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RESUMEN

Contexto: El recubrimiento pulpar directo consiste en la aplicacion de un material
biocompatible en el area en la cual se encuentra el tejido pulpar expuesto. La
caracteristica fundamental que todos los materiales utilizados deben poseer es
la biocompatibilidad y la propiedad de producir una capa denominad puente
dentinario. El propésito de la presente revision bibliografica es responder la
pregunta: ; Cual es el material bioactivo que logre generar los mejores resultados
al momento de utilizarlo en un recubrimiento pulpar directo?

Objetivo: Determinar mediante un analisis comparativo cual es el material de
eleccion actualmente disponible para realizar un recubrimiento pulpar directo.
Métodos: La busqueda bibliografica se realiz6 en diferentes plataformas digitales
como ser SciELO, PubMed, Google académico, libros de texto, articulos de
revistas, tesis y revisiones bibliograficas conjugando los términos “Agentes

hemostaticos” “BiodentineTM®”, “Calcium Hydroxide”, “Dental Cativies”, “Direct

Pulp Capping”, “MTA”, “recubrimiento pulpar directo”, “Sistemas adhesivos en
recubrimiento pulpar directo”, “Theracal® pulp capping”, “ZOE” e incluyendo en
su mayoria articulos en inglés.

Conclusiones: Los resultados del analisis comparativo da como resultado que
el material que posee las mejores caracteristicas para realizar un recubrimiento

pulpar directo es el BiodentineTM®. Se recomienda el uso de este material en

caso de estar disponible.



ABSTRACT

Context: The direct pulp coating consists of the application of a biocompatible
material in the area in which the exposed pulp tissue is located. The fundamental
characteristic that all the materials used must possess is the biocompatibility and
the property of producing a layer called dentin bridge. The purpose of this
literature review is to answer the question: What is the bioactive material that
manages to generate the best results when used in a direct pulp coating?
Objectives: Determine by means of a comparative analysis which material is
currently available for direct pulp capping.

Methods: The bibliographic search was carried out in different digital platforms
such as SciELO, PubMed, academic Google, textbooks, journal articles, theses
and bibliographic reviews conjugating the terms “Agentes hemostaticos”

“BiodentineTM®”, “Calcium Hydroxide”, “Dental Cavities”, “Direct Pulp Capping”,

“‘MTA”, “recubrimiento pulpar directo”, “Sistemas adhesivos an recubrimiento

pulpar directo”, “Theracal® pulp capping”, “ZOE” and including mostly articles in
English.
Conclusions: The results of the comparative analysis result that the material that

has the best characteristics to perform a direct pulp coating is the BiodentineTM.

The use of this material is recommended if available.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Introduccion

La primera descripcidn de un recubrimiento pulpar directo fue elaborada en 1756
dando inicio a la implementacion de diferentes materiales de forma empirica para
observar la respuesta de la pulpa hacia ellos. A finales del siglo XIX se
empezaron a investigar mas a profundidad los agentes desinfectantes ya que en
ese momento se empezd a correlacionar el fracaso del tratamiento con la
presencia de microorganismos, siendo estos los responsables de la inflamacion
pulpar. El primer estudio clinico cientifico comparativo acerca de los materiales
implementados en un recubrimiento pulpar fue realizado en 1921 por Datwyler,
en el cual el Oxido de Zinc y Eugenol obtuvo los mejores resultados.(1) Cox y
Colaboradores(2) ratificaron que la pulpa puede formar una barrera de tejido dura
si fuera otorgada un sello biolégico, aislando la pulpa de agentes externos. Por
ende, los materiales utilizados como recubrimiento pulpar directo deben de
poseer ciertas caracteristicas como poseer propiedades antibacterial al igual que
promover la regeneracion de los tejidos o la formacion de una capa de dentina

reparativa de alta calidad.(3)



1.2 Antecedentes del problema

¢ Cual es el material bioactivo que logre generar los mejores resultados al
momento de utilizarlo en un recubrimiento pulpar directo? El primer caso
documentado de un recubrimiento pulpar directo fue registrado en 1756 por Paff
utilizando papel de oro.(1) Luego se descubrié que el hidroxido de calcio poseia
la caracteristica de ser efectivo al momento de reparar las zonas de exposicidon
pulpar en 1930. (4)Este material se puede encontrar en presentaciones de polvo,
pasta y cemento con las cuales se han encontrado resultados favorables. Luego
se intentd implementar el uso del 6xido de zinc y eugenol, pero los resultados no
fueron tan favorables como se esperaba ya que se noto inflamacion crénica y
falta de regeneracién pulpar al igual que la ausencia del puente dentinario que
ayudaria a la proteccidn de la pulpa de los agentes externos.

El recubrimiento pulpar directo hasta este momento (previo a la invencién del
Mineral de triéxido Agregado (MTA) sigue siendo un tratamiento controversial ya
que los resultados de dicho tratamiento en el pasado no fueron los esperados,
dando por concluido que el tratamiento no era lo suficientemente viable para ser
considerado un tratamiento de eleccion entre el gremio odontologico.(5). En 1990
el MTA fue introducido al mercado siendo basicamente un cemento de
portland.(6) Después de la invencién del MTA cuyos resultados fueron muy
favorables, se introdujeron al mercado materiales tipo-MTA compuestos de

silicato de calcio sintético en vez de basarse en cemento de portland. (7)



