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RESUMEN

El recubrimiento pulpar directo RPD es un procedimiento donde el tejido pulpar se
cubre con un cemento biocompatible cuyo fin es proteger el complejo pulpo-dentinal
contra la irritacion quimica y/o bacteriana, al mismo tiempo induce el depdsito de
dentina terciaria generando una barrera natural llamado puente dentinario, ayudando
a conservar la vitalidad pulpar. El Hidroxido de Calcio durante décadas ha sido
considerado el estandar de oro, sin embargo, se ha encontrado grandes desventajas o
inconvenientes dentro de éste; por tal motivo se han venido desarrollando nuevos
materiales con un fin prometedor y con mejores resultados clinicos como lo son el
MTA vy el Biodentine®. Teniendo presente la incorporacion de estos de estos
materiales en el mercado, se realizd una revision sistematica que evalud el nivel de
éxito del RPD mediante el uso de Hidréxido de Calcio, MTA y Biodentine® en
dientes permanentes. La busqueda de informacion se realizo en las bases de datos
Pubmed vy revistas indexadas J. Endod, limitando la bldsqueda a ensayos clinicos
controlados, donde se compararan al menos dos de estos materiales. Al analizar los
resultados a nivel histoldgico y radiolégico se observé que en el 100% de la muestras
hubo formaciéon de puente dentinario, claro esta, en el examen histoldgico se
determind que en las muestras de Hidrdxido de Calcio, presentan un grosor desigual,
porosidad y defecto de tunel, ademas a nivel celular inflamacion tanto leve como
grave; el exito clinico y radioldgico se encontrd entre un 100 y un 86.36%, teniendo
presente mejores resultados para el Biodentine® y el MTA en comparacién con el

hidréxido de calcio.



INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la caries dental es un proceso
localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria,
determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente que evoluciona hasta la
formacion de una cavidad, si no se detiene oportunamente afecta la salud general y la
calidad de vida de los individuos de todas las edades (palomer, 2006). Ademas de las
lesiones cariosas, factores mecéanicos o iatrogénicos pueden alterar la estructura
dental, generando o estar préximos a generar lesiones pulpares. El objetivo principal
de la terapia pulpar es mantener la integridad y la salud del tejido pulpar y asi

estimularla a regenerarse (dentinogénesis terciaria) (Katge FA, 2017).

Por su parte, la terapia endodontica ha sido el enfoque tradicional para el manejo de
la exposicion pulpar, ya que la colocacion de medicamentos contra la pulpa es
controvertida a pesar de que estudios clinicos a largo plazo indican que el
recubrimiento directo de la pulpa puede producir tasas de éxito de entre 80% y 90%.
(Caliskan MK, Gtineri P., 2017) (Hegde S, 2017) estas cifras son comparables con la
tasa de éxito del tratamiento de conductos que se espera que sea del 85% al 90%
(Swartz DB, 1983). En el contexto de la odontologia minimamente invasiva, se busca
mantener la vitalidad de la pulpa; un requisito previo es la presencia de tejido pulpar
sano o dafio pulpar que se pueda revertir cuando la inflamacién se limita a la pulpa
superficial y el tejido en el interior permanece normal a excepcion de algunos vasos
dilatados. (Caliskan MK, Giineri P, 2017).

El Recubrimiento Pulpar Directo (RPD) es un procedimiento en el que el tejido
pulpar se cubre con un cemento biocompatible cuyo fin es proteger el complejo
pulpo-dentinal contra la irritacion quimica cuando se presentan las lesiones
traumaéticas, o durante los procedimientos operativos en la eliminacion de caries,

prevenir el contacto directo con los materiales de restauracién por su toxicidad,



impedir la penetracion bacteriana debido a la microfiltracion y de esta forma evitar
inflamacion del tejido pulpar. (Nowicka A, Lipski M, Parafiniuk M, Sporniak-Tutak
K, Lichota D, Kosierkiewicz A, Kaczmarek W, Buczkowska-Radlinska J., 2013). Al
realizar el recubrimiento directo, a nivel del tejido pulpar se genera un deposito de
dentina reparadora que proporciona odontoblastos y otras células pulpares que
protegen la pulpa contra estimulos dafiinos (Nowicka A, 2015).

