en que se obtena ala maxima
rentencién del material y 1a menor alteracion y perdida del
esmalte,

Este fenomeno ha l1levado de 1a mano cambios en el tiempo de
aplicacion del grabador, en busca del mismo objetivo.

Es importante mencionar que existe una variabilidad en 1la
respuesta del esmalte al grabade con dcido fosférico.

En 1o que se denomina solubilidad selectiva la cual se debe a
variaciones estructurales en la capa superficial del esmalte,
producidas por diferencias en el curso de los prismas del
esmal te,

En el proceso de agrabado del esmalte se van'a producir
progresivamente los siguientes pasos:

a) Inicialmente en la periferia de las cabezas de los prismas
se van a ver delineadas por microfisuras de 0.1 a 0.2 um.
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ESTA TESIS o g
S0 ey

h) Casi al mismo tiempo el aspecto cristalino del esmalte se
hace aparente formando finas microperosidades sobre la
superficie,

¢} £V progreso del ataque dcido va a producir un apérdida de
substancia predominantemente en el drea de los nucleos d elos
prismas con una simulténeamente enlas dreas marginales de
manera que se obtiene el tipico aspecto de panal de abeja
formado por crestas y fisuras,

d) En esta etapa el proceso del ataque del dcido va a producir
una desaparicién de las crestas marginales y un ensanchamiento
de las fisuras,

Al wmicrospopio elelectrénico Diedrich en 1981 estudio el
comportamiento del esmalte al aplicarle dcido fosférico al 50%
con variaciones de tiempo que iban de 1, 2, 3, 4, y 5 minutos.
Dando como resutlado que el aspectoc de microporosidades
retentivas uniforme se alcanzo sobre toda la superficie
acondicionada, al 1legar a los 2 minutos v 1a sobreextencidn
del tiempo de grabado mds alld de 2 minutcs resulté en una
disminucién significativa de tos patrones de grabado retentivo,
y un aumento de zonas pororsas sin microfisuras.

la perdida irreversible en aitura del esmalte, 1lega alrededor
de bun en el caso de unpgrabado de 2 winutos mientras que en el
grabado de 5 minutos producird una perdida de substancia de
10um.

Otros autores recomiendan la utilizacién del 4dcido fosférico al
37% durante 90 segundos reportando una pérdida de esmalte que
varia de 3.oum. a 6.9 um.

Por el contrario nos encontramos con }a tendencia mds reciente

a reducir al maximo ya sea el tiempo de aplicacién o la
concentracidén del grahador,
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sedowsky reporté no tener diferencias significativas en la
omparacién de la utilizacion en un estudio en vive de dcido
c. fdrico al 375 durante 15 a 60 segundos y wutiltzar dcido
resférice al 16% durante 60 segundos.

En cuanto a Ta presentacién del dcido grabador, ya sea en gel ¢
en liquido no se han encontrado diferencias significativas en
la cantidad de esmalte gue se pierde o en su penetracisn.

Existen alguncs intentos para utilizar otras substancias
grabadoras para el esmalte,m pero sin éxito, ya que s& ha
gncontrado una disminucién excesiva en la adhesién de la resina
a la superficie dental, como el intento de utilizar é&cido
poliacrilico, dando como resutado una resitencia del  35% que
Ta que se ofrece con el grabado con dcido fosforico.

LAVADO Y CONTROL OF LA SUPERFICIE.

Antes de la resina liquida, una vez que 5 ¢ ha realizado el
grabado dcido del esmalte es un facter de vital importancia al
retiro total de agente grabador, para evitar lesionar
inecesariamente su superficie del esmalte y obtener la méxima
superficie ideal para la adhesion, por 1o que la utilizacion en
spray de aire y agua para el lavado exhcaustivo de 1a
superficie es indispensable.

Después de que el esmalte ha sido acondicionado, un enuuague de
2 sequndos con spray para cad adiente se encontrd insuficiente
dejarlos completamente Timpios, por lo que para la eliminacidon
total de los residuos de agente grabador y 11mp1eza se requiere
un minimo de 5 segundos por diente.