D.M. Ranly et al en 1999 realizaron un estudio cuyo objetivo era alertar a los
odontodlogos sobre el rapido crecimiento en la gama de tratamientos pulpares en
denticiones primarias al igual que en dientes permanentes inmaduros. En este
mismo se llegd a la conclusion que los materiales que se estaban utilizando
(formocresol e hidroxido de calcio) pronto serian remplazados por la nueva
variedad de materiales que estaban siendo lanzados al mercado. (8)

Cushley, S et al en el 2020 realizaron una revision bibliografica comparando el
resultado de 3 materiales modernos actualmente utilizados que son el MTA el
BiodentineTM® y el hidroxido de calcio. La probabilidad de éxito de los 3
materiales fue diferente, aunque los resultados dados con el MTA vy el
BiodentineTM® fueron muy similares siendo el del MTA del 91%-81% vy el

BiodentineTM® del 96%-86% de éxito del tratamiento. (9)
1.3 Definicion del problema

Durante la asignatura de odontopediatria se dio a conocer acerca del
BiodentineTM® y de todas las propiedades del material, en especial la forma en
la que interactua con el complejo dentino-pulpar, se plante6 la duda de cual era
el roll que jugaban estos materiales con la regeneracion pulpar. A medida
pasaron las clases y el servicio social notaron que la poblaciéon hondurefia de
escasos recursos asiste al odont6logo cuando siente un dolor dental ya que la
caries llego a un estado avanzado. Debido a esto una gran cantidad de
operatorias requerian de un recubrimiento pulpar ya sea directo o indirecto en

cuyos casos se pudo haber realizado el tratamiento, pero no tenian a mano los
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insumos necesarios ni el conocimiento para poder realizar el trabajo. Debido a
esto surgieron varias preguntas: ; Qué es un recubrimiento pulpar directo? ¢ Qué
es un puente adamantino y cual es su importancia en el éxito de un recubrimiento
pulpar directo? 4 Cual es el material que logra formar un puente dentinario con
las mejores caracteristicas? ;Como se realiza el diagnostico final del
recubrimiento pulpar directo? A raiz de estas preguntas decidimos realizar una
investigacion sobre el recubrimiento pulpar directo y cual es el material de

eleccion al momento de realizar dicho tratamiento.

1.3.1 Tema

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO: EFECTIVIDAD DE LOS MATERIALES
BIOACTIVOS DISPONIBLES EN EL MERCADO ACTUAL: REVISION

SISTEMATICA.
1.3.2 Pregunta de investigacion

¢ Cual es el material bioactivo que logre generar los mejores resultados al

momento de utilizarlo en un recubrimiento pulpar directo?

1.4 Objetivos de la investigacién

1.4.10bjetivo General

Determinar cual es el material bioactivo que logra los mejores resultados en

un recubrimiento pulpar directo.
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1.4.2 Objetivos especificos

1. Determinar cual es el material que logra formar un puente dentinario con
las mejores caracteristicas y cuales son las caracteristicas ideales del
mismo

2. Explicar la importancia del puente dentinario en un recubrimiento pulpar
directo.

3. Detallar acerca de como se realiza a el diagnostico final de un

recubrimiento pulpar directo.

1.5 Justificacion

Mediante la presente investigacion se pretende establecer cual es el material de
eleccion al momento de realizar un recubrimiento pulpar directo. El recubrimiento
pulpar directo es un procedimiento complejo de la odontologia cuyo fin es
restablecer la salud de la pulpa y asi evitar un tratamiento de conducto radicular.
Es fundamental hacer un diagndstico correcto, al igual que saber identificar si el
tratamiento fracaso o tuvo éxito para realizar los procedimientos a seguir segun

el resultado del tratamiento.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Definicidon de recubrimiento pulpar directo

El recubrimiento pulpar directo consiste en la aplicacion de un material
biocompatible en el area en la cual se encuentra el tejido pulpar expuesto con el
fin de proteger el tejido pulpar expuesto de irritaciones causadas por agentes
externos.(10)(11) Este tratamiento se realiza cuando la pulpa vital asintomatica es
expuesta debido a traumas, caries extensas o accidentes en la preparacion al
momento de remover la caries del 6érgano dental.(12) Entre otros propdsitos del
recubrimiento pulpar directo se encuentra promover la apexogenesis en 6érganos
dentales inmaduros. (13) Este procedimiento utiliza materiales biocompatibles
para poder proteger el tejido pulpar expuesto, formando una barrera dentinaria

con el fin de permitir que los tejidos pulpares se regeneren.
2.2Complejo pulpodentinario

Estructuralmente hablando la pulpa es un tejido conectivo compuesto por células,
fibras de colageno, matriz extracelular, y un paquete neurovascular. La pulpa
dental sana contiene una mezcla heterogénea de células que entre ellas se
encuentran los odontoblastos, fibroblastos, macrofagos, histiocitos, células
dendriticas y linfocitos-t, al igual que células de Schwann. Por ende, la pulpa es
la encargada de regenerar tejidos al igual que regenerarse a ella misma

acompanada de respuestas inflamatorias. (14)
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2.2.1 Zonas de la dentina

Al igual que el esmalte la dentina es avascular, por lo tanto, recibe todos lo que
necesita mediante los tubulos dentinarios siendo estas una extension de la pulpa
en la dentina. En los tubulos dentinarios se encuentra el fluido dentinario que es
el que contiene el tejido que rodea la membrana de los odontoblastos siendo
estas continuaciones de lo que encontramos en la capa de odontoblastos en la
pulpa. Diferentes tipos de dentinas pueden encontrarse dependiendo de su
relacion con los tubulos dentinarios siendo estos los siguientes.

