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INTRODUCCION,

La caries dental es la causa de alrededor del 40% 6 50% del total de las
extracciones dentarias. Es una de las enfermedades més persistentes conn las
que se enfrenta la ciencia odontolégica moderna. Lo alarmante de la carles no
es el nomero de extracciones que origina, sino el hecho de que el ataque
carioso comienza generalmente a edad muy temprana, siendo responsable de
la mayor parte del dolor y sufrimiento de quien lo padece.

A pesar de los conocimientos que se tienen sobre el complicado proceso
bioquimico en el desarrolio y profeso de una lesién cariosa no se ha logrado
reducir su incidencia, sino que ha ido aumentando.

La caries puede ocurrir en los diversos tejidos del 6rgano dentario como
esmalte, dentina, cemento y en casos avanzados en el 6rgano pulpar.

Cuando el proceso carioso no es atendido en forma adecuada en su momento,
avanzard a tal grado que provocard una sintomatologfa al dolor sin estar
afectando el érgano pulpar.

El grado de caries al que nos avocaremos en este trabajo es la caries de tercer
grado, aquélla que abarca el esmailte, dentina y pulpa la cual con su elevado
indice de incidencla ha provocado mi interés por enfocar su diagnéstico y
" adecuado tratamiento.

El objeto de este trabajo es dar a conocer técnicas y métodos para la
conservacion de los dientes afectados por este tipo de caries, asf como evitar al
maximo la desvitalizacién de los mismos.

Dada la profundidad que hay entre el medio bucal y fa pulpa, ésta necesita un
recubrimiento que no le resulte Irritante.

Por- esta razé6n deberd atenderse este tipo de padecimiento con materiales
. especificos que reunan las condiciones necesarias de confiabilidad en el éxito
dei tratamiento.



Los métodos a seguir en el tratamiento de- caries profunda son tres: El
recubrimiento pulpar indirecto, el recubrimiento pulpar directo y pulpotomia vital.

Las caracteristicas que deben tener seran:
a) Formar una base protectora entre el material obturante y el techo pulpar.

b} No ser irritante a la pulpa dado que por la profundidad a! 6rgano pulpar
puede provocar.

CARIES DENTAL.

La caries es un proceso quimico biolégico que sa caracteriza por la destruccién
més o menos completa de los elementos que formen al diente.

Hay dos factores que intervienen en la produccién de caries: El coeficiente de
resistencia del diente y los agentes quimicos-biologicos de un ataque.

La resistencia de! diente depende de la riqueza de sales calcdreas que lo
componen y estd sujeto a variaciones individuales que pueden ser hereditarias
o adquiridas. La caries no se hereda pero sf la predisposicién de ella.

Se hereda la forma anatémica que puede facllitar o no el proceso carioso. Es
frecuente ver familias enteras en gulenes la caries es comun en delerminados
dientes. También la raza influye, pues es distinto el indice de resistencia en las
diferentes razas y en ellas por sus costumbres, el medio en que viven, el
régimen alimenticio transmitidos de generacidn en generacion, fa mayor o
menor resistencia a la caries.

Enla nifiez y la adolescencia la caries es mas frecuente que en la edad adulta,



CLASIFICACION DE BLACK.

Black clasifica a la caries en tres grados: primer grado, cuando abarca el
esmalte; segundo grado si abarca esmalte y dentina y de tercer grado si abarca
esmalte, dentina y pulpa

La caries de tercer grado que es de la que nos ocuparemos en este trabajo es
aquélla que abarca esmalte, dentina y pulpa. La caries ha llegado hasta la
pulpa produciendo una inflamacién o infeccién de dicho érgano, pero
conservando su vitalidad, presenta dolor espontdneo o dolor provocado
{espontaneo porque ho ha skdo provocado por ninguna causa extrafia sino por
la congestion del érgano pulpar que hace presidn sobre los nervios pulpares y
los comprime contra las paredes). Este dolor aumenta por las noches debido a
la posicién horizontal de la cabeza y la congestién del érgano pulpar causada
por la mayor afluencia de sangre.

ETIOLOGIA DE LAS CARIES.

La caries dental es una enfermedad multifactorial que exige simultaneamente un
diente susceptible, una dieta propicia a la caries y bacterias cariogénicas.

1.- Relacién caries bacterias.

En el proceso carioso es necesatio que exista como primer paso la formacién
de placa dental, lo que es posible cuando bacterias existentes en e medio -
ambiente se adhieren a la superficie del diente formando colonlas productoras
de 4cido. La bacteria puede adherirse directamente a Ia superficie del diente en
forma rmecénica, por la estructura de los dientes, como surcas y fisuras.

Se ha demostrado que los microorganismos que inictan la lesién cariosa son
ackiogénicos y se mantienen en la superficie de los dientes, gracias a su
capacidad de formar placa dental en supefficies lisas. Esta adherencia se debe
}ambién a que el esmalte més terso posee estrias y fisutas anatdmicas
microscépicas donde se alofan una o mas bacterias de las que circulan en la
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boca - navegando por la saliva y se fijan por fa mucina que recubre toda la
superficie bueal.

La placa bacteriana es una pelicula gelatinosa, densa, blanda, amarillenta y
pegajosa que se adhlere a la superficie de los dientes y mucosa gingival. Esta
formada principalmente por colonias bacterianas (70% de la placa), agua,
células epiteliales descamadas, glébulos blancos y residuos alimenticios. Su
retencién estd dada por varios microorganismos que producen polisacéridos
extracelulares -a partir ‘de carbohidratos, en particular la sacarosa, formando
dextranas y levanas, que al ser sustanclas de alto peso molecular tiene poca
solubilidad y gran adhesividad. Las dextranas que son los adhesivos mas
usuales en la placa dentaria son formados por distintas capas de
estreptococos, en especial el estreptococo mutans. Las formas bacterianas
que componen las levanas influyen como quizas la especie maés representativa
a un organismo con el nombre Actinomyses viscosus y es el que ataca las
superficies radiculares.

El segundo paso en la formacién de caties, es la formacién de acido dentro de
la placa. Algunas especies bacterianas como lactobacilos enterococos,
levaduras, neisseria, que son acidbgenos, son capaces de fermentar hidratos
de carbono y constituir Acidos. Los principales agentes carlogénicos son, los
estreptococos mutans, sallvarius y sanguis.

- Para que se produzca la descalcificacién es necesario que exista una ackdez de
5.2 6 menos, lo que no puede ser siempre constante, porque la saliva posee la
capacidad de neutrallzar parclal o completamente el acido formado.

La saliva posee dos funciones muy importantes, la de inhibir la actividad cariosa
y la de remover los detritos alimenticios. La saliva contiene distintos elementos
inorganicos y compuestos organicos que se incorporan al esmalte durante el
periodo de maduracién de este tejido, aumentando la resistencia del diente a la
caries. - Esto esta basado en la teoria acidogénica de Miller.



2.- La dieta en 1a etiologla de la caries dental.

El segundo de los componentes del ambiente dentario indispensable. para la
formacion de caries, es la presencia de un substrato adecuado.

Durante siglos se ha observado que las personas sometidas a dietas con
elevado porcentaje de alimentos harlnosos y aztcares tienden a  sufrir
destruccién dental, y las personas sometidas a dietas formadas principalmente
por grasas y protefnas presentan escasa o nula caries dental.

Los carbohidratos asociados con produccién de caries deben presentar las
siguientes caracteristicas:

a) Estar presentes en la dieta en cantidades significativas.
b) Desaparecer lentamente o ser ingeridos frecuenternente, o ambas cosas.
) Ser facimente fermentables por bacterlas cariogénicas.

Los tres carbohidratos que relinen estas caracteristicas son, los almidones
(polisacarndaos), la sacarosa (disacarndo) y la glucosa (monosacérida).

Los almidones po!lsacéricos, como e almiddn refinado, son rdpidamente
convertidos en vivo en 4cldos orgdnicos, por los microorganismos bucales. La
primera etapa de esta reaccién es atribuide a la amilasa salival, esta enzima
tiene un pH 6ptimo de 6.9 cercano al de la saliva e hidroliza al almidén en
itima instancia al disacarido maltosa, la enzima de la maltosa, producida por
microorganismos bucales hidroliza la maltosa para convertira en glucosa.

£l disacarido sacarosa se encuentra en la dieta humana como azicar de cafa
refinada. Los microorganismos bucales ia hidrolizan pronto, probablemente por
la accion de una enzima sucrasa, en una molécula de giucosa y de una
fructuosa. Se ha demostrado que el principal substrato cariogénico para la
sintesis de las dextranas y levanas que son componentes basicos de la placa
cariogénica, es la sacarosa o azticar comun.

La placa inducida por sacarosa es la mdas abundante y la que provee
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aparentemente -las condiciones para la formacién de caries. La sacarosa se

metabollza anaerdbicamente en glucosa y fructuosa por enzimas del
estreptococo, una cantidad de sacarosa es quebrantada por su inversion en
glucosa y fructuosa, las cuales son metabolizadas en &cidos orgénicos y
finalmente en didxido de carbono, agua y energla. '

La sacarosa interviene en la formacion de la placa de manera sigulente:

1.- Propueve el crecimiento y proliferacién de los microorganismos bacterianos
cariogénicos con mayor eficiencia que cualquier otro ingrediente dietético
conogido.

2.- Es el origen de los acidos orgénicos que causan la desmineralizaclén de las
laminillas de esmalte y tibulos dentinarios.

3.- El exceso de sacarosa es el origen de abastecimiento del polisacéride
dextran, el que da a la placa consistencia gelatinosa y pegajosa, puede ser
usado como fuente de energfa para la bacteria cuando los azucares simples no
son aprovechables.

