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INTRODUCCION

La lesion pulpar puede ser causada por muchos estimulos nocivos; pero
en este trabajo, resaltamos a la lesion pulpar causada por el mismo
odontélogo durante los procedimientos operatorios y que se llama
“iatrogenia”. La iatrogenia es el dafio causado al diente y que trae como
consecuencia una lesién pulpar que puede ser reversible o irreversible.
Resulta paraddjico el hecho de que un gran nimero de afecciones
pulpares sean causadas por los mismos tratamientos dentales disefiados
para reparar la lesioén cariosa y que en algunos casos, la caries es menos
dafina que el método operatorio que se usa para tratarla. De ahi la
importancia personal de conocer que factores -se involucran durante el
desarrollo de [a técnica de restauracion y que pueden ser causa de alguna
agresion pulpar por descuido, falta de habilidad o conocimientos por parte

del odontélogo, durante la etapa terapéutica.

Por tal motivo se realizé una clasificacién, segin interés propio y para
facilitar la comprension, de la iatrogenia dental; donde se agruparon a los
principales factores causantes de agresiéon pulpar durante la técnica

operatoria, y son: factores iatrogénicos, fisicos, quimicos y bacterianos.

En algunos casos se describen |as técnicas operatorias y se hace hincapié

en los pasos donde se pueden cometer mas iatrogenias.



También se mencionan algunos materiales dentales donde se hace una
revision bibliografica, rescatando los puntos de mayor incidencia donde se
cometen iatrogenias; ya que es, un tema demasiado amplio para hacer un

analisis mas profundo.

A la vez, se hace hincapié sobre la importancia de una buena técnica
aséptica, tanto del consultorio, instrumental y campo operatorio para evitar

la invasién bacteriana y la prevencion de infecciones cruzadas.

Son muchos los factores que se involucran durante la técnica operatoria y
que pueden causar alguna agresion pulpar, muchas veces la pulpa se
defiende y responde favorablemente, y otras la agresion es mayor a su
capacidad de reparacion que puede llegar a causar su muerte; a veces se

tiene que recurrir a algin tratamiento radical para salvar la pieza.



APITULO &
IATROGENIA DENTINOPULPAR

1. ETIMOLOGIA
latro (yatro), prefijo que significa médico, genia (geno), sufijo que significa

engendrar o producir.

2. DEFINICION
Injuria provocada sobre el complejo dentinopulpar por el odontélogo, ya

sea por descuido en la etapa preventiva o por accion u omisioén en la etapa

terapéutica, que causa a corto o largo plazo una lesion pulpar.

3. CAUSAS

La necesidad de mantener la vitalidad de la pulpa y de protegerla contra
las injurias fue reconocida por los primeros practicos de la odontologia.
Durante la evolucion del arte dental, la integridad de la pulpa se sacrifico
con frecuencia, para realizar una restauracion técnicamente satisfactoria.
A veces, la estructura dentaria fue sacrificada indiscriminadamente para
realizar una obturacién o un puente que satisfacia-mas el aspecto estético
que el funcional. En consecuencia, la pulpa padecia llegando a menudo a
la mortificacion poco tiempo después de colocada la restauracién. En otros

casos, se le extirpaba intencionalmente. Sin embargo, el valor de la pulpa



como parte integrante del diente -anatémico y funcional- fue reconocido
por muchos dentistas quienes dirigieron sus esfuerzos hacia su
conservacion. Actuaimente la odontologia restauradora ha amenazado la
integridad de la pulpa, y la rehabilitacion bucal ha impuesto al dentista
responsabilidades, que no siempre son satisfechas, en detrimento de la
salud pulpar. Por otra parte, si bien la preparacién de cavidades y de
coronas con alta velocidad, no causa danos permanentes en la pulpa si se
les realiza con cuidado y con un chorro de agua dirigido sobre el diente;
una preparacién rapida, pero en medio seco puede causar dafios
irreparables. La preparacion cuidadosa de la cavidad, el empleo de
aisladores o de cementos en cavidades profundas, asf como las visitas
periddicas al dentista y los cuidados higiénicos ayudaran a mantener la
integridad y la vitalidad pulpar. Las causas principales de lesién pulpar
durante el desarrollo de las diferentes técnicas de restauracion se pueden
agrupar en factores irritantes: fisicos, quimicos y bacterianos. Con el
conocimiento de la accion y desarrollo de esos factores podemos evitar o

disminuir fa lesion pulpar.

4. PREVENCION

Si el odontdlogo modifica sus técnicas operatorias puede reducir el dafo
pulpar y ta posibilidad que el diente requiera, tarde o temprano de
tratamiento endoddntico o extraccion. Tal modificacion puede hacerse

cuando se comprenden las causas de la irritacion pulpar.



CARPPMITULO 2
FACTORES IATROGENICOS FISICOS

A. MECANICOS

1. PREPARACION DE LA CAVIDAD

Al preparar cualquier tipo de cavidad, sobre todo si es profunda o hay que
eliminar gran cantidad de dentina, es necesario conocer la topografia
pulpar del diente y examinar detenidamente el roentgenograma coronario,
a fin de evitar a todo trance alcanzar o herir un cuerno pulpar o cualquier
otra regidn de la pulpa. La experiencia profesional es muy til, pero no
suficiente en ciertos casos y hay que recurrir a un examen metoédico que
facilite el concepto tridimensional del trabajo realizado o, por realizar;:
extremando la cautela y la precision al acercarnos a la pulpa y controlando
en cavidades profundas la relacion cavidad-pulpar por todos los medios

que sean posibles.

1.1. PROFUNDIDAD DE LA CAVIDAD

La preparacion de cavidades produce aumento en el indice de renovacién
de la colagena dentinaria (Hoppenbrouwers y col; 1982) y cierto grado de
lesion odontoblastica (Kawahara y Yamagami, 1970). Los odontoblastos
ubicados directamente bajo o cerca de la cavidad preparada disminuyen la

sintesis de proteinas (Searles, 1975). Por consiguie.nte. conforme aumenta



la profundidad de la preparacion y mayor sea la aproximacién al nucleo
odontoblastico, mas grave es la lesion. Por lo general, la preparacién de
una cavidad superficial, que corta las prolongaciones citoplasmaticas
odontoblasticas cerca de la unidén amelodentinaria, sélo causa leve
irritacion. Conforme aumenta la profundidad de la cavidad y las
prolongaciones citoplasmaticas odontoblasticas se cortan, crece la
irritacién y en consecuencia, el indice de produccién de dentina de

restauracion.

Maisto, 1967, dice: “si lo que queda de dentina remanente es la mitad de su
espesor normal, se produce una buena respuesta pulpar y formacién de
dentina secundaria (reparativa), en estas condiciones a mayor velocidad".
A medida que se hace necesario eliminar-mayor cantidad de dentina y
sobrepasar este limite, mayor sera el dafio infligido a los odontoblastos, y
mayor sera el tiempo de recuperacion, y la dentina reparativa sera de

calidad inferior a la formada en las condiciones anteriores.

La dentina de reparacién se forma a partir de las células mesenquimatosas
indiferenciadas de la pulpa, mas que de la mitosis de odontoblastos
adyacentes a los que fueron dafados, como se pensaba anteriormente, lo
que en realidad puede ocurrir ocasionalmente cuando la lesién es leve. Se
debe tener en cuenta que el nimero de odontoblastos que se repone
nunca es igual al nimero de los destruidos. Se considera que la cantidad
de dentina que se forma diariamente es de 1,5um de espesor

aproximadamente dependiendo su formacién mas del odontoblasto que del



potencial irritante de la agresion. El proceso inicial de reparaciéon sucede
en los primeros veinte dias (diferenciacion odontoblastica). En los
siguientes 60 dias pude predecirse el espesor de la barrera dentinaria
necesaria para que sea visible radiograficamente. Si al cabo de tres meses

no se formo nueva dentina no se formara nunca.