Debemos de recordar que la superficie del esmalte recien

grabada es estremadamente fragil por 1o que bsta con el més
minime contacto abrasivo las crestas tienden a fracturarse.
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TTEMPO DE LAVADO

v disclucion y desmineralizacion por dcidos en el esmalte da
ugar a la formaci6n de precipitados solubles e insolubles que
aebe ser eliminados mediante el procedimiento de lavado.

Este paso se considera actualmente de mayor a igual importancia
que el tiempo de grabado ya que si no se utilizan las técnicas
de lavado en forma adecuada y acordes con las caracteristicas
del dcido utilizado. Los precipitado sde fosfatos de calcio en
ferma de sistemas cristalinos o amorfos solubles o insolubles,
produciran el taponamiento y contaminacién de los microsurcos,
creados por el “¢acido impidiendo la unidénmicromecdnica.

Para fograr este objetivo se han wutilizado diferentes
procedimientos que van desde la implementacién de instrumentos
manuales hata la pieza de mano de alta velocidad con diferentes
abrasivos,

Encontrando  que la limpieza con instrumentos manuaies
producirdn una perdida de esmaite de 7.7um con el problema
dejar residuos sobre el esmalte, mientras que Ya utilizacidn
con una pieza de manoc de baja velocidad con diferentes
abrasivos.

Debera evitarse la contaminacién con saliva de la superficie
grabada ya que la penetracién del material adhesivo dnetro de
Ta estructura retentiva de? esmalte es reducida
considerabiemente ya que dicha contaminaci6én va aprovocar una
obstruccién de 1as microporoosidades retentivas fendmeno
simiiar ocurre cuando se utiliza un sistema de' secado que
contiene un aceite en el aire, por 10 que se recomienda evitar
al maximo el dafio o contaminacidn de 1a topograffa del esmalte
grabado.
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TIEMPO DE SECADOQ.

E1 esmalte debe ser grabade y postericrmente secado conpequefas
torundas de algodén casi come sustancia s como el alcohol, el
cugl producira que se seque Ta superficie y tenga una maycr
penetracién la resina y que no quede una pleicula de aceite que
deja el uso de la jeringa.

MECANISMOS DE UNTON MICROMECANICA.

Los mecanismos de unicén al esmalte permiten la inbricaciéon de
una resina fluida, basada en un diacrilato ¢ en un
dimetracrilato de uretano que una vez polimerizada conformard
dentro de los microporos adamantinos interdigitaciones de
retencidén o trabajo fisico-mecdnica,

Se denomina adhesién al fenémeno por el cual des superficies se
mantienen unidas en fuerzas interfisicas, estas fuerzas pueden
ser de origen quimico (Adhesién especifica o verdadera). o
fisico mecdnica.

Lta adhesi6n quimic ase puede obtener por medio de wuniones
quimicas primarias como son las iénicas, 1os puentes de
hidrogeno y 1las uniones covalentes polares o unipolares, o
mediante uniones quimicas.

La unidén micromecanica se puede lograr por efectos geométricos
o serologicos.

Tos primeros se obtienen por microporos o  microsurcos de
retneicén que en distintas direcciofnes espaciale sproporcionan
el acondicionamiento adamantino.



Los segundos se consiguen cuando un mterial cambia de estade
asi las resinas de enlace que se introducen en el esmalte en
estado Tiquido, al polimerizar y transtormarse en solidos
resinosos, general una comtraccién que permite la traha
micromecdnica por la adaptacion efecto contrdctil vy de
razonamiento sobre las paredes d elos microporos.

Para que estos fendémernos se originen es necesario que 1a
superficie del sustrato (esmalte) sea humectable, limpia y de
alta energia superficial,

APLTCACTON DE AGENTES DE UNION.

Se aplica un agente de enlace (resinas de diacrilato ¢ de
dimetacrilatos de uretano). que por atracciéon molecular y
fenémenos de capilaridad, penetre dentro de los microporos
adamantinos y por efectos geométricos.

Posteriormente, la adhesidn quimica conla resina comuestalogra
a través de la interfase monomérica ldespolimerizada o inhibida
de la resina fluida.