La reparacion de la dentina puede verse afectada por el material que recubre la pulpa,
el grado de lesion mecanica y las fugas inflamatorias y bacterianas (Murray P, Hafez
A, Smith A, Cox C, 2002). Ninguno de los materiales que se ocupan actualmente
para el Recubrimiento Pulpar Directo (RPD) cumple con todos los requisitos a pesar
del avance y la investigacion (Parirokh M1, Asgary S, Eghbal MJ, Kakoei S, Samiee
M., 2011). El primer método para tapar las pulpas expuestas, utilizando ld&minas de
oro, fue descrito por Pfaff en 1756. Hasta finales del siglo XIX la mayoria de los
materiales se utilizaron empiricamente con la idea de que el tejido de la pulpa debe
irritarse con agua fuerte o cauterizarse para que pueda cicatrizar. En 1920, Hermann
introdujo el Hidroxido de Calcio (Ca [OH]2) para los empastes del conducto
radicular. Entre 1928 y 1930 estudié la reaccion del tejido vital de la pulpa al
hidroxido de calcio para demostrar que era un material biocompatible. Desde
entonces, varios autores han recomendado el Hidréxido de Calcio para el
recubrimiento directo de la pulpa, pero fue hasta mediados del siglo XX hasta que se
lo considerd el estandar de cuidado (T1., 2008).

Hasta la fecha, en muchas investigaciones el Hidréxido de Calcio (Ca [OH]2) sigue
siendo el estdndar de oro debido a sus potentes propiedades antibacterianas y su
capacidad para estimular la formacion de dentina reparadora y en consecuencia, la
curacion de la pulpa (Nowicka A, 2015), (Jalan AL, Warhadpande MM,
Dakshindas DM., 2017) pero de igual forma tiene grandes desventajas como
adherencia insatisfactoria a la dentina, disolucion a lo largo del tiempo y en los

fluidos orales, los puentes de dentina adyacente al material pueden contener



multiples defectos de tanel que se abren hacia la pulpa subyacente, la extensa
formacion de dentina que oblitera la camara pulpar, y la degradaciéon después del
grabado acido. (Lipski M, Nowicka A, Kot K, Postek-Stefanska L, Wysoczanska-
Jankowicz I, Borkowski L, Andersz P, Jarzabek A, Grocholewicz K, Sobolewska E,
Wozniak K, Drozdzik A., 2017) (Vural UK, Kiremit¢i A, Gokalp S., 2017)
(Nowicka A, 2015).

Estas desventajas llevaron a que en 1993 Lee Torabinejad y colaboradores
desarrollaran y reportaran por primera vez al Mineral trioxido agregado MTA; se
aprobd su uso en odontologia en 1998 por la FDA (Food and Drugs Administration)
y fue lanzado comercialmente en 1999, con el nombre de ProRoot MTA (Dentsply),
de color gris, hasta que en 2002 sali6 al mercado el MTA blanco, de igual
composicion (Juarez N, Antunes E, Monteiro C, Bernardinelli N, Gomes |, Brandao
R, 2004). Dentro de sus ventajas se encuentran: biocompatible, no mutagénico,
buena capacidad de sellado, la formacion del puente de dentina es mejor que la del
(Ca [OH]2) capacidad para la induccién y conduccién de tejido duro (Caliskan MK,
Guneri P., 2017) (Hilton TJ, Ferracane JL, Mancl L;, 2013) sin embargo, dentro de
sus desventajas se encuentra: dificil de manejar, largo periodo de fraguado, alto
costo, decoloracién de la pieza dental y de tejido blandos (Jalan AL, Warhadpande
MM, Dakshindas DM., 2017) (Katge FA, 2017).