Si el trauma ocasionado por |a preparacion de la cavidad fue leve, la pulpa
no habra alcanzado a sentirse afectada y se recuperara sin llegar a formar
dentina reparativa. A medida que progresa la lesién y el espesor de
dentina se reduce, la irritacion se hace mas intensa a nivel de los
odontoblastos que quedan temporalmente o definitivamente inhibidos para

la dentinogénesis, y en la pulpa subyace una inflamacién aguda o crénica

(pulpitis).

En cavidades muy profundas puede existir microexposiciones pulpares no
detectadas ni clinica ni radiograficamente o, bien se puede alcanzar o herir

un cuerno pulpar que puede causar el fracaso del tratamiento restaurador.

Podemos concluir, que a mayor delgadez de |a capa de dentina entre la
pulpa y el piso o las paredes de la cavidad, mayor es la posibilidad de
provocar dafio pulpar grave, debido a que esto influye sobre otros
procedimientos operatorios como, calor , presion y efectos subsiguientes

de los diferentes medicamentos y materiales dentales.



En las preparaciones superficiales que apenas se adentran en la dentina
producen sélo una irritacién pulpar media, la cual actia como un estimulo

resuitante en la formacion de dentina de reparacidn

1.2. EXTENSION EN LA PREPARACION DE CAVIDADES

ZONA DE PREPARACION. La zona de dentina cortada tiene influencia
sobre el problema, y mientras mas extensa es la preparaciéon mas factible
es que la pulpa sea lesionada. Un mm? de dentina pude tener de 40,000 a
70,000 tubulos dentinarios. Zach y Cohen (1958) demostraron que el dafio
pulpar era mas 0 menos proporcional a la cantidad de tejido dentario
removido. En 1961, Schuchar y Watkins obtuvieron resultados similares
con sus experimentos, en los que prepararon cavidades clase | y V,
ademads, notaron que la lesién pulpar es mucho menor que con las
preparaciones mesiooclusodistales o de coronas completas (la amplitud de

las preparaciones influye sobre la magnitud de! calor generado).

El volumen de dentina cortada es también importante y las preparaciones
para coronas completas con hombro dafian mas a la pulpa que las que no
lo llevan, porque las primeras se le aproximan mas al ir mas profundas en
la dentina. La preparacién de una corona completa con hombro, es

peligrosa en un diente joven donde el grosor de la dentina es reducido.

En ocasiones durante la preparacién de cavidades (principaimente clase

V), y en especial en la preparacién para coronas completas, se observa



que la dentina se "sonroja” de repente. Esto significa que ha habido
hemorragia pulpar, debida quiza a un aumento de la presion intrapulpar lo
suficientemente grande para causar la rotura de un vaso pulpar y forzar la
salida de eritrocitos mas alla de los odontoblastos hacia los tlibulos

dentinarios.

Las pulpas que experimentan hemorragia total hacia la dentina no pueden
considerarse candidatos para la longevidad, aunque el “sonrojo”
desaparezca con el tiempo. Después, la mayoria de las pulpas que
parecen haberse recuperado clinicamente, en realidad han muerto debido

a la violencia de su reaccion inicial.

La creciente incidencia de muerte pulpar después de la exposicion pulpar
ha sido experimentada por todos los dentistas. De ser posible, debe
dejarse una capa de dentina sdlida como recubrimiento pulpar. Los
numerosos metodos y farmacos para recubrimiento pulpar, y los malos
resultados obtenidos con ellos, constatan la importancia de conservar la

integridad pulpar.

En ocasiones se hace una exposicion pulpar sin que lo advierta el dentista,
ya que no hay sangrado. La primera sefial de un problema es la queja del
paciente de pulpagia; ademas, de la inflamacién por parte de la pulpa

Durante la preparacion cavitaria el espesor de la dentina (EDR) debe tener
entre 1.1 a 1.5mm para proteger la pulpa contra la inflamacion y el acceso

bacteriano, segiin Reeves y Stanley.



2. ANCLAJES DENTINARIOS
PINS. Los pins se utilizan para dar mayor retencion a obturaciones

grandes de amalgamas o para la reconstruccion de un diente muy

destruido.

El uso de pins cementados, a friccidon y roscados, debe hacerse con
cautela; ya que, es frecuente que la destruccion cariosa o la fractura dental
dejen poca estructura dentaria remanente. La insercién de pins introduce
el riesgo de fracturar la dentina o exponer la pulpa inadvertidamente.
Ademas, la colocacién profunda del pins puede aumentar la irritacion en
una pulpa con signos de inflamacién crénica (el pins ofrece retencién al

penetrar de 1 a 2mm en el diente).

Es aconsejable realizar el tallado con la minima presién, refrigerando y con
baja velocidad (aunque durante el tallado se use el roclo de agua, se
produce el recalentamiento de la dentina; ya que, dificilmente la

refrigeracion puede llegar al fondo de la pequena preparacion).

El cementado de los anclajes con cemento de fosfato de zinc agrega otro
peligro en la irritacion de la pulpa. El uso de cementos de 6xido de zinc y
eugenol o policarboxilato podria disminuir o evitar la inflamacién en una
pulpa normal; sin embargo, el riesgo que hay con la insercién de tornilios

exige precaucién, independientemente de la técnica que se emplee en
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situaciones clinicas por la presencia constante de inflamacién pulpar en los

dientes con caries.

Zmener y Dominguez evaluaron clinica e histopatologicamente la reaccién
pulpar ante la insercién de pins roscados en piezas dentarias humanas,
clinicamente sanas, analizando ademas la aplicacion simultanea de un
material a base de hidréxido de calcio. Comprobaron que no parece existir
una sintomatologia clinica importante dentro de los periodos observados y

la recuperacion se produciria dentro de los parametros biologicamente

habituales.

Suzuki y col; (1973) recomiendan colocar hidréxido de calcio en las

perforaciones para mitigar la irritacion adicional que causan los anclajes.

No hay duda de que en algunos casos el traumatismo causados por
preparar e insertar anclajes es suficiente para acabar con una pulpa ya
irritada. Sin embargo, en otros casos los anclajes pueden haber sido
insertados sin saberlo directamente en la pulpa o tan cerca de ella que

actdan como un fuerte irritante.

Suzuki y colaboradores descubrieron necrosis pulpar sélo en aquellos
especimenes experimentales en los que se habian colocado los anclajes
sin la presencia de hidroxido de calcio. En algunos casos, en los que la
preparacion y colocacién estaban demasiados cercanos a la pulpa, se

presentaron fracturas dentinarias sin inflamacion pulpar resultante. Cuando

11



la preparacion y colocacion se hicieron cerca y en presencia de hidréxidc
de calcio, se formo dentina irritacional para proteger la pulpa subyacente,

que permanecia normal.

3. SEPARADORES MECANICOS.
3.1 METODO INMEDIATO
Permite obtener la separacion en la misma sesion operatoria en que se va

a realizar la instrumentacion cavitaria.

Se basa en el uso de elementos mecanicos rigidos que se interponen
entre los dos dientes que se quieren separar ejerciendo fuerzas
horizontales en sentido préximo-préximal. Su accion es rapida y violenta, vy
se les debe usar con precaucion para no lesionar las fibras periodontales,

los tejidos de proteccidn o los propios tejidos dentarios.

Los separadores mecanicos acttan por:
a) Empuje (cuna); y por

b) Traccion.

Los separadores que actlian por empuje (cufia) son el simple ivory, el de
Elliott y el pequeiio gigante (ha caido en desuso).

