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INTRODUCCION.

La practica odontolégica tiene como propdsito restaurar y devolver la
funcion estética, fonética y masticatoria, para ello se intenta ser lo menos
invasivo, en los procesos restauradores, para la preservacion de la
vitalidad del complejo dentinopulpar que es agredido principalmente por el

proceso carioso

Durante el tratamiento y rehabilitacion el cirujano dentista debe realizar un

adecuado diagnaéstico para elegir el tratamiento adecuado en cada caso.

El empleo de la técnica operatoria adecuada implica prevenir cualquier
tipo de agresion que afecte al diente ya sea por las maniobras operatorias
durante la realizacibn de las preparaciones cavitarias, 0 los
procedimientos de restauracion aplicados y la utilizacion correcta de los
diversos materiales disponibles que ayudaran a evitar una irritacion a la

pulpa que puede ser fisica, quimica o bacteriana.

El recubrimiento pulpar indirecto esta indicado donde la pulpa esté vital y
sana, haciendo uso de los diferentes materiales como forros cavitarios,
gue se colocan en pequefios espesores dentro de la cavidad que van a
formar una barrera antibacteriana, disminuyen la microfiltracion marginal
de las restauraciones, reducen el galvanismo y algunos pueden liberar

fluoruros como accién preventiva.

En restauraciones de mayor profundidad podemos utilizar bases
cavitarias que se colocan en espesores superiores a 1 mm, que dan un
reforzamiento a las estructuras debilitadas van a dar mayor resistencia a
la comprensioén, aislamiento térmico y eléctrico, para obtener el éxito en la

rehabilitacion.
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PROPOSITO.

Dar a conocer al cirujano dentista la importancia de la preservacion del
complejo dentinopulpar, que debe ser protegido de toda irritacion o

agresion

Elegir adecuadamente los materiales de recubrimiento pulpar.

OBJETIVO.

Realizar un buen diagnéstico y conocer las propiedades de cada uno de
los medicamentos de proteccion pulpar indirecto, utilizando el mas

adecuado para cada caso, manipulandolos de forma correcta para la

preservacion de la vitalidad pulpar.

Pagina 6



ANTECEDENTES.

El concepto de recubrimiento pulpar indirecto fue descrito inicialmente por
Pierre Fauchard segun lo inform6 John Tomes a mediados del siglo XVIII,
quién recomendod que no se retirara toda la caries en cavidades sensibles
y profundas por “temor a exponer el nervio y que la circulacién sea peor
gue la enfermedad”. John Tomes, en su libro de texto publicado a
mediados del siglo XIX, sefialé que “Es mejor que se deje permanecer
una capa de dentina pigmentada por la proteccion de la pulpa que correr
el riesgo de sacrificar el diente”. Reconocieron la capacidad de la curacion

de la pulpa.

En 1961, Damele describid el propdsito del recubrimiento pulpar indirecto
como el uso de dentina “reconstruida” para evitar la exposicion pulpar. El
objetivo del tratamiento es evitar la exposicion pulpar y la necesidad de
medidas mas invasoras del tratamiento pulpar mediante la estimulacion
de la pulpa para generar dentina reparadora por debajo de la lesion
cariosa. Esto detiene el avance de las caries y conserva la vitalidad de la
pulpa no expuesta. Esta técnica puede emplearse como un procedimiento
en una sesion o mediante el enfoque mas clasico de dos sesiones. La
tltima implica entrar de nuevo después de un intervalo de seis a ocho
semanas para retirar cualquier dentina cariosa remanente y colocar la

restauracion final.

En 1981, W.D. Miller analiz6 varios “antisépticos” que debian utilizarse
para esterilizar la dentina. En contraste con éstos primeros informes que
recomiendan el tratamiento conservador de las lesiones profundas, G.V.
Black consider6 que en la practica odontolégica cientifica, no debia
dejarse material carioso o reblandecido en la preparacion de la cavidad,

se expusiera o no la pulpa. *
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LA PULPA DENTAL.

La pulpa es el tejido blando (no calcificado) que se encuentra en la
camara pulpar. Se desarrolla a partir de la papila dental (mesodermo).?,
es un tejido conectivo laxo especializado, rodeado por tejidos duros y
forma la dentina. Se ha denominado a éste conjunto con el nhombre de

complejo pulpodentinario. **

Contiene los vasos sanguineos y los nervios mayores. Las células de
tejido conectivo de esta zona constan de fibroblastos o células pulpares. °
En condiciones normales, la pulpa tiende a formar dentina de manera
uniforme, en sentido vestibulolingual y mesiodistal. Por tanto tiende a
situarse dentro del diente y a adquirir la forma en miniatura de éste.
Llamamos a ésta residencia de la pulpa, cavidad pulpar, y a sus dos

partes principales camara pulpar y conducto radicular.*

La camara de la pulpa dental varia entre 2 y 5mm de diametro en su

porcién mas ancha. **

La pulpa vive para la dentina y ésta vive gracias a la pulpa. *

La inervacion de la pulpa y la dentina se realiza a través del liquido y su
movimiento entre los tubulos dentinarios y los receptores periféricos, y por

consiguiente hacia los nervios sensoriales de la pulpa misma. *
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Histologicamente se distinguen cuatro zonas:

= La zona odontoblastica en la periferia pulpar.

= Una zona acelular , por debajo de los odontoblastos, la cual es muy
visible en la pulpa coronaria.

