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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTQO |
INDIRECTO Y PULPOTOMIA

INTRODUCCION

La Odontologia tiene como objetivo principal
preservar la salud bucal, manteiendo su
funcionalidad y estética, para ello se emplean
procedimientos restauradores al existir un proceso
carioso.

Debido a que la caries es una infeccion bacteriana,
esta tiene un efecto perjudicial sobre la pulpa,
abarcando desde una inflamacién leve hasta la
muerte pulpar.

De alguna manera todos los procedimientos
restauradores que un odontdlogo realiza causan
irritacion  pulpar, aunque esta tiene ciertos

mecanismos de defensa ante el dafo ocasionado



por los irritantes. De esta manera se han creado un
nimero de procedimientos dentales con el propédsito
de preservar la salud pulpar. Muchos de estos
procedimientos intentan proveer de una barrera a los
irritantes externos mediante la colocacion de un
sellante protector o protector pulpar en las paredes

cavitarias.

ANTECEDENTES

La caries dental es la razon mas frecuente que
provoca la inflamacidon pulpar reversible o
irreversible. En una situacion reversible la pulpa se

defiende formando dentina terciarta.

Como ya se ha mencionado en la odontologia
restauradora uno de nuestros principales objetivos
es la prevencion, siguiendo esto debemos de evitar

la lesion pulpar irreversible.

Histéricamente a finales de la década de los 30 el
Hidroxido de calcio ha sido el apdsito de eleccion.
Las reacciones histicas del Hidroxido de calcio



cuando se utiliza en pulpotomias son evidentemente
las mismas que cuando se le emplea como agente

de recubrimiento pulpar.

Con el Hidréxido de calcio fue posible por primera
vez obtener de forma rutinaria una pulpa sana, libre
de inflamacién, cubierta por una barrera de tejido
duro, un puente dentinario en el area de la

exposicion.

La capacidad reparadora pulpar es extraordinaria y
mucho mayor de lo que se creia hasta hace pocos
afos. Massler ( Chicago, 1967), Lonnczy-Landgraf y
Boob (Budapest, 1967) y Weinreb y cols. (Jerusalén,
1967), entre otros autores han demostrado que la
pulpa aun en las circunstancias mas dificiles, es
capaz de organizarse utilizando sus recursos
funcionales de nutricion, defensa y dentinificaciéon,

especialimente esta ultima.

Tad



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el intento de mantener sano un diente vital,
debemos tomar en cuenta que después de fa caries
dental, la causa mas frecuente de dano pulpar es la
' iatrogénia inducida por el odontélogo debido al uso
inadecuado de los materiales y a [a aplicacion

incorrecta de las técnicas de tratamiento.

Por lo tanto es fundamental comprender que dentina
y pulpa constituyen una misma entidad y que a toda
accion llevada a cabo sobre la dentina tendrd su

correlativa repercusion pulpar.

JUSTIFICACION

Debido al conocimiento sobre los recubrimientos
pulpares y una posible pulpotomia como tratamiento
para preservar la vitalidad pulpar, sabemos de la
existencia de diferentes materiales protectores; en
esta tesina discutiremos como ellos interactian con

la pulpa y le proporcionan proteccion a la misma,



revisaremos las propiedades de los matenales
comunes, y discutiremos los cambios que ellos han
alcanzado en esta area de la odontologia operatoria

en los vitimos anos.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

El odontdlogo que tenga los conocimientos acerca
de recubrimiento pulpar directo e indirecto vy
pulpotomia tiene la posibilidad de aplicarlos a la
practica odontolégica diaria, considerando que estos
tratamientos son una buena opcidn como medida

preventiva, para evitar la lesion pulpar irreversible.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

El odontdlogo diferenciarda entre cuando sera
necesario colocar un recubrimiento pulpar directo vy

una pulpotomia.

h



El odontdlogo sabra la importancia de colocar un
recubrimiento puipar indirecto como medida preventiva
contra el dafio pulpar.

El odontdlogo tendra la capacidad de elegir el mejor
material como recubrimiento pulpar.

El odontologo prevendra la exposicion, inflamacion o
muerte de la pulpa.

El odontdlogo lograra la curacion pulpar, para reducir
la necesidad de una intervencion radical o tratamiento

de conductos (endodoncia).

6]



CAPITULO UNO

HISTOLOGIA DENTARIA

E! principio fundamental en medicina consiste en no
dafiar, o sea no producir un trauma adicional al ya
sufrido por el diente en su lesion original. Para
cumplir con este propésito, resulta imprescindible

conocer la estructura de los tejidos implicados.




