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1 MARCO TEORICO

1.1 Dentina

Es el tejido principal formador del diente, que se encuentra recubierto por esmalte
en la porcion coronal y por cemento en la porcion radicular; en condiciones normales
no se encuentra en contacto con el exterior de la cavidad bucal. En el cual se pueden
identificar los componentes mineralizados y los tabulos dentinarios que contienen
las prolongaciones citoplasmaticas de los odontoblastos y nervios procedentes del

tejido pulpar por lo que se le considera un tejido sumamente sensible.

El espesor de la dentina puede variar dependiendo del tipo de diente y de la edad
del paciente, asi como de factores irritantes que inducen la nueva formacién de

dentina por lo que se clasifica en:

-Dentina primaria: es la primera que se forma desde las etapas de la dentinogénesis

hasta que el diente entra en oclusion.

-Dentina secundaria: producida después de la formacion de la raiz del diente y
continua durante toda la vida del diente.
El limite de ambas dentinas, es la direccién de los tubulos dentinarios, dentina

primaria de forma horizontal, dentina secundaria vertical o diagonal.

-Dentina terciaria: ofrece una proteccion pulpar de acuerdo con su espesor
Reaccional: segregada ante un estimulo nocivo
Reparativa: segregada por nuevas células diferenciadas, tras la muerte de los

odontoblastos causada por estimulos nocivos.'?

La dentinogénesis reaccional requiere las interacciones de los factores de
crecimiento derivados de la matriz de dentina con los odontoblastos existentes para

estimular la secrecién de matriz adicional, que luego se calcificara. Los factores de



crecimiento son capaces de afectar las funciones bioldgicas de las células, como la
activacion o represion de la transcripcion de genes, o cambiar la expresion de genes

de células madre / progenitoras. 23

Su principal composicién quimica es 70% de materia inorganica (sales minerales

como hidroxiapatita), 18% materia organica y 12% de agua. !

Composicion organica: colageno tipo | (90%) sintetizado por los odontoblastos.
También se encuentran proteinas semejantes a las de la matriz 6sea como
osteonectina, osteopontina y proteina Gla. Asi como fosforina dentinaria (DPP),
proteina de matriz de dentina 1 (DMP1) y sialoproteina dentinaria (DSP) segregada
por odontoblastos jévenes. Proteinas del suero, como la albimina, fosfolipidos y

factores de crecimiento.

Composicion inorganica: cristales de hidroxiapatita pequefios y delgados similares
a los del tejido 6seo. También contiene gran cantidad de fosfatos amorfos, sulfatos

y oligoelementos como fllor, calcio, cobre, zinc, hierro, magnesio, etc. 4

1.1.1 Antecedentes de materiales

Con el advenimiento del hidréxido de calcio en la practica odontolégica en 1920, por
BW Hermann, se hizo popular en el area de endodoncia, gracias a la disociacion
ibnica en iones calcio e hidroxilos con propiedades antimicrobianas vy
remineralizantes. Utilizandose en mdltiples tratamientos pulpares como

recubrimientos pulpares directos, indirectos, pulpotomia y pulpectomia.

El hidréxido de calcio ha sido considerado el estandar de oro por muchos afos; sin
embargo, presenta algunos inconvenientes, que incluyen inflamacion y necrosis de

la superficie pulpar después del recubrimiento pulpar, solubilidad ante fluidos orales,



degradacion con el tiempo, formacion de defectos de tunel dentro del puente de
dentina y baja resistencia mecanica, lo que podria causar microfiltracion y fracaso

del tratamiento. °

A lo largo de los afios materiales como 6xido de zinc-eugenol, ionémeros de
vidrio e hidroxido de calcio, se han utilizado como bases cavitarias, en 1993 se
empezd a experimentar con materiales como el MTA (Triéxido Mineral Agregado)
compuesto de silicato tricalcico, aluminato tricalcico, Oxido tricalcico y 6xido de

silicato,® y se ha utilizado tanto en procedimientos quirdirgicos como no quirlrgicos.

En las ultimas décadas el MTA se ha convertido en uno de los materiales de
endodoncia mas estudiados, ya que tiene varias propiedades como los son su
biocompatibilidad, bioactividad, radiopacidad, capacidad de sellado y baja
solubilidad. Asi también alta alcalinidad, mineralizacion intratubular e inhibicién de
la formacion de biopelicula:- La alta biocompatibilidad fomenta respuestas de
curacion y cicatrizacion pulpar. Esto se ha observado histolégicamente con la
formacion de nuevo cemento en la zona de los tejidos perirradiculares y una baja
respuesta inflamatoria con formacion de puentes dentinarios, el cual proporciona

una barrera contra la microfiltraciéon coronal y la colonizacion de bacterias.”8

A partir del afio 2009, se introdujo un material basado en las propiedades
bioldgicas de los cementos Portland, a base de silicato de calcio llamado Biodentine,
compuesto por silicato tricalcico, silicato dicélcico, carbonato de calcio y 6xido de
circonio como radioopacificante en su porcion de polvo, y en el liquido, cloruro de
calcio (acelerante de fraguado) vy policarboxilato modificado (agente
superplastificante). En estudios comparativos con MTA e Hidroxido de calcio
demostré que induce la angiogénesis, diferenciacion y mineralizacion de las células
similares a odontoblastos ya que se aumenta la secrecion de TGF-B1 por la
proliferacion, migracion y adhesion de las células madre pulpares humanas, cuando
se colocan en contacto directo con la pulpa dental. En resultados de

inmunohistoquimica revela marcadores moleculares en los odontoblastos como



colageno tipo |, osteonectina, sialoproteina de dentina y nestina, en células
secuestradas. La sialoproteina se considera un marcador especifico en la formaciéon
de dentina, ya que inicia y regula la mineralizacién. La Nestina es una proteina que
se caracteriza por ser especifica y caracteristica del odontoblasto y responde a la
produccion de dentina reparadora temprana, la cual esta relacionada con la ruptura
de la capa de odontoblastos por lo que requiere un reclutamiento y diferenciacion

celular para proteger al tejido pulpar.®10:11

El objetivo de los materiales es proporcionar un ambiente adecuado para la
regeneracion del tejido pulpar y periapical, asi como restaurar los tejidos bioldgicos
perdidos, creando una homeostasis en la pulpa es decir restableciendo la red

vascular.1213

1.1.2 Caracteristicas de materiales

Muchos biomateriales se han utilizado en las terapias pulpares vitales, y el
pronéstico depende de varios factores como la biocompatibilidad y la capacidad
para prevenir la microfiltracion bacteriana; el resultado también depende de la
capacidad del tejido pulpar para responder a estimulos.**

Se desea que un material sea “biocompatible”, lo que se refiere a la
capacidad de un material para interactuar con otro y desencadenar una respuesta
celular favorable, con la finalidad de causar una regeneracion tisular, sin provocar
respuestas locales o sistémicas indeseables en el huésped. Asi como también que
sea bioactivo, es decir que sea capaz de inducir una respuesta tisular favorable del
huésped mediante el uso de materiales semejantes a la misma estructura de

colocacion.t®

1.1.3 Aplicaciones clinicas.

Los tratamientos de lesiones cariosas profundas ha sido un reto a lo largo de los
afnos, desde una simple colocacion de un recubrimiento pulpar directo o indirecto

hasta una Pulpectomia.