= Una zona celular, un area de tejido pulpar donde la densidad
celular es alta, que se ve facilmente en la pulpa coronaria
adyacente a la zona acelular, que se caracteriza por la presencia

de los vasos y los nervios de la pulpa.

Las células principales de la pulpa son los odontoblastos, los fibroblastos,

las células mesenquimatosas indiferenciadas y los macréfagos.

ODONTOBLASTOS.

Estas células forman una sola capa que recubre la periferia de la pulpa y
poseen una prolongacion que se extiende en la dentina.

En la porcién coronaria del diente, los odontoblastos a menudo aparecen
como una disposicion en empalizada, apareciendo como una capa de tres

a cinco células. *®

El ndmero de tdbulos dentinarios presentes en la superficie
pulpodentinaria, y por lo tanto el numero de odontoblastos, se ha
estimado en el rango de 45,000 por milimetro cuadrado en la dentina
coronaria, con un menor numero en la dentina radicular. Los
odontoblastos de la corona son también mas grandes que los

odontoblastos de la raiz. 8

El odontoblasto es una célula terminal, lo que quiere decir una vez
diferenciada no puede dividirse ya més. Se sabe que a veces, cuando se

expone el tejido pulpar, puede haber reparacion mediante la formacion de
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un puente dentinario. Esto quiere decir que los odontoblastos nuevos
deben haberse diferenciado a partir del tejido pulpar, mas probablemente
de zona celular. La diferenciacion de los odontoblastos durante el
desarrollo dentinario requiere la presencia de células epiteliales del
epitelio dental interno o de la vaina radicular de Hertwing. Dado que en el
diente desarrollado no hay células epiteliales presentes, no se sabe cual
es el estimulo responsable de la diferenciacion de nuevos

odontoblastos.*®

LOS ODONTOBLASTOS CUBEN LA PERIFERIA DE LA PULPA
Y POSEEN UNA PROLONGACION QUE SE EXTIENDE A LA DENTINA.

FIBROBASTOS.

Son especialmente numerosos en la parte coronaria de la pulpa, donde se
forman la zona celular la funcion del fibroblasto en la pulpa es la de formar
y mantener la matriz de la pulpa, la cual consta de colageno y sustancia

fundamental. &

Se piensa también que estas células pueden tener el potencial de originar
nuevos odontoblastos en la periferia de la pulpa cuando se sobreviene tal

necesidad. 8

El colageno de la dentina, que principalmente es el tipo I, es un producto
exclusivo del odontoblasto y no un producto combinado del odontoblasto y

del fibroblasto de la pulpa. *®
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Funciones de la pulpa:

Formativa. Comprende la sintesis de la dentina (odontoblastos) y se
mantiene durante toda la vida del diente; esta funcion constituye también
un mecanismo de defensa para reducir al maximo la posible exposicion

de la pulpa por atricién (abrasién) o caries. (dentina secundaria). **

Nutritiva, ya que el arbol vascular nutre todos los elementos vitales del
complejo pulpodentinario. *. (La sangre de la pulpa dental ha pasado por

el corazén 6 seg. antes.) *

La funcién sensorial. Es fundamental, debido a la importancia de los
nervios sensitivos y motores de la transmision del dolor y en el control

vasomotor.*

Defensiva o protectora. Como consecuencia del papel protector de los
dentinoblastos (odontoblastos) y de los elementos subyacentes de tejido
conjuntivo frente a los agentes irritantes nocivos de tipo fisico, quimico o

microbiano.

Los dientes inervan en la segunda y tercera ramas del quinto nervio

craneal (trigémino). *2.

IRRIGACION DE LA PULPA.

Arteriolas procedentes de las arterias dentales penetran por el agujero
apical y discurren por el centro de la pulpa, dando ramas laterales que a
su vez se subdividen en capilares. Por los conductos laterales pueden
entrar vasos de menor calibre. El retorno venoso es recogido por una red
de capilares que se unen formando vénulas que descienden por la zona

central de la pulpa. Esta disposicion presenta una caracteristica Unica:
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una derivacion arteriovenosa que impide que se acumule una presion

intolerable en ese entorno tan rigido. **

El aporte sanguineo va disminuyendo con la edad y el sistema de
irrigacion se va simplificando. Al disminuir el aporte sanguineo de la pulpa

se vuelve mas propensa a los dafios irreversibles. **

INERVACION DE LA PULPA.

Esta inervada por fibras nerviosas tanto sensitivas como vegetativas, que
penetran la pulpa junto con los vasos sanguineos a través del agujero
apical. Cuando los fasciculos nerviosos llegan a la corona se van
dividiendo en ramas mas pequefias hasta convertirse finalmente en
axones aislados que acaban en terminaciones nerviosas libres a nivel de
la zona limitante entre la pulpa y la dentina. Aqui las fibras nerviosas
forman el plexo de Raschow, muy denso.

Cada uno de los axones se puede dividir en numerosos filamentos
terminales, que a su vez pueden penetrar en los tubulos dentinarios,
habitualmente unos 100-200um en el tdbulo. Algunos tubulos pueden

contener varias fibras nerviosas. 2

ENVEJECIMIENTO DE LA PULPA DENTAL.

La cavidad pulpar reduce su tamafio con el paso de los afos, por la
formacién de dentina secundaria, o reparadora. **

Desde aproximadamente los 20 afios, las células disminuyen
gradualmente su numero hasta alrededor de los 70 afios, cuando la

densidad celular ha reducido casi a la mitad. 18

Pagina 12



DENTINA.

