TERAPIA PULPAR VITAL

La Endodoncia Conservadora actualmente denominada Terapia Pulpar Vital tiene

muchas ventajas.

Permite

e Preservar la salud pulpar

e Desarrollar estrategias biolégicas minimamente invasivas
Mantiene

e Estructura dentaria

e Funciones defensivas

e Respuestainmune

e Propioceptivas
Reduce

e Complejidad del tratamiento
e Intervenciones

e Fracturas

e Decoloraciéon

e Inflamacidn perirradicular

e Ciclo restaurativo

e Costos

Por medio de la Biologia Molecular se han podido identificar una gran cantidad de
biomoléculas que estan como reservorio de la dentina y que una vez liberados por
diferentes estimulos, activan a los odontoblastos y propiedades enzimaticas,
poniendo en marcha los mecanismos defensivos.

Los odontoblastos constituyen la primera linea defensiva. Detectan componentes
bacterianos activando la liberacion de mediadores que producen reacciones
inmunoldgicas e inflamatorias.

Presentan respuesta dentinogénica por medio de la esclerosis y la dentina terciaria

reactiva y de reparacion.



Se destaca el rol protector del fluido dentinario por su funcién inmunolégica vy
antimicrobiana.

Simultaneamente se desencadena a nivel pulpar un mecanismo inflamatorio
inmunitario, regulando la microcirculacién pulpar y activando la inflamacién
neurogénica.

Es impresionante el potencial defensivo que tiene el complejo dentino-pulpar.

La pulpa en dientes maduros tiene una capacidad regenerativa muy superior a lo que
se pensaba anteriormente.

La preocupacidn por el manejo de caries profunda no es nueva. La confusién en la
terminologia de los tratamientos y la inconsistencia en los protocolos clinicos
estimuld a que en el afio 2015, 21 expertos en Cariologia de 12 paises en Bélgica se
reunieran para lograr un consenso en la terminologia y en el manejo de las lesiones
cariosas profundas.

Las estrategias terapéuticas se basan en 2 aspectos.

1. La profundidad de la lesidn cariosa

2. La dureza del remanente dentinario

En cuanto a la profundidad si en la Rx involucra el 1/3 o 1/4 interno dentinario es
una lesién cariosa profunda.

En 2019 la Sociedad Europea de Endodoncia agrega otro término. Divide la caries
profunda de la caries extremadamente profunda.

La caries profunda seria la que involucra el 1/4 interno dentinario, pero con una zona
de dentina detectable en la Rx. Y la caries extremadamente profunda penetra en
todo el espesor de la dentina.

Se debe tener cuidado en el enfoque para la lectura Rx. En la fig. 1a parece que en la
pieza 13 es lesiéon extremadamente profunda, pero este enfoque es mesializado por
la inclinacién hacia mesial de la cuspide Palatina del premolar y la superposicién de
contacto distal.

Se solicité enfoque ortorradial (fig. 1b) donde se ve que es caries profunda con

dentina interpuesta.



Fig 1a fig 1b

En cuanto a la dureza de la estructura dentaria, la dentina puede ser blanda, con
consistencia de cuero, firme o dura. Se va a diferenciar en cuanto a la presién que se
realiza con la cucharita de dentina. No se va a hacer presién con la dentina blanda
(que queda luego de retirar los restos de dentina sueltos).

La dentina dura es la que necesita instrumental rotatorio para lograr lo que seria
eliminacidn total de caries y se realiza en las paredes laterales o periféricas.

En ese consenso se establecid que las lesiones cariosas profundas pueden ser
tratadas por dos tipos de estrategias terapéuticas:

1. Remocidén selectiva hasta dentina blanda. Se hace en una sesion (Maltz como
principal defensora)

2. Remocidén Stepwise. Se hace en 2 sesiones (Bjorndal como principal defensor)

Se indican cuando el diente es asintomatico o tiene signos o sintomas de pulpitis
reversible.

La remocién de caries no selectiva, o sea la remocién completa no se considera el
tratamiento de eleccidn en lesiones cariosas profundas con el reciente consenso. Se
considera que es un sobretratamiento, como lo indica Shwendick en 2016, o sea un
desgaste innecesario de dentina sana.

Ricucci en 2019 y Siqueira en 2020 expresan que la dentina cariada estd infectada y
gue debe ser removida hasta lograr una dentina sana. Si ocurre una exposicion, se
considerara realizar intervenciones de Terapia pulpar vital.

O sea que hay diferentes opiniones incluso después de realizado el consenso.
Multiples investigaciones bacterioldgicas han demostrado permanencia de bacterias

en los tubulos luego de la eliminacién de lesiones cariosas con colorantes.



No hay una correlacién entre la dentina tefida y la presencia de bacterias. Son
fenédmenos independientes.

El colorante avanzaria segun el grado de mineralizacién de la dentina. Avanza mas
cuando la dentina estda menos mineralizada como en el limite amelo-dentinario o en
la dentina profunda.

El objetivo no seria eliminar todo el tejido infectado sino inactivar o detener la
infeccion por medio de cambios en el entorno cariogénico para promover las
reacciones fisioldgicas del complejo dentino-pulpar.

En 2021 la Asociacion Americana de Endodoncia dice que el uso de detectores de
caries puede ser muy util en lesiones cariosas profundas y que los clinicos deberian
focalizarse en lograr completa remocion de dentina infectada mas que evitar la
exposicion pulpar.

Vean como siguen habiendo distintas opiniones.

Estoy como Docente referente de Endodoncia Conservadora en Integrada Il UdelaR
desde hace 23 afios. Comparto 2 casos clinicos realizados por estudiantes de dicha

clinica.