1. Dentina peritubular: Es una dentina altamente mineralizada luego de su
maduracion. Esta es la encargada de crear una pared que se encarga de
contener el fluido dentinario.

2. Dentina Inter tubular: esta es la dentina que se encuentra en medio de los
tubulos dentinario, esta zona del esmalte es altamente mineralizada pero
no tanto como la dentina peritubular

La dentina también puede ser clasificada en relacion con su ubicacion con
relacion a la pulpa:

1. Dentina de manto: es la dentina que se encuentra justo después del
esmalte y del cemento radicular. Se puede notar una diferencia en la
direccién de las fibras de colageno mineralizadas con respecto al resto de
la dentina. Otra caracteristica de la dentina de manto es que esta es la
zona en la que se encuentra mas dentina peritubular comparado al resto

de la dentina.
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2. Dentina circumpulpar: esta es la que forma la mayor parte de la dentina.

Este tipo de dentina madura después de la dentina de manto y posee fibras

de colageno que en su mayoria son paralelas.

Y por ultimo la dentina también se puede clasificar acorde al tiempo en el que la

dentina fue formada.

1.

Dentina primaria: este tipo de dentina se forma antes de que el foramen
apical se forme completamente. La mayoria de la dentina del 6rgano
dental es formada en esta etapa. Se caracteriza por ser la dentina mas
regular tomando en consideracion la posicion y forma de los tubulos
dentinarios.

Dentina secundaria es la dentina que se forma luego de obtener la
formacion total del foramen apical. Es el tipo de dentina que se forma a lo
largo de la vida y esta tarda mas que la dentina primaria en formarse. Esta
dentina se forma por la diferenciacion de los odontoblastos, tomando asi
parte de la camara pulpar reduciendo el tamafio de esta.

Dentina terciaria: es la dentina a la cual se le denomina dentina reparativa
o de reaccion. Este tipo de dentina es la encargada de la formacion del

puente dentinario(15)

2.2.2 Zonas de la pulpa

1.

Capa de odontoblastos: el estrato mas externo de la pulpa dental, esta se
encuentra junto a la predentina y esta compuesto por cuerpos celulares de

los odontoblastos, capilares, fibras nerviosas, y células dendriticas. Es una

15



zona altamente especializada en la sintesis y secrecion de los
componentes organicos de la dentina al igual que funcionar como
revestimiento para la pulpa dental.(15)

. Zona basal de Weil: también recibe el nombre de capa pobre en células
debido a que relativamente esta libre de células. Esta es la capa que esta
justo después de la capa de odontoblastos. Tiene alrededor de 40 ym de
ancho y es atravesada por fibras nerviosas amielinicas, capilares
sanguineos y prolongaciones citoplasmaticas de los fibroblastos. (16)

. Zona rica en células: Posee una proporcién elevada de fibroblastos en
comparacion con la zona central o la pulpa propiamente dicha. "Es mucho
mas prominente en la pulpa coronal que en la radicular." (“Pulpa dental -
SlideShare”) Las células que se encuentran presentes en esta zona
ademas de los fibroblastos incluye principalmente macrofagos y linfocitos
pero también incluye células madre mesenquimatosas
indiferenciadas.(17)(16)

. Pulpa propiamente dicha: Es la masa central de la pulpa, esta compuesta
por tejido conectivo laxo, y troncos nerviosos y vasculares. Las células

predominantes de esta zona son los fibroblastos.(17)(16)

2.3 Respuesta pulpar

Se ha demostrado que los odontoblastos son principales células biolégicamente

activas que protegen el complejo dentinopulpar al depositar dentina terciaria al

ser estimulados por agentes bacterianos en etapas tempranas de una caries y
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estan involucradas en la respuesta innata y adaptativa de la pulpa para combatir
agentes bacterianos al igual que cualquier evento que conlleve a la exposicion
de una o mas partes de la dentina ya sea por trauma o por la remocion de dentina
sana.(15) Cuando los agentes patdégenos se encuentran localizados en los
tubulos dentinarios los odontoblastos son las primeras células con las que se
encuentran los agentes patdgenos siendo estas las primeras en responder,
provocando asi una cadena de eventos para proteger la vitalidad pulpar, como la
liberacion de agentes pro-inflamatorios como las quimosinas y las citoquinas.
Esto atrae a varias células inflamatorias al igual que genera una reaccidn

antibacteriana.(18)

2.4 Formacion de puente dentinario

El efecto que tienen los materiales utilizados para el recubrimiento pulpar directo
ha sido investigado por mucho tiempo. El proceso de recuperacion involucra
migracion de células madres al lugar de la exposicion pulpar (19)(20). Uno de los
efectos que mas se ha estudiado y que se ha asociado con la formacién del
puente dentinario es la liberacion de proteinas que se encuentran en la matriz
dentinaria como Factor de crecimiento transformante beta 1 (TGF — B1) y
adrenomedulina siendo este un efecto causado por la implementacion de
materiales como el Ca(OH)2 y el MTA al igual que otros materiales utilizados para
realizar recubrimientos pulpares directos.(21) Una vez estas proteinas se liberan,

estas facilitan la formacién de nuevo tejido duro. (22) El proceso reparativo de la
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formacion del puente dentinario luego de la colocacion de un material para
recubrimiento pulpar directo es: 1. Inflamacion moderada, 2. reclutamiento y
avance de células madre maduras de reserva o células progenitoras, 3.
Proliferacion de las células progenitoras y 4. Diferenciacién terminal. Los
fibroblastos, células inflamatorias que sufren conversion fenotipica o células
madre potencialmente residentes, activadas por las citocinas que se liberan
durante el proceso inflamatorio son los responsables de la formacion de puentes

reparadores dentinarios.