Al tomar como referencia las propiedades del MTA, y teniendo presente sus
desventajas, se desarrollé un material basado en Silicato Tricalcico bajo el nombre de
Biodentine® (sustituto bioactivo de dentina) en el laboratorio de la Universidad del
Mediterraneo en Marsella, Francia. Entre sus componentes se encuentra una fase en
polvo de Silicato Tricélcico con adicién de Carbonato de Calcio como relleno y
Oxido de Zirconio como elemento de radiopacidad (Hincapié S, Lis Valerio A, 2015)
(Malkondu O, Karapinar M, KazazoLlu E, 2014). Las principales propiedades del

material se relacionan con mejores propiedades fisicas y bioldgicas como mejor



manipulacion, tiempo de fraguado rapido, resistencia a la compresion mayor,
densidad incrementada, porosidad disminuida y sintesis temprana de dentina
reparativa. La accion antibacteriana del Biodentine® esta determinada por los
componentes de Calcio, los cuales se convierten en soluciones acuosas de Hidrdxido
de Calcio. La disociacion de los iones de Calcio e Hidroxilo aumenta el pH de la
solucién (Holland R, 1999). Ademas, promueve un ambiente desfavorable para el

crecimiento bacteriano (Estrela C1, 2011).

La odontologia conservadora busca mantener la vitalidad pulpar con el fin conservar
sus funciones como lo son: Formativa: al elaborar la dentina primaria, secundaria y
terciaria, Inductora: de produccién de esmalte, ya que, en el inicio de la formacion de
la dentina, se liberan sustancias que generan accion productora de los ameloblastos.
Nutritiva: al servir de soporte vital y reguladora de homeostasis dental. Sensitiva:
debido a las conexiones nerviosas que presenta. Defensa: al formar la dentina
terciaria y obliterar conductos con riesgo de infeccion o exposicion directa al

ambiente, ademas de poder inducir respuestas de defensa localizadas.

Reconociendo la importancia que cumple el tejido pulpar, surge la necesidad de
hacer una evaluacion sistematica de la literatura sobre el éxito del Recubrimiento
Pulpar Directo mediante el uso de Hidréxido de Calcio, MTA y Biodentine en

dientes permanente.



Capitulo I: PRESENTACION DEL PROBLEMA

1.1 Antecedentes

El odontologo en la préactica clinica se enfrenta a situaciones que lo llevan a tomar
decisiones en el momento con el fin de conservar la salud oral de sus pacientes, es
por esto, que es de gran importancia la actualizacion constante de los conocimientos

especialmente aquellos basados en la evidencia cientifica.

La principal patologia en la cavidad bucal es la caries con una etiologia
multifactorial, siendo las bacterias un factor fundamental que al producir &cidos por
la degradacién de los carbohidratos suministrados en la dieta inician la
desmineralizacion del diente y su avance permite el reblandecimiento del tejido duro
hasta formar una cavidad que si no se detiene a tiempo avanza hasta el tejido pulpar
y genera en este un proceso inflamatorio y al final conlleva a una necrosis del

mismo.

1.2 Problema

Durante muchos afios, se han venido investigando y fabricando materiales que sean
biocompatibles con el tejido pulpar que permitan protegerlo y estimularlo a
regenerarse. El uso de hidréxido de calcio Ca(OH)2 aun sigue siendo considerado
como el estandar de oro para este uso, sin embargo, desde hace méas de dos décadas
se han venido desarrollando materiales a base de Silicato de calcio; inicialmente se
cre6 el MTA mineral trioxido agregado y hace pocos afios fue lanzado al mercado el
Biodentine, materiales que para muchos dentistas aun son desconocidos por falta de
actualizacion del conocimiento; motivo por el cual, actualmente se estan realizando
ensayos clinicos que permiten determinar si el uso de estos materiales sobre el tejido
pulpar expuesto, representa un prondstico prometedor para la vitalidad y

conservacion del mismo, evitando realizar el tratamiento endodontico convencional.



1.3 Relevancia del tema

Esta investigacion ayudara a determinar si realmente conviene realizar la terapia
endodontica conservadora y de ser asi, en qué casos realizarla y cual es el protocolo
mas utilizado en los dltimos ensayos clinicos, y de esta forma alcanzar un mejor

éxito en los pacientes.