La exposicion de la pulpa puede ser por traumatismos, causas mecanicas o
caries por lo que la terapia pulpar es la alternativa para prevenir la necrosis de la
pulpa.t!

Con la finalidad de reemplazar la dentina perdida con tejidos que cominmente se
cree que puede ser “fibrodentina u osteodentina”, inducida por materiales
biocompatibles que tienen el proposito de formar un puente de dentina por las

células diferenciadas en odontoblastos.’

En un estudio (Ricucci y Col., 2020) realizado en humanos, se llevo a cabo
una pulpotomia en un diente con caries cervical, colocando un material hidraulico a
base de silicatos tricélcicos, en el cual después del estudio histopatoldgico, se
observé bandas de dentina terciaria rodeando la lesion cariosa en cervical y una
banda célcica adyacente a la dentina terciaria. En la tincion de Brown y Brenn se
observaron bacterias en los tubulos dentinarios adyacentes a la lesion cariosa. Los
cuales no afectaron o impidieron la formacion de la barrera calcificante, debido a la

reducida permeabilidad por la dentina terciaria.®

1.2  Triéxido Mineral Agregado (MTA)

1.2.1 Propiedades quimicas

Desarrollado a partir de cemento Portland como polvo gris. (ProRoot MTA).

El MTA se comercializa en dos presentaciones en gris y blanco, pero debido a las
decoloraciones que ocasiono el gris se desarroll6 el blanco y con menores

cantidades de hierro, aluminio y magnesio.
Los componentes principales son silicato tricalcico y oxido de bismuto.

Cuando el polvo de MTA se mezcla con agua, se forma inicialmente Hidréxido de
calcio y el silicato de calcio hidratado y eventualmente se transforman en un gel

sélido poroso y poco cristalizado. El silicato de calcio disminuye debido a la



formacion de un precipitado de calcio el cual produce Hidroxido de calcio y causa la

alcalinidad del MTA después de la hidratacion.

El 6xido de bismuto se disuelve en ambientes acidos, por lo que se ha
sugerido que no es recomendable colocarlo en tejidos inflamados ya que si se libera
no se podra precipitar el hidroxido de calcio y por lo tanto no se estimula la

proliferacion celular.

“En 2005 Dammaschke y Col. inform6 que la cantidad de azufre en la superficie de
MTA fraguado es 3 veces mayor que las formas en polvo de MTA, y que esta capa
protege al cemento de una mayor hidratacion y aumenta el tiempo de fraguado del

cemento”. 17 Se informa que los tamafios de particulas de MTA sonde 1 a 10 uym.
1.2.2 Propiedades fisicas.

Después de la hidratacién del polvo de MTA pueden influir ciertas caracteristicas
para obtener sus propiedades ideales como lo es relacién polvo liquido, método de
mezcla (cantidad de aire atrapado), presion utilizada en la condensacion, humedad
del ambiente, medio de almacenamiento, pH del ambiente, espesor del material,

temperatura, etc®

1.2.2.1 Tiempo de fraguado.

Tiempo medio de fraguado es de 165 + 5 minutos hasta 240 min.1®
El proceso de hidratacion del silicato tricalcico es lento y la hidratacién completa
requiere 28 dias, que es responsable del largo tiempo de fraguado de MTA.
Una gran cantidad de agua aumenta tanto el tiempo de fraguado, asi como la
solubilidad del MTA.2°

1.222 Ph

Es de 10.2 después de mezclar y aumenta a 12.5 a las 3 horas.

Se debe a la constante liberacion de calcio y formacion de Hidréxido de calcio. 18



1.2.2.3 Solubilidad

En estudios se ha demostrado que un ambiente acido afecta la filtracion del MTA
en comparacion con un ambiente de pH alcalino.
También la contaminacion del material con sangre o saliva afecta las propiedades

del material ante filtraciones bacterianas.?!

1.2.2.4 Resistencia a la compresion.

Es de 41 MPa a las 24 h y puede alcanzar hasta 76MPa en un periodo de 28 dias.??

1.2.2.5 Fuerza de union con otros materiales

Los resultados determinaron que colocar un sistema de grabado total produce una
fuerza de unibn mayor en comparaciéon con un sistema autograbante, por lo que
seria el material de eleccion para lograr mejores valores de fuerza de union entre la
resinay el MTA.23

La presencia de un agente quelante y el tipo de grabado afectan la fuerza de union
del MTA. 18

1.2.2.6 Radioopacidad.

La radiopacidad media para MTA es de 7,17mm de un espesor equivalente de
aluminio. 8

El aumento en la cantidad de agua en la mezcla reduce la radiopacidad.?*



1.2.2.7 Mutagenicidad

Conforme a investigaciones se concluye que el MTA no es mutagénico ni
neurotdxico y solo en la microcirculacion puede influir en la contraccion de los vasos

sanguineos.?!

1.2.2.8 Biocompatibilidad

Por su contenido en calcio es bioldgicamente compatible ya que manifiesta minima
toxicidad tisular, y tiene las propiedades de ser osteoinductivo y osteogénico por la
proliferacion de fibroblastos expresando genes de fenotipo osteogénico (fosfatasa
alcalina, osteoniddgeno, osteonectina y osteopontina), colageno y liberacion de

citocinas pro inflamatorias. (25 26. 27, 28)

1.2.2.9 Manipulacion

Se coloca una proporcion de 3 partes de polvo por 1 parte de agua estéril. Se debe
mezclar durante 30 segundos hasta obtener la consistencia de masilla.

1.2.2.10 Actividad antibacteriana

Tiene efecto antibacteriano sobre bacterias anaerobias facultativas y ningun efecto
sobre anaerobias estrictas.
Reducir la proporcion de polvo / liquido podria afectar negativamente las

propiedades antibacterianas y antifingicas del MTA. 18

1.2.2.11 Mecanismo de accién

Se caracteriza por la capacidad de formacion de una capa similar a la apatita cuando

entra en contacto con fluidos fisiolégicos.



Sarkar y col. Informaron que la hidroxiapatita puede liberar calcio y fosforo de
manera continua, los cuales son necesarios para el proceso del metabolismo éseo.
Se une quimicamente a la dentina por una reaccién controlada de difusion

entre la superficie de apatita y la dentina. 226

1.2.3 Desventajas:

1.2.3.1 Decoloraciéon

Es muy conocido que uno de sus inconvenientes es la decoloracién que ocasiona
al organo dental, pero existen varios factores que pueden afectar esta condicidon
como lo son: componentes del material, condiciones ambientales, contaminacién

con sangre, mezcla con ciertos irrigantes y exposicion a luz fluorescente.

1.- Componentes de materiales: el 6xido de bismuto un radio opacificador es el
principal componente que puede alterar el color del 6rgano dental causado por estar

en contacto con el colageno de la dentina.