Varios estudios clinicos demastraron que los siguientes factores son mas
lmportanies que la cantidad de azticares, en relacion con la cariogenicidad ‘de
fos alimentos azucarados. ’

- La consistencia fisica de los alimentos, principalmente su adhesividad, los
- alimentos pegajosos, como las goloslnas.vcereales azucarados, permanecen
‘ por mas tiempo en contacto con los dientes, por lo que son mas cariogénicos,
ya que al estar mas tiempo en la superficie dentaria, hay mas producciéon de
acido.

- La composicién quimica del alimento: La cariogenicidad de los alimentos
puede ser disminuida por alguno de los componentes quimicos como el cacao,
porque inhibe el efecto cariogénico de los hidratos de carbono y protege a los’
tejidos dentinarios del ataque de los acidos.
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- EI tiempo en que se ingieren: La cariogenicidad es menor cuando los

alimentos que contienen az(icares se consumen durante las comidas que
cuando se hace entre éstas, ya que el pll sobre la superficie cae de 7 a 5
dentro del minuto y medio después de ser ingerido el carbohidrato.

- La frecuencia con que los alimentos que contienen aztcar son ingeridos:
Cuando menos frecuente es la ingestién, menor es la cariogenicidad.

3.- Susceptibilidad del huésped a la caries dental.

La resistencia de un diente o supericie dentaria frente a la cares es relativa.
Sabemos que en una boca determinadas piezas se lesionan y méas adn en un
diente delerminadas superficles son mas susceptibles que otras.

Es probable que ta resistencla relativa de un diente esté asoclada con clertos
cambios fisicos y quimicos del esmalte, por ejemplo: 1a facilidad con que la
placa se acumula estd ligada entre otros factores al alineamiento de los dientes
en los arcos dentarios, la textura de las supericies dentarias expuestas, la
anatomia de dichas supetficies, porque favorecen la acumulacién de
carbohidratos fermentables y microorganismos bucales aciddgenos, y a la
proximidad de los conductos salivales.

La experiencia clinica muestra que la caries ocurre en fosas y fisuras,
especlalmente sobre las superficies oclusales, en superficies interproximales, en
las reglones cervicales al lado de los margenes gingivales, por debajo de los
bordes de restauraciones que sobresalen.

La importancia de la estructura dental como factor en la produccién de caries
fue conocida por Miller en 1897, quien observé una considerable variacion en la
susceptibilidad de la superficie dental al ataque por &cidos.

Para que la caries se origine debe existir un mecanismo que mantenga a las
colonias bacterianas, subtrato alimenticlo, y &cidos adheridos a la superficie
_dentaria, esta retencion esta dada en parte por la anatomia oclusal de surcos y
fisuras, en las superficles coronarias libres (linguales o palatinas, vestibulares y



proximales).

La morfologla dental y los defectos del esmalte siguen aparentemente un patrén
familiar. En un estudio de los arcos dentales en genelos, Goldberg llegd a la
conclusién de que la herencia influye sobre la caries dental indirectamente al
fnfiuir sobre la morfologla dental, en especial la formacién de fosas y fisuras.
Por lo tanto, podria decirse que la morfologfa representa una relacién indirecta
entre la susceptibilidad a la caries yla herencia.

PROCEDIMIENTO PARA EL DIAGNOSTICO.

La condicién clinica de la pulpa y la extension de su inflamacién deberan ser
valoradas por la sensibilidad del paclente a cambios térmicos, percusion,
palpitacién y pruebas de vitalidad. En general, el dolor de origen endodéntico
es causado por inflamacion pulpar que se propaga desde la pulpa coronaria en
sentido apical hasta el ligamento periodontal donde a continuacion se propaga
hacia el periostio que cubre el hueso apical y mas alld. La necrosis pulpar y la
pérdida de hueso apical se notan mucho después de que los signos iniciales de
la inflamacién han sido olvidados.

El encontrar dolor intenso, persistente o ambos puede ser un auxiliar para el
diagnéstico, aunque deberidn probarse otros dientes para comparar las
reacciones sanas basicas. Algunos pacientes reacciona exageradamente a
todas las pruebas; otros presentan uh bajo umbral a los estimulos dolorosos.
La validez de todas estas pruebas est& basada en la coniparacién.

Es necesatio comprender que incluso un diente con pulpa sana puede
reaccionar en forma adversa cuando el estimulo se mantiene demasiado
tiempo, particularmente en presencia de grandes restauraciones. La reaccién
puede no deberse al volumen de la restauracion o al estado de la pulpa sino a
la extensién y calidad del sello marginal.



PRUEBAS TERMICAS.

Las pruebas o estimulos son muy eficaces para detectar inflamacién pulpar (a
fin de determinar cual diente esti afectado en la pulpalgia aguda). la pulpa
afectada por pulpaigias moderadas es muy sensible al frio; es decir, el frio
provoca dolor pulpar. Un enjuague con agua tibia suele aliviar ese dolor. La
misma pulpa puede reaccionar a la prueba del calor, aunque el calor no suele
iniciar la molestia.

El calor aplicado a un diente con pulpalgia aguda avanzada provoca un dolor
Instantaneo y muy intenso. En este caso, por el contrario el frio elevara este
dolor, y e! dentista que examina al paciente con pulpalgia avanzada harg bien
en tener a la mano agua frfa para controlar el dolor intenso provocado por el
calor.

El frio como estimuio es complemento negativo en la pulpalgia crénica o la
necrosis. El calor rara vez produce reaccién en una pulpa necréiica, aunque
puede provocar una leve sensacién cuando se trata de una pulpa con una
afeccidn crénica.

Las pruebas del filo pueden hacerse, con un chorro de aire, una bebida frfa, un
trozo de hielo, cloruro de etilo o fluorometano en aerosol sobre una torunda de
algodén o un lapiz de hielo seco. Este Gltimo es preferible debido a que no
afecta los dientes adyacentes, lo que si hacen el chorro de aire v el trozo de
hieto de agua, y también porque provoca una reaccion intensa y reproducitrie:-
Las pruebas de calor pueden hacerse con una barrita de plac, base de
gutapercha calentada o bebidas calientes, aunque se prefiere utilizar agua
caliente deframadda alrededor del diente sospechoso aislado por el dique de
hule, ya que permite obtener resuitados mds reproducibles y calor suficiente
para penetrar las coronas metdlicas con porcelana fusionada. En realidad las
pruebas térmicas de calor o de frio, son la Gnica forma de probar dients con
recubrimiento total y sélo requieren una reaccion de "Sf" o "No".

PERCUSION. - Una reaccién positiva a la presién vertical y horizontal
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{percusitn) aplicada a la corona de un diente con un dedo, con un diente
antagonisia o con el mango de un instrumento indica que existe un periodonto
inflamado. la periodontitis aplcal suele ser una extension de la Inflamacion
pulpar, aunque también puede ser el resullado de oclusién traumdtica o
sinusltis en la maxila. La dificultad para valorar esta reaccion es de calidad y
cantidad. Algunos examinadores afirman que esto puede diferenciarse por el
sonido de fa percusién,

Un sonido sordo significa ormacion de absceso, y un sonido agudo s6lo
inflamacién, sin embargo, esto no ha sido muy Ot} en términos generales.
Estas decisiones se toman mejor en base a la historia clinica y el examen en
busca de diserninacidn de la inflamacion.

PALPACION. La sensibilldad a la presion digital (palpacién) sobe la mucosa
que cubre el apice del diente vestibular o fingual, indica la diseminacién mayor
de la inflamacién desde ef ligamenta pericdontal hasta el periostio que cubre el
-hueso. Este examen es muy eficaz cuando puede hacerse en forma bhateral af
mismo tiempo.

Ademéas de la reaccién de dolor a esta prueba, el examinador también debera
valorar ta asimstria y fluctuacidn de los tefidos palpados.

En ocaslones, debido a excesiva hinchazén y dolor intenso asociado, resulta
dificil establecer el diagnéstico de fiuctuacion {absceso-subperidstico}.

PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS. Las pruebas para buscar vitalidad pulpar
con electicidad también ayudan a valorar la diseminacion de la inflamacion.
Una reaccién negativa valida a la prueba de vitalidad significa que la
inflamacitn es pravocada por una pulpa necrética. La vitalidad es una reaccién
de Si o No. Aunque cualquler estimulo puede determinar la vitalidad, ya sea
cambio témico o contacto tisico con la dentina y fa pulpa, el aparato de prueba
utilizado con mayor frecuencla tiene algiin tipo de probador pulpar eléctrico.
En fa’ actualidad el aparato mas eficaz y fclimente controlado es e! producido
por Analytic technology. Este dispositivo permite hacer una prueba controlada
que somete al paciente a Ja menor incomodidad, atin cuando sea operado por



un examinador inexperto, asf mismo es el aparato mas confiable.

Debe darse al paciente una cuidadosa explicacion del procedimiento de prueba
y la importancia de una respuesta veraz.

Un paciente aprensivo o confundido dara respuestas errdticas e invalidara las
pruebas. Si se sospecha que se estan dando respuestas erraticas, deberé
practicarse una "prueba clega”. Se hace contacto con el diente con la pare
posterior de la sonda (aislada) o con el electrodo metdlico sin corriente para
asegurar una reaccion negativa. Entonces se plde al pacienle que responda.
Las reacciones positivas falsas son debidas a confusion o mala voluntad, por'lo
que deberdn ser tratadas segln el caso. nunca es conveniente utilizar el
probador pulpar como unica prueba.