La dentina madura esta quimicamente compuesta de alrededor del 70%
de material inorganico, 20% de material organico y 10% de agua en peso
(45%,33% y 22% respectivamente en volumen). ElI material inorganico
estda compuesto principalmente por hidroxiapatita y la fase organica por
colageno de tipo I. Alrededor del 56% de la fase mineral se halla dentro

del colageno. '®

Es un tejido mineralizado del diente, rodeado por el esmalte a nivel de la
corona y por el cemento a nivel radicular, y delimita una cavidad, la
camara pulpar y los conductos radiculares, donde se encuentra tejido
pulpar. La estructura tubular y el contenido acuoso de la dentina le
otorgan sus propiedades visco elasticas, las que a su vez le dan una
respuesta dependiente de la velocidad a estimulos eléctricos, térmicos y

mecanicos. 1°

La dentina tiene un espesor variable dependiendo del diente y de la
localizacion, oscilando entre 1 y 3mm, que varia durante toda la vida del
individuo debido a su formacién continua, por condiciones fisiolégicas y
patolégicas. Su color es blanco amarillento, dependiendo del grado de
mineralizacién, edad, estado del tejido pulpar y de determinados
pigmentos. Presenta menos translucidez, dureza y radiopacidad que el

esmalte, y es elastica y permeable. '°

Esta constituida por una serie de tubulos dentinarios que la atraviesan y

por una matriz o dentina intertubular. 15

Su cualidad elastica que es importante para el adecuado funcionamiento
del diente, dado que le torga flexibilidad para evitar la fractura del fragil

esmalte suprayacente. '®
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TUBULOS DENTINARIOS.

Los tubulos o conductillos dentinarios son espacios tubulares pequefios
ubicados dentro de la dentina, llenos de liquido tisular y ocupado en parte
de toda su longitud por las prolongaciones de los odontoblastos. Se
extienden a través de todo el espesor de la dentina desde la union
amelodentinaria hasta la pulpa, y su configuracion indica el curso tomado
por el odontoblasto durante la dentinogénesis. Siguen un trayecto en S
desde la superficie externa de la dentina hasta su limite con la pulpa en la

dentina coronaria. '8

Esta curvatura en S es menos pronunciada en la dentina radicular y
menos pronunciada aun en el tercio cervical de la raiz y por debajo de los

borde incisales y cuspideos, donde pueden adoptar un curso casi recto.

Estas curvaturas, llamadas primarias, se originan como resultado del
apifilamiento de los odontoblastos a medida que se dirigen hacia el centro

de la pulpa.

Las curvaturas secundarias, oscilaciones menores dentro de la curvatura
primaria, también se verifican, pero la manera en que se producen no ha

sido aun determinada. '®

Los tubulos dentinarios poseen sus extremos adelgazados, en la dentina
coronaria hay aproximadamente 20,000 tubulos por milimetro cuadrado

cerca del esmalte y 45,000 por milimetro cuadrado cerca de la pulpa. s

Pagina 14



Los tubulos dentinarios hacen permeable a la dentina, ofreciendo una via

para la extension de la caries. 15

Tlbulos dentinarios.

TIPOS DE DENTINA.

Segun las caracteristicas de la formacién de la dentina se pueden

distinguir tres tipos.1s

= DENTINA PRIMARIA.

Se forma desde los primeros estadios del desarrollo embriol6gico hasta
gue el diente entra en oclusion. En ella se distingue la dentina del manto,
gue es la mas superficial y la primera que se forma, que a veces se llama
dentina circumpulpar que es la que rodea a toda la camara pulpar. 15 1s.

Esta capa es la primera capa de dentina formada por los odontoblastos
recientemente diferenciados. Tienen unos 20 ym de ancho y posee una
matriz organica compuesta por sustancia fundamental y fibrillas colagenas
burdas laxamente empaquetadas. Esta matriz es con probabilidad

ligeramente menos mineralizada que el resto de la dentina primaria. 1
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DENTINA SECUNDARIA.

Se forma durante toda la vida del diente una vez que éste se pone en
contacto con el antagonista, aunque también se puede observar en
dientes incluidos. Condiciona progresivamente la disminucion de la
camara pulpar y conductos radiculares y se caracteriza por poseer tubulos

dentinarios rectos y paralelos. 1s.

Hay menos tubulos por milimetro cuadrado en la dentina secundaria, pero
la diferencia no es generalmente marcada y es atribuible al agrupamiento

de los odontoblastos. 45

Una mayor deposicion de dentina secundaria en el techo y piso de la
camara pulpar origina una reduccion asimétrica del tamafio y la forma de

la cdmara pulpar y los cuernos pulpares. 1s

» DENTINA TERCIARIA, REPARATIVA O IRREGULAR.
Se forma tras agresiones externas, cuyo espesor dependera de la
duracion e intensidad del estimulo, condicionando la disminucion irregular
de la camara pulpar tales como las caries o los procesos dentales de

restauracion, y es la mas dura. 1515

Se caracteriza por poseer tubulos dentinarios irregulares y tortuosos. 15
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SENSIBILIDAD DE LA DENTINA.

TEORIA HIDRODINAMICA DE BRANNSTROM

El movimiento de fluido en los tubulos dentinarios es el motivo basico
para que se produzca el desencadenamiento del dolor. Esto se conoce
como mecanismo hidrodinamico de sensibilidad de la dentina. El
movimiento de fluido en los tubulos dentinarios se traduce en senales
eléctricas por receptores sensoriales localizados dentro de los tubulos. s
segun ésta teoria, si los tubulos pueden ser sellados, se evita el flujo de

fluido y el frio no induce el dolor.