2.- Contaminacion con sangre: se puede atribuir a la porosidad del material y al
contacto con sangre por la absorcién de hemo de la hemoglobina. Por lo que es de

relevancia clinica ya que generalmente se colocan sobre tejido vital vascularizado.®

3.- Tipo de irrigante: algunas soluciones pueden causar la decoloracion del diente
por ejemplo el NaOCI, clorhexidinay EDTA. El NaOCI al mezclarse con el 6xido de
bismuto se reduce en cloruro de sodio. Por lo tanto, el NaOcl provoca la oxidacion
del 6xido de bismuto y lo vuelve inestable, reacciona con el CO2 presente en el
ambiente que crea carbonato de bismuto y debido a su sensibilidad con la luz causa

la decoloracion.?®



En un estudio espectrofotométrico se analiz6 la estabilidad del color sumergiendo
muestra de MTA blanco en diferentes soluciones como, agua destilada, hipoclorito
de sodio, clorhexidina, EDTA y quitosano. Demostrando que exhibe una
decoloracion severa cuando se pone en contacto con Clorhexidina e hipoclorito de
Sodio. La clorhexidina se caracteriza por la sustantividad antimicrobiana, por lo que
la existencia residual es inminente y la interaccion con las moléculas de MTA es
alta.

Por lo que se recomienda eliminar todo residuo de irrigantes con agua destilada

antes de la colocacion del MTA.30

4.- Condiciones ambientales: otro motivo de la decoloracién es la combinacion de
un entorno con ausencia de oxigeno y la luz de un medio clinico pueden afectar la
estabilidad del color de diferentes MTA.

Al interactuar el 6xido de bismuto con la luz y la ausencia de oxigeno da como

resultado un precipitado de color negro.?®

1.2.3.2 Prevencion y tratamiento de decoloracién inducida por MTA

La region cervical es la parte mas afectada después de la colocacion de MTA, por
lo que quitar los excedentes de cementos reduce significativamente la decoloracion

de los dientes.

También se puede prevenir colocando una doble capa de agentes adhesivos en la
dentina dentro de la cavidad de acceso, antes de colocar el material de MTA para
ocluir los tabulos dentinarios en el area cervical pero los agentes adhesivos pueden
afectar el tejido pulpar por la citotoxicidad del monémero de los adhesivos, asi como
también interferir en la capacidad de liberacion de iones calcio del MTA. Pero adn
se requieren estudios para evaluar las limitaciones de los agentes adhesivos y su

interaccioén con la pulpa y el MTA 32

10



El tratamiento de los dientes con decoloracion puede tratarse mediante un
blanqueamiento interno.?®
Otra alternativa es asociar 5% de 6xido de zinc con MTA. El 6xido de zinc previene

el cambio de color causado por la conversién del 6xido de bismuto en Bismita. 2*

1.3 Biodentine

Disefiado especificamente como material de remplazo para la dentina, pero con una
amplia gama de aplicaciones: perforaciones radiculares, apexificacion, obturaciéon
retrograda en cirugia apical, reabsorciones, terapia pulpar y recubrimientos en

odontologia restauradora. 22

1.3.1 Propiedades quimicas

La reaccidon de Biodentine es mediante la hidratacion del silicato tricalcico y como
resultado la produccién de un gel de Hidréxido de Calcio, que en contacto con los
iones fosfatos, tiene la capacidad de formar un precipitado similar a la hidroxiapatita.
Los iones de calcio liberados por los cementos a base de silicato tricalcico
activan la via de sefalizacién Proteina Quinasas Activadas por Mitdbgenos (MAPK)
modulando los genes de mineralizacion y diferenciacion odontoblastica.
(Paula y Col., 2019) Corroboraron esto en su estudio, donde hubo un aumento en
la expresion del gen de ARN fosfatasa alcalina, aumento en la sintesis de

sialoproteina y en la formacién de depésitos de calcio.33

1.3.2 Propiedades fisicas
1.3.2.1 Tiempo de fraguado

El fraguado inicial es a los 6 minutos y el fraguado final a los 12 minutos.3*

Durante el pasar del tiempo Biodentine cambia su apariencia de brillante a mate.3°

11



1.3.2.2 pH y propiedad antimicrobiana:

Durante la fase de fraguado Biodentine libera iones de Hidroxido de calcio
aumentando su pH a 12.5, lo que inhibe el crecimiento de microorganismos y activa

su poder antimicrobiano.®

1.3.2.3 Solubilidad

En un ambiente acido se ha demostrado que Biodentine muestra mayor pérdida de
volumen y densidad, asi como en sangre comparado con otros materiales. (Dawood
y Col., 2017)(Akinci y Col., 2020).3"

(Kaup y Col., 2015) Biodentine tuvo mayor solubilidad en agua destilada que en
solucién salina tamponada de fosfato.38

(Grech y Col., 2013) Atribuyen su baja solubilidad a la deposicion de hidroxiapatita
en la superficie del material al estar en contacto con fluidos tisulares, y por esto no

pierde particulas. 3°

1.3.2.4 Resistencia a la compresién

Butt y Col., 2014. Describen que la resistencia a la compresion es de 170 MPa a las
24 horas y aumenta considerablemente a 304 MPa después de 1 mes.??
Resultados muy parecidos en el estudio de Raghavendra y Col., 2017 con
resultados de 100 MPa en la primera hora, alcanzando los 200 MPa a las 24 horas,
y aumentando durante varios dias hasta alcanzar los 300 MPa después del mes.

Muy similar al reportado en la dentina humana (297+24 MPa).3¢

1.3.2.5 Fuerza de unién con otros materiales

La colocacion de restauraciones como resinas sobre Biodentine debe retrasarse
hasta por 2 semanas para permitir el fraguado completo y poder resistir las fuerzas
de contraccién de la resina compuesta.3

Los sistemas adhesivos no han mostrado diferencias significativas, pero los

adhesivos autograbantes de 2 pasos han exhibido mayor fuerza de unién con
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Biodentine en comparacion con los sistemas adhesivos de autograbado de 1 paso

y los de grabado total.*°

1.3.2.6 Radiopacidad

El radio opacificador de Oxido de Zirconio presente en Biodentine, tiene una
radiopacidad menor a los 3mm Al, segun lo establecido por la norma ISO 6876:
2012, por lo que no proporciona una radiopacidad adecuada. Mostrando 2.79 mm
Al utilizando radiografias convencionales digitales. Por lo que (Ochoa-rodriguez y
Col., 2019) recomiendan la adicion de 15% de Oxido de zirconio en lugar del 5%

para mejorar su radiopacidad.*!

1.3.2.7 Citotoxicidad

Ha demostrado no ser citotoxico cuando se evalué en fibroblastos cultivados del
ligamento periodontal, comprobando ser biocompatible.(Escobar-Garcia y Col.,
2016). 42

1.3.2.8 Biocompatibilidad

En estudios evaluando la viabilidad celular y expresion de marcadores de
osteogénesis, odontogénesis y angiogénesis por las células madre de la pulpa
dental, Biodentine ha reportado que aumenta la expresion de Sialofosfoproteina de
dentina al séptimo dia y de Fosfatasa alcalina, Osteopontina y Sialofosfoproteina de
dentina a los 14 dias.