APLICACION DE LA RESINA SIN CARGA (LIQUID:).

La resina de unidén aplicada meidante canulas o pincel debe
embeber toda la preparacién cavitaria, debiendo el operador
iyectar un chorro de aire a presién, con lta finalidad de
ayudar al agente de enlace a penetrar dentro de los microporos
o microsurcos capilares y obtener 1a homogenizacién de la
pelicula, formando wuna capa superficial delgada que se
interrelaciofnes con el tejido admantino, conformando un solo
cueerpo con el mismo.

Lla resina aplicada e insuflada debe ser polimerizada conluz
haégena durante veinte segundos en cada ‘Area del diente
expuesta por el bisel, La capa lograda no debe ser tocada,



alterada o eliminada superficialmente con ingtin elemento (cComo
algodon, gas etc), puesto que los compuestos monomericos
formados son los quevan a permitir la adhesion guimica con la
resinocompuesta de obturacion.

COLOCACION DE LA LRESINA CON CARGA.

(FOTOCURADO) .

La maniobra clinica de la obturacidén consiste en insertar en la
preparaciéon  un  material de restauracién que reuna los
requisitos fundamentales, fisico-necénicos y estéticos para
reemplazar como suceddneo de 1a dentina y esmalte a los tejidos
perdidos, integrando al elemento dentario el ciclajr mecédnico y
térmico de 1a cavidad estructural,

Lals resinas compuestas, cementos de iondmero de vidrio o
(cements) deben presentar un médulo de resilencia vy una
resistenncia comprensiva similar a este tejido, ofrecer un color
semejante a el color del diente, inhibir 1a transmisidén del
tinte del aislamiento dentinopulpar y lograr una unign
resitente con 1a resina reconstructiva del esmalte.

£) material elegido como material de restauracién debe cubrir
totalmente al protector para reemplazar dentinopulpar y dar
sostén a las lineas de esmalte socavadas por la eliminacidn del
tejido cariado.

E1 paso opertorioc siguiente consiste en la aplicacidn de una
matriz de acetato de celulosa o Mylar, un angulo o corona
preformada de los mismos materiales, o una matriz individual
realizada con polipropilenode 0.6 milimetros con ta' fialidad de
restablecer la aanatomia parcial o total del elemento dentario
y su retalcidn interdentaria.
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£l posicionamiento d ela relacion de contacto (por contorneo d
=ia matriz, se consigue con la colocacién de unag cufa
interproximal que permite la adecuada adaptacion gingival de la
matriz e impide e) desborde delmaterial.

Separando ligeramente los elementos dentarios se compensa el
espesor de la matriz y de! material que debe ser eliminade por
1a presencia de capa inhiba durante el pulido.

El alto poder de luminniscencia de la cufia posiblita ademds,
direiagir la contraccidon de polimerizacién de la resina
compuesta en una zona critica y minusvdlida como es la pared o
el bisel gingival.

Se elige un sistema resinoso compuesto que presente una gran
transferencia luminica, resistencia fisico-mecanica al desgaste
a ta fractura y facilidad de pulido superficial.

En este caso 1as resinas compuestas de microparticulas
heterogéneas (Hilio, Progress, Vivadent, Silux, Plus 3 M Co.
Durafill-Kulzer, Visiodistdispers-ESPE- Certain-Jdohnson,
Johnson, etc.)= son ideales para vreconstruir el tejido
adamantino perdido porque su carga inorgédnica de silice
*nirogénico o coloidal tiene una longitud d eonda semenjante a
la de luz visible, por lo que los contrastanes en matices y
tonos color son posibles obtener.

E1 espesor de capa de los sistemas rsincsos actuales no debe de
excederse de 1.5 milimetros, para obtener una profundiad de
polimerizacién completa y una resistencia fisico:-quimica
adecuada, procedimiento logrado con la técnica Incremental o en
Capas.