REQUISITOS PARA LAS PRUEBAS. En cualquier procedimiento de prueba son
necesarios controles adecuados. Por ejemplo, si se duda de la vitalidad
maxilar, el mejor diente de control ser4 un canino normal no afectado, del lado
opuesto. Debido a las diferencias en volumen, grosor del esmalte y tamafio de
la pulpa, un incisivo lateral maxilar no resultaria un buen diente de control para
un canino maxilar. En todos los casos, el mejor diente de controf es el diente
contralateral normal. Si faltara éste, un diente comparabie en el lade opuesto
de la arcada serfa un control razonable. El nimerc minimo de dientes
aceptables para interpretar una reaccion a las pruebas es de cuatro, incluyendo
el diente en cuestidn, el diente normal contralateral o antagonista v los dos
dientes adyacentes, cualquier estimulo de prueba debt®’ ser estandarizado en
cuanto a la reagnitud de! estimulo, el tiempo en que se aplica y su calidad.

Los probadores pulpares eléctricos miden la reaccion de los nervios sensoriales
a una corriente eléctrica que primero deberd pasar a través de una capa
resistente de esmalte. De ese modo, entre mas grueso sea el esmalte del
diente mayor serd fa magnitud de la comiente necesaria para provocar una
reaccién. La formacion de dentina secundaria e irritacional también incrementa
1a resistencia de !a estructura dentaria entre e} electrodo y fa pulpa. Por lo tanto
os dientes calcificados en pacientes de edad avanzada. o los dientes con
pulpas que han experimentado recesién bajo restauraciones extensas requieren
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una lectura mayor del reostato que dientes jdvenes y vitales.

El grado de inflacibn o degeneracidn pulpar causa la mayor varacion en la
lesion pulpar.  La pulpa hiperxémica e hipersensible reacciona de manera
hipersensible, o sea con una lectura muy baja. Una pulpa afectada por
inflamacién aguda avanzada requiere mas corriente para reaccionar que una
pulpa nomal. La pulpa afectada por inflamacién cronica de larga duracién no
reaccionar sino hasta alcanzar las cifras mas altas. Una pulpa necrftica da una
respuesta totalmente negativa a las pruebas eléctricas (la descarga total de
corriente no provoca ninguna reaccién en el paciente). Es en esta situacion en

-1a que el probador pulpar demuestra su mayor valor, determinando la presencia
o ausencia de muerte pulpar.

TECNICA PARA LAS PRUEBAS DE VITALIDAD ELECTRICA. Para loérar

resultados precisos con un probador pulpar eléctrico, deberd seguirse un
procedimiento con mucho cuidado,

Los dientes por probar deberan ser secados completamente por aire y ser
aislados con rollos de algodén. la punta del electrodo dental del probador
pulpar debera ser cublenta con dentifrico para hacer un buen contacto eléctrico.
El examinador debera colocar un poco de dentifrico en el dorso de st mano
libre, donde pueda alcanzarlo con facilidad.

El electrodo dental se coloca contra la superficie seca del esmalte sobre el
terclo oclusal, tenlendo cuidado de evitar el comtacto del electrodo con la pasta
con cualquier restauracién o tefido gingival. Esto provocaria una lectura falsa.
€l carrillo del paciente ser sujetado por el dentista para completar el circuito.

Se hace avanzar en forma lenta y continua el redstato del probador y se pide al
paciente que indigue cuando experimente alguna sensacion por primera vez. El
levantar la mano o hacer un sonido son buenas sefales. Deberan registrarse
los datos para cada diente probado, para poder comparar ¢on. precision un
posible cambio de vitalidad, deberé siempre utilizarse el mismo probador pulpar
_en el mismo paclente.
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El molar poco comin gue reaccione con sintomas extrafios debera ser probado

en varias zonas. Puede suceder que dos Aareas sobre un molar den una
reaccion negativa, aunque exista una reaccién positiva dentro de la normatidad
en otra zona. Esto indica que la pulpa de dos conductos esta necrosada o

muy degenerada, mientras la pulpa del tercer conducto aun posee vitalidad,
aungue esta inflamada.

Si es absolutamente indispensable que un diente cubierto en su totalidad por
otro o poicolana sea probado por medios eléctricos, debera utilizarse et
siguiente método: La cavidad se prepara a través del material de restauracion
hasta alcanzar la dentina. Al penetrar una corona de porcelana con una fresa
de diamante deberd procederse con cuidado de no fracturar la corona. En
ocasiones la accién de la {resa provoca una reacclon positiva, y no es
necesario recurir a ia prueba eléctrica. Si la prueba es necesaria se coloca un
pequefio instrumento metalico dentro de una porcion pequefia de tubo hueco
que lo aisle del metal de la corona. A continuacion se coloca el tubo en la
cavidad recién preparada con el instrumento metalico contra la dentina. Este
aitimo  se sostiene con un trozo de dique de hule no conductor y se toca
entonces con el electrodo dental del probador puipar, haclendo avanzar con
cuidado el reostato, La reaccion de una pulpa viva aparece casl de inmediato,
ya que el tontacto se hace contra la dentina y no contra la superficie habitual
de esmalte.

PRECAUCIONES PARA EL USO DEL PROBADOR PULPAR. Se ha dicho gue el
empleo de un probador pulpar eléctrico en pacientes con marcapaso cardiaco
interno estd contraindicado.  Después de probar el efecto de los vitalémelros
eléctricos en perros con marcapasos artificiales Woodley y Cols concluyeron
que corriemes con magnitud de cinco a-veinte millamperes-son-suficientes para
modificar e funcionamiento normal de un marcapaso. Después de probar un
aparato a base de bacterias eléctricas y tres alimentos por ia corriente normal
de 1a linea, encontraron que el probador pulpar eléctrico de 1a casa S.S. White
modelo 2A fue el Unico que provocH interferencia con la accién del marcapaso.

" Advirtieron as! mismo que no deben emplearse aparatos tales como
desensibilzadores o unidades electroquirdrgicas, que podrian provocar fugas
de cortiente, como lo hizo uno de los probadores puipares.
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PRUEBAS DE CRISTAL LIQUIDO. Recientemente se ha agregado a la lista una
prueba adicional. Varios Investigadores han empleado cristales liquidos
colestéricos para observar la diferencia en la temperatura dentaria entre dientes
con pulpas vivas (mas calientes) y necréticas (mas frlas). - Se continGa
trabajando en la elaboracion de este sistemna.

PRUEBA DE LA MORDIDA. La prueba de la mordida se utiliza cuando se
sospecha -fractura. Se coloca un palito de naranjo o un disco de caucho
Burlew entre las ctispides de los dientes sospechosos mientras que e paciente
aplica presion moderada. Este objeto tamblén puede colocarse sobre una sola
cispide. Se deberan valorar dos criterios: la separacion visual de las clspides,
la provocacion de dolor o ambas.

" PRUEBA DEL ANESTESICO. EI grado de la inflamacion, los sintomas de dolor
y ambos pueden confundirse con dolor referido, o sea el dolor producido en un
diente por los demds "tranquilo” por una fuente no detectada. En estos casos a
veces resulta conveniente delimitar ain mds la propagacion de la inflamacion
anestesiando el diente sospechoso. En ocasiones este proceso de eliminacion
es la unica forma de localizar la inflamacion o una pulpa necrética. Para
obtener el resultado deseado, sin embargo, el anestésico local deberd ser
eficaz. la anestesia por infiltracion por si sola para el dolor pulpar de un
maxilar superior no siempre lograré los resultados deseados.

CAVIDAD DE PRUEBA. —Et-estimulo pulpar mas eficaz es el de la "cavidad de
prueba". Esta prueba se utiliza cuando todas las otras no han resultado
definitivas y la citacién exige que se obtenga informacion positiva. la “cavidad
de prueba" consiste en comenzar una cavidad endodéntica de acceso sin
anestesla. Naturalmente, este procedimlento sblo se emplea después de unha
explicacion minuciosa al paciente, que expresara su comprension y deseo de
cooperar. '

Si el paciente detecta sensibilidad o dolor, su reaccion slo serd vdlida sl estd
dispuesto a resistir la sensacién porque comprende el problema, el diente
debera estabilizarse de tal forma que e! dolor periodontal provocado por la
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vibracién no se confunda con el dolor pulpar. Asf mismo, el diente no deberd
calentarse durante la prueba, ya que esto puede dar como resultado una
reaccion “positiva falsa”.

Aungue nadie puede ni debe garantizar el éxito de cualquier tratamiento, resuita
conveniente asegurar la obteencién de la maxima utlidad del tratamiento
sugerldo por la historia clinica y confirmado por el examen. Un diente con mala
salud periodontal es un candidato dudoso para procedimientos endodonticos
"electivos”. El tratamiento prondstico periodontal forma parte de una férula o
puente grande y el tratamiento endodéntico puede prolongar la vida de la
restauracion.  Finalmente, las exposiciones radiogrdicas hechas durante el
examen previo al tratamiento pueden revelar anomallas en la ralz y la corona
que exijan tratamiento retroquirtirgico. Tales problemas complejos pueden
obligar a aigunos pacientes a buscar otro tipo de tratamlento.

TRATAMIENTO.

La medicina preventiva, dentro de la salud plblica, es hoy en dia el principal

objetive de 1a mayor parte de los programas sanfitarios y constituye el futuro de

la medicina. ' tgualmente, la endodoncia preventiva significa para el odontdlogo
~ general lanorma para evitar ia lesién pulpar Irreversible.

Masaler la defing"diciendo que la endodoncia preventiva deberfa incluir fos
sigulentes objetivos: 1) Prevenir la exposicién, inflamacién o muerte de la pulpa.
2) Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se infecta o enferma. 3) Lograr
la curacién pulpar en las condiciones antes citadas,”y de ‘este modo reducir la
necesidad de una intervencién radical, como esla pi:lpectomla total.