1.1 ESMALTE

1.1.1 Caracteristicas Clinicas

El esmalte es relativamente translicido; el color es
principalmente una funcién de su espesor y del color
dentinal subyacente. A partir de los 2.0mm en las
puntas cuspideas y 2.0mm en los bordes incisales,
el espesor del esmalte disminuye significativamente
por debajo de las fisuras oclusales profundas y se
adelgaza hasta un espesor insignificante
cervicalmente en la unidn con el cemento o dentina
de la raiz. Por esto, el diente anterior joven tiene un
tinte gris translicido o ligeramente azulado en el
grueso borde incisal. Un color mas amarilio naranja
predomina cervicalmente, cuando la dentina se

manifiesta a través del delgado esmatte. (10)



1.1.2 Propiedades

Este es un material extracelular libre de ceélulas (es
por eso que no es considerado como tejido). El cual
esta mineralizado y su dureza es mayor que la de los
tejidos calcificados. Posee una configuracion
especial que le permite absorber golpes o fraumas
sin gquebrarse; su elemento basico es el prisma
adamantino, constituido por  cristales de

hidroxiapatita. (1)

En la madurez el esmalte tiene un volumen de 90%
de mineral inorganico, apatita, fosforo y calcio. El
esmalte también contiene una pequefia cantidad de
matriz organica, 4%- 12% de agua, la cual esta
contenida en fos espacios intercristalinos y en un
reticulo de microporos abiertos hacia la superficie
externa. Los microporos forman una conexion
dindmica entre la cavidad oral externa y los fluidos
sistémicos, puipares y fluidos de los tubulos
dentinarios.(esto le da una caracteristica de ser

semipermeable). (10)



1.1.3 Histologia

Los prismas adamantinos con la ayuda de la
microscopia electrénica en un corte transversal se
observan como una serie de cupulas circulares que
terminan en una base irregular, ubicadas en hileras
superpuestas. Algunos autores afirman que el
prisma tiene forma de ojo de cerradura, porque
toman en consideracién tanto fa ctpula circular como
la base que se confunde entre las dos cupulas
circulares de la hilera ubicada mas abajo. Para ellos

no habria sustancia interprismatica.

Otros autores dicen que el prisma tiene forma
circular irregufar, con la cupula o cabeza mas ©
menos bien definida y la base o la cola en forma de
V o linea irregular, separada de los otros prismas por
la sustancia interprismatica. Dentro del prisma los
cristales, no son paralelos. En la region de la
cabeza, estan orientados con sus ejes longitudinales
paralelos al eje del prisma. En cambio en ia region

de la cola, su direccidbn es oblicua y hasta
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perpendicular al eje longitudinal. Esto se advierte
claramente en los cortes de esmalte vistos con
microscopio electrénico.

Debe tenerse en cuenta que no se trata de dos
teorias diferentes, sino de dos interpretaciones

distintas de una misma observacion.

La microscopia electrénica ha permitido investigar la
sustancia interprismatica y se ha llegado a la
conclusion de que posee el mismo grado de
mineralizacién de cristales de hidroxiapatita que el
cuerpo del prisma. Por lo tanto, es preferible hablar

de “area interprismatica”.

A causa de que la superficie de deposicién de
esmalte se va ensanchando a medida que la
calcificaciébn avanza, el didmetro del prisma varia
entre 3nm en el limite amelodentinario y 6nm en la
superficie final de! diente. Su longitud promedio es

de 9nm.

La direccion de los prismas es irregular desde ia

dentina hasta la superficie, ya que van formando



“eses” que se entrelazan para volver mas resistente

la estructura final (nudos del esmalte).

La vaina de los prismas- sustancia interprismatica,
es una linea mas definida que rodea la “cabeza” de
cada prisma y posee un grosor estimado en 0,1 a
0,5nm, segun el método de observacion,

dependiendo de la microscopia empleada.

Estrias de Retzius, son lineas que se producen en el
esmalte posiblemente como consecuencia de una
breve interrupcién o perturbacion de la calcificacion.
Estan separadas a distancias regulares en el limite
amelodentinario. Su direccién es oblicua con
respecto a la superficie del esmalte. Existen estrias
fisiologicas y patolégicas. Las periquimatias, se
observan a simple vista, especialmente en la zona
cervical de los dientes jovenes, estas aparecen muy

temprano en el estadio formativo de los dientes.

Las laminillas son fallas que se extienden
transversalmente desde el limite amelodentinario

hasta la superficie. Parecen deberse a interrupciones



de la calcificacién o a lineas de tensién creadas en

el esmalte en formacion.