Los separadores que actuan por traccion son el separador de Perry el de
Ferrier, doble de ivory, el de True y los de Woodward, y el de Parr, que ya

no se fabrican.
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El movimiento brusco de un diente por la accidon de un separador mecanico
usado arbitrariamente puede provocar hemorragia del ligamento
periodontal. En estos casos el diente se vuelve sensible y suele estar
acompanado por edema de Ios tejidos circundantes. La pulpa puede verse
lesionada por la interferencia en el aporte sanguineo. El problema se

agrava cuando existe conjuntamente enfermedad periodontal.

B. TERMICOS

1. CALOR DURANTE LA PREPARACION

El calor generado por los procedimientos de corte de la estructura dentaria
han sido sefialados con frecuencia como la causa principal de dafio pulpar
durante la preparacion de cavidades. La inflamacién inevitable después de
la preparacién de cavidades, que varia desde cambios reversibles hasta
cambios irreversibles han sido muy estudiados por investigadores. Stanley
hizo hhincapié en la intervencién destructiva de la preparacion de
cavidades; en su experiencia, encontrd que rara vez se presenta una
lesion inflamatoria puramente aguda, salvo después de episodios
traumaticos importantes o la preparacion de una cavidad. Afirma que la
muerte de una pulpa comienza con una lesién crénica que se agudiza
debido a traumatismo de la preparacion de una cavidad. Sélo entonces se

encuentran leucocitos dentro de la pulpa.
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Stanley y Swerdlow han observado que el grado de desplazamientc
celular de los nucleos odontoblasticos hacia los tubulos dentinarios
cortados es la mejor indicacion de la gravedad de la inflamacion
pulpar. Consideran que este desplazamiento de células se debe al
aumento de la presion intrapulpar por una reaccién inflamatoria, y que
el edema, la hiperemia y el exudado que se presentan en las
proximidades de la pulpa fuerzan literalmente el paso de los nlcleos
odontoblasticos y los eritrocitos hacia los tubulos dentinarios.

Utilizando el desplazamiento celular hacia los tlbulos como criterio de
inflamacion pulpar. Ostrom, en un ingenioso experimento, fue capaz
de demostrar que el calor de la preparacion, lo que causa la
inflamacién pulpar durante aquella, y que el desplazamiento celular
hacia los tubulos es el resultado de la presion generada por la
inflamacién intrapulpar después del aumento de la temperatura.

1.1 REFRIGERANTES

Como se menciond, el calentamiento dentario tiene efecto nocivo
sobre la pulpa dental, cuya recuperacion puede ser incompleta. Se
deben usar refrigerantes para reducir o eliminar el calor generado
durante los procedimientos de corte; los que se usan son: aire, una
combinacion de aguay aire (aerosol), y agua en chorro.

14



AIRE

En 1960, Schuchard y Watkins insertaron termoconductores en
dientes vitales y prepararon diferentes tipos de cavidades y coronas,
con instrumentos de rotacion a velocidades variables, con o sin aire
y refrigerantes en aerosol a base de aire y agua. En todos los
cortes sin refrigeracion el promedio de la elevacion térmica aumento, y al
utilizar aire, el ascenso térmico se redujo. Segun Schuchard (1967) no hay
dafio pulpar y elevacion térmica importante, cuando se usa aire como

refrigerante,

En 1972 Langeland probd que un chorro de aire aplicado
sobre la dentina con una jeringa ordinaria o mediante aire
comprimido por 10 segundos, basta para desplazar los nucleos
odontoblasticos.  Asi el empleo de aire refrigerantes en forma de
aerosol, significa un riesgo para la pulpa, es en especial durante la
preparacién de cavidades profundas. El corte de cavidades no
debe hacerse so6lo con enfriamiento de aire. Durante la limpieza, la
cavidad no debe secarse con chorros de aire sino con torundas de

algodon.

La recuperacion depende de factores como: estado de salud pulpar en el
momento de la preparacién, profundidad y extension de la cavidad, limite
del tejido dafado y existencia suficiente de células capaces de diferenciarse
(Stanley, 1961).

15



AGUA

La posibilidad de lesionar la pulpa disminuye si se utiliza agua como
refrigerante (Stanley y Swerdlow, 1960; Zach y Cohen, 1962).

Zach y Cohen (1962, 1965); y Shovelton (1970), encontraron que el daio
pulpar fue mayor, en dientes enfriados con aire que cuando usaron agua,
hasta 15 dias después del tratamiento. Ademas, los procesos de reparacion
fueron mas avanzados luego de siete semanas en las pulpas de los dientes
enfriados con agua. Después de periodos mas largos, no registraron
diferencias importantes entre las pulpas de ambos grupos.

El enfriamiento con agua tiene una ventaja sobre otros métodos, incluso a
través de periodos cortos; por la considerable reduccion térmica. Ademas,
la eliminacion de desechos mejora con el enfriamiento liquido (Lloyd y cot.;
1978).

Diamond y cols. (1966), del Instituto Americano de Investigacion Dental,
recuerdan que fa refrigeracion a base de agua en la preparacion de
cavidades tiene las siguientes propiedades:

1. Controla los efectos termogénicos patoldgicos.

2. Actiia como lubricantes.

3. Guarda el lugar de operatoria limpio y visible.

4. Reduce el empaquetamiento o apifiamiento de los restos.

5.Mantiene los tejidos con temperatura fisioldgica y el ambiente humedo.

16



El enfriamiento desempefa una funcion importante en la regulacién de la
reaccion inflamatoria en la pulpa. Ignorar la refrigeracidén con agua es una
invitacion al desastre en operaciones a velocidades elevadas. No obstante,
los dientes que se inundan con agua no estan necesariamente protegidos.
Cuando se usan velocidades de 50000 r.p.m. 0 mayores, debe usarse agua
en chorro, porque las velocidades a la que gira la fresa crea una zona de
turbulencia que tiende a desviarla de la dentina que se desgasta
(Langeland, 1972), el agua debe salir con suficiente presion para penetrar al
area de turbulencia. Para que sea eficaz, debe aplicarse en forma directa al
punto en donde la fresa y el diente hacen contacto. Con frecuencia los
aparatos que tienen una apertura para el agua, no pueden cumplir este
requisito. Si se mueve el instrumento al lado opuesto de donde proviene el
chorro, el diente obstruye su paso, en especial en las partes mas profundas
de la cavidad. Para evitar esto, el liquido debe salir por ambos lados.
Cuando se requiere que el enfriamiento de las fresas de fisura con estrias
transversales sea Optimo, el agua debe tocarlas en muchos puntos
diferentes, para mojar asi las zonas de rose con el diente. Si fas piezas de
mano de este tipo estuvieran disponibles, de preferencia seria una con
apertura de regadera. Si durante la preparacion de una cavidad se nota un
olor a dentina quemada (similar a la de plumas de pollo quemadas),
significa que el enfriamiento no es suficiente en el punto de corte. Es basico
el contacto de agua con la fresa y la dentina.

La preparacion con alta velocidad debe hacerse con movimiento de mano,

similar a un pintor de acuarelas. De ese modo, el refrigerante puede cubrir
la fresay el diente simultaneamente.
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TEMPERATURA DE LOS REFRIGERANTES
Al parecer, la temperatura del agua para enfriamiento en la preparacién de
las cavidades tiene consecuencias poco importantes sobre la pulpa.

Croft y Stanley (1966), no encontraron diferencias histopatologicas
substanciales en tres grupos de dientes que se prepararon con
temperaturas de enfriamiento diferentes, entre 12.5°C y 18°C. Frank y col.
(1972) observaron que incluso que las temperaturas de su congelacion solo
produjeron descenso pasajero en la presion intrapulpar, situacién que puede

revertirse con rapidez.