Capitulo 1. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Evaluar sisteméaticamente el nivel de éxito del Recubrimiento Pulpar Directo,
mediante el uso de Hidréxido de Calcio, MTA y Biodentine® en dientes

permanentes.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Determinar el éxito Histolégico del MTA (Mineral triéxido agregado),
Biodentine® he hidréxido de Calcio.

2.2.2 Determinar el éxito Clinico del MTA (Mineral triéxido agregado),
Biodentine® he hidréxido de Calcio.

2.2.3 Determinar el éxito radiografico del MTA (Mineral tri6xido agregado),

Biodentine® he hidréxido de Calcio.



Capitulo Ill. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

3.1 Descripcion de la metodologia

Se realiz6 una revision bibliogréafica internacional de los articulos publicados en las
bases de datos Pubmed, revistas indexadas como J. Endod, aplicando el limite
temporal de 10 afios (2008-2018), sin embargo, se incluyeron articulos sin limite de

tiempo ni tipo de investigacion para la realizacion de la introduccion.

La seleccion de los articulos se realizé en funcion de ensayos clinicos controlados,
excluyendo otro tipo de investigacion o aquellos estudios donde no habia acceso a la
totalidad del texto.

Las palabras clave utilizadas fueron escogidas segun la terminologia Mesh “ProRoot
MTA”, “Direct pulp capping”, “Calcium hydroxide”. Se realizaron los siguientes
truncamientos “ProRoot MTA AND Calcium hydroxide AND Direct pulp capping”,
“ProRoot MTA OR Calcium hydroxide AND Direct pulp capping”.

El planteamiento de la basqueda bibliografica se baso en la obtencion de articulos
que aporten informacion acerca del éxito en el recubrimiento pulpar directo mediante
el uso de MTA, Biodentine® e Hidroxido de Calcio, para ello la basqueda se dividié
en dos grupos; en el grupo 1 articulos que incluya los 3 medicamentos evaluados y

otra que se incluya al menos dos de ellos.

Del total de referencias encontrados: 20 ensayos clinicos controlados, se descartaron
3 donde se realizaba recubrimiento pulpar indirecto y los otros 7 solo incluian un
medicamento; hay que tener presente que el Biodentine® es un material que
recientemente fue lanzado al mercado y por ende la cantidad de ensayos clinicos

controlados aln es limitada.



Capitulo IV. RESULTADOS Y DISCUSION

El éxito histoldgico, clinico y radiologico del recubrimiento pulpar directo era
determinado una vez finalizado el periodo de seguimiento, el éxito histolégico era
evaluado analizando la respuesta celular inflamatoria, la continuidad del puente
dentinal, la formacién del puente de dentina en la interfaz de medicamento de la
pulpa y la morfologia del puente dentinal. El éxito clinico era concluyente si las
piezas cumplian con los siguientes pardmetros: respuesta normal al frio, ausencia de
sintomas clinicos, ausencia de exudado pus/fistula en los tejidos blandos y
periodontales, movilidad normal del diente. Y el éxito radiografico, si se observaba
en las radiografias formacion de la lamina dura, ausencia de cualquier patologia
intrarradicular (reabsorcion interna o calcificacion), continuacion en la formacion
radicular en aquellas piezas que al momento de la intervencion presentaban apice
abierto y ligamento periodontal de anchura normal. Es importante mencionar que el
éxito clinico y el éxito radiolégico son complementarios, por tal motivo, durante la

interpretacion de los resultados se van a analizar de forma conjunta.