El factor de crecimiento angiogénico también fue expresado del séptimo a
catorceavo dia, (Youssef y Col., 2019). 3 asi como el factor TGF igualmente
implicado en la angiogénesis, reclutamiento de células progenitoras y diferenciacion

celular.32
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1.3.2.9 Manipulacion

Segun las indicaciones del fabricante, es decir, 5 gotas de liquido (con contenido de
cloruro de calcio como acelerante de reaccion) en la capsula que contiene el polvo

y luego se mezclan en un amalgamador durante 30 segundos.®®

1.3.2.10 Mecanismo de accion

Induce a la diferenciacion de células de la pulpa en células similares a odontoblastos
propiciando la formacién de tejido mineralizado y dentina reparadora.3*

1.3.3 Desventajas

1.- La contaminacion con saliva y sangre aumenta el tiempo de fraguado en 1 + 6.52
miny 16 £ 8.21 min.**
2.- En estudios de inmersion se observd que Biodentine se decolord

significativamente mayor en clorhexidina en comparacién con NaOClI. 3°

1.3.4 Ventajas

1.- Biodentine puede mantenerse estable hasta por 6 meses y exhibir menor
decoloracién que ProRoot MTA. 4
2.- Biodentine no se decolora cuando se colocaron las muestras en un ambiente sin

oxigeno en presencia de luz como lo que ocurre con el MTA.
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1.4 Caries profunda

La caries dental es uno de los problemas de salud publica generalizada a nivel
mundial, es una enfermedad que puede causar graves secuelas de salud tanto a
nivel bucal como en el resto del cuerpo humano, afectando la calidad de vida de las
personas.*6

Caries profunda se define segun la Sociedad Europea de Endodoncia como caries
que llega al cuarto interno de la dentina, pero con una zona de dentina dura o firma
entre la caries y la pulpa, que se detecta radiograficamente cuando se localiza en
una superficie interproximal u oclusal y existe riesgo de exposicién pulpar durante

el tratamiento operatorio. 4748

El estudio (Ricucci y Col., 2020) sobre la excavacion selectiva de la dentina,
demuestra la gran cantidad de bacteria que se dejan al no eliminar toda la caries,
pudiendo incluso invadir la dentina terciaria, asi como las células inflamatorias en el
tejido pulpar, por lo que la eliminacibn completa del tejido carioso es de suma
importancia para tener éxito en los tratamientos dentales, que van desde una
obturacion pequefia a una profunda, que pueda incluir recubrimiento pulpar tanto
directo como indirecto, por tal motivo si las bacterias llegan al tejido pulpar no habra
marcha atras con la invasion bacteriana, y se debe considerar realizar tratamientos
quiza posiblemente menos conservadores como pulpotomias, para poder preservar
la vitalidad pulpar radicular y con esto evitar dejar bacterias en la dentina, que
posiblemente con el paso del tiempo se corra el riesgo de que migren al tejido

pulpar. 4°

En las lesiones cariosas profundas se han identificado bacterias anaerobias
y / o lactobacillus tanto en recuentos bajos como altos. En las lesiones con
recuentos bajos de lactobacilos se observaron cocos grampositivos o Prevotella
intermedia dominando las muestras, siendo responsables la Prevotella de
subproductos como el amoniaco (inductor del dolor mas potente) que es sensible al

calor.
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Los estreptococos altos con lactobacillus bajos inducen a la secrecion de
citoquinas pro inflamatorias que liberan mediadores inflamatorios que sensibilizan a
las fibras C, responsables del dolor prologado en las pruebas de sensibilidad al
calor.

Una caries profunda con altos lactobacilos induce a citocinas
antiinflamatorias como la IL-10 y sus subproductos de acidos organicos que tienen
un efecto supresor a las pruebas de sensibilidad, por lo que en ocasiones dientes
con caries profundas vitales no responden a las pruebas al frio o calor.

(Hahn y Col.,, 2007) Refieren que con 2mm de dentina sana puede
proporcionar proteccion para una rapida recuperacion de la pulpa dental.>°

La AAE recomienda el uso de detectores de caries para unificar el estandar
de eliminacién de tejido carioso, como un complemento Util en la practica clinica,
basandose en primera instancia en eliminar toda la dentina infectada, sin importar

si se comunica con el tejido pulpar.5!

1.5 Terapia pulpar vital (TPV)
Tratamiento dental que incluye recubrimiento pulpar directo e indirecto y pulpotomia
parcial y total, utilizando materiales hidraulicos a base de silicatos tricalcicos que
protejan o cubran la pulpa, para la posterior preservacion del tejido pulpar in situ, ya
sea parcial o totalmente al nivel de los orificios de los canales radiculares, y asi
estimular la formacién de tejido mineralizado como barrera natural ,%2 estimulando a
la pulpa a regenerar el complejo dentino pulpar (dentina terciaria)>® y preservar el
diente en su posiciéon final en el arco maxilar o mandibular,>* debido a los
componentes del tejido pulpar, las células madre de la pulpa dental implicadas en
el proceso de reparacion y por ende de los del tratamiento de terapia pulpar vital.>®
Actualmente muchos dientes con caries profundas son tratados después de
una comunicacion pulpar o condicion inflamatoria irreversible a la extirpacion de la
pulpa y consecuente tratamiento de conducto radicular, pero muchas veces sin

realizar pruebas previas de sensibilidad pulpar, basandose exclusivamente en la
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interpretacion radiografica e informe del paciente, perdiendo la oportunidad de
conservar dicho 6rgano dental vital, por presentar una favorable respuesta de
reparacion pulpar y desconocer dicho dato sobre la pulpa.

Ademés, se sabe que los dientes desvitalizados y con tratamiento de
conductos tienen mayor incidencia de fractura radicular ya que la carga masticatoria
es mayor que en un diente vital para poder registrar la respuesta propioceptiva, y
en ocasiones los tratamientos de conductos no son realizados por especialistas
corriendo el riesgo de presentar perforaciones, malas obturaciones, poca
desinfeccion, etc.

La inflamacién solo radica por debajo de la exposicidn cariosa en la region
coronal y en la region radicular la pulpa se encuentra normal y desinflamada. Y
cuando ambas estan afectadas es porque la extirpacion de caries fue en una etapa
tardia del proceso de enfermedad de la caries.

Por lo que la vitalidad pulpar se puede conservar, eliminando solo el tejido
infectado, y utilizando cementos hidraulicos a base de silicatos tricélcicos para
aumentar considerablemente el éxito de la terapia pulpar vital. Como menciona
(Witherspoon, 2008) en su articulo la terapia pulpar vital se puede dividir en dos
fases:

I. Se elimina el tejido enfermo y contaminado con bacterias.
Il. Se establece un entorno que prevendra la contaminacion bacteriana futura. 5

Los signos y sintomas clinicos no siempre se relacionan con el estado
histopatolégico, por lo que dientes diagnosticados con pulpitis irreversible pudieran
ser candidatos para un procedimiento de terapia pulpar vital, aunque sigue siendo
un tema controvertido, pero varios estudios ya respaldan su aplicacion, y sigue

siendo un tema de investigacion. 5 57. 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67