Los penachos de Linderer se encuentran en mayor
niomero debajo de superficies que tienen una
convexidad mas pronunciada. No cruzan iodo el
esmalte, sino apenas un tercio de su grosor. Como
su nombre lo indica, tienen un aspecto de matas de
pasto o cabellos y tanto su forma como su recorrido

sSOn muy irregulares. (1)



1.2 DENTINA

1.2.1 Caracteristicas Clinicas

El color de la dentina es amarillento claro, puede
sufrir deformacion ligera y es muy elastica, el
contenido menor de sales minerales la hace mas
radiollcida que el esmalte. @

Composicion quimica, generalmente se considera
gue la dentina esta compuesta, aproximadamente
por un 70% de material inorganico, un 18% de

material organico y un 12% de agua. )

La porcién inorganica de la dentina, al igual que el
resto de los tejidos mineralizados, consiste
principaimente en cristales de hidroxiapatita, estos
cristales estan compuestos por varios miles de
unidades celulares en forma de placas que de perfil
adoptan el aspecto de agujas. Su longitud es hasta
20nm; por su anchura es algo menor, y el grosor

puede ser hasta de 3.5nm. (8



1.2.2 Propledades

La dentina forma la mayor parte del diente y es una

cubierta protectora para la pulpa. Ya que es un tejido
. vital sin un suministro vascular o inervacién, no
obstante, este es capaz de responder a los

estimulos externos térmicos, quimicos o tactiles. (10

La dentina estd compuesta por cristales de apatita
inorganica incrustados en una matriz organica
entrelazada de fibrillas de colageno. Los
prolongados procesos citoplasmaticos de las células
formadoras, los odontoblastos, forman canales o

tubulos transversales en el espesor total del tejido.
(10)

La dentina es por volumen, 45-50% cristales de
apatita inorganica, casi 30% de matriz organica y
cerca de un 25% de agua. La dentina es de color
amarilio palido y un poco mas dura que el hueso.
Estan presentes dos tipos principales de dentina: (1)

el componente estructural primaric, dentina

—_—
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intertubular, la hidroxiapatita incrustada en la matriz
de colageno entre los tubos; y (2) dentina
peritubuiar, libre de colageno, la pared tubuiar esta
hipermineralizada. Las proporciones relativas vy
cambiantes de la matriz sélida mineralizada y celular
y el volumen tubular lleno de fluido determinan la
respuesta clinica y biolégica de la dentina. Estas
proporciones de los componentes varian de acuerdo
a la profundidad de la dentina, edad, e historia

traumatica del diente. (10.13)

1.2.3 Clasificacion

Dentina periférica o del manto, esta se halla

inmediatamente por debajo del esmalte.

Dentina peritubular, esta recubre el tubulo dentinario
como una vaina o camisa dandole mas consistencia,

posee un alto grado de calcificacién.

Dentina intertubular, esta separa a un tubulo de sus

vecinos, presenta un grado menor de calcificacion



pero un contenido mayor de matriz organica,

especialmente fibras coladgenas.

Dentina circumpulpar , se forma después del
depdsito de la dentina del manto y constituye la
mayor parte de la dentina evolutiva. La matriz
orgénica esta compuesta principalmente de fibras de
colagena, estan estrechamente apretadas entre si y
forma una estructura entre si y forma una estructura

entrelazada. &

Predentina, estd se encuentra entre la capa de
odontoblastos y la dentina, es una zona no
calcificada, la calcificacion se efectua después de la
erupcion del diente. En la predentina, que tiene un
ancho de 15nm, se ven las fibrillas de Thomes, con
sus ramificaciones, una membrana que las recubre y
periféricamente una fina red de fibras y elementos

arganicos. (1)
Fibrila de Thomes o proceso odontoblastico, el

contenido del tlbulo es la prolongacion del

citoplasma del odontoblasto y se denomina fibrilla de

17



Thomes, en homenaje a quién f[a estudio

exhaustivamente. (1)

Odontoblastos, estos pertenecen tanto a la dentina
como a la pulpa, porque, si bien estan situados en la
pulpa, sus prolongaciones citoplasmaticas se hallan
en la dentina. Son células mas largas que anchas,

de unos 10nm de longitud por 7nm de ancho.
(1)

Seltzer clasifica las etapas de formacion de la

dentina irritativa como sigue:

1. Lesiodn de los dentinoblastos

2. Respuesta inflamatoria del tejido conjuntivo
subyacente de la pulpa

3. Diferenciacion de los nuevos odontoblastos

( Células formadoras de la matriz)

Dentina fisiolégica

La dentina primaria es formada a un paso

relativamente rapido hasta completar la formacion

18



radicular; entonces los odontoblastos se quedan
relativamente inactivos. Después de esto. la dentina
formada lentamente, que continta para estrechar las
dimensiones de la cdmara pulpar es llamada dentina

secundaria. (10

Dentina escierdtica

El cierre acelerado de los fubulos protege fa pulpa,
situando a menor exposicion de la dentina a los
efectos estimulantes externos, tales como una
atricion, abrasion, caries o procedimientos
operatorios.