2.5 Recubrimiento pulpar directo

2.5.1 Clasificaciones del recubrimiento pulpar directo

Como consecuencia de la variacion en los porcentajes de éxito del tratamiento
se decidié realizar una clasificacion de los tipos de recubrimiento pulpar directo
para poder ayudar a tomar la decisién en cuanto al curso del tratamiento. La
clasificacién toma en cuenta la necesidad de las habilidades del dependiendo del
tipo de exposicion siendo la mas complicada la clase 2, dejando a la clase 1 como
la exposicién pulpar no tan critica considerando que la exposicién pulpar fue
causada por una exposicion traumatica.(23)
Clase 1

Este procedimiento de recubrimiento pulpar directo esta indicado luego de una
fractura dental complicada (con exposicion pulpar) o después de una perforacion

accidental. Clinicamente la pulpa se debe considerar sana y libre de inflamacion.
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Por ultimo, se debe considerar que la exposicion pulpar debe ser pequefa,
preferiblemente menor de 1mm de diametro localizado en el tercio coronal de la
camara pulpar, idealmente que este localizado en un cuerno pulpar. (10)(23)
Clase 2

Casos en los que esta presente una lesion cariosa extensa. La exposicion pulpar
es evaluada después del retiro de toda la zona contaminada con tejido carioso
por lo que se espera encontrarse con inflamacion pulpar. (24) Podemos
encontrarnos con sintomas, los cuales deben ser evaluados para descartar la
posibilidad de que sea una pulpitis irreversible. Una pulpitis es considerada
reversible en los casos en el cual puede retornar predeciblemente a un estado de
normalidad después de retirar el agente irritante. En algunos casos es
recomendado la remocion parcial del tejido pulpar afectado.

Recibe el nombre de recubrimiento pulpar directo clase 2 para indicar un
tratamiento alterno lo cual conlleva al uso de diferente instrumental al igual que
diferente nivel de complejidad necesitando a un profesional con mas experiencia
en el campo, como ser un endodoncista. En un escenario ideal el procedimiento
se llevaria a cabo utilizando la ayuda de lentes de aumento o en otros casos
microscopios para poder remover la minima cantidad de tejidos sanos. Al igual
que el uso de otras herramientas auxiliares es recomendado el uso de una
concentracion alta de desinfectantes antes de la colocacion del recubrimiento

pulpar directo utilizando aislamiento absoluto. (10)
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2..5.2 Como realizar un recubrimiento pulpar directo

El recubrimiento pulpar directo se define como la colocacion de un material
odontoldgico directamente sobre la exposicion pulpar ya sea por una exposicion
traumatica o por una exposicion mecanica al igual que realizar un sello pulpar
para la facilitacion de la formacion de una dentina reparativa que en este caso se
denomina como un puente dentinario.(17)

Esta indicada en exposiciones traumaticas o mecanicas en especial en 6rganos
dentales permanentes inmaduros cuyo diagndéstico pulpar sea de una pulpitis
irreversible y que al momento de la exposicion pulpar la hemorragia pueda ser
controlada. Se contraindica en casos en los que el paciente tenga dolor
espontaneo en el organo dental a tratar, cuando la exposicion pulpar es
demasiado grande, en los casos en los que se encuentra radiograficamente una
lesion periradicular y en los casos adonde la exposicidon pulpar sea acompafnada

de un exudado purulento.(16)
2.5.3 Diagnostico

El objetivo de la valoracion de la vitalidad pulpar basada en la sintomatologia y
signos clinicos tiene como objetivo el diagndstico diferencial del estado del
complejo dentino pulpar. Establecer el diagnostico de una pulpitis irreversible
versus el de una pulpitis reversible en dientes inmaduros puede ser un poco
subjetivo y las pruebas pueden no siempre determinar o reflejar el actual estado

histopatolégico de la pulpa. Antes de proceder a realizar el tratamiento el
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odontodlogo debe evaluar con mucho cuidado toda la informacién disponible y se
recomienda poseer toda la informacion que sea posible como pruebas
radiograficas, los resultados de la evaluacion clinica y los resultados de las
pruebas térmicas (por ejemplo, prueba térmica con frio). (17) El diagndstico final
verdadero se puede obtener luego de la remocion de la caries ya que puede
que los signos y sintomas nos puedan indicar el uso de un recubrimiento pulpar
directo, pero, si al momento en el que llegamos a la exposicion pulpar no
podemos lograr la hemostasia se debera realizar un tratamiento de conductos
radiculares para asegurar el éxito del tratamiento. (25) Se debe de tomar en
cuenta de que se considera una inflamacion irreversible de la pulpa coronal en
los casos en los cuales no se puede logra la hemostasia en los primeros 5 a 10

minutos.(17)
2.5.4 Eliminacion de caries

El objetivo principal de la eliminacion de la caries es la identificacion y la
eliminacién de la totalidad de los tejidos dentales infectados intentando mantener
la mayor cantidad de tejido dental sano. (26)Se recomienda el uso de detector de
caries por tincion al igual que lentes de aumento de ser posible para evitar la
eliminacién excesiva de tejidos dentales sanos. (17) Tomando en cuenta los
estudios realizados sobre la remocion de la caries se debe considerar el uso de
la remocion selectiva de caries al igual que el uso de un aislamiento absoluto
para evitar la contaminacién de la zona al momento de encontrarse con una

exposicién pulpar. (10)
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2.5.5 Agentes hemostaticos y antisépticos