1.2 VELOCIDAD ROTACIONAL

El uso de I_os instrumentos de rotacién para cortar la dentina a diferentes
velocidades causa una reaccion odontoblastica; lo Unico que varia es el
grado de la lesién. La velocidad comienza aproximadamente a las 300
r.p.m. A esta velocidad Langeland (1961) encontrd6 que la reaccion
odontoblastica era minima. Marsland y Shovelton (1957) reportaron
resultados similares a velocidades de 500 r.p.m, y recomendaron la
refrigeracion al usar velocidades mayores de 4000 r.p.m, la mas efectiva es
el chorro continuo de agua (60 cm® de agua por minuto).

Podria decirse que los instrumentos ultrarapidos actuales (300.000 r.p.m)
son mas traumaticos para la pulpa que los instrumentos de baja velocidad
(6000 r.p.m) del pasado. Tal no es el caso, si se emplea un refrigerante
adecuado de aire y agua. Stanley Swerdlow concluyeron que las
velocidades de 50.000 r.p.m y mayores resultaban menos traumaticas para
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la pulpa que en las técnicas en las que se emplea de 600 a 20.000 r.p.m. La
injuria se produce cuando existe una friccidn excesiva; el calor que produce
la fresa se extiende por los tubulos cortados pudiendo llegar hasta el lado
opuesto en un 50% de los casos: "efecto de rebote". Cuando la refrigeracion
es correcta no se produce quemadura de la dentina ni en cavidades

profundas.

1.3 PRESION EXCESIVA
La presidn de corte es la fuerza ejercida sobre el instrumento rotatorio. A

mayor presion mas calor, de alli su interrelacion, puesto que uno es la
consecuencia del otro y danan simultaneamente la pulpa. La presion ideal
seria de 60g con turbinas de (2.2 kgicm’ ); aunque se prolongue el tiempo
de fresado, el calor generado serd menor. No debe de sobrepasarse los
250g/fuerza, ya que de ser mayor, puede causar inﬁltracic:)n y
desplazamiento celular. Temperaturas mayores a los 45°C generados
dentro de la camara pulpar pueden causar dafos irreversibles a la pulpa.

1.4 INSTRUMENTAL ROTATORIO

Es necesario para evitar la iatrogenia al preparar cavidades, que el
instrumental utilizado tenga el filo suficiente para poder realizar los cortes en
el diente. A medida que el instrumental pierde su filo, el operador se vera
obligado a ejercer mas presion inconcientemente, con el peligro de

ocasionar mas calor.
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Cuando mas grande es el tamario de la fresa o piedra mayor serd el area
cortante y consecuentemente mayor la cantidad de prolongaciones

citoplasmaticas odontoblasticas comprometidas.

La fresa de diamante genera mas calor que la fresa de carburo-tungsteno.
Por eso es recomendable usar fresas de diamante sélo cuando se va a
cortar esmalte y las de carburo cuando se prepara en dentina. La fresa de
acero so6lo debe usarse a velocidad convencional pues pierde rapidamente

el filo generando més calor a la friccion.

Las fresas extralargas tienen la misma capacidad de corte que las
convencionales pero pueden perder su concentricidad o romperse con mas

velocidad.

El aumento simultaneo en la velocidad de rotacion y la presién ejercida
con diferentes tipos de instrumentos rotatorios (fresas de carburo , acero y
diamante) eleva la temperatura de los dientes (Peyton, 1955). Dicho
incremento térmico aumenta las respuestas inflamatorias pulpares. Al
parecer, el aumento en la presion aplicada con la fresa, también puede
originar desplazamiento del nucleo odontoblastico al tibulo dentinario

(Brannstrom, 1962 ).
1.5 DURACION DEL TIEMPO DE FRESADO

La fresa debe estar en contacto con el tejido dentario de 3 a 4 segundos;

se interrumpe el contacto pero no la refrigeracion, que debe ser continua.
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Esto permite que el refrigerante absorba el calor generado en el tejido
mineralizado. Después de cada intervalo se continta el fresado en un sitio
distinto de la cavidad pues si se aplica en un mismo lugar el calor
generado se incrementa peligrosamente. No debe dejar de considerar el
tejido dentario en si mismo; si es vital presenta menos resistencia al corte,
si es desvitalizado aumenta su dureza y fragilidad por el proceso de

desecacion progresiva,

1.6 DESHIDRATACION O DESECACION

Numerosos investigadores han encontrado que la preparacion de
cavidades en seco dafian mas a la pulpa que la hecha con agua (Cotton y
col; 1965, Hamilton y Kramer, 1967). El corte de la dentina en seco
provoca una alteracion del tejido dentinario que produce a distancia

aspiracion de los nucleos de los odontoblastos dentro de los tubulos

dentinarios.

La produccién de calor sin llegar a la quemadura de la dentina provoca
también la desecacion violenta de la superficie de corte, por evaporacion
del contenido liquido de los tubulos. Ambas consecuencias inducen a una
respuesta dolorosa. La sensibilidad postoperatoria permanece hasta que el
nlcleo retorna a su posicion original, dos o tres dias después. Si hay
quemadura de la dentina se destruyen las proteinas en la superficie, que
producen toxinas que luego son absorbidas por los tlbulos y pasan a la

pulpa como irritantes (Barrancos Mooney).
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También el secado constante con aire durante la preparacion de cavidades
puede contribuir a la inflamacién pulpar y a la posible necrosis que se
presenta después de la odontologia restauradora. Basando su
investigacion en la ley biolégica simple de que ninguna célula puede
funcionar en ausencia de agua, Langeland descubrid la primera etapa de
la inflamacién cuando ia dentina del piso de la cavidad se seca con aire,
aln si la preparacién ha sido realizada con agua. Afirma que cualquier
procedimiento que cause desecacion , en cualquier circunstancia, caliente

o fria, causara dafio celular.

2. CONDUCTIBILIDAD DE OBTURACIONES METALICAS.

AMALGAMA

De los materiales de obturacion es posiblemente el menos irritante para la
pulpa. Sin embargo, son necesarios los protectores pulpares; ya que, es
frecuente observar hiperestesia a los cambios térmicos después de obturar
una cavidad con amalgama debido a su buena conductibilidad térmica.
Estos problemas exigen el uso de bases aislantes para prevenir molestias
postoperatorias y para reducir los efectos de la presién durante la
condensacion. Fuerzas mayores de 250g pueden generar inflamacién

pulpar. No mas de 125g serian las aceptables.
L.a condensacién manual es la que provoca menor reaccién pulpar que la

mecanica o por ultrasonido, ya que se produce un calentamiento que se

transmite a toda la masa de amalgama. También pueden desprenderse
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vapores de mercurio que representan un peligro. Se deben seguir siempre

las indicaciones del fabricante para la manipulacion de las amalgamas.

3. PULIDO INCORRECTO
El pulir restauraciones sin tomar medidas para disipar el calor generado
significa un peligro para la pulpa. La temperatura se eleva en forma

importante como consecuencia de la friccion.

E!l pulido, tanto de las obturaciones de amalgama como de incrustaciones
metalicas, debe realizarse con precaucion para evitar el recalentamiento
por friccién y causar una irritacion pulpar mas. Los discos de lija o papel,
las copas de hule, que se usan a alta velocidad pueden generar suficiente

calor para lesionar la pulpa.-

El calor también puede fracturar el esmalte. Es por eso que fos
instrumentos rotatorios de pulido deben usarse intermitentemente a baja

velocidad o con refrigeracion para disminuir la generacion térmica.

C. ELECTRICOS
1. GALVANISMO
La corriente eléctrica entre dos obturaciones metalicas 0 entre una

obturacion metalica o un puente fijo 0 removible, puede producir reaccidn

pulpar.
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El choque galvéanico surge por contacto directo o utilizando la saliva como
electrolito conductor; generalmente se produce entre obturaciones o
puentes de oro y amalgamas, pero es posible también con aleacion cromo-
cobalto y entre dos amalgamas. El choque es intermitente al abrir y cerrar
la boca e incluso puede ser producido por contacto con otros objetos

metalicos, como una cuchara o un tenedor.