Cristales minerales de forma romboidal rellenan y
obstruyen al lumen abierto. También Ia
desmineralizacion acelerada y la constriccidn de las
paredes peritubulares por debajo del nivel de
penetracion bacteriana forma una barrera protectora,

la zona esclerdtica o translicida. (10)
Dentina reparadora

Un trauma para el diente, ya sea causado por una

dentina expuesta mecanicamente, caries, 0 calor

19



generado por la fresa dental, puede ser I[o
suficientemente severo como para destruir a los

odontoblastos de soporte. (10

La dentina reparadora también es llamada dentina
terciaria, reactiva, de respuesta © secundaria

irregular (10) de defensa, adventicia. s)

La formacién de dentina de reparacion tiene lugar a
nivel de superficie pulpar de la dentina primaria o
secundaria en sitios gue corresponden a zonas de
irritacion. La cantidad de dentina reparadora formada
en respuesta a caries o al desgaste de la superficie
dentaria es proporciona!l a la cantidad de dentina
primaria que ha sido destruida, la formacién de
dentina reparadora permite que la pulpa se proteja

tras una barrera de tejido mineralizado. 2




1.3 Pulpa

1.3.1 Caracteristicas Clinicas / descripcion

La pulpa dental, esta compuesta por 75% de agua y
25% de sustancia organica (101, es un tejido
conectivo viscoso de fibras colagenas y sustancia
fundamental soportando a las vitales estructuras
celulares, vasculares y nerviosas del diente. Este es
el Unico tejido conectivo que en su vascularizacion
esta esencialmente canalizada a travées de un
foramen apical abierto, y esta completamente
resguardada dentro de las paredes dentinarias

relativamente rigidas .10).

Ademas, esto es sin ventagja del suministro
sanguineo colateral o de una expansion del espacio
para la inflamacion que acompafna a la tipica
respuesta inflamatoria del tejido hacia las
condiciones perjudiciales. Sin embargo, la posicién

protegida y aislada de la pulpa desmiente el factor



de que es un tejido resilente y sensitivo con un gran

potencial para sanar. (10)
1.3.2 Funciones

(1) Formadora, creando {a dentina primaria y
secundaria asi como también la respuesta
protectora o ia dentina reparadora.

(2) Nutritiva, proporcionande el suministro
vascular y medio de transferencia de Ila
sustancia fundamental para las funciones
metabolicas y el mantenimiento de las células
y de la matriz organica.

(3) Sensitiva, transmitiendo la respuesta dolorosa
aferente  (nocicepcion) y la respuesta
propioceptiva.

(4) Protectora, respuesta a los estimulos
inflamatorios y antigénicos y removiendo
sustancias perjudiciales a traves de su

circulacion y de los sistemas linfaticos.
{10)
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1.3.3 Morfologia

El tejido pulpar se describe tradicionalmente en
zonas concéntricas, histologicamente diferentes:
nucleo pulpar periferico mas interno, 1a zona rica en
células, la zona acelular y la capa periférica

odontoblastica (10).

1. Zona de odontoblastos, que con fibras
de Von Korff constituye la membrana
eboris.

2. Zona basal de Weil, area con pocos
elementos celulares.

3. Zona rica en células, ubicada por
debajo de la zona basal de Weil.

4. Tejido conectivo laxo, en el centro de ia
pulpa.

&)
1.3.4. Inervacion

Los nervios dentales son fibras autondmicas

eferentes para regular el flujo sanguineo o nervios



sensoriales aferentes derivados de la segunda y
tercera division del quinto par craneal.

La mayoria de los nervios sensoriales interdentales
son nervios A-delta mielinizados o mas pequefios,
fibras C desmielinizadas.

La activacion del sistema A-delta resulta en una
intensa, nitida y punzante “sacudida”.

La sensacién resultante de la activacion de las fibras
C es un dolor difuso, quemante, o pulsatil, también el
paciente puede tener la dificultad de iocalizar el

diente afectado. (10




1.3.5 Capa odontoblastica / odontoblastos

Los procedimientos operatorios de rutina, tales como
la preparacion de una cavidad y el secado con aire
de la superficie dentinaria cortada, puede interrumpir
temporalmente fa capa odontobiastica y algunas

veces puede infringir al dafio celular permanente.
{10)

E! odontoblasto es una usina o fabrica de mayor
energia productiva. Posee un alto contenido de
acido y gran capacidad oxidante y enzimatica, no
tiene glucégeno. El ndcleo, bien visible, estd ubicado
del lado de lapulpa. )

Los odontoblastos, producen la matriz dentinaria
primaria y secundaria regular y controian o afectan la
mineralizacion peritubular y la esclerosis como un
mecanismo de defensa. (0.



1.4 Cemenio

1.4.1. Caracteristicas Clinicas

El cemento esta mas relacionado con el periodonto,
del cual forma parte, que con la dentina o la pulpa.
Se pueden diferenciar tres zonas —interna, media y

externa- que cubre la raiz del diente.
1.4.2. Propiedades
El cementoc es menos permeable que la dentina

porque no tiene tlibulos en su interior y carece de

sensibilidad.



Ei cemento posee células, especialmente en su
porcion apical, lo cual aumenta su permeabilidad y le
sirve como via nutricia adicional ai diente.

Las fibras de Sharpey de la membrana periodontal

se alojan en la capa externa del cemento. (1.