Tres tipos de terapéutica vital pulpar han sido experimentados:  proteccion
indirecta pulpar, proteccién directa pulpar y pulpotomia vital.
. PROTECCION INDIRECTA PULPAR O RECUBRIMIENTO INDIRECTO PULPAR.
Es'la aplicacion de las normas y preceptos terapéuticos destinados. a proteger
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fa pulpa de una lesion Irreversible a curarla de una lesion revessible si la hubiere

y a devolver al diente el umbral doloroso normal.

La capacidad reparadora pulpar es extraordinaria, hasta hace pocos aiios
Massler, Lorinczy-Landgraf, Bodo y Weinreb y Cols entre otros autores, han
demostrado que la pulpa, aln en las circunstancias mas dificiles, es capaz de
organizarse utilizando sus recursos funcionales de nutricibn, defensa vy
dentificacion, especlalmente esta tltima.

La dentina y la pulpa deben ser consideradas como un solo érgano, como el
hueso y la médula 6sea, pues existe una continuidad formadora y defensiva en
este Grgano pulpodentinal.

La dentinficacion o formacion de dentina a pastir de la pulpa es, quizas el
recurso blolégico de mayor valor en la terapéutica dentinal.

Para evitar confusiones, es conveniente recordar que la dentina puede ser:
primaria, secundaria y terciaria.

Dentina primaria o inicial es la que se forma en el diente hasta que éste hace
erupcion e inicia la oclusidn con el antagonista. Es una dentina tubular y
regular que, estando contigua al esmalte, es la primerq que se lesiona en el

proceso de caries, preparacion de cavidades y de mufiones y en cualquier otra
lesion traumdtica.

Dentina secundaria o de advertencia, es la que se va formando a lo largo de
toda la vida y significa una respuesta fisiolégica a los estimulos mecénicos de la
oclusion y a los térmicos de diversos origenes. Es una dentina tubular, aunque
de tibulos de menor diametro y hasta cierto punto regular.

Dentina tesciaria o reparativa, es la dentina formada como respuesta pulpar a
un proceso patoldgico, generalmente carles y trauma agudo crénico. Es una
dentina que puede oscllar entre regular con menor cantidad de tdbulos hasta
iregular, atubular y amorfa. ‘
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La formacién de dentina terclaria, significa para la pulpa su mejor proteccién
ante la infeccion par caries, el trauma o fa injurla yatrogénica. Su presencia no
solo se interpreta como una capacidad especifica de formar tejidos duros por
parte de ka pulpa, sino como ésta posee aln el metabolismo y fa nutricion
suticientes para organizar su defensa adecuada y su dentinificacion.

Seguln ia wrgencia bioldgica de la reparacién vy del material cellar e histico
disponible, fa dentina terciaria (asi como la osteodentina y el tejido osteoide de
reparacion) se formard sl es necesario con la diferenciacién de nuevos
dentinoblastos {odontoblastos) e incluso los fibroblastos podran formar
osteodentina {Una especie de dentina fibritar y muy irregular) o tejido osteolde,
pero ambos de gran valor prondstico y terapéutico.

Lorinozy-Ltandgral y Bodo, Svejda, Anderson y Cols y Zach y Cols estudiando
recienternente estos conceptos llegan a la conclusién de que existe una gran
capacidad de diferenciacién celular de los fibroblastos en los procesos de
reparacién dentinogénica,

Cualquiera que ses la etiologia, se comprende que el objetivo principal en la
planificacion de la terapéutica dentinal o puipar serd estimular {a formacion de
dentina terciaria, manteniendo la nutricién y el metabolismo pulpar y evitando Ja
infeccién.

Las causas méds comunes en donde tenemos que usar la proteceion. indirecta
- ——un nulpar Son:

a) Traumatismos. La pérdida de sustancia o de tejidos duros (esmalte y
dentina). pone.-al - descubierto {a-dentina profunda, los tabulos dentinales y
expone la pulpa y fa dentina denudada a la infeccién por parte de la microbiota
bucal, a los cambios térmicos violentos y a las factores mecanicos de todo tipo.

ta medicacidn con bases protectoras instituida sin pérdida de tiempo facilitard
la formacién de dentina tercieria o reparativa, siempre y cuando la nutricién no
-esté afectada por lesiones vasculares irreparables.
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b) Yatrogenia. E! trabajo dental, bien sea por error en la preparacion de

cavidades o de muiiones, por aplicacion indeblda de fArmacos o por el uso de
materiales de obturacién citotdxicos pulpares, entre otros factores, pueden
fesionar la pulpa. En muchos casos, fa lesion sera reparable eliminando la
causa y estimulando la produccion de dentina terclaria con bases protectoras.

¢) Caries profunda. El tratamiento de un diente con caries profunda crea
slempre dos problemas al profesionat:

1.- Un problema de diagnostico, para conocer si solamente esta lesionada la

dentina, si también lo est4 fa pulpa y el proceso pulpar, si fo hublere, es
reversible o no.

2.- Un problema terapéutico muy comiin y que consiste en saber exactamente
cuéndo conviene detenerse en Ja eliminacién de la dentina profunda alterada,
pues surge la duda frecuentemente de si se debe hacer la reseccion dentinal
amptia para evitar la recidiva o por el contrario hacerla s6io hasta la dentina
esclerdtica pata evitar en o posible ia lesién de Ja pulpa subyacente.

Recientemente, fos conceptos sobre etiopatogenia, anatorﬁla patologica de
reparacion y terapéutica de {a carles dentaria han evolucionado tanto que han
" modificado el criterio diagnéstico, revalorizando la capacidad defensiva pulpar,

eliminando viejas pautas terapéuticas y dando paso a otras mas simples,
efectivas y bioldgicas.

Etiopatogenia de la caries. La formcién y presencia de la placa bacteriana es
condicion previa y basica en todas las teorlas de la etiopatogenia de la caries
dentaria. Su estudio, control y prevencidn pertenece por entero la odontologfa
sanitaria y a las normas de la cariologla preventiva, interesa mucho la patogenia

de la caries media y profunda, que, al no ser tratadas, puedan involucrar la
pulpa.

Anatomia patoldgica. De o anrteriormente expuesto podemos deducir que al
preparar una cavidad profunda serd necesario detener la actuacion de las
bacterias y agentes quelantes que producen el avance de la caries por
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 protedlisis-quelacién, eliminando la mayor parte de dentina reblandecida pero

surge de nuevo el repetido problema: ¢cuindo debemos detenernos?; éhay
que eliminar toda la dentina esclerosa presumiblemente infectada?

Gardner en 1962 publico un interesante trabajo abordando precisamente este
problema de la infeccion de las capas profundas de la caties. Define en la
dentina afectada tres capas: 1) Una capa densa compuesta de restos
ailmenticios y tibulos dentinales destruidos llenos de bacterias; 2) Una capa de
dentina de color pardo, reblandecida pero con cietta duteza todavia, con
odontoblastos y estructura intacta capaz de transmitir el dolor; ocasionalmente
pueden aparecer bacteria, y 3) Una capa dura y aparentemente sana, pero
decolorada en las formas crénicas y profundas, dura, muy dolorosa (dentina
esclerosa) y que es el suelo de la cavidad que idealmente debe prepararse para
recubrirta luego con la base protectora.

Kunzel aconseja ho ‘dejar dentina reblandecida; sin embargoe, Besic ha
demostrado que la carles puede detenerse al obturar herméticamente la
cavidad ain dejando gérmenes vivos, que mueren un tiempo después, o insiste
en la importancia de una buena restauracién que no permita la fitracién de
saliva y alimentos.

Held-Wylder (1961-1964) sostiene la misma opinién y recuerda el método de
Bonsack (1968), llamado proteccién natural de la pulpa, mediante el cual puede
dejarse una capa de dentina infitrada o coloreada dando. los sigulentes
razonamientos: 1) La caries recidiva solamente a partir de los bordes de las
obturaciones. 2} Bajo la obturacidn hermética la dentina sufre una
autoesterilizacion progresiva. 3) En la vecindad de la dentina Infiltrada, la pulpa
tiende a aislarse formando dentina terclaria o reparativa.

Esta autora, como lo recomiendan la mayorfa aconseja el empleo de! hidréxido
célcico y del eugenolato de 2inc como las mejores bases protectoras en la
caries profunda e insiste en que la evolucién es casi slempre favorable "al
formarse dentina reparativa y detenerse el progreso de la caries.

Baume y Cols (1971) también citan y aconsejan el método de Bonsack de la
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proteccion natural de la pulpa, después de comprobada su eficacia en trabajos
clinicos ¥ r_adiolbglcos. y recuerda que Gysi, en 1887, ya habla presentado la
prueba histoldgica de la curacion de la pulpa después de ia proteccién natural.

El proceso de reparacion pulpar y el de dentinificacién ha sido estudiado por
varios autores. Seltzer lo define asi: después de la lesién odontoblastica y la
posible respuesta Inflamatoria, se inicia la diferenciacion de los nuevos
odongoblastos o células formadoras de la matriz, a la que sigue la génesis de
granulaciones citoplasmicas precursoras del colageno, sulfatacién de los
aminopolisacdridos en complejo protelnico, formacion de la matriz con fibrillas
de cotageno v, finalmente, la calificacion por fijacién de sales minerales.

Seltzer y Bender (1975) admiten que las bacterias que puedan quedar en los
tibulos dentinales después del sellado u obturacion con bases protectoras,
muyeren, a menos que se produzca contaminacion salival por filtracién marginal.