No es consecuencia del espesor del material aislante sino un efectivo

sellado de los tubulos dentinarios. 14

INERVACION SENSITIVA.

Comprende tres tipos de fibras

Las fibras A-delta, mielinicas y de conduccién rapida, se encargan de
transmitir el dolor dentinario agudo y localizado que se produce al ocupar
el instrumental rotatorio, sondear, secar con aire, aplicar liquidos

hiperosméticos y calentar o enfriar la dentina. 13

Estos estimulos producen un rapido desplazamiento de liquido en los
tubulos dentinarios, lo que provoca una distorsion mecanica de los tejidos
del limite pulpa dentina y estimula las fibras A-delta. (Teoria

hidrodinamica). 13
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La sensibilidad de la dentina puede aumentar al abrir los tubulos
dentinarios con el grabado acido. Al bloquear los tu bulos con resina de
composite, cristales de oxalato calcico o de forma natural con la

esclerosis, se impide este flujo de liquido y se desensibiliza la dentina.

Las fibras A-delta. Tienen un umbral menor que las fibras C y se

estimulan durante las pruebas pulpares con electricidad. 13

Se cree que la estimulacion de las fibras C, amielinicas y de conduccion
mas lenta, provoca un dolor sordo, palpitante y menos localizado, y son
activadas por los estimulos térmicos, mecanicos o quimicos que alcanzan
las zonas pulpares mas profundas. La estimulacion de la dentina no activa

las fibras C. 13

Las fibras A-beta, mielinicas y con la mayor velocidad de conduccién.
Responden a la estimulacion mecanica inocua de la corona intacta y
pueden tener un importante papel en la regulaciéon de la masticacién, la

presion dental.q3

TEORIA DEL DENTINOBLASTO COMO RECEPTOR -
TRANSMISOR.

Las prolongaciones de los dentionoblastos actuaran como receptores que
transmitirian el impulso nervioso a las fibras nerviosas de la pulpa, gracias

a uniones de tipo eléctrico (Gap junctions). 15

SENSIBILIDAD DENTINARIA.

La sensacion mas abrumadoramente percibida por este complejo es la del
dolor, a menudo apreciado como difuso, haciendo dificil su localizacion

clinica. 1g
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La dentina no es sensible de la misma forma en todas sus dimensiones. g
La dentina es mas sensible cerca de la pulpa; en general su sensibilidad

esta aumentada cuando esté sobre la pulpa inflamada. 15

La sensibilidad de la dentina se puede explicar porque ésta contiene
terminaciones nerviosas que responden cuando se les estimula; los
odontoblastos sirven a modo de receptores y estan acoplados a los
nervios en la pulpa, y la naturaleza tubular de la dentina permite que al
aplicar el estimulo se produzcan movimientos de liquidos dentro del
tubulo, un movimiento que registra por la terminacién nerviosa libre

ubicada en la pulpa, cerca de la dentina. 1
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CAUSAS DE DANO PULPAR.

Se pueden clasificar segun su irritacién como:
» Fisicos.
=  Quimicos.

=  Bacterianos. 7

IRRITANTES FISICOS.

= Entre los irritantes fisicos estan.

= El calor friccional.

= El desecamiento de la dentina.

= La profundidad excesiva de la preparacion.
= La presion del condensado.

= La contraccion de polimerizacion

= Eltrauma inducido por sobrecarga oclusal o contactos prematuros.;
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EL CALOR FRICCIONAL.

Si se producen altas temperaturas durantes largos periodos, los vasos y
las células resultan afectadas y parte de la pulpa puede volverse

necrotica.;

Cuando la velocidad supera las 4,000 rpm. debe emplearse refrigeracion,
con un chorro de agua continuo o rocio de aire-agua dirigidos a la parte

activa de la fresa, la cual debe ser nueva y no ser excéntrica. ;

Sin la utilizacion de refrigerantes, ninguna velocidad es segura. No
obstante, cuando se usan fresas filosas a 3,000- 5,000 r.p.m. sin
enfriamiento, el daflo es menos que cuando se utilizan velocidades ultra
elevadas sin refrigeracion (Riethe, 1969). 1, La instrumentacion cavitaria
debe realizarse con poca presion y toques intermitentes, profundizando el
piso por capas, para permitir la salida de los detritos y la entrada del

refrigerante al fondo de la preparacion.;

La conductividad térmica de la dentina es relativamente baja, por tanto el
calor generado durante el corte de una cavidad profunda conlleva a un
riesgo mucho mayor de lesiéon pulpar que la reparacion de una cavidad

superficial. 5

El pulido de las restauraciones, debe realizarse de forma intermitente a

baja velocidad o con refrigerantes para disminuir la generacion térmica.

Los discos de lija secos, o las copas de hule, que se usan a altas

velocidades pueden generar suficiente calor para lesionar la pulpa. 12
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Se recomienda seguir los siguientes lineamientos en las técnicas
operatorias:
= Utilizar siempre piedras o fresas nuevas.
= Cuando mas pequefia y fina sea la piedra o fresa menor calor
friccional se producira.
= La refrigeracion con nebulizacion acuosa es obligada en alta
velocidad.
»= La presién ha de ser la minima para un corte eficaz y la accion

debe ser intermitente.s

DESECAMIENTO DE LA DENTINA.