Para analizar los articulos localizados es fundamental dividir el analisis en 2 partes y
esto es debido ya que para determinar el éxito histolégico se requiere extraer las
piezas dentarias, mientras que para analizar el éxito clinico y radiologico no, es por
esto que 4 de los 10 articulos estudiados realizaron el siguiente protocolo: (Nowicka
A, 2015), (Jalan AL, Warhadpande MM, Dakshindas DM., 2017), (11. Nowicka A,
Lipski M, Parafiniuk M, Sporniak-Tutak K, Lichota D, Kosierkiewicz A, Kaczmarek
W, Buczkowska-Radlinska J., 2013), (Eskandarizadeh A, 2011) Seleccionaron
terceros molares y premolares intactos con indicacion de ortodoncia, cada diente fue
examinado radiolégicamente para excluir la presencia de caries o patologia
periapical y se realizaron pruebas se sensibilidad. La pulpa fue sometida a exposicion

mecanica y asignado a uno de los grupos experimentales, pasado un periodo que



oscilaba entre los 30 y 90 dias se realizaron nuevamente pruebas de sensibilidad y
radiograficas observando en el 100% de las muestras una respuesta positiva de la
pulpa, es decir, se logro un éxito clinico y radiografico, pero la investigacion buscaba
un analisis mas profundo. Asi que de forma atraumatica fueron extraidas las piezas y

preparadas las muestras para su analisis histologico.

Los 4 ensayos para su andlisis utilizaron microscopio éptico y ademas de esto una
investigacion (Nowicka A, 2015) obtuvo imégenes de Tomografia Computarizada
Cone Beam (TCCB) que es una tecnologia de rapido desarrollo que proporciona
imagenes de alta resolucion espacial del complejo craneofacial en tres dimensiones
(3D).

Se obtuvieron los siguientes resultados: Jalan AL, Warhadpande MM, Dakshindas
DM., 2017 observaron que el 10% de las muestras de Dycal mostraron la presencia
de inflamacion pulpar leve y grave respectivamente mientras que no hubo evidencia
de inflamacion, absceso o necrosis debajo del puente dentinario en las muestras de
Biodentine®, de igual forma, Eskandarizadeh A, 201 encontrd que algunas muestras
de Dycal presentan inflamacién moderada, y Nowicka A, Lipski M, Parafiniuk M,
Sporniak-Tutak K, Lichota D, Kosierkiewicz A, Kaczmarek W, Buczkowska-
Radlinska J., 2013 informd que no hubo inflamacidn, absceso o necrosis debajo del

puente dentinario en las muestras de MTA y Biodentine®.

Nowicka A, 2015 reportd que los tejidos duros reparativos del Ca (OH)2 tenian un
grosor desigual y presentaban porosidades y defectos de tinel, mientras que en los
grupos MTA y Biodentine® los tejidos duros eran mas gruesos y homogéneos con
defectos minimos de tanel, esto concuerda con lo publicado por Eskandarizadeh A,
2011, Katge FA, 2017 al informar que el puente calcificado formado por el MTA
presenta mayor consistencia y menos defectos en comparacion con las muestras de

Dycal.

Nowicka A, Lipski M, Parafiniuk M, Sporniak-Tutak K, Lichota D, Kosierkiewicz
A, Kaczmarek W, Buczkowska-Radlinska J., 2013 Encontraron que hubo formacion
de puente de dentina directamente debajo de los materiales de cobertura en el sitio de
la lesion con Biodentine® y MTA, mientras que Jalan AL, Warhadpande MM,



Dakshindas DM., 2017 observaron formacion completa del puente dentinario en 80%
de las muestras de Biodentine® y sdlo el 20% en las muestras de Dycal sin embargo,
no hubo diferencia estadisticamente significativa entre las muestras de Dycal y
Biodentine® en relacion con la presencia de puente dentinario en la interfaz del
medicamento de la pulpa y la morfologia del puente dentinario formado (Jalan AL,
Warhadpande MM, Dakshindas DM., 2017) su estudio mostré un puente dentinario
significativamente mas grueso y mas continuo en las muestras de Biodentine®, con

ausencia de células inflamatorias en la pulpa, en comparacion con Dycal.