Massler (1927) recuerda que no hay que confundir la dentina infectada con la
dentina. afectada (alterada o desmineralizada, pero no Infectada) y que el
mecanismo de defensa de la dentina viva es por esclerosis de los tdbulos
dentinales por debajo de la lesién y remineralizacién parcial de la dentina
desmineralizada. Para este autor, la curacion pulpar‘se evidencia por la
formacién de capas de dentina reparativa por debajo de los tdbulos afectados.

E! tipo de caries es muy importante cuando se considera la profundidad en a
preparacion de la cavidad, |a terapéutica adecuada y el pronéstico.

Existe .un tipo de carles activa y rapida, denominada a veces juvenil, que
contrasta con la lenta, crdnica y muy pigmmentada, que en ocasiones puede,
lncluso,'detenerse. Kuwabara y Massler 1966, sefialan que la dentina reparativa
por lo comUn refiefa fa historia de la caries y que, asf como en la caries activa
la dentina es blanda y dolorosa, en la detenida la capa esclerética es a menudo
indolora. Esta capa de dentina escler6tica, segln Berzonic estd hipercalificada
y es mas radiopaca que la dentina normal y similar a la rad:oopacidad del
_esmalte y algunas obturaciones.
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Robinson y Lefkowitz y Krammer han investigado la mayor labilidad de 1a pulpa
de los dientes con caries con la de los dientes sanos. La pulpa de un diente
sano que se lesione, blen por trauma o por el trabajo de preparacion de
cavidades, responde mucho mejor que la de un diente afectado de caries.

Si la pulpa, una vez protegida y sin recibir injurias de ninguna clase logra
organizarse y formar una dentinificacién que signifique un buen prondstico, lo
16gicu serd, en el tratamiento de la caries profunda, eliminar las primeras capas
y detenerse en la capa profunda de dentina esclerbtica, dura y decolorada vy,

después de lavar tan sélo con agua tibia, aplicar la base protectora que se haya
elegido.

Es aconsejabie ser ecléctico, antes de hacer una proleccién indirecta pulpar,
valorar la capacidad de reaccion de la pulpa por tratar, ya que, si no se trata de
un proceso pulpar reversible o tratable, habria que instituir otro tratamiento mas
racical. La historia dolorosa, el tipo visual, instrumental y radicgrafico de la
dentina terciaria existente, y el examen por rayos bajo distintas angulaciones,
etc., podrén proporcionar los sintomas que nos inclinen no a proteger la pulpa.
No obstante, en ausencia de dolores puipares espontaneos y violentos, siempre
se podrad intentar por los profesionales muy conservaores la proteccion
indirecta pulpar y someter este tratamiento a un periodo de prueba, Kuttler
recomienda que, en ausencia de siintornatologla clinica pulpar, se puede dejar

dentina cariada dura, y que es preferible la proteccién indirecta pulpar a la
directa. .

Terapéutica. La terapéutica dentinal tiene como objetivos principales: 1) Dejar
la dentina, a ser posible, estéril y sin peligro de recidiva. 2) Devolver al diente el
. umbral doloroso normal. 3) Proteger la pulpa y estimular la dentinificacion.

Los tres grandes grupos de recursos terapéuticos que cabe considerar son:
antisépticos, desensibilizantes u obtundentes y bases protectoras, los dos
grupos primeros se estudiardn mas por lo peligroso que puede resultar su
aplicacién, que por su valor farmacolégico real, mientras que el tercero, o sea,
el de las bases protectoras {en e! que van Incluidos los bamices) es el de la
verdadera terapéutica de la proteccion indirecta pulpar, pues, como se indicard
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posteriormente, ademas de aislar y proteger la pulpa, son también excelentes
antisépticos y desensibllizantes.

Antisépticos. La antigua terapéutica de emplear fairmacos antisépticos, por 1o
regular causticos Y toxicopulares, pincelando la cavidad o seltandolos varios
dias con gutapercha, ha sido abandonada casi definitivamente en la practica de

la odontologla operatoria, mas que por indtil, por provocar con frecuencia
lesiones pulpares irreversibles. ’

Hoy en dfa se aconseja no utilizar ninguno de los antisépticos que otrora fueron
uados, y se recomienda, como se ha indicado antes, lavar tan sélo con agua
tibia la cavidad recién preparada, secar con torundas de algodon vy, sin aplicar
jamas aire comprimido, colocar la base protectora.

Brannstrdm (1972) recuerda que ia dentina profunda es un deigado y delicado
muro. que protege la pulpa, al que no hay que aplicarde producto quimico

alguno y s6lo lavario con agua jabonosa, para secarlo después con torundas
de algodon.

Debe evitarse el empieo de disclventes lipoideos, como alcohol y cloroformo
para lavar la cavidad recién preparada, por dejar \a dentina muy permeable a la
accion de cualquier otra sustancia que se coloque después; en todo caso, se
empleara solucion alcohdlica de timol a saturacion, ya que este farmaco es
muy bien tolerado por 1a pulpa.

Un grupo de investigadores de Ann Arbor, Burkman y Cols. Schmidt, Burkman,
Schmidt y Cals. Estudiaron la efectividad de una mezcia de paraclorofenol
alcanforado y penicilina soluble G, sobre la dentina de carles profunda, 'y
hallaron que, ademéas de ser bien tolerada, producia de un 79% a un 86% de
esterilizacion dentinaria efectiva.

Desensibilizantes. Denominados también obtundentes, son ios medicamentos
capaces de devoiver @l umbral doloroso normal a un diente.

La reacclon dolorosa ante los cambios térmicos o estimulos mecanicos e
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hidrostaticos se produce en la mayoria de los procesos destructivos dentarios

como caries, erosién, milolisis y también en la hiperestesia cervical; en
ocasiones, el umbral doloroso disminuye tanto que el méds pequefio roce del
frio no intenso producen vivos dolores.

Es l6gico admitir que en la preparacién de cavidades y mufones, el diente
quede hiperestético, y muy por debajo de lo normal el umbral doloroso.

La hipersensibilidad dentinal no solamente es de origen local, pues existen
factores generales muy importantes, como la constitucién, la disposicion

individual al dolor, el estado de salud y el psiquismo, que influyen de manera
decisiva.

No se conoce todavia bien el mecanismo de transmision de los dolores
causados en un diente hiperestético por estimulos como el frio, ef calor o las
sustancias salinas o azucaradas. Pero existe la teorfa de que son las
neurofibrilas amielinicas las que, a través de los tibulos dentinarios, conducen
la sensacidn al plexo nervioso paraodontoblastico.

Las propiedades que deben tener los desensibilizantes, segin Grossman, son
las siguientes:

1. No dadar ni irritar la pulpa.

2. ser de aplicacion indolora.

3. Facil de llevar y aplicar a la superficie dental o a la cavidad dentinaria.
4, Poseer accion rapida y duradera.

5. No manchar ni decolorar la dentina.

Los desensibilizadores mas usados, y se advierte que sélo estan indicados en
casos de hiperestesia cervical, eorsién, milolisis o cavidades superficiales, pues

en las caries profundas corresponde a las bases protectoras la doble mision de
desensibilizar 1a dentina y proteger la pulpa son:

A. Los antisépticos y aceftes volaties empleados en odontologfa son por lo
general desensibilizantes, y entre ellos: fenor, trioresol, clorofenol, cresatina,
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timol, etc.

La tormula de HARTMAN esta basada en la posible penetracion dentinal de!
timol por medio de los disolventes lipoideos.

B. Los astringentes y alcalinos indicados por Rebel, de Gotinga, en especial fos
carbonatos sddicos y potdsico, ef bicarbonato de sodio y la lechada de
magnesia.

C. Las sales halogenas (floruros y cloruros) de algunos metales (sodio, estafio,
estroncio, etc), e incluso radicales orgédnicos, poseen una - acclén
desensibilizante de gran valor terapéutico, entre ellas se pueden citar:

El floruro de sodio, quizds uno de los més utilizados hoy dla, muy activo y
répido en su accién desensibilizante,

El floruro de estano, (Sn F) ha sido usado a la concentracion del 30% en agua
por Anres y cols. 1967, como desensibilizante en preparaciones cavitarias, y no
hallé ninguna accién adversa sobre la pulpa. Evans y Massler 1968, o
experimentaron al 10%, sin que produjese lesion alguna. Nishlkawa y cols
1966, tampoco observaron que ef floruro de estano al 8% fuera dafiino a fa
pulpa.

Ei cloruro de estroncio ha sido incorporado al 10% en pastas dentifricas, para
su empleo diaro con el cepillo de dientes.

Meffert y Hoskins, admiten que lo mas probable es que el cloruro de estroncio
acttie sobre los biocoloides de la matriz organica, bloqueando la transmisidn de
los estimulos nerviosos a través de la dentina y que incluso el ion estroncio
pueda estimular [a recalificacion.

D. La comiende eléctrica puede emplearse como desensibilizante en las dos
formas: ionoforesis y electrocoagulacion.

Jansen 1964, investigd en cdodigo cerrado en 56 pacientes con hlperse'nsibllidad
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en 509 dientes, el cepiilo ionoforético y pasta dentifrica al fioruro de sodio. Este
cepillo, que ya tue presentado por los japoneses en el Xil Congreso de la FD..
de Roma en 1857, consiste en un ceplllo provisto de una bacteria de 1,5 V, en
conexién con un electrodo de mano.

Asl como el empleo de un antiséptico o de un desensibilizante es optativo y no
siempre indicado por los motivos antes expuestos, la colocacion de una base
protectora es estrictamente necesaria para proteger, aislar y esterilizar la
dentina sana o enferma residual, en los procesos de caries o trauméticos que
invoiucren la dentina profunda y para proteger y aislar 1a dentina y la pulpa de
los materiales de obturacién (silicatos, silicofosfatos, resinas acrilicas
autopolimerizables o compuestas e Incluso amalgamas e incrustaciones)
cuando se trata de cavidades profundas.