El calor friccional producido durante la instrumentacion y la aplicacion
prolongada de aire o farmacos deshidratantes sobre la dentina, remueven

el contenido de los tubulos dentinarios.

Cuando la superficie de la dentina recién cortada, se seca con un chorro
de aire, se produce un movimiento rapido de fluido hacia fuera a través de
los tdbulos dentinarios, como resultado de la activacion de las fuerzas
capilares dentro de los tdbulos. EI movimiento del fluido también es
capaz de arrastrar los odontoblastos hacia los tubulos. Estos
odontoblastos “desplazados” se destruyen pronto y desaparece al

experimentar una autolisis. s

Los odontoblastos destruidos como resultado de la desecacion se
sustituyen por nuevos odontoblastos procedentes de la zona rica en
células de la pulpa, y al cabo de 1 a 3 meses se forma dentina
reparadora. s

El empleo de aire o refrigerantes en forma de aerosol, significa un riesgo
potencial para la pulpa, en especial durante la preparacion de cavidades

profundas.
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Durante la limpieza de la cavidad, no debe secarse con chorros de aire,

sino con torundas de algodon estériles. 12
PROFUNDIDAD EXCESIVA DE LA PREPARACION.

Cuando el espesor de la dentina remanente entre el piso de la
preparacion y el techo de la camara pulpar es de 2mm o mas, es dificil
que el calor provocado por el tallado, la aplicacion de sustancias
quimicas, el secado o la colocacién de cualquier material restaurador
produzcan dafio. Con menos de 0,5mm de calor generado por el tallado

cavitario puede llegar a provocar hasta la quemadura pulpar. *

Conforme la preparacion dentinaria se aproxima mas a la pulpa, el
diametro de cada tGbulo también aumenta. *
La profundidad excesiva produce debilitamiento del piso pulpar y su

flexion ante las cargas oclusales causa dolor. ’

PRESION DE CONDENSADO.

En cavidades profundas las fuerzas provocadas por el condensado de la
amalgama pueden producir inflamacion pulpar. Las respuestas pulpares
solo aparecen cuando la condensacion ocurre sobre los tubulos
dentinarios recién cortados, no en aquellos casos en los que existe
dentina de reparacion inducida por procesos de caries o restauraciones

previas. ’
CONTRACCION DE POLIMERIZACION.
La contraccion de polimerizacién de los composites tiende a producir la

separacion de la restauracion de las paredes dentarias, o que origina una

brecha a través de la cual se produce la filtracién marginal. ’
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TRAUMA INDUCIDO POR SOBRECARGA OCLUSAL O
CONTACTOS PREMATUROS.

Cuando una restauracion queda por encima del plano oclusal, el trauma

repetido da como resultado sensibilidad pulpar postoperatoria.’

IRRITANTES QUIMICOS.

SE CLASIFICAN EN:

= Antisépticos y limpiadores cavitarios
= Acidos, “primers” y adhesivos.

= Materiales de proteccion y restauracion. ’

ANTISEPTICOS Y LIMPIADORES CAVITARIOS.

Se utilizan para eliminar restos dentinarios adheridos a las paredes

cavitarias, para evitar filtracién marginal. ’

El lavado a presion con agua permite desalojar la mayor parte de los
restos de las paredes cavitarias, pero para eliminar los méas adheridos se

necesitan sustancias quimicas. ’

El uso de éstas sustancias quimicas en dentina aumenta el didmetro de
los tubulos por la desmineralizacion que provocan, lo que favorece la
entrada del mismo elemento quimico utilizado o bien de microorganismos
por filtracién marginal si la restauracion colocada no sella herméticamente

la cavidad. ’

El alcohol lesiona odontoblastos, porque desnaturaliza las proteinas de

prolongaciones protoplasmicas.*?
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El agua oxigenada al 3% puede frotarse sobre la superficie dentinaria

durante 20 segundos; luego se lava con agua comun o destilada. ’

Se recomienda el uso de soluciones detergentes y microbicidas o las
usadas como colutorios bucales, que son efectivas sin resultar lesivas

para la pulpa.

El yodo es el antiséptico de mayor espectro antibacteriano que, en las

mencionadas diluciones, no es téxico ni irritante. ’

En 1973, Brannstrom y Nyborg recomendaron el empleo de un limpiador
de cavidades, compuesto por clorhexidina y dodecildiaminoetilglicina en
una solucion de fluoruro de sodio a 3%, y ésta solucién elimina las

bacterias residuales de la cavidad preparada sin irritar la pulpa. *?

ACIDOS, “PRIMERS” Y ADHESIVOS.

Los grabadores acidos causan reacciones pulpares de leve a moderadas.
Brannstrdm y Vanijinovic (1976) identificaron bacterias en casi todos los
tubulos dentinarios tratados con &cido. El grabado con acido acrecenta la
inflamacion pulpar porque elimina desechos que se acumulan sobre los

tubulos durante el corte; asi se facilita la penetracion de irritantes. 12

Ante la ausencia de microorganismos, el grabado por si solo no produce

alteraciones pulpares. **

La dentina puede ser grabada si se efectia el sellado inmediato con un
sistema adhesivo que proteja la pulpa de la filtracion. El sistema adhesivo
cierra los tubulos abiertos formando tapones de resina y penetra en la
zona intertubular completando el sellado mediante la hibridacion de la

dentina.
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IRRITANTES BACTERIANOS POR:

= Restos de tejido cariado.
= No eliminar el barro dentinario.