CAPITULO DOS
IMPORTANCIA DE LA CARIES
2.1 Caries

2.1.1 Definicidn

F.V. Dominguez la describe como una secuencia de
procesos de destruccion localizada en los tejidos
duros dentarios que evoluciona en forma progresiva
e irreversible y que comienza en la superficie del
diente y luego avanza en profundidad. La iniciacion y
el desarrollo de estos trastornos  esta
inseparablemente vinculada con la presion de

abundantes microorganismos.

Pindborg considera que la caries es infecciosa y

transmisible.

Baume y Franke describen que se inicia como una
lesidn  microscopica que finalmente alcanza

dimensiones de una cavidad macroscopica.



Fusayama clasifica la caries de acuerdo con la ruta

de invasion en:

1) centripeta
2) centrifuga

3) vertical

2.1.2 Zonas de la dentina cariada

Bernik y col., diferencian cuatro zonas de
degeneracion basadas en el grupo de invasion
bacteriana. Estas zonas van del limite

amelodentinario hacia la pulpa e incluyen:

1) la zona superficial, con descalcificacion
completa, descomposicion total de los tubulos
y la matriz y una alta concentracion de
microorganismos, especialmente cocos y
bacilos

2) la zona de descalcificacion incipiente con

descomposicion parcial y ausencia de tibulos;



los microorganismos presentes son bacilos
pleomorfos, diplococos y filamentoscs

3) zona transparente, con obliteracién de los
tubulos por la caicificacion de las fibras; la
forma del tubulo cambtia de ovoidea a
poligonal y

4) la zona interna, con degeneracion grasa de
las fibras dentinarias con inicio de la
calcificacion.

Bernik y col., en 1954 ilegaron a la conciusion de

que las zonas superficiales y de descalcificacion

incipiente son el resultado de la accidon de

microorganismos, mientras que las zonas

trasparente e interna son consecuencia de

trastornos metabdlicos en reaccion a la irritacion.,

Mac Gregor y col, relacionaron el
reblandecimiento de la dentina con la invasién

bacteriana.



2.1.3 Factores de ataque y de defensa

En la iniciacidn y el desarrollo de una lesion cariosa

es posible distinguir las siguientes etapas:

1.

Los alimentos y los microorganismos
atrapados en las areas retentivas de la
cavidad bucal forman placa.

La placa madura comienza a producir acidos
Los acidos atacan al esmalte, lo
desmineralizan y se crea una cavidad.

Se produce la invasién microbiana masiva con

acidos y enzimas para destruir todo el diente.
(1
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CAPITULO TRES

3.PROTECCION DENTINOPULPAR

Una vez eliminados los tejidos deficientes (cariados),
" es necesario proteger el érgano dentinopulpar para
que no sufra nuevos ataques de toxinas u otros
elementos irntantes y se recupere del estado de
estrés a que lo ha llevado el ataque de caries y el
traumatismo operatorio de la preparacion cavitaria,
calor friccional, vibracidn, desecacion y otros

factores.
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3.1DEFINIC!ON

La proteccion dentinopulpar involucra todas las
maniobras, sustancias y materiales que se utilizan
durante la preparacion y restauracidn cavitaria y que
tienden a proteger constantemente la vitalidad del

érgano pulpar.

Con el conocimiento actual acerca de la biologia
pulpar y el desarrollo de la técnica de “hibridacion”
de {a dentina los argumentos a favor de la necesidad
de usar forros y bases cavitarias han disminuido
considerablemente. La mejor proteccidn para una
preparacion dentaria realizada correctamente- sin
generar calor, deshidratacion, etc- podria ser una
restauracion con un material permanente colocada
directamente sobre la dentina, sin el empleoc de
ninguna base, siempre que estuviera correctamente
adherida, se hallara libre de filtracidén marginal y no

sufriera desgaste. ()

(O3
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CAPITULO CUATRO

4. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO
4.1 DEFINICION

Es el recubrimiento de una herida o exposicion
pulpar mediante pastas o sustancias especiales, con
la finalidad de cicatrizar la lesidn y preservar la
vitalidad de la pulpa. @ La mejor oportunidad de
que un recubrimiento pulpar directo forme un puente
dentinario y mantenga la vitalidad es bajo las
condiciones mas ideales. Si la pulpa ha sido
contaminada por caries o expuesta a la flora oral,

esta disminuida la probabilidad del éxito. (10

4.2 INDICACIONES

e Eldiente debe estar vital
¢ La exposicion debe efectuarse en ambiente seco
y con instrumentos afilados y estériles.