Eintracht de la universidad de Pretoria en Sudafrica, aconseja barnizar |a
restauracion para evitar el dolor producido por el galvanismo oral de
contacto y ha observado que, empleando como base de amalgama el
eugenato de zinc, queda el diente protegido del choque galvanico mas que

si se utilizara fosfato'de zinc.

Se aconseja para que no se produzca las sensaciones galvanicas no
emplear en lo posible sino un sdlo tipo de obturacién o al menos, evitar
que puedan estar en contacto proximal u oclusal dos obturaciones de
distinto metal. No obstante la practica diaria ha demostrado que al cabo de
un nimero de horas o dias se descarga y todo vuelve a la normalidad,
pero algunos casos rebeldes deberan ser desobturados para que no se

produzcan reacciones irreversibles pulpares.

2. USO INCORRECTO DEL PULPOMETRO
La comprobacién de la vitalidad pulpar por el electrodiagndstico es un
método habitual en la practica odontolégica. Sin embargo se pueden

obtener errores en la interpretacién de los resultados, que indirectamente
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causaran iatrogenia pulpar, esta la respuesta pulpar negativa en casos de
piezas con apices abiertos, traumatismos, tratados ortodénticamente, con
restauraciones grandes o recientes, o con calcificaciones parciales, donde
se encuentra una pulpa vital. O por lo contrario, obtener una respuesta
positiva por excitacion de nervios periodontales con un estado de necrosis

pulpar,

Se aconseja comprobar la respuesta positiva en un diente homélogo. Se
dificulta la interpretaciéon en piezas dentarias con mas de un conducto;
pues puede, coincidir tejido vital en uno de los conductos y necrosis en
otro. Si el diente que toca el electrodo coincide con una restauracion la

respuesta no es valida.
Especificamente el tercio medio de la corona de los incisivos y el tercio

oclusal de los premolares, tanto por vestibular como por palatino o lingual,

demostraron ser las zonas de menor resistencia.
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CAPNITULO 3
FACTORES IATROGENICOS QUIMICOS

1. MATERIALES DE OBTURACION
1.1 TEMPORALES

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL (ZOE)

El cemento de oxido de zinc y eugenol suele presentarse en forma de
polvo y liquido, y es Util como base aislante. También es el material que se
emplea con mayor frecuencia para restauraciones temporales. El pH es

casi de 7, lo que lo hace uno de los cementos dentales menos irritantes.

Por afios, el oxido de zinc y eugenol se ha usado como sedante para el
dolor pulpar. Al parecer, los efectos calmantes se deben a la capacidad del
eugenol para bloquear o disminuir los impulsos nerviosos ( Trowbridge v
col; (1982).

Seltzer y Bender muestran que el dxido de zinc y eugenol permite un mejor
sellado marginal que los cementos de fosfato de zinc, aunque la filtracion
aumenta con el paso del tiempo (Norman y col; 1963 . Otra ventaja es que
no hay aumento térmico durante su endurecimiento. Las desventajas como
material de restauracion temporal son su suavidad, lentitud para
endurecer, y facilidad con que las fuerzas oclusales pueden desplazarlo

antes del endurecimiento. No obstante, la adicién de fibras de algodén o
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asbesto a la mezcla, pueden compensar algunas de sus desventajas.
Anadir acetato de zinc acelera el endurecimiento. Cuando se anticipa su
eliminacion debe de humedecerse la cavidad, ya que si no se humedece,
la dentina se torna sensible durante la eliminacion del oxido de zinc y
eugenol, porque es higroscopico (Johnson y Brannstrém,1971). Segun
Scott ( 1979 ), la frecuencia con que empiezan los impulsos nerviosos
aumenta en la dentina recién deshidratada y disminuye cuando se coloca
agua sobre los tubulos dentinarios abiertos. El éxido de zinc y eugenol
también tiene un ligero efecto de desmineralizacion sobre dentina, al

quelar el calcio ( Rotberg y DeShazer, 1966 ).

GUTAPERCHA

Esta substancia inorganica se utiliza en obturaciones provisionales; tiene
efectos dariinos sobre la pulpa por su deficiente sellado marginal y otras
propiedades irritantes. Después de eliminarla es frecuente que los dientes
muestren sensibilidad. El malestar se atribuye a la filtracion marginal que
permite la penetracién de liquidos bucales en la dentina recién cortada. La
gutapercha no sella los tibulos (Johnson y Brannstrom, 1971 ), los liquidos

y bacterias bucales invaden la dentina y lesionan a los odontoblastos.

La presiéon y el calor, relacionados con la insercion del material también

pueden contribuir al aumento del dolor.

Langeland (1961), Johnson y Brannstrém (1971) y Mjér y Tronstad (1972),

comprobaron que la gutapercha irrita a la pulpa por si misma. Langeland
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elimind la posibilidad de lesion térmica al enfriarla para manejarla con los
dedos comodamente. La posibilidad de que exista filtracion marginal,
disminuye al cubrir la gutapercha con 6éxido de zinc y eugenol. A pesar de
estas precauciones hay inflamacién pulpar caracterizada por
desplazamiento de los nlcleos odontoblasticos y presencia de leucocitos
polimorfonucleares, plasmocitos, macrofagos y alteraciones circulatorias.
En 1962 Jarby comunicd haber notado cambios similares en relacion con
la profundidad de la cavidad preparada. Not6 alteraciones inflamatorias
cuando el piso de la cavidad estaba a menos de 0.2mm de Ia pulpa. Sin
embargo, la gutapercha no produjo cambios pulpares en cavidades mas

superficiales (con un espesor de dentina remanente de 0.5mm).

CAVIT:

Es el nombre comercial de un material para obturacion temporal, reforzado
con resina a base de 6xido de zinc y eugenol empleado frecuentemente en
dientes despulpados. Es menos favorable para la obturacion temporal de
dientes vitales debido a la molestia pulpar que se presenta después.
Cuando el cavit se coloca contra la dentina cubriendo una pulpa vital causa
desecacion. Aunque el cavit, al igual que el ZOE, es higroscopico,
presenta un factor de absorcion de agua seis veces mayor que el ZOE. El
dolor al insertarlo sin duda se debe al desplazamiento de liquido en los
tubulos dentinarios, Por tanto, el cavit siempre debera ser colocado en una
cavidad humeda. Provant y Adrian no descubrieron diferencia
estadisticamente significativa entre el Cavit y el ZOE en lo que se refiere a

la reaccion pulpar.
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1.2 PERMANENTES

RESINAS COMPUESTAS O REFORZADAS ( COMPOSITES )

Las resinas compuestas estan formadas por una resina como fraccion
organica denominada férmula de Bowen, es producto de fa reaccion del
bisfenol-A con el metacrilato de glicidilo (Bis-GMA) y una fraccién
inorganica que puede ser dioxido de silicio (cristal de roca, cuarzo o silice),

cristales o vidrios de silicatos de aluminio, litio, bario, y estroncio.

Las fracciones inorganicas o de relleno pueden ser de mayor o menor
contenido por unidad de peso (carga inorganica) y segun el tamafio de sus
particulas se clasifican en resinas compuestas de macroparticulas,

mi’croparticulas o hibridas. El proceso las divide en autopolimerizables y

fotopolimerizables.

Actualmente se prefieren las resinas compuestas hibridas por su mayor
dureza y gracias al grabado acido y a los adhesivos dentinarios aumentan
su retenciéon y previenen la microfiltracién; ademas, sufren menores
cambios dimensionales, pero sin embargo presentan problemas pulpares

sino se protege previamente a la pulpa con un revestimiento o base de la

accion toxica.