Anteriormente el éxito de TPV tenia un prondstico bajo y se desaconsejaba
Su practica, pero actualmente gracias a los nuevos materiales a base de silicato
tricalcico el éxito ha aumentado, en la TPV se llegd a usar materiales con

formaldehido, fenoles etc., para momificar la pulpa pero con resultado a corto plazo,
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llegando a causar dafios como reabsorciones internas y obliteracion de los
conductos radiculares, asi como los posibles dafos sistémicos y carcinogénicos.
Actualmente se debe de evaluar el prondstico a largo plazo y la capacidad de
restaurar el érgano dental para evitar la filtracidbn bacteriana y por consecuente la
contaminacion del tejido pulpar. Un diagndstico preciso antes del tratamiento, la
técnica para eliminar la caries, el estado inflamatorio del tejido pulpar, los materiales
que estaran en contacto con el tejido pulpar, el uso de técnicas de asepsia, la
restauracion definitiva y un seguimiento a largo plazo son factores importantes para
determinar el éxito del tratamiento, ya que si un paciente refiere que no podra estar
acudiendo a citas para controles, el tratamiento no se recomienda, y se optara por

realizar el tratamiento de conductos convencional. 8

(Caligskan, 1995.) Demostrd que la afectacion periapical no excluia a los
dientes permanentes con caries diagnosticados con pulpitis reversible para el
tratamiento de terapia pulpar vital, realizando en su estudio pulpotomias completas
a 26 dientes con caries y afectacion periapical radiogréfica, utilizando Hidréxido de
calcio, demostrando que a los 16-72 meses, 24 de los dientes habian formado
puentes de dentina y resolucion periapical, asociada a una inflamacién
neurogénica.®®

Asi mismo se sabe que la formacion de periodontitis apical alrededor de un

diente con pulpitis es signo solo de inflamacién y no de infeccién.’® 7

La tasa de éxito a largo plazo se observd mayormente en dientes con
restauraciones coronales duraderas ya que un buen sellado coronal previene la
microfiltracion de bacterias, las que pueden provocar una degeneracion posterior de
la pulpa.®! Se recomienda retrasar la restauracion definitiva hasta por 6 semanas
para dar tiempo suficiente a posibles complicaciones postoperatorias.

Los fracasos clinicos tempranos pueden ser multifactoriales, pero casi
siempre estan relacionados con un diagnostico pulpar inicial inadecuado

desencadenando en dolor espontaneo a los dias o semanas de la terapia pulpar.’?
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La terapia pulpar vital tiene una alta tasa de éxito si se cumplen con ciertos
criterios:
e Seleccion del caso
¢ Planificacion del tratamiento
e La pulpa no esta inflamada
e La hemorragia se controla adecuadamente
e Aplicacion de materiales a base de silicatos tricalcicos

e Restauracion definitiva post tratamiento.”3 74

1.5.1 Limitaciones:
1.5.1.1 Diagnéstico.

No se puede diagnosticar de manera predecible el estado inflamatorio de la pulpa
afectada, basandonos unicamente en las pruebas de sensibilidad pulpar, ya que no
podemos conocer el estado histopatolégico de la pulpa. ™

1.5.1.2 Edad y dolor preoperatorio.

(Tany Col., 2020) Los resultados encontrados en su estudio revelan que la edad no
es limitante para realizar la terapia pulpar, pero el dolor preoperatorio si fue un factor
prondstico para el fracaso a corto plazo, por lo que la terapia pulpar se debe limitar
en adultos a dientes asintomaticos. Ya que la edad cronoldgica no siempre refleja
la edad fisiol6gica. 57 7> 76

(Lipski y Col., 2018) demostraron en su estudio que hubo mayor fracaso en
el tratamiento de recubrimiento pulpar directo con Biodentine en paciente mayores

de 40 afios. 77

1.5.1.3 Estado de la pulpa.

Una pulpa que sangra continuamente y no hace hemostasia contraindicaria la
TPV.%8
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1.5.1.4 Desplazar bacterias, chips de dentina.

Puede ser perjudicial para la cicatrizacion y éxito de la TPV.

Tratamientos incluidos en la terapia pulpar vital:

1.5.2. Recubrimiento pulpar directo

Se realiza cuando se produce una exposicion pulpar, con el fin de reducir riesgos
de infeccion o mayor dafio a la pulpa. No necesariamente exposicion mecanica o
traumatica si no también cariosa.”®

Siempre debe haber ausencia de signos y sintomas de degeneracion pulpar,
porque lo que se desea que la pulpa tenga la capacidad de formar una matriz similar
a la dentina y reparar el tejido afectado preservando la vitalidad de la pulpa dental,
colocandose de manera directa sellando la herida pulpar con un material a base de
silicatos tricalcicos sobre la exposicibn mecanica o traumatica,’>® por lo tanto
Biodentine y MTA son materiales de primera eleccion porque brindan alta
biocompatibilidad, efecto odontogénico, baja respuesta inflamatoria y angiogénesis.
81
La ventaja al realizar este tratamiento es que la pulpa cameral tiene gran perfusion
sanguinea, y alta capacidad ante agresiones por lo que puede sanar. 8 El limite de
la exposicion pulpar se considera hasta de 1.5mm. Su principal objetivo es evitar el
tratamiento de conductos o por lo menos posponerlo hasta que haya

sintomatologia.®

1.5.2.1 Indicaciones:

-Organos dentales diagnosticados con pulpitis reversible, asi como presentar
dentina sana rodeando la exposicion pulpar.

-Pulpa vital

-Hallazgos radiogréaficos normales.

- Presentar un sangrado rojo, sin areas amarillentas o ausencia del mismo, con una

hemostasia de 2-3 minutos
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-No desplazar chips dentinarios dentro de la pulpa.

1.5.2.2 Contraindicaciones:

-Dolor espontaneo.

-Evidencia de patologia pulpar o periapical.
-Tracto sinuoso.

-Calcificaciones pulpares.

-Hemorragia que no ceda a la compresion.

-Sin hemorragia u areas amarillentas.®®

1.5.2.3 Técnica:

1.- Eliminar toda la caries periférica antes de la caries profunda.

2.- Controlar la hemorragia con una bolita de algodén estéril.

3.- Desinfectar la cavidad y lavar con agua esteril.

4.- Colocar el material a base de silicatos tricalcicos directamente sobre la
exposicion.

5.- Cubrir el recubrimiento con ionémero y después restaurar definitivamente.>

1.5.3. Recubrimiento pulpar indirecto

Procedimiento que consiste en dejar una pequefia cantidad de dentina dura y firme
cerca de la pulpa en una cavidad profunda para evitar la comunicacion pulpar, con
materiales biocompatibles a base de silicatos tricalcicos para estimular la
recuperacion del tejido pulpar, se debera contar con sintomatologia de pulpitis
reversible, formandose después un tejido mineralizado de cicatrizacién vy
subsecuente disminucion de la cantidad de microorganismos debido a que aun se

cuenta con la capacidad de defensa del tejido pulpar. %
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1.5.3.1 Indicaciones

-Pulpa vital
-Hallazgos radiograficos normales

-Sin antecedente de dolor espontaneo, persistente o intenso.

1.5.3.2 Contraindicaciones.

- Sintomas de dolor espontaneo.

- Presencia de tracto sinuoso o evidencia radiografica de patosis pulpar o
periradicular.

- Exposicioén pulpar.

-El diente requiere restauracion extensa.

1.5.3.3 Técnica:

1.- Retirar toda la caries sin exponer la pulpa, o dejar dentina afectada sin exponer
el tejido pulpar.

2.- Desinfectar la cavidad con hipoclorito de sodio al 2.5% durante 1 minuto y lavar
con agua esteril.