+ Mecanica ( iatrégena)

L
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e No se debe abusar de la pulpa durante el
procedimiento
o Eltamano de la exposicidon debe ser pequeno

» E| paciente debe gozar de buena salud
(10.5)

4.3 CONTRAINDICACIONES

e El diente con historia de dolor espontaneo
e Cuando una vez removido el estimulo persiste el

dolor con frio o calor

LR )
[



« Si radiograficamente hay evidencia de una lesion
perirradicular
s Si hubiere contaminacion durante el

procedimiento operatorio (10

' 4.4 MATERIALES EMPLEADOS

El Hidréoxido de calcioc ha sido recomendado
tradicionalmente para los recubrimientos pulpares
directos debido a su documentado éxito (10,
aunque otros materiales como el Oxido de zinc y
eugenol, Fosfato de zinc, Amalgamas presentan
buenas propiedades selladoras, de manera que

también han sido recomendados. 4.

El uso de adhesivos a base de resinas para el
recubrimiento pulpar directo es un concepto bastante
nuevo que ha venido ganando apoyo. Se ha
demostrado en estudios que si existe formacion de
un puente dentinario , y forman una barrera efectiva
para la invasion bacteriana, pero na se conoce su

efectividad a largo plazo. (10



4.5 PROCEDIMIENTO

Técnica con Hidroxido de calcio

» Anestesia y aislamiento con dique de hule

* Remocién de todo el tejido cariado

e E| tejido pulpar en el lugar expuesto debe verse
rosado e intacto, asi como presentarse
hemorragia libre al tocarlo

e La hemorragia se controla aplicando presidon con
gasa simple estéril o humedecida con adrenalina
al 1%

e Cuando se detiene la hemorragia, se coloca una
capa delgada de Hidroxido de calcio

« Sellar el aposito con cemento de Oxido de zinc y
eugenol

e Se realiza la restauracidn permanente o
provisional adecuado. Esto da tiempo para gue 1a
pulpa se recupere de la inflamacion que origina la

caries

LS
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» Para comprobar el éxito clinico del tratamiento se
esperan entre 45 y 90 dias, para un control

radiografice
{15, 5)

Técnica utilizando acido grabador y adhesivos

* Anestesia y aislamiento con dique de hule

* Remocion de todo el tejido cariado

» Aplicacién de un detector de caries

» | avado y secado de la cavidad

e Exposicion pulpar provocada al extirpar los tejidos

deficientes

tad
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Ampliacion de la exposicién y extirpacion de la
capa superficial de la pulpa expuesta

Aplicacion de acido fosférico sobre esmalte,
dentina y pulpa

Lavado y secado de la cavidad

Aplicacién de sistema adhesivo

La preparacién queda obturada con composite
Control radiografico a los 30 dias

(.
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CAPITULO CINCO

5 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

5.1 DEFINICION

El recubrimiento pulpar indirecto es ei procedimiento
mediante el cual, después de eliminar el fejido
carioso superficial, se deja una capa de dentina
cariada sobre lo qgue se sospecha sera una
exposicion pulpar, y se aplican sustancias que
estimularan a la pulpa para formar dentina
secundaria. (s)

También se define al recubrimiento pulpar indirecto
como la aplicacidon de normas y preceptos
terapéuticos destinados a proteger a la pulpa de una
lesién irreversible, a curarla de una lesion reversible
si la hubiere y a devolver al diente el umbral de

doloroso a normal. )



5.2 INDICACIONES

+ El diente debe estar vital

e En casos donde no hay antecedentes de dolor
espontaneo intenso

s Cuando hay reaccion normal a la estimulacidn
pulpar térmica y eléctrica

¢ Si le dentina residual que se sitla encima de la
pulpa es tan dura como la supetficie de una una e
intacta.

e Si durante el procedimiento  operatorio

mantuvimos limpia la zona afectada

5.3 CONTRAINDICACIONES

« Si radiograficamente hay evidencia de una iesion

periradicular



o El diente con historia de dolor espontaneo intenso
(10,15

5.4 MATERIALES EMPLEADOS

La colocacion de Ca(OH)2 sobre la capa de dentina
infectada ha mostrado que elimina virtualmente
todas las bacterias remanentes y vuelve a la dentina

cariosa residual operacionalmente estéril. (o)

5.5 PROCEDIMIENTO

Este procedimiento se efectiia en dos consultas:

Primera consuita

1. Debe usarse un aislamiento dental con dique de

hule

de
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2. Se prepara la cavidad en forma apropiada para la
restauracién antes de la eliminacién final de caries
en la base de la cavidad

3. Debera quitarse la dentina blanda,
desmineralizada en el piso de la cavidad con una
fresa redonda grande, a baja velocidad o con un
excavador grande filoso hasta que alcance
dentina sana, justo antes de que se exponga la
pulpa dental, o hasta que se observe el contorno
del espacio pulpar a través de la capa de dentina
firme

4. Lavar el piso de la cavidad con una solucion
salina o solucion diluida (1:5) de hipoclorito de
sodio y bicarbonato de sodio

5. Se coloca sobre la dentina que se localiza por
encima de la pulpa una base de Hidroxido de
calcio de fraguado rapido (provee proteccion
mediante sus propiedades antibacterianas y
capacidad para la reduccion de permeabilidad
dentaria)