Cuando las resinas compuestas se emplean para restauraciones
posteriores su eleccion se determina cuando el paciente y el dentista

piensan que la estética es la preocupacion principal. La técnica de
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colocacion de las resinas en los dientes posteriores, sin incorporar
espacios vacios, es dificil. Ademas, la duracion de los compuestos parece
ser inferior a la de la amalgama, en especial en cavidades clase I, donde
existe una considerable pérdida de forma anatdomica por desgaste. Cuando
las resinas compuestas se emplean para restauraciones posteriores,
deben observarse cada afo y reemplazarse cuando sea evidente la

perdida de |a forma anatémica.

Las posibilidades de éxito son mejores cuando se utilizan en dientes
anteriores, o cuando las preparaciones son conservadoras o si el material
esta rodeado completamente de esmalte, donde el desgaste con el tiempo
sera mas lento. La eleccion de la resina se basa en la preferencia

personal.

AMALGAMA

Este material de obturacion es uno de los mas seguros, a pesar de que
existen informes de respuestas pulpares inflamatorias minimas después de
su insercion (Méller y Granath, 1973). De los materiales de restauracién
permanente, la amalgama es el que menos irrita a la pulpa, incluso cuando
no se usan revestimientos; sin embargo, éstos son necesarios para
prevenir las molestias de la conduccion térmica por el metal (Dachi y
Stigers, 1967 ) y ayudar a disminuir los efectos de la condensacion de la
amalgama. En cavidades superficiales no existe o son minimas por abajo
del material. En preparaciones mas profundas, la inflamacién que ocurre

después de la insercién de la amalgama es leve o moderada; la pulpa se
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recupera con facilidad. Segtin algunos investigadores, no hay inflamacion
incluso en cavidades profundas, pero si inhibicion en la formacion de

dentina reparativa coma consecuencia de la paralisis odontoblastica.

Una de las desventajas de las restauraciones de amalgama es su
deficiente apariencia estética y también su corrosién. La accion galvanica
del material produce corrosion de las superficies externa e interna de la
restauracion. La intensidad de la corrosion se relaciona directamente con
la porosidad. Asi, las amalgamas que no contienen zinc y que poseen
mayor grado de porosidad y microfiltracién ( Granath, 1971 ) que las que lo
contienen, se corroen con mayor intensidad ( Jorgensen, 1972, Jorgensen
y Esbensen, 1973 ). Ademas la contaminacion con humedad puede
incrementar en forma notable la corrosion, como cuando se maneja la
amalgama entre las manos. Sin embargo, las obturaciones antiguas de
amalgama muestran menor intercambio marginal de liquidos debido,
probablemente, a que los productos de corrosion tarde o temprano obturan
los espacios marginales. Por desgracia, la corrosion marginal con
frecuencia produce la fractura del material (Grive, 1971). El riesgo de que
se forme caries secundaria aumenta si la anchura del defecto es mayor a
50 um (Jorgensen y Wakumoto, 1968; Hals y cols; 1974).

Massler y Barber (1953), Schoonover y Souder (1951), mostraron que Ios
cambios en el color de la dentina se originaban por la accion galvanica de
la amalgama que trasmite iones de mercurio a través de los tibulos, donde

precipitan como sulfuros. En 1957 Frykholm encontré que la cantidad de
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iones de mercurio que llegan a la pulpa es insignificante. Kurosaki y
Fusayama (1973), y Halse (1975) detectaron que el estafio y zinc penetran
a la dentina descalsificada por abajo de restauraciones de amalgama, pero
no el mercurio o la plata. EI empleo de bases aislantes previene por
completo la penetracion; ademas, evita el choque térmico en la pulpa.
Durante [a manipulacion de una amalgama se deben seguir las
indicaciones precisas de fabricante. Nuevas aleaciones con el 12 al 28%
de cobre poseen propiedades fisicas tales como menor corrosién y

disminucién de los cambios dimensionales,

METALES VACIADOS (INCRUSTACIONES)

La causa de lesién pulpar debida a la colocacién de algiin metal vaciado
no se debe a la propiedades del metal sino a otros factores que pueden
ser. restauraciones con ajuste deficiente que causan enfermedad pulpar
por la percolacion marginal resultante, y la recurrencia de la caries. La
presion ejercida durante la cementacién de una incrustacion con ajuste

estrecho puede causar pulpitis y con frecuencia produce dolor.

La preparacion para incrustaciones somete al diente a la superposicion de
muchos irritantes, como la profundizacién de las preparaciones para
incrustaciones, con la finalidad de aumentar su resistencia y estabilidad,
pueden mejorar la restauracion mecanicamente. Sin embargo, desde el
punto de vista biolégico se expone a la pulpa a mayor riesgo. Se
recomienda utilizar revestimientos cavitarios para disminuir los efectos

dafiinos. No obstante, puede sobrevenir la filtracién con el paso del tiempo,
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como consecuencia del lavado del medio cementante alrededor de
margenes algo menos que perfecto de la incrustacion, o bien desalojarse
completamente. Algunos estudios muestran que el fosfato de zinc tiene
deficientes propiedades de sellado.

La filtracién marginal trae como secuelas probables, la recurrencia de

caries y dafio pulpar.

2. ACIDO GRABADOR

El uso de sustancias acidas para grabar el esmalte como el acido fosforico
que va del 37 al 50%, el acido citrico al 50% y el acido lactico al 20%
durante periodos que van desde 15 segundos hasta dos minutos,
favorecen la adhesion de los materiales restauradores estéticos; ya que
contribuyen a modificar la pared del esmalte eliminando la sustancia
interprismatica del esmalte, permitiendo la retencion del material de

restauracion y reduciendo o eliminando el fendmeno de microfiltracion.

Reed y Sayegh (1975) no encontraron efecto nocivo utilizando un gel de
acido fosfdrico al 50% para grabar el esmalte, pero evitando que el acido

tocara el suelo de la cavidad que habfa que restaurar.

Stanley y Cois (1975) observaron que en cavidades profundas y grabadas

con acido fosforico o citrico al 50% era necesario colocar bases de

hidréxido de calcio para proteger a la pulpa.
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Cotton y Siegel (1978) publicaron que el acido citrico es toxico cuando se
aplica sobre dentina recién preparada, recomendando que solo debe

usarse después de aplicar una base de proteccion adecuada.

La aplicacién de sustancias acidas en dentina aumentan el diametro de los
tubulos dentinarios, incrementando la permeabilidad de la dentina e
intensificando la penetracion de sustancias irritantes a la pulpa,
produciendose asi una inflamacion pulpar grave y desplazamiento de

odontoblastos.

3. ANTISEPTICOS

AGENTES PARA LA LIMPIEZA Y ESTERILIZACION DE CAVIDADES

Los agentes de limpieza se usan para reducir los microorganismos de la
superficie dentinaria cortada y para eliminar la capa de barro dentinaria
que resta sobre |a dentina después de la preparacion de la cavidad. Se
cree que si esta capa superficial de barro dentinario se elimina, el material
de proteccion y/o restauracion se adaptara mejor a la superficie tallada. El
chorro de agua permite remover los restos de las paredes cavitarias, pero
para los mas adheridos seria necesaria sustancias quimicas como; acido
citrico al 50%, acido fosforico al 37% o al 50%, EDTA (acido
etilendiaminotetraacético), hipoclorito de sodio al 5%. La aplicacion de
estas sustancias puede justificarse en el esmalte pero en la dentina
pueden aumentar el diametro de los canaliculos por la desmineralizacion

que provocan, favoreciendo la entrada; ya sea del mismo elemento
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quimico utilizado o bien del material restaurador provocando la irritacior

pulpar.

Esterilizacion de cavidades. En otros tiempos se usaron rutinariamente
agentes para la esterilizacion de cavidades, como el fenol, el nitrato de
plata, etc. Sin embargo, resulté evidente que lo agentes capaces de
destruir eficazmente las bacterias son también altamente irritantes para los
tejidos pulpares y en la actualidad estos agentes causticos ya no se
utilizan. Brannstrdm y Nyborg recomiendan el Tubulicid solucion
detergente y microbicida que contiene fluoruro de sodio al 3%, clorhexidina
y dodecildiaminoetilglicina. Dicha solucién aplicada por 5 segundos elimina

las bacterias residuales de la cavidad preparada sin irritar a la pulpa.