Una vez finalizado el analisis de los articulos que hacen referencia al éxito
histoldgico se continuara analizando el éxito clinico y el éxito radiogréfico evaluado
en los articulos: Parinyaprom N, Nirunsittirat A, Chuveera P, Na Lampang S,
Srisuwan T, Sastraruji T, Bua-On P, Simprasert S, Khoipanich I, Sutharaphan T,
Theppimarn S, Ue-Srichai N, Tangtrakooljaroen W, Chompu-Inwai P., 2017,
Brizuela C, Ormefio A, Cabrera C, Cabezas R, Silva Cl, Ramirez VV, Mercade M.,
2017, Katge FA, 2017 Hegde S, 2017, Hilton TJ, Ferracane JL, Mancl L;, 2013. El
protocolo clinico para estos articulos era el siguiente: evaluacion clinica y
radiografica de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion. Los criterios de
inclusion fueron: respuesta positiva al frio, control de la hemorragia bajo presion en
el sitio de la explosicion de hasta 10 minutos, ausencia de radiolucidez periapical.
Los criterios de exclusion fueron: sangrado incontrolable, pulpa no vital, dolor
expontaneo, hinchazén intraoral o extraoral, formacién de tracto sinusal, resorcion de
la raiz interna o externa y radiolucidencia periapical, exposicion de hasta 1mm,
excepto en el ensayo de Parinyaprom N, Nirunsittirat A, Chuveera P, Na Lampang
S, Srisuwan T, Sastraruji T, Bua-On P, Simprasert S, Khoipanich I, Sutharaphan T,
Theppimarn S, Ue-Srichai N, Tangtrakooljaroen W, Chompu-Inwai P., 2017 que

permitio exposiciones de hasta 2.5mm.

Después de la anestesia se utilizd un dique de goma para el aislamiento de todos los
casos, las caries superficiales y el esmalte sobresaliente se eliminaron con punta de
diamante esteril a alta velocidad, cerca a la pulpa se utilizaron excavadoras de
cuchara y fresas de carburo redondas en una pieza de mano de baja velocidad. La
aplicacion de presion al sitio de exposicion con una bolita de algodon humedecida



con solucion salina controlaba el sangrado; si el sangrado persistia se controlaba con
una bolita de algodon empapada en Hipoclorito de Sodio en concentraciones que
podian ser del 2.5, 3 y 5,25%, que al mismo tiempo ayudaba con la desinfeccion de
la caries. Si el sangrado persistio después de este procedimiento, el diente no se

incluia en los estudios.

Las pulpas expuestas fueron asignadas a uno de los grupos experimentales. El
material se colocd sobre la pulpa expuesta segin las recomendaciones del fabricante,
se realizaron seguimientos clinicos y radiograficos para los grupos al inicio del
estudio, con un seguimiento minimo de 6 meses como en el estudio de Hegde S,
2017 o méxima de 2 afios Hilton TJ, Ferracane JL, Mancl L;, 2013.

El tratamiento se considerd clinicamente exitoso cuando el diente permanecio
asintomatico y vital a la prueba del frio, ausencia de signos o sintomas de pulpitis
irreversibles, ausencia de dolor a la percusién, ausencia de exudado de pus/ fistula en
tejidos blandos y periodontales y movilidad normal del diente. Se considero éxito
radiogréafico si se observaba en las radiografias formacion de la lamina dura, ausencia
de cualquier patologia intrarradicular (reabsorciéon interna o calcificacion),
continuacién en la formacién radicular en aquellas piezas que al momento de la
intervencion presentaban apice abierto, ligamento periodontal de anchura normal y

formacion de puente dentinario.

Katge FA, 2017 en su estudio informd una tasa de éxito clinico y radiogréafico entre
el Biodentine® y el MTA del 100%, al no hallar en los controles signos de dolor,
hinchazén, abscesos, radiograficamente no encontraron radiolucidez periapical,
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal ni reabsorcién interna y
externa. Este resultado se puede comparar con el obtenido por Parinyaprom N,
Nirunsittirat A, Chuveera P, Na Lampang S, Srisuwan T, Sastraruji T, Bua-On P,
Simprasert S, Khoipanich 1, Sutharaphan T, Theppimarn S, Ue-Srichai N,
Tangtrakooljaroen W, Chompu-Inwai P., 2017 donde la tasa de éxito general fue del
92.6% parael MTA y del 96.4% para el Biodentine®.