3.- Colocar el material a base de silicatos tricalcicos sobre la dentina cerca del tejido
pulpar.

4.- Colocar restauracion definitiva.>*

1.5.4.- Pulpotomia

Se realiza una extirpacion de una parte de la pulpa, siendo la porcién coronal la
mayormente afectada, conservado el resto de pulpa en los conductos radiculares

permitiendo su vitalidad y funcién normal. 8% Puede ser parcial o total.
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1.5.4.1 Pulpotomia Parcial:

Extraccién de una pequefia porcion de la pulpa coronal, conservando el resto de
tejido pulpar coronal vital colocando un material a base de silicatos tricalcicos
directamente sobre el tejido pulpar antes de una restauracién permanente, también
se le conoce como pulpotomia Cvek. Si no se encuentra tejido pulpar sano o que
no se pueda lograr la hemostasia después de un tiempo razonable, se vuelve a
retirar una capa mas de tejido pulpar y se coloca la herida mas apicalmente, en caso
de que aun no se controle la hemostasia se repite el paso anterior hasta llegar a las
caracteristicas optimas de un tejido pulpar sano, pudiendo convertirse en
pulpotomia total. 86 87

Las ventajas de la pulpotomia parcial es conservar el tejido pulpar coronal ya

que es rico en células y mejora la deposicion de dentina en el area cervical.®

1.5.4.2 Pulpotomia total:

Remocion total de toda la pulpa coronal, conservando solo la porcion radicular.
Aplicando un material a base de silicatos tricalcicos directamente sobre el tejido

pulpar al nivel de los orificios del conducto radicular.?”: 5+

Con esto se desea mantener la vitalidad pulpar siempre que sea posible y que los
procedimientos de curacién de la pulpa induzcan a la formacion de dentina terciaria

o tejido mineralizado parecido a dentina.

Su principal ventaja consiste en que es un procedimiento que se puede
realizar en un periodo de tiempo mas breve y en una sola cita, en comparacion con
el tratamiento de conducto radicular, que anteriormente estaba estipulado por la
guia de endodoncia clinica de la AAE que solo era un procedimiento de emergencia

o provisional en lo que se podia lograr el tratamiento de conducto radicular 8°% 091
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1.5.4.2.1 Indicaciones:

-Dientes vitales con caries profundas.

-Diente que responda positivamente a las pruebas de sensibilidad pulpar.
-Hallazgos radiograficos normales.

-Hemorragia controlada.

-Diente restaurable.

1.5.4.2.2 Contraindicaciones:

-Dolor espontaneo.

-Evidencia de patologia periapical.
-Calcificaciones en la cAmara pulpar.
-Hemorragia que no ceda a la compresion.
-Evidencia de tracto sinuoso.

1.5.4.2.3 Técnica;

1.- Retirar toda la lesién cariosa.
2.- Con fresa de bola estéril o cucharilla afilada amputar la pulpa coronal.
3.- Aplicar presion con bolita de algoddn estéril sobre la hemorragia pulpar.

4.- Desinfectar la herida pulpar y la cavidad con hipoclorito de sodio, con

concentraciones diluidas o directamente de la botella y lavar con agua esteril.

4.- Colocar material a base de silicatos tricalcicos minimo 2mm de espesor. 62
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5.- Restaurar con material definitivo el 6rgano dental.>*

Asi mismo, la presencia de sintomas dolorosos no siempre indica que la
pulpa no sea capaz de repararse, por lo que las lesiones cariosas profundas no
estan siempre asociadas a un patron irreversible de lesién pulpar, ya que la
degeneracion pulpar como se sabe puede avanzar lentamente desde la porcion
coronal hacia apical, siempre y cuando no existan presencia de cambios
radiograficos o indicios de una lesion periapical. Por lo que se definird como caries
profunda a aquella que ha penetrado tres cuartas partes de todo el espesor de la

dentina cuando se evalla radiograficamente segin Bjgrndal.®?

Se considera que la terapia pulpar en dientes permanentes sintomaticos con
exposicion a caries, en especifico dientes jévenes, pueden ser tratados con estos

procedimientos como una alternativa al tratamiento de conductos radiculares.®

Desde el punto de vista histolégico, el tiempo que se estima para la formacién
de una barrera de tejido duro debajo de los materiales varia considerablemente, y

en la mayoria de los estudios el tiempo notificado es de 30 a 42 dias.®*
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2 JUSTIFICACION

La presente investigacion tiene la finalidad de analizar varios estudios, donde se
realicen tratamientos de terapia pulpar vital en dientes permanentes con caries, esto
se realiza con el propoésito de conocer la efectividad de los tratamientos efectuados
con materiales hidraulicos a base de silicatos tricalcicos, especificamente

Biodentine y Trioxido Mineral Agregado.

Actualmente los dientes son afectados principalmente por la caries, y esta
puede avanzar hasta la dentina provocando desmineralizacion y consigo cavidades
profundas dando como resultado pérdida de estructura e inclusive la necrosis del
tejido pulpar. Como tratamiento de primera eleccion para solucionar dicho problema
es someter el diente a una endodoncia. Con la endodoncia se pierde las funciones
de la pulpa las cuales son nutricién, formacién, reparacion, etc. El principal objetivo
de nuestra investigacion es demostrar la efectividad de la terapia pulpar vital como
alternativa viable para mantener la vitalidad pulpar y por ende las funciones del

diente.

El recubrimiento pulpar directo, indirecto y pulpotomia son algunas de las
opciones que puede tener el endodoncista para conservar la vitalidad pulpar y evitar
el tratamiento de conducto radicular. De aqui la importancia del estudio de estos
materiales hidraulicos a base de silicatos tricalcicos para confirmar, a través del
analisis, su porcentaje de efectividad y éxito, ya que esto podria representar un
avance importante en una alternativa viable y menos invasiva para los pacientes
gue presenten dicho padecimiento, brindandoles una vida mas larga a su érgano

dental, y con esto postergar la endodoncia por un tiempo.

Actualmente contamos con muchos materiales en el area odontologica para
tratar una lesion cariosa, pero no todos brindan los mismos beneficios al 6rgano
dental, por lo que estos materiales llamados también hidraulicos o bioactivos tienen

la capacidad de aumentar la proliferacion, migracion y adhesion celular de la pulpa,
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y trae consigo la reparacion de estructura dental dafiada con la formacion de un

tejido mineralizado duro.

Por lo que la se pretende ampliar la informacién y conocimiento para
contribuir mayormente a poner en practica los tratamientos de la terapia pulpar vital
tanto en endodoncistas como en odontologos generales, ya que esto contribuira en
disminuir la cantidad de horas de tratamiento, ser mas conservadores con la
estructura dental y pulpar, y en caso de fracaso optar por el tratamiento de conducto

radicular.

Con esta informacién se pretende plasmar los resultados de la terapia pulpar vital y

su prondstico a largo plazo.
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3 OBJETIVO GENERAL

Comparar la efectividad de Biodentine y MTA en la terapia pulpar vital en dientes
permanentes con lesiones cariosas profundas segun estudios clinicos en la

literatura.
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4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer la eficacia de los materiales Biodentine y MTA.
2.- Entender la forma correcta en que se deben aplicar, para evitar posibles fallas.