4. PROTECTORES DENTINOPULPARES

HIDROXIDO DE CALCIO
El empleo del hidroxido de calcio se basa en la accién biologica resultante

de su naturaleza alcalina, que evita que el material restaurador no sea

agresivo a la pulpa.

Este compuesto es relativamente soluble y funciona como barrera
mecanica, cuando se coloca sobre dentina; puede causar esclerosis

tubular en la dentina primaria y no estimula la elaboracion de dentina

reparativa.
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Cuando se coloca sobre exposiciones pulpares estimula la formacién de

dentina reparativa.

El hidroxido de calcio es una base soluble que funciona como neutralizador
quimico de la acidez en los cementos, evitando Ia penetracion del acido a

la pulpa.

En cavidades muy profundas, donde pudiera haber exposiciones
microscdpicas, se recomienda colocarlo puro. Seguido de otra base, y no
colocarlo para tratar la pulpitis sensible, ya que no suprime la actividad de

los impulsas nerviosos.

Se puede colocar en dientes anteriores como tinica base y es compatible
con las resinas. En dientes posteriores donde la fuerza de compresion es
mayor es necesario colocar una segunda base con dxido de zinc, o fosfato

de zinc, etc.

Ademas por su naturaleza alcalina destruye bacterias antes de que

penetren a la pulpa, formandose asi una barrera de defensa para la pulpa.

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC MEJORADO

Una de las desventajas principales del dxido de zinc y eugenol es su baja
resistencia; para compensaria, se han fabricado cementos que incorporan
polimetilmetacrilato en el polvo y, asi funcionan como materiales

intermedios de restauracion (IRM; Jendresen y Phillips, 1969).
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Los cementos se forman al mezclar un polvo que contiene oxido de zinc y
aluminio, polimetacrilato y resina con un liquido que posee &cido o-
etoxibenzoico y eugenal. Estos materiales pueden insertarse sin necesidad
de una preparacion muy elaborada y permanecer en la cavidad un periodo
prolongado, hasta que se pueda hacer otra restauracién mas permanente.

Brannstrom y col. mostraron que, en el hombre, el IRM puede causar
inflamacion al insertarlo en cavidades profundas con un grosor de dentina
remanente de menos de 0.5 mm, aunque notaron que evita el crecimiento
bacteriano en la superficie dental. Por lo que recomienda el uso de un

protector pulpar como el hidrdxido de calcio antes de colocar y IRM.

FOSFATO DE ZINC

Este material puede dafar gravemente a la pulpa por sus propiedades
irritantes esenciales. La toxicidad es mas notable cuando el cemento se
aplica en cavidades profundas puede causar necrosis pulpar. Es
necesario colocar bases protectoras para la pulpa antes de colocar el
fosfato de zinc, debido a que la moléculas del acido fosférico es pequena y

puede penetrar a los tubulos dentinarios y causar lesidn pulpar.

Es un cemento duro y tiene mayor fuerza la compresidn, se puede utilizar

como material para cementar o para bases permanentes.
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Los materiales de fosfato de zinc tienen propiedades termoaisiantes
adecuadas cuando se utilizan bajo restauraciones metalicas. El valor de
conductividad térmica no difiere mucho del de la sustancia dental. Sin

embargo, forman una barrera quimica eficaz debido a su acidez inherente.

POLICARBOXILATO
En 1968, Smith dio a conocer un nuevo cemento dental constituido por un

polvo a base de 6xido de zinc y un liquido de acido poliacrilico,

La propiedad distintiva de este material radica en que presenta
caracteristicas de adhesion al esmalte y dentina (adhesion especifica). Es
menos irritante que e! fosfato de zinc, debido a que la molécula del acido
poliacrilico es mayor y es mas dificil que penetre a los tdbulos dentinarios
y es bien tolerado por la pulpa. Sin embargo a pesar de la naturaleza mas
biocompatible de estos materiales, no son muy utilizados como
revestimiento en cavidades muy profundas, a menos que se utilice una

subcapa de hidréxido de calcio o de 6xido de zinc y eugenol.

IONOMERO DE VIDRIO

Otro tipo de cemento que también se basa en el acido poliacrilico es el
cemento de iondmero de vidrio. Debido a su bondad biologica y potencial
de adherencia al calcio del diente, el cemento de jonémero de vidrio se
utiliza principalmente como material de restauracion para tratamiento de

areas erosionadas y como agente cementante. También puede emplearse
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como material para base, aunque es muy sensible al agua por lo que es

importante proceder en campo seco.

El liquido es acido poliacrilico con la adicion de otros acidos, como el
itaconico para mejorar ciertas propiedades. Asi el acido tiene el potencial
de quelacién con ciertos iones de la estructura dentaria en especial calcio.
esta unién quimica primaria proporciona la retencion del cemento al diente,

este liquido en particular es muy positivo en cuanto a la reaccion tisular.

El polvo es un cristal de silicato de aluminio, principalmente es
anticariogénico por que presenta liberacion de fluoruros y es biocompatible
con la pulpa . En cavidades profundas colocar hidréxido de calcio como

proteccion pulpar y en cavidades no profundas se puede colocar

directamente.

5. DESECANTES
Se usaron como desecantes en algin tiempo al alcohol etilico y al

cloroformo. El alcohol se uso al igual que el cloroformo para limpiar y secar
la dentina antes de colocar cementos o materiales de obturacion; por lo
general estos medicamentos producen dolor cuando se aplican sobre
dentina. El alcohol sirve para desengrasar el esmalte que luego sera
grabado. Si la cavidad fue contaminada con aceite o cera puede usarse

cloroformo como solvente o una solucion de detergente al 2%, durante 5

segundos.
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Para muchos autores la limpieza de las paredes dentinarias seria
suficiente con el lavado de agua tibia y el secado con bolitas de algodon
que originan al parecer menos dafio. Los desecantes causan trastornos en

el equilibrio fisiologico del liquido dentinario pulpar.
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CAPITULO 5
FACTORES IATROGENICOS BACTERIANOS.

1. INFECCION CRUZADA Y ESTERILIZACION DE INSTRUMENTAL

La infeccion cruzada incluye la transmision de infecciones entre los
pacientes asi como entre estos y el personal del consultorio; e incluyen
desde las infecciones mas comunes como los resfrios o hasta las més
serias como la tuberculosis, hepatitis B y SIDA. El dentista tiene la
responsabilidad de comprender cabalmente el proceso de transmision de
la enfermedad y prevenir las infecciones cruzadas. Los conocimientos
relativos a la manipulacion y esterilizacion del instrumental son elementos
esenciales en esa responsabilidad. La American Dental Association y su
comité de terapéutica odontolégica sostienen que todos los instrumentos
que entran en contacto con sangre o saliva deben ser esterilizados o

descartados.

Asi se espera que la limpieza y asepsia del consultorio sean la regla y no
la excepcion. Ademas las técnicas de esterilizacion y almacenamiento de
los instrumentos, los pacientes tendran la impresion de que se toman
todas las precauciones para el control de las infecciones, si se realiza el
debido lavado de manos, se usan los protectores correspondientes para el
dentista (guantes, cubrebocas lentes), si realiza el lavado de los controles

de la unidad y de las partes del sillén con una solucion desinfectante.
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El requisito previo para todas los procedimientos de esterilizacion es la
remocidon completa de todos los residucs en los instrumentos. Esto se
logra mediante fregado con agua y jabén o mediante limpiador uitrasénico.
Asi se eliminan los residuos organicas, con lo que se exponen todas las

partes del instrumento al proceso esterilizador.