Las bases protectoras, en especial las que se aplican en forma de pastas o
cementos, scn por lo general antisépticas y desensibllizantes, pero no
toxicopulares y, ademdis de alslar fisicamente la dentina profunda de los
agentes térmicos (calor y frio) y de los gérmenes vivos, son eminentemente
dentindgeneas, o sea, que estimulan fa formacién de dentina reparativa,
objetivo ésta tan importante y basico que justifica el procedimiento en si de la
proteccion indirecta pulpar.

Los materiales o farmacos Indicados en la proteccion indirecta pulpar se
pueden resumir en tres grupos principales:

1. Barnices Yy revestimientos.

2. Oxido de zinc-sugenol (con adicibn optativa de aceleradores u otros
medicamentos). -

3. Hidréxido de calcio (con adicién optativa de otros medicamentos).

1.- Barnices y revestimientos. Los barnices son soluciones de resinas naturales
(copal) o siméticas (nitroceluiosa), en liquidos "volatiles como acetona,
cloroformo, eter, acetato de estilo o amilo, €!c, que, una vez aplicados y
_evaporado e disolvente, dejan una delgada capa, pelicula o membrana
semipermeable, que eventualmente protegera el fondo de la cavidad dentinaria.



26

Parula 1968, ha experimentado barnices de copal a diferentes concentraciones,
y recomienda la solucion de resina de copal en acetona al 20%. En el
comerclo se encuentra como producto patentado el Copalite.

Los barnices pueden aplicarse directamente en el fondo de la cavidad o sobr
otras bases protactoras (eugenato de zinc o hidréxico calcico) previamente
aplicadas y constituyen una barrera bastante eficaz a la accion toxicopular de
algunos materiales de obturacién estéticos empteados por lo general en dientes
anteriotes (slicatos, resinas, acrilicas autopolimerizables y resinas compuestas).

Para Antonioli 1969, los barnices representan una barrera eficaz para el paso de
los iones H a través de la dentina y procedentes de los cementos de fosfato de
zinc y especlaimente de los lamados de silicato.

En cavidades para amalgama, se aplicaran de dos a tres capas de Copalite y
eventualmente una capa delgada de fosfato de zinc.

La aplicacion puede hacerse con una torundita de algodén, que deja al secarse

una capa de barniz que, segin Going 1964, sellarfa los tibulos dentinales y
disminuye la fitracion marginal.

El bamiz de copal puede potenciar y hacer mas efectivo el ‘uso de
corticosteroides. Dachi 1967, demostré en codigo cerrado, en 100 dientes de
16 pacientes, que e} barniz de copal aplicado después de la prednisolona-fue
més efectivo que la prednisolona sola con respecto a la sensibilidad térmica.

Glischka y Tschamer aconsejan el Perudent Dewny, barniz solubre en alcohol
e insolubre en agua conteniendo béisamo del Pert.

Los revestimientos cavitarios (liners en inglés) son suspensiones acuosas o de
fiquidos volatiles que contienen resins naturales o sintéticas, con la adicién de
hidroxido™ céicico o de Oxido de zinc, para que, una vez evaporado el
_disolvente, quede una delgada capa o pelicula dentinaria y ponga en contacto
la dentina con el Hidroxido célcico u 6xido de zinc. El Hidroxiline y el liquido de
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Pulpdent son dos de los mas conocidos.

Spanberg y cols 1974 investigaron la citoloxicidad sobre las células Hela in
vitro, de algunos barnices y revestimientos (Copalite, copalmex, DFR Liner, 3M
Liner y Cavitine), y obsetvaron que todos ellos eran toxicos, y el 3M Liner fue el
que menos dafo causs.

2.- Bases de 6xicio de zinc-eugenol. Han sido empleadas en odontologia desde
hace més de ochenta ahos y constituyen un cemento hidraulico conocido
mundialmente con las denominaciones de eugenato de z2inc o simplemente
cinquenol.

Puede prepararse mezclando 6xido de zinc purisima con eugenol, y cabe
lncorpdrar un acelerador (acetato de zinc) u otras sustanclas antiséptlicas,
como timol, aristol, etc. Es un buen protector pulpar, sobre todo sl la capa de
dentina residual no es muy delgada, y posee propiedades sedativas, anodinas,
desensibilizantes y débilmente antisépticas.

Jendresen y Phillips y Jendresen y cols. 1969 han Investigado diversos
preparados de 6xido de zinc-eugenol, con e} objeto de obtener una férmula que
tuviera mayor resistencia fisica y pudiese emplearse como obturacién temporal
al menos durante doce meses, permitiendo al paciente terminar la obturacién
un tiempo después. Esta investigaclén planificada en la Escuela de Medicina
Aeroespacial de las Fuerzas Adreas Norteamericanas, fogré en un principlo
obtener un producto que, al resistir la destruccién oral, ~ser—.de facll
manipulacién y no dahino a la pulpa, pudiese servir de restauracion temporal
ideal para soldado en combate o en campafa. Este producto, denominado
IRM (Intermediate Restorative Material), ha sido patentado con la siguiene
formula:

Polvo {_fquido
DOxideo de zine 80% Eugenol 99%
Polimetilme- Acido Acético 1%

tacrilato 20%
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ta presentacion de este patentado se ha hecho conn tres colores distintos

(marfll, rojo y azub) que se conservan en la boca al endurecerse y que no
significan diferente compasicién, sino simplemente un codigo o mensaje Que
indica al otro profesional que vea al soidado el estado del diente o de la
cavidad cariosa cuando se prepard; por ejemplo, sl quedt6 caries remanente, el
prondstico es dudoso y el diente necesita especial tratamiento, se colocard IRM
de color rojo, y si, por el contrario, se elimind toda la caries y el pronbstico
pulpodentinal es bueno, se colocara IRM de color azul, faclitando asi ulterior
reparacion del diente, hecha a veces a miles de kilometros de distancia.

Es légico pensar que este material resistente, al no lesionar la pulpa y ser de
facil aplicacion, pueda tener objetivos asistenciales extraordinarios, tanto en el
campo de la seguridad social, como en e de odontologla escolar y, por lo
tanto, factor valioso en Ja endodoncia preventiva, al igual gue fo tuvo en ef
campo miitar.

Damele 1961 llegb a empleario sobre dentina reblandécida, consiguiendo en un
90% de los casos la formacién de neodentina. Law y Lewis de Seaftle, en el
mismo afo, obtuvieron también en un 80% de casos similares la misma
formacion de dentina reparativa.

3.- Ei hidréxido célcico, ademas de estimular la dentinificacion, puede inducir a
remineralizar la dentina desmineralizada o reblandecida.

Massler 1967 y Shoveiton 1968 y en elevado numero de™tasos dejar fibre de
-gérmenes la dentina protegida, como demostraron Aponte y cols (1966), y a
cabo de 6 a 46 meses se obtuvo un 93% de dentina estérit en 30 molares

temporales a Yos que se les hizo la proteccion indirecta pulpar con™ hidroxido
calcico.

I'a aceptacién mundial del hidréxido calcico como el mejor farmaco en ia
proteccion indirecta pulpar es undnime y tanto mas cuanto mds delgada es la
pared de dentina que separe la cavidad de la puipa.
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Hattyasy 1966 recuerda que ningtn farmaco tiene ef poder dentinogénico det

hidréxido calcico y que, aungue quede dentina alterada, siempre serd mejor la
proteccién indirecta que la directa.

Massler 1967, de acuerde con los hallazgos de Weiss, recomienda colocar una

cura de hidréxido céicico humedecido con cresantina y seliado con una base
de eugenato de zinc.

Schroeder 1968, admite que los corticosteroides pueden ser empleados sin
temor @ que puedan bloquear de manera lrreversible el potenclal pulpar de

dentinificacion, y que por lo tanto pueden aplicarse como cura temporal antes
de la colocacion de la base de hidroxico calcico.

El Serocalcium y el Dentinigene (Rolland), de formulas similares, han sido muy
usados en Europa.

A comtinuacién se expone la terapéutica experimental y los trabajos mas
interesantes publicados sobre el hidréxido célcico.

Terapéutica experimental. El hidréxido célcico fua presentado por Hermann en
1920 y los primeros trabajos realizados con éxito datan de 1834 al 1941;
después de {a Segunda Guerra Mundial, su emplec se generalizé tanto en
recubrimientos indirectos y directos de la pulpa como en putpotomias.

Los fendmenos de reparacion de la herida pulpat fueron estudiados en 1959

por Shrolf de la Universidad de Dunedin en Nueva Zelanda; para este autor
constaria de tres fases:

1) Reaccién inflamatoria pulpar ante los agentes o
factores irritantes.

2) Reparacién de la superficie expuesta lograda por
calfficacion. 3} Regeneracion de fos tejfidos perdidos mediante indiferenciacion
de los tejidos vecinos, migracion celular y reorganizacion final por crecimiento
de los elementos diferenciados ante estos hechos hispatolégicos, ia conducta
tendra que segulr tres normas: remover los factores irritantes, colocar un selio
de proteccidén e incorporar un contacto biclogico a la herida, El hidroxico

_célcico se ajusta a las dos primeras normas, pero, por ser caustico, no lograrfa

ia tercera.
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Svejda publicé en 1958 y 1959 sus trabajos de comparacién de diversos
medicamentos usados en el recubrimiento pulpar: hidréxido célcico y
magnésico, bicarbonato de estroncio, polvo y restos de dentina y antibléticos
de amplio espectro, como teraciclinas y cloranfenicol, y observd que el
hidréxido calcico es superior a todos los demés.