Una de las partes clave al momento de realizar un recubrimiento pulpar directo
es el rapido control del sangrado luego de la exposicion pulpar. Se pueden utilizar
varios materiales para un control efectivo de la hemorragia que entre ellos se
encuentran varias concentraciones de hipoclorito de sodio (NaOCI), clorhexidina
al 2%, peroxido de hidrogeno al 30%, sulfato férrico, adrenalina, presion directa
con bolitas de algodén empapadas en agua estéril o solucion salina.(27) (17) En
la actualidad el agente hemostatico de preferencia es el hipoclorito sédico del 1.5
al 6% siendo este el recomendado al usarlo con la técnica de presion directa con
bolitas de algodoén. (10) El uso del hipoclorito sodico es considerado uno de los
mas favorables ya que aparte se logra el control de la hemorragia, logramos la
desinfeccion de toda la cavidad en la que se trabaja. Se ha logrado identificar la
eficacia de este agente incluso en concentraciones menores al 0.5% de
concentracion teniendo asi un mejor control de posibles irritaciones de los tejidos

adyacentes. (28)

2.5.6 Colocacién del material bioactivo sobre la pulpa y del

diente.

Seguido de la desinfeccion de la preparacion y de la exposicion pulpar se debe
lavar levemente la dentina con agua de la triple para poder remover los restos de
NaOCl y luego secar la zona con una torunda de algodon. Luego se procede a la

colocacion del material bioactivo que funcionara como base cavitaria y protector
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pulpar. Este mismo se debe de colocar con un espesor de 1.5 mm para una
adaptacion marginal optima al igual que mejorar el tiempo de fraguado ya sea por
auto fraguado o por fotopolimerizacion. Luego segun el material se procede a
realizar la reconstruccion el 6rgano dental. Este paso depende segun el material
que utilizamos para el recubrimiento pulpar directo, algunos fabricantes
recomiendan colocar la restauracion final en la misma cita, como en el caso del
ProRoot MTA® o el BiodentineTM®, y otros que recomiendan la colocacion de la
restauracion final en una segunda cita como en el caso del MTA convencional.
Puede ser:
1. En una cita
a. Se prepara el material de que funcionara como recubrimiento pulpar
directo segun las instrucciones del fabricante.
b. Se aplica una pequena cantidad del material sobre la exposicién
con un aplicador de bola.
c. Se retira el exceso de humedad de la zona con una torunda de
algodon seca.
d. Se aplica un pequeno revestimiento de la zona con ionémero de
vidrio de preferencia combinado con resina fotopolimerizabe para
disminuir los tiempos operatorios.

e. Se realiza la restauracion adhesiva segun el criterio del operador.
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2. En dos citas

a.

Se prepara el material el que funcionara como recubrimiento pulpar
directo segun las instrucciones del fabricante.

Se aplica una pequefa cantidad del material sobre la exposicion
con un aplicador de bola.

Se coloca una torunda de algodon levemente humeda de
preferencia de un grosor aproximado o mayor a 2 mm.

En caso de haber destruccion de alguna pared se procede a
reconstruir las mismas para obtener una mejor retencion del
material provisional al igual que un mejor sellado del mismo.

Se coloca el material provisional y se le dan instrucciones al
paciente de no morder nada por ese lado hasta que se realice la
restauracion final. Se cita para una préxima cita de preferencia en
un lapso de 5-10 dias.

En la préxima visita antes de administrar anestesia se realiza una
anamnesis al paciente. Se le pregunta por la sintomatologia y se
realiza una prueba de vitalidad pulpar con Endo-lce®. Si el érgano
dental responde de forma negativa se procede a realizar
tratamiento de conductos radiculares; de lo contrario seguimos con

el protocolo de restauracion.
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g. Después de obtener una anestesia profunda, se aisla el diente con
una técnica de aislamiento absoluto y se retirar el material
provisional.

h. Se retira la torunda de algodon y se eliminan las fibras de algodén
incrustadas en el material con una cucharilla.

i. Se aplica un pequefio revestimiento de la zona con iondmero de
vidrio de preferencia combinado con resina fotopolimerizabe para
disminuir los tiempos operatorios.

j- Se realiza la restauracion adhesiva segun el criterio del operador.

(17)
2.5.6 Seguimiento del tratamiento y diagnostico final.

Después de completar el tratamiento se debe evaluar peridédicamente el estado
pulpar. Se recomienda que las citas sean programadas 6 semanas, 3 meses, y
luego cada 6 meses después de finalizado el tratamiento, realizando pruebas de
sensibilidad al frio para determinar el funcionamiento normal de la pulpa al igual
que examenes radiograficos. También puede ser de mucha ayuda citar al
paciente 10 dias después en el caso de hacer la restauracion final en la misma
cita del tratamiento para realizar las pruebas de vitalidad pulpar para verificar que
el diente responda de forma normal. (29)(17)

Un estudio demostré que el prondstico de supervivencia a largo plazo puede ser

diagnosticado después de 21 a 24 meses después del tratamiento. (30)
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2.6 Materiales para recubrimiento pulpar directo