= Filtracion marginal.
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

PROTECCION PULPAR. Involucra todas las maniobras, sustancias y
medicamentos que se utilizan durante la preparacion y restauracion
cavitaria y que tienden a proteger constantemente la vitalidad del 6rgano
dentinopulpar.

Desde el diagnéstico hasta el pulido final de la restauracion’

Objetivos.
e Permitir a la pulpa regresar a su estado normal,
e Promover la formacion de dentina terciaria.
e Permitir el reendurecimiento de la dentina reblandecida. Los
resultados satisfactorios de estos objetivos llevan por lo menos de
seis a ocho semanas. La evidencia radiografica de la

reemineralizacion se observa en 10 a 12 semanas. 2*

Pagina 25



INDICACIONES:

* El diente debe estar vital y no tener historia de dolor espontaneo.?

» Malestar leve por estimulos quimicos y térmicos.*

= EIl dolor ocasionado durante las pruebas pulpares con estimulos
frios o calientes no deberian persistir una vez que el estimulo es
removido.?

» Una radiografia periapical no deberia mostrar evidencia de lesion
perirradicular de origen endodéntico. 2

= Las bacterias deben ser excluidas de la cavidad

= Dientes de color normal. 4

CONTRAINDICACIONES:

= Dolor agudo y penetrante que persiste después de retirar el
estimulo.

= Dolor esponténeo prolongado, nocturno.

= Movilidad excesiva del diente.

= Cambio de color.

= Falta de respuesta a las pruebas pulpares.

= Lesion cariosa de gran tamafio con exposicion pulpar.

= Radiograficamente, presencia de ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal, o presencia de lesion perirradicular de

origen endodontico.
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FORROS CAVITARIOS. (“liners™).

Son recubrimientos que se colocan en espesores que no superan 0,5mm,
constituyen una barrera antibacteriana y antitoxinas ante una eventual
filtracion marginal , reducir la sensibilidad dentinaria, producir aislamiento
guimico y eléctrico y reducir el galvanismo como los selladores
dentinarios, pueden liberar fluoruros (accion preventiva) o actuar como
bacteriostatico e inducir la formacion de dentina terciaria ( accion
terapéutica).’

Los materiales mas utilizados son:

= Hidroxido de calcio fraguable,

= El cemento de iondbmero de vidrio tipo Ill.

HIDROXIDO DE CALCIO FRAGUABLE.

Se compone de hidréxido de calcio quimicamente puro mas agua
bidestilada, para formar una pasta, o mas carboximetil celulosa, para

formar un hidrogel. %

Existe una presentacion en pasta base y catalizador acido resistente, con

valores bajos de solubilidad a los &cidos.?*

Posee elevada alcalinidad, que lo hace germicida y bacteriostatico. Es de

manipulacion simple y endurecimiento rapido.’

Es soluble, tiene rigidez reducida, poca resistencia compresiva y
traccional y no es adhesivo. Se ablanda y se desintegra con facilidad ante

una eventual filtracién marginal de la restauracion. ’

Auln la pequefia cantidad de agua existente en la dentina lo solubiliza y lo

hace desaparecer de esta zona después de unos afios. %*
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Su uso se limita a pequefas areas en la profundidad de la cavidad y se

debe complementar con otro material de propiedades fisicas superiores. ’

Su pH alcalino, es irritante; pero en contacto con la pulpa o con la dentina
muy cercana a ésta, la irritacién estimula a los odontoblastos, los cuales

generan y reparan la dentina. %

NG
ok L@

S :
Hidroxido de calcio (Dycal)

VENTAJAS.

= Es economico.
= Facil de manipulacion, sobre todo en la presentacion hidrogel y

base- catalizador. 2
DESVENTAJAS.
= Es muy soluble.

= Tiene baja resistencia

= Dificil manipulacién de la presentacion en polvo y agua. 21

Pagina 28



BARNICES:

Son soluciones de goma natural como el copal o una resina natural o
sintética en un solvente organico (acetona, cloroformo o éter) '® que al
evaporarse deja sobre la superficie por recubrir una capa muy delgada de
resina. * Son generalmente resina de copal disuelta en acetona. *°* Actiia
como aislante quimico y eléctrico,’® inhibe la pentracion de iones
metalicos de la restauracion de la dentina subyacente, lo que previene la

decoloracion del diente. ’

Su funcién principal es reducir la filtracion marginal en restauraciones de
amalgama.’®. Su uso esta contraindicado debajo de restauraciones de
composite, iondmero o compémero, ’ porque el solvente ablanda la resina
y el revestimiento previne el remojo de la cavidad preparada por los

agentes de adhesion. *°

Sin embargo, si se le da el tiempo suficiente para la evaporacion del
solvente organico, no ocurre tal degradacion del compuesto

subsecuente.®

Cuando se utiliza con cemento de iondmero de vidrio el revestimiento

elimina el potencial de adhesion. *°

El uso clinico de los barnices esta disminuyendo y siendo reemplazado

por los sistemas adhesivos. ’

Barniz de copal
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SISTEMAS ADHESIVOS.

Se les puede utilizar debajo de restauraciones plasticas o rigidas.’

Los sistemas de actuales de adhesion permiten un aislamiento quimico y
eléctrico adecuado, un sellado de los tubulos dentinarios casi total que
constituye una barrera eficaz contra la penetracion de bacterias,
disminuye la sensibilidad postoperatoria, evitan el galvanismo total y
disminuyen, la microfiltracién marginal de las restauraciones. *

Usados bajo restauraciones de amalgama producen mejor sellado y
mayor reduccion de la filtracion marginal, disminuyen la necesidad de
hacer retenciones cavitarias, aunque no las evitan totalmente, y refuerzan
en cierto grado la estructura dentaria.’