En los consuitorios dentales se pueden lograr la esterilizacidon mediante,

autoclave, calor seco, 6xido de etileno y vapores quimicos.

La ebullicién y las soluciones quimicas (desinfeccion en frio) no esterilizan
los instrumentos y sdlo deben ser considerados procedimientos de

desinfeccion.

No importa cual sea el medio de esterilizacién del instrumental utilizado y
que tan eficaz sea, todo es completamente indtil si el lugar de
almacenamiento esta contaminado, si las manos del odontdlogo y la
asistente no estan protegidas ni limpias, rompiéndose asf la cadena de una
técnica aséptica, y tornandose indtiles todos los demas esfuerzos. La

primera persona que podria notar esta discrepancia es el paciente.

El odontélogo tiene una gran responsabilidad en el sostenimiento de las
normas sanitarias y no se debe poner en peligro la asepsia por descuido o
por falta de atencién a los detalles de la esterilizacién y al manejo que se

le de al instrumental,
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2. CAMPO OPERATORIO (AISLAMIENTO ABSOLUTO)

Es necesario tener un campo operatorio lo mas aséptico posible y es por
eso que se requiere del aislamiento absoluto de nuestro campo operatorio
para evitar que se nos contamine a la hora de estar preparando nuestras

cavidades.

El aislamiento tiende a asegurar las condiciones bucales mas propicias

para la intervencion en los tejidos del diente y su posterior restauracion.

El aislamiento busca cumplir con los siguientes objetivos:

- Aislacion de los dientes de la saliva

- Bloqueo de la secrecidn del surco gingival

- Proteccion de los tejidos blandos

- Mejor visibilidad

- Facilitacion en la aplicacion de materiales y bases

- Separacion o contencion de los tejidos blando que rodean al diente

(lengua, labios, encia, mejillas)

Para poder realizar el aislamiento absoluto se requiere de un dique de hule

y los elementos necesarios para su fijacion sobre el diente.
Cabe resaltar que es mejor aislar absolutamente ya que si sdlo se realiza

una aislamiento relativo solamente aislaremos nuestro campo de los

fluidos salivales y con el aislamiento absoluto si se realiza adecuadamente
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nos va a facilitar 1a operatoria, nos va a separar, nos va a proteger, nos va
a evitar accidentes, nos va a reducir la contaminacion bucal y nos va a

evitar infecciones al operador.

Si la técnica en la colocacion del dique y los elementos para su fijacién en
el diente son realizados adecuadamente, se va a lograr cumplir con todos
los objetivos del aislamiento; pero si la técnica falla entonces habra
contaminaciéon de la cavidad, donde puede resultar el fracaso del

tratamiento restaurador por introduccién bacteriana.

3. ELIMINACION DEL TEJIDO DANADO

Si la caries a penetrado el esmalte con poca afeccion a la dentina, los
procedimientos requeridos para preparar una cavidad ideal deberan incluir,
desde luego, todo el esmalte y dentina defectuosos. La profundidad de
penetracion de la caries en una lesion moderada no afecta en forma
significativa el contorno final de Ia cavidad, Cuando el disefio o contorno de
la preparacion (paso 1) este casi terminado, se hara una valoracion para

determinar a penetracién pulpar y lateral de la caries.

Cuando exista gran cantidad de dentina cariada, cuya excavacion no
amenace afectar la pulpa, debe retirarse con una fresa redonda o
excavador manual. Al utilizar la fresa se prefiere reducir la posibilidad de
hacer un corte demasiado extenso para no lesionar alglin cuerno pulpar y
gjerciendo siempre una minima presién para reducir asi el calor friccional y

no provocar una inflamacion pulpar. El instrumental rotatorio (fresas
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redondas de carburo) se emplea para eliminar caries dura y que no he
podido ser eliminada con instrumental manual. El instrumental manual
(cucharillas o excavadores) se emplea para la eliminacion de caries
blanda, pero no debe de hacerse demasiada presion, ya que la pulpe
puede infectarse al forzar microorganismos dentro de los tubulo
dentinarios.

Al retirar toda la cantidad de dentina cariada, tanto el color como la textura
de la dentina restante pueden emplearse como guia para indicar si se ha

procedido en forma adecuada.

En ocasiones no deberd eliminarse dentina que haya cambiado de
coloracion. La dureza y textura de la dentina en la base de la cavidad
sirven como indicadores de la penetracion por caries. El sentido del tacto
con un explorador manual es mas confiable que una fresa dental para
detectar la diferencia entre una dentina enferma y sana. Cuando se haya
eliminado dentina cariada la superficie resultante serd de aspecto terso y
semipulido, aunque la dentina puede aln ser de color diferente. La dentina
sana serd muy resistente al excavador si se compara con estructura

dentaria cariada.

4. SELLADO DE LAS OBTURACIONES
El sellado de las obturaciones es muy importante, aunque por desgracia,
ninguno de los materiales de restauracidn, disponibles en la actualidad,

tienen sellado perfecto contra liquidos bucales.
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En el caso de los utilizados para obturaciones temporales, la filtracion es
mas notable alrededor de la gutapercha y menor en torno al dxido de zinc
y eugenol. Los materiales para obturacién permanente, como las resinas
compuestas, las amalgamas, y los metales vaciados, muestran diversos
grados de microfiltracion. En el caso de las resinas compuestas, el agua y
la saliva pueden promover la filtracidn al llenar la interfase, cuando no se
usan sustancias quimicas para adherir la resina a la estructura dental. La
amalgama presenta filtracién en los primeros dias (Hembremm y Andrews,
1979). con el paso del tiempo disminuye alrededor de las restauraciones,
probablemente por la formacién de productos corrosivos que obturan la

interfase entre amalgama y diente.

En el caso de las incrustaciones, puede sobrevenir la filtracién con el paso
del tiempo, como consecuencia del lavado del medio cementante. En
incrustaciones con ajuste deficiente causan enfermedad pulpar por la
percolacion marginal resultante y la recurrencia de caries. La filtracion
también puede ocurrir por diferentes coeficientes de expansién de los
dientes y materiales restaurativos; la entrada y salida de liquido se llama
percolacion. Como resultado de la percolacion las bacterias pueden
penetrar al diente a través de la apertura entre los margenes de la cavidad

preparada y la restauracion.

La filtracidon marginal en torno a diversos materiales de obturacién se

considera como la causa de hipersensibilidad dentinaria, cambio de
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coloracién dental, que resulta del deterioro de los materiales restaurativos,

crecimiento bacteriano caries recurrente y trastornos pulpares.
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CONCLUSNIONEN

Podemos concluir que para poder evitar la iatrogenia dentinopulpar
durante los procedimientos operatorios es indispensable que el cirujano
dentista tenga bien claros los conocimientos tedricos, y muy precisos los
practicos. La carencia en alguno de estos aspectos importantes trae
consigo una serie de errores tanto en la realizacion del diagnéstico, en las
maniobras operatorias o en la eleccion de los materiales; ya sea por olvido,
desconocimiento o falta de habilidad por parte del odontélogo.

Para poder evitar o disminuir la iatrogenia, se debe tener en cuenta la
etapa preventiva donde habra un control de los estimulos que pueden
incidir sobre ella y, a la vez limitando el dafio en la etapa terapéutica.

Una vez concluido el tratamiento restaurador es necesaria la exploracion
adecuada de nuestras restauraciones para evitar que a largo plazo puedan
causar una lesién pulpar por no haber realizado las maniobras correctas
(colocacion de bases, checar el sellado, etc.).

También es responsabilidad del cirujano dentista tener conocimientos
sobre la transmisién de enfermedades, para que no se presenten las
infecciones cruzadas dentro del consultorio dental, y nunca descuidar los
detalles en las técnicas asépticas, tanto para el odontélogo, personal que
labora, pacientes e instrumental.
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