Aplicada enpequefias porciones, 1a resina compeusta en el
interior de la preparacién cavitaria, su posicionamiento vy
adaptacién se logra coninstrumentos plédsticos, de tefldn,



metalicos  de  formas  diversas, espdtuals de Hollenbach
instrumento Pl de Vivandent ¢ pinceles gruesos y aptanados.

ta resina incluida intrcavitariamente no debe ser tocada, ni
nojada con alcohol agentes de enlacle, porque estas uestancias
debilitan 1a  matriz  del compueslto o reducen la dureza
superficial, respectivamente,

La fotopoiimerizacion se debe efectuar colocando la fuente de
tuz 4 una distancia no mayor de 1 milimetro de 1a superficie
del material y en un dngulo de 90 grados durante 40 segundos
por cada cara del diente involucrada en la preparacidn.

Si se aumenta la distancia, la polimerizacidén en profundidad y
1la dureza superficial se verfan seriamente comprometidas
disminuyuendo las propiedades fisicas del compisite ya que la
disipacion Tuminica es igual al cuadrado de la distancia.

£l rayo emisor debe permanecer inmovil durante toda la
potimerizacién, debido ¢ que los tiempos en endurecimiento no
sgn sumatorios.

La fotopolimerizacidén a traves del esmalte y de pequeios
espesores de dentina es posible por el poder de penetracion del
rayo alégeno pero no obstante la efectividad de endurecimiento
se ve disminuida en un n30 por 100 comparada con la
polimerizacodn directa.

las resinas compuestas con carga inorgdnica macroparticulares.

este fendmeno se debe a que los rellenos de vidrio, cuarzo,
hidroxilapatita. trasmiten muy hien la luz.
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CONTROL ~ OCLUSION Y PULIDO.

Lcs contraoles de oclusidn posteriores a la obturacidn deben
ser efectuados con gran presicion con la finalidad de no
alterar la oclusién habitual del paciente.

Para esa evaluacion se wutilizan folios de articular de 8
micromentros de espesor.

Si existen distorciones enia oclusion se debend e efectuar
retoque con piedras diamantadas de grano extrafino de forma sy
tamafios adecuados a la superficie d ela restauracion,

E1 pulido o acabado final no esta indicado en todas Tlas
restauraciones solo en aquellas donde ya se menciono exitan
interferencias oclusales.

El pulido tiene por objeto conseguir wuna superficie Tlisa
uniforme que respete la andtomo-morfologfa del elemento
dentario que elimine la capa despolimerizada o inhibida que
todo composite presenta en contacto con el oxigeno de) aire.

E1 mejor pulido de las resinas es el (no pulir) un argumento
que ahora tiene difererentes evidencias.

Algunos autores nos remiten que actualmente el operador debe
pulir y volver a pulir tantas veces como sea necesario para
Tograr 1a mejor apariencia estética, minima acumulacién de
placa bacteriana, tolerancia dptima por los tejidos gigivales y
una rfleccién luminica semejante al esmalte.

las rebabas y pequefios excesos de material se pueden eliminar

rapidamente con una piedra diamantada de granulaometria
extrafina de forma y tamafio aocrde conla zona tratada.
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Locs  discos de poliuretanc con  dxido de aluminig de
granulometria decreciente (Soflex, Pop-on,Soflex Xt, Lo lex,
Fop on 3 1M, Co.) se wutilizan para el acabado semifing
ocomenzando por los de color mds intenso, hasta llegar a las
20nas mds suaves.

Las zonas interproximaies deben retocarse y pulirsemediante

bandas o tiras con oxido de aluminio a tamaip de grano
decreciente hasta conseguir una superficie lisa y suave.
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CONCLUSIONES.

Con este trabajo queremos definir que un porcentaje muy alto de
fracaso en 1as restauraciones con resinas compuestas se debe a
que se realizar6n las mismas con una mala técnica de colgcacidn
y sin la menor idea del dafio histico que provocamos con nuestro
procedimiento operatoric.

Pero esto también nos hace pensar que no se lleva a cabo una
buena historia c¢linica. para estar seguros del diagnéstico
diferencial exacto en el se encuentra este drgano pulpar,

E1 punto mds importante de este trabajo es el de realizar una
terapéutica adecuada.

£V no colocar una Resina en la primera cita.

E1 dar tiempo a que el Diente responda a la terapéutica
adecuada.
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