La forma mas eficaz de sellar el paso de las bacterias hacia la pulpa son
los adhesivos dentinarios; éstos dados su nuamero y diversidad, han de
utilizarse de acuerdo con las normas de los fabricantes. Cualquiera que
sea el tipo de adhesivo que se utilice sera compatible con las resinas
compuestas para restauracion cavitaria.

Cuando se utilice bajo una restauracion de amalgama de plata, ha de
elegirse un adhesivo de polimerizacion dual, que por una parte selle los
tubulos y realice la union a la dentina, y por otra parte sea capaz de fijar la
amalgama mediante la fase retardada de polimerizacion quimica. Cuando
se va a utilizar una base de ionémero de vidrio, no tendra sentido utilizar
un adhesivo dentinario, ya que éste tiene capacidad adhesiva por si solo y

propiedades antibacterianas suficientes.

En la mayoria de los nuevos sistemas adhesivos, se aplica un agente
acido sobre esmalte y dentina simultdneamente (grabado total). El acido
graba el esmalte produciendo microporosidades, mientras que en la
dentina actia eliminando el barro dentinario, ensanchando la entrada de

los tubulos y desmineralizando la sustancia intertubular. A continuacion se
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coloca el sistema “primer” resina adhesiva, que penetra en la superficie

acondicionada y produce el sellado.”

En otro grupo de sistemas adhesivos, el acido grabador se aplica solo en
el esmalte y actia sobre la dentina y el barro dentinario a través de los

“primers”.

ADHESIVO UNIVERSAL FOTOPOLIMERIZABLE.

La amalgama debe condensarse antes de que se produzca el secado o

endurecimiento del adhesivo, para lograr la adhesion.’

BASES CAVITARIAS.

Son cementos o resinas de endurecimiento quimico, fisico o dual que se
colocan en espesores superiores a 1mm.7 Proveen aislamiento térmico,
aumentan la rigidez del piso cavitario, rellenan socavados, refuerzan

estructuras debilitadas, dan 6ptimo espesor al material de restauracion. ’
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IONOMERO DE VIDRIO.

Este material adquiere su nombre de la férmula de su polvo de vidrio y un
acido ionomérico que contiene grupos carboxilo. También se refiere al

cemento polialquenato.*®

El ionébmero de vidrio es el nombre genérico de un grupo de materiales
que usan el polvo del vidrio de silicato y una solucion acuosa de é&cido
poliacrilico, es un 4cido débil el que reacciona y el peso molecular de éste
no permite que penetre en los tdbulos dentinarios, y por lo tanto su
irritabilidad es menor, pero aun asi es recomendable usar un forro de
hidroxido de calcio en cavidades muy profundas donde se vaya a colocar

el cemento. 1621

Es el material de proteccion dentinopulpar que més se acerca al ideal.7

Se adhiere al tejido dentinario y se une bien al composite. No irrita la

pulpa si es bien manipulado.’

En su composicion hay una elevada cantidad de fluoruros que al liberarse

proporcionan efectos preventivos. ’

Produce un buen sellado de dentina y su solubilidad es minima. Su
modulo elastico y su coeficiente de expansion térmica son similares a los
de la dentina por lo que resulta un buen sustituto de ésta en grandes

cavidades. Al fraguar no sufre la contraccion. ’

Como base tiene excelentes propiedades mecanicas y puede utilizarse

como relleno del esmalte sin soporte y para reconstruir mufiones.
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La norma 96 de la ADA clasifica al ionédmero de vidrio en 3 tipos:

= Tipo |. Cementos.
= Tipo Il. Materiales de restauracion.

= Tipo lll. Bases y forros. *°
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IONOMERO DE VIDRIO TIPO IlI.

VENTAJAS.

= Sus propiedades fisicas son buenas, excepto ante la carga
masticatoria.

= Tienen adhesién especifica o quimica al diente

= Muestran estabilidad dimensional.

= Liberan fltor.

* Son maés estéticos que los otros grupos de cementos. **

DESVENTAJAS.

= Son maés costosos que los otros grupos. %

* No se adhieren quimicamente a la porcelana, ni aleaciones a base
de oro.

= Son muy solubles en las primeras 24 horas.

* No permiten variables en su manipulacién.

Pagina 33



OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.

La especificacion numero 30 de la American Dental Association, en lista

cuatro tipos:

= TIPO . cementacion temporal.

= TIPO Il. cementacion permanente de restauraciones o aditamentos
fabricados fuera de boca.

= TIPO Illl. obturacién temporal y bases de aislamiento térmico

= TIPO IV. forro cavitario. %°

La base fundamental de este cemento es el 6xido de zinc y eugenol

(extraido del clavo, condimento alimenticio). *

Es un compuesto aislante térmico y eléctrico y tiene gran estabilidad

dimensional. %

La reaccion del oxido de zinc con eugenol es una reaccion acido-base
gue se neutraliza inmediatamente. El cemento una vez cristalizado, posee

un pH de 6.6 a 8, por consiguiente no es irritante. &%

Es irritante para la pulpa en preparaciones profundas. ’

La presencia de eugenol en la mezcla reblandece o no deja endurecer los
materiales poliméricos (resinas), por lo que nunca debe usarse debajo de
las resinas o en contacto con ellas. “?*

Tiene accién antibacteriana y una baja solubilidad y baja contraccion,
puede producir un buen sellado provisorio de la cavidad.7 en dientes
posteriores ya que en dientes anteriores no se recomienda porque inhibe
la polimerizacion de las resinas que normalmente se utilizan como
material restaurador estético, y por la avidez de agua, se observa

decoloracion del tejido dentinario al deshidratarlo.