Koziowska 1960, dié a conocer 62 casos de exposicion pulpar debldos a
traumatismos causados- por accidentes, a los que, después de controlar la
hemorragia con adrenalina, aplicd con ligera presion pasta de hidroxido célcico;
controlados posteriormente, obtuvo respuesta vital a la prueba eléctrica en un
89% de los casos.

Shay y cols 1960, anadieron al hidrdxido célcico (5mg), tetraciclina (850 mg) y
clorofenol (3 gotas), colocando la pasta encima del coagulo en la herida pulpar,
sellando con eugenato de zinc y, a ser posible, con cemento de fosfato de zinc,
alcanzando la evolucién favorable a un 97%.

En el mismo afo, Sekine y cols, recomendaron afadir al hidréxido célcico
suliatiazol o yodoformo.

Respecto a la adicién de corticoides, Turell y cols, 1958 estudiaron la reacclon
puipar ante ¢ hidroxido célclco solo o asociado al acetato de cortisona, Y
‘observaron que con la asociacién de un cortoide hubo mejor postoperatorio y
abundante formacion de tejido fibroso™y sustancia dentonoide. Rapaport y
Abramso de Baltimore, obtuvieron en el mismo afio hallazgos similares.

Supone, -de - California - entre: 1955y " 1960 logrd ‘una notable " cifra de 542
diferentes tratados con una pasta de hidroxido cdlcico y sulfato de bario (en
proporcioén de 6,5 por 3,5) en agua, y obtuvo en 520, una evolucién favorable, y
22 fracasos que motivaron pulpectomias y 16 exodoncias.

Shankle y Brauer 1962, experimentaron un compuesto de hidroxido célcico con
multiceldosa en 70 casos, con los siguientes resultados: 52 casos, formaron
dentina secundaria que se oponfa al paso del explorador; 5 casos quedaron
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vitales, pero dejaban penetrar por el explorador, y en 13 casos hubo que
extraerlo o extirpar sus pulpas. Eslos autores recuerdan que ademds de la
edad y el tamano, el principal signo prondstico es el dolor pre o postoperatorio,
que nunca falta cuando fracasa la terapéutica protectora.

Balazs 1964 empled una mezcla de hidréxido célcico (una parte) y cloruro

amonico (dos partes), aplicada sobre la pulpa herida, y obtuvo un 90% de
éxitos.

Para Gordon 1967, la mezcla de hidrdxido célcico con tetraciclina forma un
quelato de calcio, con el cual se obtendrian mejores resultados que con el
hidréxido célcico. Aplicando sobre la exposicion pulpar y cubierto después con
eugenato de zinc de endurecimiento rapido, en 238 dientes que tenfan amplia y
destavorable exposicion pulpar, stlo tuvo tres fracasos. {1,7%).

Jones y Gibb 1969, en 207 casos de exposicion pulpar tratados con Dycal,

hicieron controles roentgenrogréficos hasta de 6 ahos, obtuvieron un 94% de
éxitos clinicos.

Finalmente, y como dato curioso, el uUnico trabajo de los publicados
ultimamente en que se equipara la accidon del hidréxido cdlcico con la mezcla
oxido de zinc-eugenol, es el Jensen, pero quiza, como fue hecho sobre dientes
perrunos cuyas pulpas responden sistematicamente con mas resistencia que
las humanas, ambas formutas fueron toleradas de manera perfecta.

Otros tarmacos. ‘Se han experimentado con resultados prometedores diversas

sustancias aplicadas directamente sobre la pulpa expuesta. Entre ellas se

‘pueden char; hueso anorganico, virutas de dentina, enzimas, como !a lisozima y
extratos placentarios, cianoacrilato de isobutilo y formocresal.

El hueso organico, heterogéneo, tratado por la etilendiamina, ha sido utilizado
por Subramanian 1961, colocandolo en forma de pasta cremosa sobre la herida
pulpar, cubriendo luego con hoja de estafio y cemento de fosfato de zinc y
abservando histolégicamente tlempo después que el Injeto de hueso
‘anorganico estaba envuelto en un colageno homogéneo.
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La lisozima en polvo, lofilizada y estéril, ha sido utilizada por Basile 1963,
(citado también por Vieillefosse v Roussin, 1968}, aplicandola durante 8 a 10
dias bajo una cura de algodén o amianto cublertos de cemento provisiona,
para, en caso de no haber complicaclones, hacer una nueva cura con lisozimas
en polvo y obturacién inmediata, estimulando la formacion de dentina reparativa.

Obersztyn y Obersztyn y cois 1968, han empleado virutas de dentina liofilizada
y esterilizadas por medio de rayos, solas (con las que obtuvieron un 89% de
éxitos o resultados favorables sobre pulpas humanas expuestas) o mezcladas

con prednisofona y neomicina, en trabajos experimentales sobre dientes de rata
con pulpitis inducida.

Lutomska y Zergarska 1964, han empleado un extracto placentario mezclado
con penicilna y carbonato céicico, en pulpas expuestas accidentaimente, vy

obtuvieron un 71% de 1esultados favorables con formacién de dentina
reparativa.

£l cianoacrilato de isobutiio ha sldo experimentado en animales por Bhaskar y
cols (1969), indicando que, al ser muy bien tolerado por la pulpa y formarse
- puente dentinario de reparacién, el calcio no es un prerrequisito para la
cicatrizacién y formacibn de dentina reparativa, y cabe empleario en la
proteccién- directa puipar y en !a pulpotomia vital. En la actualidad estos
autores estan comprobando su eficacia en controles humanos.

Trabajos posteriores sobre el empleo del clanoacrilato han tenido resuitados
dispares. - Berkman y cols. 1971, encontraron respuesta favorable, con
inmediata hemostasia, cicatrizacidn del tefido pulpar expuesto y formacion de
un puente de dentina reparativa que comienza entre 4-6 semanas y. es
completo a las 10-12 semanas. Nixon y Hannah 1972, por el contrario,
encontraron que el clanoacrilato y ef éxido de zinc-eugeno! fueron menos
satisfactorios que el hidréxido calcico .al ser aplicados en la herida pulpar para
Inducir la formacién de puente de neodentina.

Tobon y cordoba 1973, han Investigado la accidn del. formocreasol dituido,
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segun los estudios de Loos, sobre diferentes lesiones pulpares en dientes

permanentes, aplicindolo sobre la pulpa expuesta durante 48 horas, obturando
la cavidad después de este tiempo con dxido de zinc-sugenol y amalgama o

resina y observado ell postoperatorio durante 18 meses.

Los resultados
obtenidos fueron excelentes,

y son dignas de sefialar las sigulentes
conclusiones: hubo buena evolucion clinica sin reacciones agudas, mostraron

formacién de dentina reparativa como indicio de que la pulpa se conservaba

viva e histdlbgicamente se observd que el farmocresol diluido no interfiere en'la
regeneracion del 1ejido atectado.

PROTECCION DIRECTA PULPAR. Es la proteccion o recubrimiento de una
herida o exposicidn pulpar mediante pastas o sustancias especiales, con la
finalidad de cicatrizar ia lesién y preservar la vitalidad de 1a pulpa.

$e entlende por pulpa expuesta o herida pulpar ta solucién de continuidad de la

dentina profunda, con comunicacion mas o menos amplia de la pulpa con la
cavidad de caries o superficie traumatica.

Se produce generalmente durante la preparacion de cavidades y en las
fracturas coronarias.

E! diagndstico suele ser facit al observar al fondo de la cavidad o en el centro
de la superficie de la fractura un punto rosado que sangra, corrienternente un
cuetpo pulpar. En caso de duda se lavara blen la cavidad con suero fislologlco
y se hunditd ievemente un explorador o sonda lsa estéril en el punto
sospechoso, 10 que provocard vivo dolor y posible hmorragta.

Para Hassan y cols (1966), fa herida pulpar puede ser microscopica y escapar
al examen visual directo, con paso del fluido dentopulpar extravascular, sin que
se aprecie exposicion de la pulpa (asf como puede haber herida pulpar sin
sangre, nvol do la capa I bia

odontot:

pero permitiendo el
paso del material de obturacion,

Por ello, toda cavidad profunda o supeticle traumética deberd ser examinada
detenidamente con una lupa o lente de aumenle, pava cerciorarse del
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diagnostico.

La herida pulpar en ningin caso puede ser lograda como meta o fin
terapéutico; es por ello que deberd ser evitada en lo posible con cuidadoso
trabajo de odontologia operatoria en la preparacion de cavidades y muhones.

Existen dos factores basicos que favorecen el pronédstico postoperatorio y que,
par lo tanto, precisan las inditaciones de la proteccion directa pulpar:

1.~ Juvenlud del paciente y det dientn, pues es l6gico admitir que los conductos
amplios y los 4pices recién farmados (o inmaduros), al tener mejores y mas
rapidos cambios circulatorios, pertaiten a la pulpa organizar su defensa y
reparacion en optimas condiciones.

2.- Estado tigido pulpar, ya que solamente la pulpa sana o acaso con feves
camblos vasculares (Hipermia pidpar) lograra cicatrizar la herida y formar un
puente de dentina reparativa; se ccnsidera que la pulpa infectada no es capaz
de reversibitidad cuando estd herida y que por o tanto seguird su curso
inflamatorio e inexorable hasta la necosis.

Seidler (1963), considera algunas de las variables que deben ser tenidas en
cuenta lanto en fa proteccion directa pulpar como en la pulpotomia vital
(biopuipectomia parciaf).

~t~=El mayor nimero de éxitos han sido observados en tos casos de herida
quirirgica, mas que en los casos de exposicién por caries.

2.< Cuanto més joven o mds inmaduro es el diente, mejor respanderd a estos
procedimientos. Cuando ia formacion apical es completa, se reduce €l relativo
éxito del tratamienta.