2.6.1 Oxido de Zinc y Eugenol (ZOE)

El 6xido de zinc de eugenol se utilizaba como un material de recubrimiento pulpar
directo en el pasado ya que tenia propiedades como la sedacion del dolor pulpar
y tiene propiedades antibacterianas muy buenas, pero no remineralizaba la pulpa
no creaba puentes dentinarios. Dado a eso paso a ser un material de

recubrimiento pulpar indirecto. (31)
2.6.2 Sistemas adhesivos

Recientemente los sistemas adhesivos tanto como en los sistemas adhesivos de
grabado independiente (etch and rinse) han sido puestos en consideracion para
ser utilizados en como una variable mas a los recubrimientos pulpares directos.
Donde se han realizado pruebas en dientes indicados para extraccidén o dientes
de animales para apreciar su eficacia. Algo que impide el uso de ellos es que los
monomeros de la resina y el acido fosférico son citotoxicos para la pulpa dental.
(32)

De igual manera independientemente del sistema adhesivo que se use se ha
encontrado histolégicamente que incluso sin la presencia de bacterias en la pulpa
dental, esta técnica ocasiona la respuesta inflamatoria de la pulpa ya que se ha
encontrado macrofagos y células gigantes entre la resina y la pulpa dental. De

igual manera esta técnica no proporciona un buen sellado marginal, lo que lleva
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a una microfiltracion. Se debe optar por un material como hidréxido de calcio

antes de colocar cualquier sistema adhesivo. (33)(34)
2.6.3 Hidroxido de calcio

Este material por muchos afnos fue el estandar ideal para el recubrimiento pulpar
directo ya que posee propiedades como su biocompatibilidad, un pH alcalino, un
efecto antibacterial y forma puentes dentinarios en la zona de aplicacion por su
composiciones de iones de calcio, no presenta una sensibilidad post operatoria,
al contrario de otros materiales(42)

Sus desventajas yacen en su deficiencia como protector térmico y eso se debe
a su elasticidad, debido a esto no se puede aplicar mas de 0.5mm de espesor ya
que no tendra un buen acople a lo que es la cavidad. (4) . Hoy en dia su uso esta

siendo limitado por los nuevos materiales. (41)
2.6.4 Mineral de trioxido agregado (MTA)

Han estado en desarrollo por mas de 20 afios con la introduccion del MTA siendo
este el mas conocido de los silicatos tricalcicos. (35) ElI MTA es utilizado en
muchos procedimientos odontologicos entre ellos la apexificacion, cirugias
apicales, revascularizaciones al igual en procesos de recubrimiento pulpar
directo. EI MTA es un material considerado altamente biocompatible al igual que
es un material que desarrolla todas sus propiedades en un ambiente humedo.

La formula del MTA ha ido cambiando, siendo la primera, color gris, lo que

limitaba su uso para los dientes posteriores, luego se reformulo a un MTA blanco
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el cual se formul6 para poder evitar la pigmentacion del 6rgano dental luego de
su aplicacion, pero varios estudios demostraron que al igual que el MTA gris se
generaba una decoloracidn en los 6rganos dentales en los que se utilizaba. (36)
Otra de las desventajas que muchos odontdlogos tomaban en cuenta es que el
tiempo para que el material fraguara era muy elevado teniendo un tiempo inicial
de 70 minutos y el tiempo final de fraguado es de 175 minutos segun el fabricante
por lo cual con el pasar del tiempo se buscaron diferentes soluciones. Un aspecto
clave que contiene el MTA es la liberacidn de iones de calcio, esto mas su alto
pH induce a la formacion de una dentina reparativa. (33) (37)

Nuevos materiales salieron al mercado tomando en consideracién todos los

problemas que se encontraban en relacion con el MTA.
2.6.5 Theracal®

Durante el tiempo que se han utilizado los diferentes materiales como el hidroxido
de calcio, el MTA y el BiodentineTM® como materiales de recubrimiento pulpar
se han visto sus ventajas y desventajas gracias a eso y al desarrollo exponencial
que ha tenido la odontologia restauradora en los ultimos afios se ha desarrollado
un material en base de silicato tricalcico foto curable. (43)

Estas nuevas caracteristicas tienen como ventaja su adhesién a la restauracion
definitiva. Este se puede utilizar tanto como recubrimiento pulpar directo e
indirecto. Una de sus propiedades claves es la liberacion de iones de calcio para

la Re-mineralizacién de los tejidos, propiedad que comparte con BiodentineTM®
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pero una diferencia es que este ultimo libera mas iones de calcio en el mismo

periodo de tiempo.(44)

Cuando queremos comparar el Theracal® con el hidroxido de calcio, la gran
diferencia es que el Therecal® no libera iones de hidroxido calcico, sino que
liberal iones de hidroxilo estos de diferencias en su pH siendo un pH muy alcalino
(aprox. 10.6 en las primeras 3 horas) ocasionando una irritacion pulpar. la
irritacion  crea una respuesta defensiva de la pulpa formando asi la dentina
reparativa.(45)

Gracias a su solubilidad este puede adherirse a los diferentes fluidos dentinarios
y pulpares a diferencia de sus competidores. Lo que forma una capa protectora
donde dificilmente puede pasar microorganismos y bacterias en un largo periodo
de tiempo. Durante su etapa de formacion se forman cristales de hidroxiapatita y
esto ayuda a la formacién del puente dentinario y proporciona una mejor
adhesion a los materiales dentales.(46) (47)