Pagina 34



Tiene accion paliativa o sedante de dolor sobre el diente, por la presencia

de eugenol, y ayuda a mejorar las odontalgias en las cavidades

profundas. %24

Oxido de zinc y eugenol

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.

Es un cemento que fue creado por Crowel en 1927.%" Por ser el de uso
mas antiguo, es el pardmetro de comparacién de los cementos que
aparecieron posteriormente. 2*

El polvo es a base de 6xido de zinc en 90%, con otros Oxidos, como el
magnesio, bismuto y silicio.

El liquido es una combinaciéon de acido fosforico y agua en proporciones
casi iguales, con algunas sales de zinc y aluminio como buffer para
amortiguar la acidez del acido fosférico. **

La norma que lo rige es la 96 de la ADA. %
CLASIFICACION SEGUN SU USO: %

= Material cementante.

=  Forro o base.
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Esta indicado para cementar estructuras hechas fuera de boca, a tejidos
del diente y como base dura, y en ocasiones como restauracion

temporal.?*

Tiene una reaccion acido-base entre el polvo de oxido de zinc y liquido
del &cido fosférico, que genera calor (exotérmica) y da como resultado un

fosfato de zinc. %

Como base tiene resistencia suficiente para soportar cargas de
condensacion de otros materiales, como la amalgama dental, y puede

recibir cualquier otro material sin interferir en sus reacciones. 2

Su alta acidez inicial de pH de 2.2 disminuye en el transcurso de la
mezcla, pero aun después de ésta, el material mantiene una acidez
considerable de pH de 4.4 que debe tenerse presente; en cavidades

profundas es recomendable el uso de forros debajo de este material. *

VENTAJAS:

= Es econdmico.

= Tiene buenas propiedades fisicas.

= Permite pequefias variables en manipulacion.

= Buenos antecedentes en su uso clinico.es compatible con todos los

materiales de restauracion. %

DESVENTAJAS.
= Puede ser irritante por su acidez inicial.

= No tiene adhesién especifica o quimica al diente. %
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fosfato de linc

Fosfato de zinc.

POLICARBOXILATO DE ZINC.

El doctor Denis C. Smith desarrollé el cemento en 1951 con base en una
solucion de acido débil con accién quelante, como es el acido acrilico, y

6xido de zinc. %

El &cido acrilico es un acido débil carboxilico con propiedades quelantes,
que al atrapar los iones metalicos del 6xido de zinc neutraliza su acidez,
persistiendo su accién quelante, lo que le provee adhesion especifica a
estructuras metdlicas,esmalte y dentina del diente. Por lo que se le
considera un cemento no irritante y con adhesién especifica o quimica al

diente. %
Norma de la ADA que lo rige es la 96. %
CLASIFICACION:

= Material cementante.

= Forro o base.
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Esta indicado para cementar estructuras hechas fuera de boca, a tejidos

del diente, como base dura y en ocasiones como restauracién temporal.?*

Su composicion en el polvo es a base de Oxido de zinc y Oxido de

magnesio. El liquido es poliacido carboxilico mas agua.

Existe una formulacion donde el polvo es Oxido de zinc, 6xido de
magnesio y polvo de poliacido carboxilico liofilizado, y el liquido es agua.?*
La presencia de pequefios porcentajes de acido tartarico y maleico se

hace necesaria para regular los tiempos de mezclado y trabajo. *

Tiene una reaccion acido base entre el polvo de 6xido de zinc y el liquido
de poliacido carboxilico, que por quelacion da como resultado un

carboxilato de zinc, de ahi su nombre 21

La acidez del poliacido carboxilico es prontamente neutralizada por el
oxido de zinc y por la presencia de Oxido de magnesio, en pocos

minutos.?

Por alcanzar su neutralidad en poco minutos y por su tamafio relativamnte
grande de la molécula del poliacido carboxilico, no penetra en los tabulos

dentinarios, lo cual le hace no ser irritante ni toxico. *

Usado como base tiene buena resistencia para soportar cargas de
condensacion de otros materiales, y puede recibir cualquier otro material

sin interferir en sus reacciones. %

Es quelante por lo que en contacto con iones metalicos como el calcio del
diente, adquiere caracteristicas de adhesivo. Se une por quelacion a
aleaciones al acero inoxidable, pero no a aleaciones de oro ni a la

ceramica dental. %
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Policarboxilato de zinc
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CONCLUSIONES.

Para hacer un buen recubrimiento pulpar indirecto es necesario elaborar
un buen diagnéstico, aplicar las técnicas correctas del tratamiento con el
objetivo principal de preservar la vitalidad pulpar que sera: cuidando la
irrigacion al momento de realizar la cavidad, evitando el calor friccional,
haciendo uso de fresas con filo (nuevas), pequefias ,rectas (no
excentricas),removiendo todo tejido cariado, utilizando el mejor material
de recubrimiento pulpar indirecto en cada paciente y evaluando cada
situacion en especifico, dependiendo de las diversas variables que
podamos tener, como por ejemplo: la edad del paciente, higiene bucal,

profundidad de la cavidad, la extensién, y restauracion a colocar.
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