8. Se aplica una capa de Oxido de zin¢c y eugenol

sobre el Hidroxido de calcio
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7. Se menciona al paciente la posibilidad de cierta

sensibilidad postoperatoria durante varios dias
Segunda consuita
(Después de un intervalo de dos meses)

1. Debe usarse un aislamiento dental con dique de
hule

2. Se elimina por completo la curacién y la caries
remanente

3. Si no existe exposicidn, se coloca nuevamente
una capa delgada de Hidroxido de calcio y otra de
Oxido de zinc y eugenol. En caso de exposicion,

debe colocarse un recubrimiento pulpar directo

4. Se continua con los pasos de restauracion
indicados. Es necesario revisario cada seis meses
para revaloracion del estado pulpar mediante

radiografias y pruebas pulpares,

4=
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CAPIiTULO SEIS

6. SELLADORES, FORROS Y BASES CAVITARIOS

Los materiales de proteccion dentinopulpar pueden
agruparse en: a)selladores dentinarios, b) forros

cavitarios y c) bases cavitarias.

Lo

PR 2 5

%ﬁwﬁﬂ o [t
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6.1 DEFINICION

Los selladores dentinarios son recubrimientos de
unos pocos micrones de espesor que se emplean
fundamentalmente para evitar el pasaje de

sustancias quimicas, bacterias y toxinas a traves de
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los conductillos dentarios. Como selladores
dentinarios se utilizan:
a) los bamnices y

b) los sistemas adhesivos

" Los forros cavitarios (liners) son recubrimientos que
se colocan en espesores que no superan los 0,5mm.
Los forros cavitarios pueden ser cementos o resinas
de endurecimiento quimico, fisico o dual (Dycal, Life,
Kerac-Bond, Cavalite, etc.) o productos que forman
una capa de evaporacion del solvente (Hydroxiline,
Tubulitec, etc).

Los materiales mas utilizados como forro cavitario
son:

a) hidréxido de calcio fraguable

b) el cemento de iondomero vitreo y

c) los materiales fotopolimerizables con resinas u

otros componentes
Actualmente, la utilizacién de los forros cavitarios

esta siendo reemplazada por la hibridacion de la

dentina.
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Las bases cavitarias consisten en cementos o
resinas de endurecimiento quimico, fisico ¢ dual que
se colocan en espesores a 1mm.

Como bases cavitarias nos referiremos a:

a) el cemento de ionédmero vitreo, que es el material
de base de eleccidn y

b) otras bases cavitarias alternativas

6.2 FUNCIONES

Funciones de un sellador dentinario:

+ Aislamiento quimico y electrico

¢ Sellado de la superficie dentinaria

¢ Barrera antibacteriana y antitoxinas

e Reduccién de la sensibilidad dentinaria
¢ Reduccién del galvanismo bucal

¢ Reduccién de la filtracion marginal

s |nhibicién de la penetracion de iones metalicos
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Funciones de un forro cavitario:

¢ Aislamiento quimico y eléctrico

+ Barrera antibacteriana y antitoxinas

¢ induccion de una reaccion reparadora pulpar
» Accién germicida y bacteriostatica

¢ Reduccion de la sensibilidad dentinaria

» Reduccién del gaivanismo bucal

Funciones de una base cavitaria:

* Aislamiento térmico, quimico y eléctrico

* Barrera antibacteriana y antitoxinas

e Induccion de una reaccion reparadora pulpar

« Aumento de la rigidez del piso cavitario

s Sustitucién del tejido dentinario perdido

e Disminucién del volumen del materiat restaurador
+ Refuerzo de paredes dentinarias debilitadas

¢ Blogueo de depresiones y socavados
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+ Reconstruccion de mufiones dentarios. o

6.3 HIDROXIDO DE CALCIO

6.3.1 Composicion

a) Los productos mas simples de este tipo contienen

sélo una suspension acuosa de hidroxido calcico

b) Otros productos contienen, ademas, cualquiera de
estos dos productos: metilcelulosa acuosa o una
resina disuelta en un solvente volati como el

cloroformao.

C) Otro producto tiene un compuesto fendlico, que
reacciona con el hidroxido calcico para formar una
masa que consiste en fenonato calcico donde hay un

exceso de hidroxido calcico no reacgionado. (12

Ln
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6.3.2 Propiedades

a) El hidréxido caicico neutraliza acidos libres del
cemento. Un espesor de 0,25mm es suficiente para
servir de barrera efectiva contra el paso de los

acidos.

B) El pH es de 11 a 12; su grado de alcalinidad es
hostil para la sobrevivencia de microorganismos que
se encuentran en la dentina cariada, debido a esto

se le considera bactericida.

C) Propiedades mecanicas: [a fuerza de compresion
después de 24 horas es de 6-10 MN_m2; la fuerza
de traccion es de 1-2 MN-m2.