3.- Demostrar la proteccion que tienen Biodentine y MTA en la pulpa de agresiones

como la caries dental.
4.- Comprobar su biocompatibilidad o citotoxicidad en el cuerpo humano.
5.- Corroborar su eficacia en tratamientos de lesiones cariosas profundas.

6.- Disminuir casos clinicos con lesiones cariosas profundas que se remitan a

endodoncia.

7.- Obtener resultados para demostrar si es factible o no la terapia pulpar vital en

lesiones cariosas profundas.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio: Investigacion de tipo Descriptiva

52 Disefo de estudio: Revision de la literatura

5.3 Poblacién de estudio o muestra: Articulos publicados relacionados con
investigaciones experimentales acerca de Terapia pulpar Vital en érganos

dentales permanentes con caries profundas.

5.4  Lugar de realizacion: La presente investigacion se llevo a cabo durante
los afios 2020-2022, en el Posgrado en Estomatologia con opcion en
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de
Chihuahua, en la Cd. de Chihuahua, Chihuahua, México.

55 Criterios de seleccion:

CRITERIOS

INCLUSION:

Se incluyeron estudios de ensayos clinicos que realizaran tratamientos de
terapia pulpar vital (recubrimiento pulpar directo, indirecto y pulpotomia) la
mayoria son controlados aleatorizados, utilizando materiales dentales como
Biodentine y MTA en dientes permanentes con caries durante un minimo de

12 meses de seguimiento.
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EXCLUSION:

Se excluyeron revisiones sistematicas o metaanalisis, investigaciones
tedricas, investigaciones en animales, estudios controlados aleatorizados
gue no incluyeran dientes permanentes con caries o las palabras claves de

busqueda.

5.6 Operacion de las variables:

e Variable independiente: Lesiones cariosas profundas

e Variable dependiente: Remineralizacion de dentina y conservaciéon de

vitalidad pulpar

5.7 Métodos:

Se realiz6 una busqueda electronica en fuentes de informacion utilizando bases de
datos como: Pubmed, Cochrane library y scienceDirect, con estudios publicados
hasta 2017, utilizando operadores boleanos como AND con las palabras claves:

"Dental Pulp Capping", “Pulpotomy” AND "mineral trioxide aggregate", “Biodentine”
AND "Dentition, Permanent".

Las referencias de los articulos se revisaron manualmente leyendo el titulo,
resumen o el articulo completo para saber si correspondia y seria incluido en la

revision, se formulé la estrategia de investigacion siguiendo los lineamientos PICO

P: Poblacion: Dientes permanentes jovenes con caries profundas que involucran la

pulpa coronal.

I: Intervencion: Dientes con tratamientos de terapia pulpar vital.
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C: Comparacion: terapia pulpar vital usando Biodentine o MTA.

O: Resultados: éxito clinico a largo plazo de los diferentes tratamientos que incluye
la TPV.

5.8  Aspectos éticos:

En la presente investigacion se reclutaron articulos de diferentes autores siendo de
estudios experimentales en pacientes con caries profundas en 6rganos dentales
permanentes, todos ellos con una previa carta de consentimiento informado y

debidamente referenciada cada bibliografia.
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6 RESULTADOS

Los resultados de la blusqueda bibliogréfica obtuvieron un total de 86 articulos en
las diferentes bases de datos utilizando el operador booleano AND. De los cuales
se seleccionaron 15 estudios clinicos que incluian tratamientos de terapia pulpar

vital, en dientes permanentes con caries y que utilizaran Biodentine o MTA.

De la busqueda de 86 articulos 29 fueron repetidos, 5 se realizaban en dientes
inmaduros o dientes con fracturas, 12 eran revision de la literatura, sistematica o
metaanalisis, 7 fueron experimental o reportes, 7 hablaban de acerca de los
materiales u otros materiales hidraulicos, 3 estuvieron incompletos, 3 no eran
ensayos controlados, 3 realizaban comparaciones con el tratamiento de conducto

radicular y 2 presentaban una muestra pequeia. Fig 1.

Citas totales de busqueda electronica para evaluar los estudios
n= 86

Articulos excluidos (revisiones clinicas, de
la literatura, sisteméaticas o metaanalisis,
procedimientos experimentales, textos
incompletos, acerca de materiales, etc)
n=71

Ensayos controlados incluidos y seleccionados
n=15
Fig. 1. Diagrama de flujo de seleccion de estudios

Todos los estudios incluidos informaron resultados clinicos y radiogréaficos de
seguimiento minimo de 12 meses de los diferentes tratamientos de la terapia pulpar

vital tanto como de éxito o fracaso. Se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1. Estudios de terapia pulpar vital en pacientes con caries en dientes permanentes

usando Biodentiney MTA

Rango | Seguimiento | Muestra Px. Muestra i
Autores edad en meses Inicial* | Perdidos** | Final*** | Material | Diagnéstico | Tratamiento | Exito %
. s P.R
Brizuela y Col. 2017 11 12m 56 34 22 MTA RPD 86.4
60 35 25 BD 100
Kang y Col. 2017 & 6a68 12m 104 26 78 MTA P.R PP 94.9
Katge. 2017. % 7a9 12m 58 16 21 MTA P.R RPD 100
21 BD 100
Linsuwanont y col. 2017 * 7 a 68 62m 66 11 55 MTA P.l PT 87.3
; 95 84.6
Linu y Col. 2017 15 2 30 18m 15 2 13 MTA P.R RPD
15 2 13 BD 92.3
Tahay Col. 2017 % 20 a52 28m 27 1 26 MTA P.I PP 84.6
64 _
Awawdeh y Col. 2018 16 a 51 36m 34 2 27 BD P.R-P.l PP 81.48
34 4 27 MTA 88.89
Lipski y Col. 2018 77 11a79 18m 112 26 86 BD P.R RPD 82.6
; 78 P.R-P.I 92.6
Parinyaprom y Col. 2018. 06218 54m 30 3 27 MTA RPD
29 1 28 BD 96.4
Tahay Col. 2018.% 9a17 12m 20 0 20 BD P.I PT 95.0
Tahay Col. 2018.% 19 a 69 12m 64 4 60 BD P. PT 98.3
Suhagy Col. 201913 ~ 15240 12m 32 5 27 MTA P.R RPD 96.3
Uesrichai y Col. 2019 & 35m 37 0 37 MTA PP 91.9
6a18 P. — ]
32 2 30 BD 86.7
Tan Y Col. 2020 5 2la7s 60m 61 6 55 BD P.R PP 71
Asgary. 2022 °! 14 a 60 24m 55 4 51 MTA P. PT 100

P.R: Pulpitis reversible, P.I: Pulpitis irreversible, RPD: Recubrimiento pulpar directo, PP: Pulpotomia parcial,

PT: Pulpotomia total. BD: Biodentine, MTA: Tridxido Mineral Agregado.

*Se refiere a la cantidad de dientes incluidos.

**Se refiere a los pacientes que no acudieron al seguimiento y no fueron incluidos.
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*** Es el resultado de la diferencia entre la muestra inicial y los pacientes perdidos, siendo los dientes que

iniciaron y terminaron el tratamiento.