En la aplicacion del Theracal® se deben tomar en cuenta varias consideraciones,
una de ellas es que es un cemento fotocurable de baja intensidad. Se debe tener
cuidado con la luz del consultorio a la hora de colocarlo. Este posee un color
blanco y puede afectar el color de la restauracién final ya que los materiales son
translucidos debido a eso no se debe de colocar mas de un 1 mm de espesor. Y

foto curar por 20 segundos(48)
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Las desventajas que se encuentra del material es la respuesta inflamatoria y
citotoxicidad a comparacién con el BiodentineTM®. Tanto como algunos autores
como Jeanneau y colaboradores recomiendan no usarlo como material de
recubrimiento pulpar directo por su efecto citotoxico a los fibroblastos de la pulpa
y solo usarlo indirectamente. Y por ultimo la calidad de su puente dentinario es

inferior a la del MTA y BiodentineTM®(49)

2.6.6 BiodentineTM®

El BiodentineTM® surgio fue introducido en el mercado aproximadamente en el
afno 2009. Siendo un material revolucionario, hecho de silicato tricalcico y oxido
de zirconio. Su presentacion en el mercado se encuentra en polvo y liquido y
estos se mezclan para crear el material. El polvo a diferencia de los otros
materiales es mas fino dando una reaccion mas rapida a la hora de fraguarse.
(36) (39) (37)(40) (50)

Biodentine® presenta una vez puesto en la pulpa una capa mas espesa de calcio
contra sus competidores como el Thercal® y el hidroxido de calcio. Y sus
ventajas son su tiempo de fraguado que es aproximadamente de nueve minutos.
La formacion de un puente dentinario de alta calidad y su tasa de éxito de 99.99%

a diferencia de sus competidores.(51)
2.6.7 Hidroxiapatita sintética.

La hidroxiapatita es un material biocompatible que sus funciones se destacan por

su alta eficacia en osteosintesis, osteointegracion y muchas otras funciones
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dentro de la odontologia. Esta también fue utilizada como un agente para
recubrimiento pulpar directo, donde en muchos escenarios ocasiono una necrosis
pulpar. Debido a esto, gracias a la nano tecnologia se ha introducido una nueva
Nano Hidroxiapatita con mejores propiedades para ser utilizada como material en
recubrimiento pulpar directo. (52)
Este nuevo material, comparte muchas similitudes a los resultados del MTA,
como la formacion de un puente dentinario a partir de los 30 dias de su aplicacion.
Las ventajas de la nano hidroxiapatita son:

1. Permite el paso de nutrientes por el puente dentinario

2. Es biodegradable

3. Biocompatible

4. Tiene una fuerza mecanica adecuada y es antibacterial.

5. Eventualmente en un futuro este material sera una opcién mas para el

recubrimiento pulpar directo. (52,53) (54)
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2.7 Resultados

Formacion
Tipo de Edad Seguimiento . Porcentaje Respuesta de Puente
Autor . , Materiales .. . . .
estudio | (muestra) (dias) de éxito inflamatoria | Dentinario
; Proroot Proroot Proroot
Min et al ®
2008(55) RCT 21-50 (20) 60 MTA N/A (100%) (100%)
Dycal® Dycal (90%) | Dycal (60%)
Shanhravan et Proroot , .
al,2011(56) RCT 20-24 (36) 30 MTA® N/A 30% 40%
. Accord MTA
internet et al., RCT 25-42(40) 60 Angelus® N/A 30% 60%
2009(57) ngeius
Nair et
- ® 0, 0,
al, 2008(58) RCT 18-30(35) 90 Dycal N/A 100% 0%
Qudeimat et 6.8-10.3 o Hidréxido 0 0
al., 2007(59) RCT (64) 2 afios de calcio 9% N/A 5%
Mente et o
al.,2014(60) CS N/A (229) 1260 MTA 80% N/A N/A
Horsted et al., 10- Dycal®
CS 1800 82% n/a N/A
1985(61) 79(510) (Dentsplay) ? / /
Mente et Hidréxido 0
al.2010(62) CS 8-78(167) 360-2400 de Calcio 78% N/A N/A
Miles et 0
al.2010(63) CS 21-85 (75) 360-810 MTA 61% N/A N/A
Brizuela et 0
al, 2017(64) RCT 11 (56) 365 MTA 86% N/A N/A
Brizuela et hidréxido 0
al.,2017(64) RCT 11(53) 365 de calcio 87% N/A N/A
Brizuela et BiodentineT o
al, 2017(64) RCT 11(60) 365 Me 100% N/A N/A

2.7.1 BiodentineTM® vs Hidroxido de calcio.

Durante décadas el hidroxido de calcio fue el Gold estandar para recubrimiento
pulpar directo e indirecto, pero la introduccion de materiales a base de silicatos
de calcios ha ido desplazandolo. Las desventajas del hidroxido de calcio recaen
en los puentes de dentina que forma, estos han demostrado ser de una calidad
menor a su competencia ya que forma tuneles como defecto y se han demostrado

el fracaso de la reparacidén cuando estos se forma. Otra desventaja que presenta
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el clinico en su utilizacién es que el material requiere un ambiente totalmente
seco, afnadiendo un reto mayor a su aplicacién y, por ultimo, pero no menos
importante, es su disolucion en un periodo prologado de tiempo. El
BiodentineTM® Forma un puente dentinario de mayor calidad que el hidréxido de
calcio y su permanencia en el organo dental ha sido de manera prolongada sin

afectar su efectividad en el tratamiento de recubrimiento pulpar directo.(58,64)
2.7.2 BiodentineTM® vs Mineral De triéxido Agregado.

El mineral de triéxido agregado (MTA) fue el primer material biocompatible que
desplazo al hidroxido de calcio por su formacion de puente dentinario de mayor
de espesor da un mejor pronostico. El MTA se sigue siendo utilizado hoy en dia,
y no hay discusion que es un material excelente, pero este contiene unos
defectos importantes.