D) La solubilidad es alta: se ha obtenido un valor del
25 al 30% de solubilidad en agua, tras una semana.
Entonces es soluble a los fluidos bucales y presenta
baja resistencia, no es indicado para uso prolongado

y contacto con el medio externo 3.7
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6.3.3 Utilidades

El Hidréxido de calcio ha sido utilizado como un
protector pulpar y habilidad de aparente significado
para estimular la formacion de dentina reparadora
" con el contacto pulpar directo. Existe una creencia
en aumento, que la dentina reparadora no es
estimulada, pero se forma debido al Ca (OH)2 de
actividad antibacteriana quien evita que las bacterias

entren a la puipa e induzcan inflamacién. (4

El Ca(OH)2 activado con luz visible exhibe
propiedades fisicas mejoradas vy reduccidn
significativa de la solubilidad. Sin embargo, su
modulo de elasticidad y la subsecuente habilidad
para soportar restauraciones de amalgama esta
reducido relativamente en comparacién con &}
Ca(OH)2 convencional. (10

El Hidroxido de calcio fraguable (Dycal, Life,
Calcimot, etc)

in
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Este pcsee una elevada alcalinidad que lo hace
germicida y bacteriostatico. Es de manipulacién
simple y endurecimiento rapido.

Se presenta en forma de dos pastas: una base y un
catalizador. La mezcla se realiza sobre una loseta de
vidrio o un bloque de papel en forma rapida (5 a10
segundos) y se lleva ala cavidad con un aplicador de

extremo esférico.

También existen cemenios de Hidréxido de calcio

fotopolimerizables (Prisma Dycal VCL, Calcimoi LC)
(1
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CAPITULO SIETE

7 PULPOTOMIA
7.1 DEFINICION

Es la remocidn parcial de la pulpa viva (parte
coronaria o cameral),con la finalidad de mantener el
remanente pulpar en condiciones de salud, es
realizada bajo anestesia local, complementada con
la aplicacion de farmacos que protegiendo y
estimulando la pulpa residual, favorecen su
cicatrizacion y la formacion de wuna barrera

calcificada de neodentina. & 15

7.2 INDICACIONES

» En dientes permanentes jovenes con gran
exposicion puipar
+« En dientes permanentes jovenes con formacion

incompleta de sus extremos radiculares



e En dientes jovenes con exposiciones pulpares por

efecto de fracturas coronarias traumaticas a1

Cuando esta contraindicado el recubrimiento pulpar

debido a motivos diagnosticos. (14

7.3 CONTRAINDICACIONES

+ Dientes con necrosis pulpar total
e Resorcion radicular temprana

» Presencia de pus

¢ Sensibilidad a la percusion

» Antecedentes de dolor dental espontaneo

s Enfermedades sistémicas

e Hemorragia pulpar anormal o carencia de ella
(11,53

(9]
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7.4 PROCEDIMIENTO

+ Se anestesia y se aisla con digue de hule

o Remocidn dei tejido cariado

o Cirugia al acceso de la camara pulpar, con fresa
redonda se perfora el techo de la camara pulpar
alrededor de toda su periferia

o Extirpacion de la pulpa coronaria o pulpotomia,
que debe realizarse con el empleo de cureta bien
afilada y nunca con un instrumento rotatorio,
observando al maximo el remanente pulpar
radicular

« |rrigacion con hipoclorito de sodio y absorciéon del
irrigante con torunda de algodén estéril

o aplicacion de corticosteroide de 7 a 10 min.
(dexametasona)

» Esperar la hemostasia espontanea

¢ Se cubre con apdsito la superficie de la pulpa con
1 0 2 mm de cemenio de Hidroxido de calcio
asegurandose de que exista un contacto entre el
cemento citado y la pulpa

 Aplicacién de Oxido de zinc y eugenol



Restauracion siempre que sea posible y procurar

la mejor proteccidon del revestimiento bioldgico.
(5,15}




METODOLOGIA

1.- Exposicion de Tesina
2.- Investigacion documental

3.~ Utilizacién de material audiovisual

MATERIAL

Indumentaria: Bata, guantes, cubre bocas, lentes de

proteccion.

instrumental: 1x4, jeringa para anestesiar, fresas de
trabajo, pieza de alta velocidad, dique de hule,
grapas, portagrapas, perforadora, algodoneras,
torundas de algoddn, loseta, espatula, cementos a

emplear ( Ca (OH)2, Oxido de zinc y eugenol, etc.).
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CONCLUSION

Con toda esta investigacion deberemos tomar en
cuenta que dia a dia las cosas cambian, de tal
manera, que manejar los productos nuevos como
recubrimiento pulpar, puede o no ser lo ideal, pero si
nos documentamos evitaremos iatrogénias vy
podemos sentir que realmente estamos logrando
nuestro objetivo principal en odontologia que es ia

prevencion.
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