Por lo que Biodentine tiene una tasa aproximada de éxito en RPD del 82.6%" al
100%>53. En PP el éxito se encuentra entre 71%°’ al 86.7%8! y la PT tiene un éxito
que va desde el 95%% al 98.3%.57

MTA en el RPD tiene una tasa de éxito que va desde el 84.6%°% al 100%°3, en PP

de 84.6%°%° al 94.9%%y en PT el éxito oscila entre 87.3% ! al 100%5%

Con ambos materiales la pulpotomia parcial es el tratamiento con menos porcentaje
de éxito, en segundo lugar, el recubrimiento pulpar y con mayor éxito la pulpotomia

total.

Referente al diagndstico inicial del diente el éxito no se ve afectado si es
pulpitis reversible e irreversible, por lo que dientes con ambos diagndsticos pueden
ser tratados con terapia pulpar vital conforme los resultados obtenidos en esta

investigacion.

Tanto Biodentine como MTA presentaron resultados similares en los
diferentes tratamientos de la terapia pulpar vital, teniendo ligeras diferencias
conforme al tiempo de seguimiento ya que a mayor tiempo de seguimiento, el
porcentaje de éxito fue disminuyendo y se mostraron seguimientos desde 12 meses
hasta 5 afios, donde en muchos dientes se cumplié con la finalidad de la terapia
pulpar vital, la cual fue postergar la realizacion del tratamiento de conductos y se
conservo la vitalidad pulpar por un periodo de tiempo largo.
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7 DISCUSION

Segun los diferentes estudios el éxito de la TPV oscila entre 71%% al 100%°6153,
dependiendo de varios factores como procedimiento realizado, material utilizado,

restauracion protésica, tiempo de seguimiento, entre otros.

Por lo que la TPV es un tratamiento alternativo al tratamiento de conducto
radicular con previa planeacion, seleccionando el caso y con experiencia en el

conocimiento de distinguir una pulpa sana de una pulpa inflamada.

El uso de materiales hidraulicos a base de silicatos tricalcicos hoy en dia son
los materiales de primera eleccién para este tipo de tratamiento por encima de
cualquier otro material, debido a su capacidad de formar un puente de tejido duro
mineralizado tanto en estudios clinicos en animales y humanos, y preservar la

vitalidad y el micro ambiente vascular pulpar.

MTA y Biodentine muestran resultados comparables ya que comparten
propiedades biolédgicas, quimicas y fisicas en comun, siendo la Unica diferencia que
Biodentine es mas facil de manejar y con un fraguado mas rapido que MTA, aunque
su inconveniente es la radiopacidad, pero ambos son materiales indicados para la
TPV.48'61

Las tasas de éxito de la terapia pulpar vital disminuyen conforme transcurren
los meses del seguimiento, que puede ir desde un 86% al 100%°61.53 el primer afio
y disminuir al 82.6%7’ el segundo afio, y el tercer afio a 71%°’ pudiendo ser por la
falta de un buen sellado coronal u otros aspectos, por lo que es de suma importancia
realizar restauraciones duraderas con buen sellado marginal para aumentar el éxito
del tratamiento y tomar en consideracion las citas de seguimiento para la evaluacion

del estado pulpar y el sellado de la restauracién. 4861.76

Diferentes estudios han demostrado que los tiempos para la hemostasia y las

soluciones de lavado de la comunicacién pulpar no influyen en el éxito de la TPV. 61
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Y tener en claro que un diente con pulpotomia no revelara la vitalidad del diente ya
que las pruebas de sensibilidad pulpar como el frio no responderan de manera

positiva.

La tasa general de éxito entre los materiales tiene un promedio del 88.8%
para Biodentine y 91.1% para MTA, pero no es significativa la diferencia ya que

ambos materiales promueven la vitalidad y biocompatibilidad con el cuerpo humano.
78

Referente a la edad de los pacientes en estudios donde se realizaron rangos
de edades con pacientes jovenes que van desde 7 a 18 afios, % 78 53 el porcentaje
de éxito en promedio fue del 94%, y en estudios donde el rango de edad fue mas
amplio desde los 6 a 75 afios el porcentaje de éxito en promedio fue de 88%, por
lo que como se ha mencionado anteriormente la pulpa joven es mas amplia y
vascularizada y el éxito es mayor, mientras que en los adultos es una desventaja
por el simple hecho de la deposicion de dentina secundaria y reduccion de la camara
pulpar. Pero independientemente de la edad el organismo cuenta con un sistema
inmune que puede protegernos sin importar la edad del paciente y por ende

conservar la vitalidad y el diente con mas estructura dental remanente.

La terapia pulpar para dientes con caries sigue siendo una de las areas mas
controvertidas en odontologia. Sin diagnostico claro no existe indicacion o método
terapéutico para tratar dichos érganos. Como en el estudio de Taha y col. ®>" se
demuestra que a pesar de tener un diagnostico de pulpitis reversible el éxito a largo
plazo disminuira (71%), pero a pesar de eso, sigue siendo un porcentaje de éxito

alto para poder ofrecer este tipo de alternativas al tratamiento de conducto.
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8 CONCLUSIONES

Es de gran importancia preservar la vitalidad y la salud de la pulpa expuesta en lugar
de reemplazarla con un material de obturacién de raices después de la exposicidon
pulpar. Una pulpa vital y funcional es capaz de iniciar mecanismos de defensa
inmune para proteger de la colonizacién bacteriana. Por lo que la terapia pulpar vital

es recomendada en dientes permanentes con caries profundas.

1.- La TPV es minimamente invasiva con la estructura dental y en conjunto con
materiales a base de silicatos tricalcicos, como Biodentine y MTA protege el
complejo dentino pulpar, siempre y cuando el érgano dental al momento de realizar
el tratamiento cumpla con las caracteristicas ideales de vitalidad para ser tratado,
ya que como se mencion6 anteriormente una pulpa avascular o hiperémica no es
indicada para realizar este tratamiento, asi como también es recomendable retirar

toda la caries infectada, aunque se realice una comunicacién pulpar.

2.- El éxito clinico se considera con ausencia de signos y sintomas de patologia
pulpar o periapical, sin inflamacion intra o extraoral, ausencia de tracto sinuoso o
movilidad anormal. El éxito radiogréafico es con ausencia de rarefacciones apicales,

reabsorciones internas o externas u obliteracion del conducto

3.- Es de suma importancia que los pacientes a quienes se les realice TPV deben
estar en seguimientos, por lo tanto, deben ser pacientes cooperadores de lo

contrario no serda indicado realizar el tratamiento.

4.- Al observar los resultados obtenidos en este estudio, se puede determinar que
la terapia pulpar vital es un tratamiento recomendable en 6rganos dentales tanto

con diagnadstico de pulpitis reversible como pulpitis irreversible.

5.- Se determiné que la edad del paciente no es un factor que este asociado al éxito

de la TPV, por lo cual esta indicada también en pacientes adultos.
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6.- Aun hay una discrepancia entre el diagndstico clinico e histolégico por lo que
seria ideal poder determinar el diagnostico real de un diente, para tratarlo con
certeza y no tener fracasos a corto o mediano plazo, desarrollando nuevas
investigaciones o técnicas para saber el estado actual de la pulpa por lo que seria

un tema interesante de nueva investigacion.
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