El tiempo de fraguado del material obliga al cirujano dentista a que el tratamiento
se efectué en una cita larga o en 2 citas, creando la posibilidad de contaminacion
y un futuro fracaso al tratamiento, otro dato a observar es que el material contiene
Oxido de bismuto, esto crea una coloracion oscura al 6rgano dental, siendo no
placentero estéticamente para el paciente.

El BiodentineTM® viene a remediar todos los problemas que persiguen al MTA.
Ya que su tiempo de fraguado es veloz, aproximadamente 12 minutos, tiene una
fuerza mecanica excelente, su adhesion a la dentina es increible y la
manipulacion es facil, no induce a una descoloracion dental Siendo este el nuevo

Gold standard en materiales de recubrimiento pulpar directo.(55,64)
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2.7.3 Discusion

La preservacion de la pulpa es indispensable en la odontologia moderna y el uso
de biomateriales ha permitido al cirujano Dentista disponer de métodos mas
conservadores para prolongar la vitalidad del 6rgano dental como lo es la técnica
de recubrimiento pulpar directo.

Durante las ultimas décadas han salido al mercado diferentes materiales el cual
el odontologo tiene a disposicion como lo son el Hidroxido de calcio, El mineral
de tri6xido agregado y BiodentineTM® cada uno con diferentes caracteristicas,
uso, tiempo de fraguado, consistencia y propiedades. Donde el odontdlogo
evaluara que material le permitira alcanzar el resultado deseado.

En un estudio reciente, el autor Brizuela y colaboradores demuestran la
superioridad clinica del BiodentineTM® respecto a Hidroxido de calcio y MTA en
molares de pacientes jovenes donde el BiodentineTM® tuvo una eficacia del
100% en un periodo prolongado de tiempo.

En nuestro analisis comparativo se encontré una fuerte evidencia que el
BiodentineTM® es el material de mayor porcentaje de éxito en comparacion a
otros materiales como el Dycal®, MTA, CaOH, Theracal, al igual que otras
variaciones del MTA como el MTA Angelus® y el ProRoot MTA® basandonos en
3 factores que son el porcentaje de éxito, la respuesta inflamatoria y la formacion

del puente dentinario. (565) (56) (57-60,62—64)

34



El BiodentineTM® demostrd ser biocompatible, antibacterial, buena estabilidad,
la habilidad de crear un buen sellado y demostré superioridad al momento de la
formacion del puente dentinario. Ventajas adicionales que posee el
BiodentineTM® es la facil manipulacion y rapido fraguado en comparacion a otros
materiales como el MTA.

En este analisis comparativo se concluyé que el BiodentineTM® tiene una
respuesta inflamatoria baja al igual que una mejor formacion del puente dentinario
en comparacion de otros materiales al igual que poseer la mejor probabilidad de
éxito. (64) De cualquier manera debe de ser mencionado que la experiencia y la
formacion del operador es una parte fundamental en cuanto al éxito del
tratamiento ya que los mejores resultados se encuentran en los casos en los que
el operador se auxilié tanto de un vasto conocimiento de la pulpa en caso de ser
un endodoncista como de instrumentos de magnificacibn que requieren

preparacion para poder utilizarlos.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

La busqueda bibliografica se realiz6 en diferentes plataformas digitales como ser
SciELO, PubMed, Google académico, libros de texto, articulos de revistas, tesis
y revisiones bibliograficas conjugando los términos “recubrimiento pulpar directo”,
“‘BiodentineTM®”, “MTA”, “Direct Pulp Capping” “Calcium Hydroxide” “Dental
Cativies”, “Theracal® pulp capping”, “Sistemas adhesivos en recubrimiento
pulpar directo”, “ZOE” y “Agentes hemostaticos” incluyendo en su mayoria

articulos en inglés.
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CAPITULO IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

1.

Tomando en cuenta los datos recolectados se concluyé que el material de
elecciéon al momento de realizar un recubrimiento pulpar directo es el
BiodentineTM®, ya que este es el material con el que se ha logrado una
mayor probabilidad de éxito, pero se debe de tomar en cuenta otros
factores como el protocolo de trabajo tomado para realizar el recubrimiento
pulpar directo.

Se ha determinado que el puente dentinario con las caracteristicas ideales
es aquel que posee un grosor de minimo 2 mm, la estructura de los tubulos
dentinario es ordenada y presente similitud con la de la dentina primaria o
secundaria.

Se determino que para poder realizar el diagnostico final se debe esperar
un lapso de 21-24 meses, en los cuales el paciente debe continuar con
sintomatologia de una pulpa sana y en los examenes radiograficos no se
logro evidenciar ninguna alteracion en los tejidos periradiculares.

Tomar en cuenta que un factor de suma importancia en los resultados del
tratamiento es la edad del paciente ya que se ha demostrado que la
concentracion de TGF-B1 disminuye en los pacientes con el paso de los

anos.
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4.2 RECOMENDACIONES

1. Ultilizar un aislamiento absoluto ya que ha sido demostrado que los
resultados son mas favorables debido a que se evita el contacto de la
pulpa con otros agentes.

2. Explicarle al paciente las complicaciones que se pueden dar a medida se
va avanzando con el tratamiento y los tratamientos alternativos que se
pueden realizar en caso de que el tratamiento fracase.

3. Informar al paciente acerca de la importancia de las evaluaciones
subsiguientes ya que en ocasiones los pacientes dejan de asistir a las
evaluaciones por falta de sintomatologia lo que no descarta el fracaso de

del tratamiento.
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