3.- Los molares tienen un. mayor porcentaje de éxito, debido a su anatomfa. Se
deduce que la principal indicacién de ta proteccién directa pulpar es la herida
_pulpar de un diente joven y sano, producida por un traumatismo accidenal o
yatrogénico (preparacion de cavidades) y tratada, a ser posible, en el mismo
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dia en que se produjo.

FARMACOLOGIA.

La terapéitica de la pulpa expuesta no es raclente; todos los textos de
endodoncia citan a Pfaff, dentista de Federico el Grande, quien ya la practicé
en 1750. Desde entonces se han utilizado infinidad de sustanclas, destacando
tres: timol, éxido de cinc-eugeno! e hidréxido calcico, esta titima considerada
como insustituible y mas eficiente.

Hasta que el hidréxido célcico fuera admitido universalmente como el mejor
farmaco para proteger la pulpa expuesta, el timol fue bastante usado dada su
caracteristica de ser relativamente bien toleado por la pulpa y lo sencillo de su
aplicaclén. La técnica usada consistia en fundir pequefos cristales de timol
con un brufidor caliente formande una pelicula protectora sobre la herida
pulpar. segin Prinz, citado por Grossman, hasta 1957 podria mezclarse con
oxido de zinc.

Para los referidos autores japoneses, el timol, en cualquier tipo de proteccion
pulpar, es inferior al Neodyne (cemento de eugenato de zinc, foérmula de
Sekine) y al Nobudyne (cemento de cresota-Oxido de zinc, formula de Sekine).

Oxido de zinc-eugenol. Puede ser utilizado solo o con la adicién de aristol
(pasta de Roy).- La pasta recomendada por Grossman y descrita anteriormente

“también puede emplearse.

Sekine y cols. 1960, estudlaron la accién analgésica de la mezcla 6xido de

) zlnc-eugeriol y observaron la buena cicatrizacién y formaci6n de neodentina

que sigue a la aplicacién de este cemento medicamentoso, en general toda la
Iteratura odontoldgica se inclina, desde los trabajos de Glass y Zander en 1949,
al demostrar el mejor pronéstico de los casos tratados por hidroxido célcico, a
abandonar poco a poco las protecciones directas con eugenato de z2inc y

_sustituirias por la aplicacién de la referida base célcica.
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El hidréxido calcico. Es considerado como el medicamento de eleccién tanto

en la proteccion directa pulpar como en la pulpotomia vital.

Es un polvo blanco que se obliene por la calcinacion del carbonato céleico:

CoCa = Ca0 + CO Ca0 + HO=Ca (OH)

Es paco soluble en agua, tan sélo 1,59 por 1.000 con la particularidad de que,
al aumentar la temperatura, disminuye su solubilidad.

El PH es muy alcalino, aproximadamente de 12,4 o que le hace ser tan
bactericida que en su presencla mueren hasta las esporas; a este efecto, Maisto
(1962), recuerda que el desarrolio de los estreptococos es Optimoa un pHde 5
a 8,2 y ol de los estafilococos entre 3,2y 8,1.

Al ser aplicados sobre la pulpa viva, su accién custica provoca una zona de
necrosis estérii con hemolisis y coagulacion de las albiiminas, pero, segun
Blass' (1959), esta accion se atenta por la formacién de una capa subyacente

compacta y compuesta de carbonato calcico (debido al CO de los tefidos) y de
proteinas.

El hidréxido célcico estimula la formacién de dentina terciaria y fa clcatrizacion
o cierre de la herida por tejidos duros.
Para Van Hassel (1970), la alcalinidad favorecerla la accion de la fosfatasa

alcalina, la cual activa la formacion de dentina terciaria o reparativa a un pH
Optimo de 7 a 9.

E! hidroxido célcico se puede emplear puro (se recomienda el usado para
analisis quimico) haclendo una pasta con agua bidestilada o suerc ﬁsiolbgico
salino.. Comiinmente se utilizan diversos patentados que ademdas del hidroxido
célcico contienen sustancias radiograficamente opacas que facilitan el
endurecimiento rapido, u otros farmacos; los mas conocidos son:

Et Calxil, quizds e! patentado mas antiguo, conteniendo en su formula, ademas
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det hidroxido célcico, los lones mas cotrientes en el plasma sanguineo, como

son los cloruros s6dicos y vestigios de magnesio,

TECNICA DE LA PROTECCION DIRECTA.

El recubrimiento directo pulpar debe hacerse sin pérdida de tlempo y st el

accidente o exposicion se ha producido durante nuestro trabajo clinico, se hara
en fa misma sesiGn. Si la pulpa ha sikdo expuesta por accidente deportivo,
laboral, juego infantil, chogque de vehiculos, etc., el paciente sera atendido de

urgencia lo antes posible y la cita no seré pospuesta para otro dia

Los pasos son los sigulentes:

1.- Aisiamiento habitual del campo operatorio con grapa, dique, etc.

2.- Lavado de la cavidad o superficie con suero fisiolégico tibio para eliminar los
coégulos de sangre u olros restos.

3.- Aplicacion de la pasta de hidréxido céicico sobre la exposicion pulpar suave
presion. Maisto y Manfredi recomiendan el uso de la pasta de hidroxido calcico
sedimentada en el fondo del frasco, tal como se ha descrito antes, pero
cualquier patentado comerclal es bueno st es fresca y no se ha carbonatado

4.- Colocacion de una base de Oxido de 2inc-eugenol con un acelerador

{acetato de zinc preferiblements) y cemento de fosfato de zinc como obturador
provisional. En fractwras de dlentes anteriores es frecuente que el

recubrimiento directo pulpar resulte muy dificit por falta de retencién, teniendo

que recurir a la colocacion de coronas prefahricadas de policarbonato o de
acero inoxidable y en ocaslones a fa pulpotomia vital.

Es optativa la adlclén de antibioticos de gran espectro 0 de corticoides en ta
preparacion de pastas de hidrdxido célcico.

En lugar de la pasta de hidréxido célcico preparada en el consultorio, se puede
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usar cualquiera de los patentados. Masterion prefiere el Calxil. Otros autores,
como Sawusch 1963, -han logrado muy buenos resultados en dientes
temporales con Dycal (Caulk), producto de térmula compleja y de
endurecimiento rapido, conteniendo, ademas del hidréxido célcico, 6xido de
zine, estearato de zinc, un vehfculo denominado Santicizer 8,2 hidroxibenzoato
butane y pigmentos (6xido de titanio, sulfato célcico y oxido férrico). Delaney vy
Seyler 1966, aconsejan el Hydrex (Ker), euya formula contiene hidroxido
célcico, resina, sulfato de bario y éxido de 1tanio y con el que han obtenido el
76% de éxitos.

Nicholson y cois 1969, aconsejan en cualquier caso recubrir con Copalite u otra
resina- de copal la doble proteccién de hidréxido calcico y eugenato de zinc
para prevenir l1a accion acida de! cemento de fosfato de zinc.

Cabrinl y cols 1965, han demostrado experimentalmente que, cuando se aplica
hidroxido calcico a la herida pulpar contaminada con saliva se produce
igualmente la dentina reparativa, al quedar incluidos en la capa necrética los
microorganismos.

Kalnins 1966, Marzcuk y Van Huysen 1966, han publicado las ventajas que
significa la proteccion directa pulpar con hidréxido cdicico a fuerte presion,
manifestando los tttimos autores que, forzando cuidadosamente en la camara
pulpar, el hidroxido céicico no es destructivo y permite la cicatrizacién sin
inflamacion. '

Postoperratorio. durante fas primeras horas se controlara el dolor si fo hubiere
con las dosis habituales de analgésicos.

La evolucién favorable serd comprobada por ¢l control radiogréafico al mostrar
la formacién de la dentina terclaria o reparativa, y por ta vitalometria al
obtenerse la respuesta vital del diente tratado. Ambos controles pueden
hacerse después de obturado el diente con la restauracién definitiva.
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CONCLUSIONES.

Si ol proceso carioso ha avanzado hasta llegar a la cdmara pulpar y ésta ha
presentado reacciones patolbgicas graves, el recubrimiento pulpar indirecto o
directo de la dentina carlosa estar4 destinada al fracaso.

Ef recubrimiento indirecto puede ser exitoso en términos clinicos si existe, una
capa de superficle dentina sana entre fa sustancla cariosa remanente en ¢! piso
de la cavidad y la pulpa.

El recubrimiento indirecto pulpar es menos exitoso en dientes permanentes.

Es necesarlo recubrir la pulpa con bases que estimulen la formacion de dentina
terciaria conflando en que la esteriiizacion de la dentina residual se produzca
como consecuencia de fa misma obturacion.

Sieinpre que el espesor de la dentina residual sea mayor de 1mm, deberd
colocarse una base de éxido de zinc-eugeno! con la técnica sugerida por
tangeland y Langeland (1968).

Cuando el espesor de denlina residual es menor a 1tmm, se recomienda usar
una base de hidroxido de calcio y luego otra de Oxido de zinc eugenol y
posteriormente una de fostato de zinc.

El aplicar hidroxido de calcio a una herida pulpar contaminada con saliva
produce igualmente la dentina reparativa al quedar incluklos en la capa
niecrética los microorganismos.

Es recomendable e indispensable el manejar un control que comprenda
pruebas de vitalometrfa y radiografia después de obturado el diente con la
restauracion definitiva.

El éxito o fracaso de un recubrimiento pulpar directo depende de la amplitud de
fa exposician pulpar, de el tiempo de exposicién al medio bucal y a la eleccidn
adecuada de los materiales de recubrimiento y su debida manipulacion.
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