Por su parte en un estudio publicado por Hegde S, 2017 el éxito general de la pulpa
fue de 91.7% para MTA y 83.3% para Biodentine®, sin embargo, ellos informan que



el fracaso presentado se puede deber a que dos de estos dientes tenian caries en
proximal y al realizar la restauracion se obtiene un sellado marginal inferior
favoreciendo la microfiltracion bacteriana, por el contrario, el estudio Brizuela C,
Ormefio A, Cabrera C, Cabezas R, Silva CI, Ramirez V, Mercade M., 2017
encontraron un 100% de éxito para el grupo Biodentine® mientras que el grupo
MTA y Ca (OH)2 un éxito del 86.36%.

Hilton TJ, Ferracane JL, Mancl L;, 2013 al comparar el éxito clinico y radiogréfico al
utilizar el MTA y el Ca (OH)2 obtuvo un 68.5% de éxito para el Ca (OH)2 con
respecto a un 80.3% del MTA.

El criterio clinico es inadecuado para el prondstico a largo plazo porque la
evaluacidn critica de los resultados de los materiales que recubren la pulpa sélo se
puede hacer de forma histoldgica. Como se menciond anteriormente y teniendo
presente el protocolo para el anlisis histolégico, éste s6lo se puede realizar al extraer
las piezas lo cual no es factible teniendo presente que con el recubrimiento pulpar

directo se busca poder conservalas.

Al comparar los estudios que determinaron el éxito histoldgico con respecto al éxito
clinico y radiografico en lo que se refiere a su aplicabilidad clinica es importante
recordar que las piezas estudiadas estaban libres de caries en los estudios
histoloégicos y por ende libre de microorganismos los cuales la literatura a

demostrado ser los responsables de la infeccion pulpar.

Es importante mencionar que en las radiografias periapicales se puede observar la
formacion del puente dentinal, siempre y cuando este tenga un grosor mayor a
0.5mm, sin embargo, no se puede evaluar su estructura, morfologia y muchos menos

determinar si hay o no inflamacion celular.

Para los clinicos es fundamental trabajar con materiales que faciliten su manejo,
teniendo presente que la cavidad bucal es una cavidad pequefia que limita y dificulta
la apliacion de muchos de ellos. El Biodentine® es un material que al comparar su

aplicacion y manejo con el Ca (OH)2 y el MTA en todos los articulos estudiados



mostrd superioridad ya que es mas rapido y técnicamente mas fécil a parte no
requiere la presencia de humedad para su fraguado como lo es el MTA.

Los mecanismos exactos por los que los cementos a base de Silicato Tricalcico
inducen la formacion de un puente de dentina no se comprenden completamente. Se
sabe que liberan CH como subproducto durante la reaccion de fraguado, pero a
diferencia del CH puro que se disuelve con el tiempo los cementos a base de Silicato
Tricalcico son relativamente méas estables, promueven la formacion del puente
dentinario y probablemente pueden sellar el tejido pulpar lesionado. La inflamacién
inducida por estos materiales es solo a corto plazo, menos severa y menos extensa

que la inducida por el CH.



Capitulo VI CONCLUSIONES

Histologica, clinica y radiograficamente el MTA y Biodentine® son superiores al
Ca(OH)2 en el recubrimiento pulpar en dientes humanos expuestos mecanicamente o
por caries. Si bien, el MTA y el Biodentine® comparten las indicaciones y modo de

accion con el Ca(OH)2, no tienen sus inconvenientes.

El recubrimiento pulpar directo es una opcion fiable de tratamiento conservador. Los
pacientes deben ser cuidadosamente seleccionados y cumplir un protocolo clinico
estricto, que considere la utilizacion de materiales que cientificamente han
demostrado superioridad. EI Biodentine® y el MTA demostraron superioridad al

Hidroxido de Calcio, por eso deben considerarse como primera opcion.
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