Caso Clinico 1

Paciente de sexo masculino de 22 afios que concurre en afio 2011 por lesién cariosa
profunda en pieza 38. Segun la Rx estd casi en contacto con la cdmara pulpar (fig. 2a)
El paciente estaba asintomatico y al test de fresado dio positivo.

Cuando se abrid se veia que practicamente ocupaba todo con dentina blanda. Si se
removia la caries se iba a exponer.

En la evaluacion dentinaria el color, consistencia y textura era marrén, blando vy

himedo (fig 2b)

Fig 2a



Se decidid realizar técnica Stepwise. Se elimind con fresa la lesidn cariosa de las
paredes laterales para lograr la mejor adhesion con el iondmero y evitar la
microfiltracidn.

Sobre la pared pulpar se colocdé mezcla de hidréxido de calcio puro con suero.
Encima hidréxido de calcio fraguable y como sellado temporario iondmero vitreo Fuji
.

El paciente volvid al afio. La pieza estaba asintomatica y al test eléctrico respondia en
forma positiva.

Se levantd el iondmero y se realizé reevaluacién dentinaria. El color era amarronado.
Lo sorprendente es que la consistencia y textura era completamente duro y seco. En

la Rx se aprecia remineralizacion dentinaria (figs3ay b)

Fig 3a Fig 3b

El estudiante realizd eliminacion de caries usando test colorimétrico sin riesgo a
exponer y una corona con recubrimiento cuspideo.

En fig. 4 se muestra control 5 afios después. Los tejidos perirradiculares se ven
normales. Mantiene integridad de la restauracion y responde positivamente al test

eléctrico.

Fig 4



Caso Clinico 2

Después del Consenso de 2015 dejamos de usar colorantes y realizamos remocién
Selectiva hasta dentina blanda o Remocidn Stepwise en lesiones cariosas profundas.
Este caso se realiz6 en 2017.

Paciente de sexo femenino de 32 afios. Concurre por lesion profunda en pieza 26
asintomatica. En la Rx salud de tejidos perirradiculares (fig 5a). Al test de fresado dio
positivo.

Se abrid el esmalte socavado (figs 5by c)

Aun con caries para eliminar en paredes laterales (fig 5d)

Fig 5a

Fig 5b Fig 5¢c fig 5d

Se decidid hacer Remocién Selectiva hasta dentina blanda. Se elimind
completamente la lesidn cariosa en las paredes laterales sin tocar la pared pulpar

(fig 6)



Fig 6

Al ser tan profunda por temor a la irritacién pulpar del iondmero vitreo antes de
fraguar se optd por colocar como base Biodentine (cemento de silicato de calcio).
Se dispensd 5 gotas de liquido en el polvo y se introdujo la capsula en el

amalgamador activandolo durante 30 segundos (fig 7)

Se coloco Biodentine (fig 8a)



Después del tiempo de fraguado de 12 minutos, se realizé restauracion directa de
resina (fig 8b).

En la Rx se aprecia Biodentine con menor radiopacidad (fig. 8c)

Fig 8b Fig 8c

Control 2 afios después. Restauracidon en buen estado (fig 9a). Test spray frio positivo.

Rx de control (fig 9b)

Fig 9a Fig 9b

Materiales de base

Los materiales de base pueden ser beneficiosos para impedir la penetracion de
mondmeros y evitar la fractura de la dentina remanente. La dentina afectada por
caries tiene menor maédulo elastico y puede no ser capaz de resistir las fuerzas de
contraccion durante la adhesion.

Actualmente se evita dejar el hidréxido de calcio en forma permanente por la
disolucién que se produce en el tiempo y la ausencia de adhesion, pudiendo quedar

hendiduras. Se proponen materiales bioactivos como iondmero vitreo y los



cementos de silicato de calcio. Hay un intercambio idnico con el sustrato dentinario
remanente que produce remineralizacion.

El iondmero es acidico. La bioactividad se produce por adhesion, por autograbado.
Libera iones fluor, calcio, estroncio.

Biodentine (Septodent) tiene silicatos. Como radiopacificador contiene éxido de
zirconio para evitar tincién. Logra un excelente sellado. La resistencia a la
compresidon y modulo eslastico son similares a la dentina. El tiempo de fraguado es
de 12 minutos. Sobre el Biodentine se puede grabar y colocar resina. La bioactividad
del Biodentine es porque estimula la liberacidon de biomoléculas que quedan como
reservorio en la dentina, logrando una alta alcalinidad.

Esto hace que tenga un efecto caustico alcalino que produce una degradacion del
coldgeno. Logra una porosidad que facilita una zona de infiltracién mineral con
intercambio de iones calcio, hidréxido y carbonato.

TheraCal (Bisco) ya viene premezclado. Tiene unién micromecanica con grabado
acido. Tiene alto contenido de silicato de calcio y mondmeros de alto peso molecular,
lo que puede disminuir el nivel de polimerizacion y resultar en mayor porcentaje de
mondmeros liberados que puedan afectar las células pulpares.

Como radiopacificador contiene Zirconato de Bario

MTA Repair (Angelus) viene polvo y liquido.

Es monodosis. Cambia el éxido de bismuto por Tungstato de Calcio que no produce
decoloracion.

Disminuye el tamafio de las particulas, lo que es favorable porque aumenta la
bioactividad.

El tiempo de fraguado son 15 minutos.

Bio C Repair (Angelus). No requiere mezcla. Viene en una jeringa. El radiopacificador
es el oxido de Zirconio. Disminuye el tamafio de las particulas, lo que aumenta la
bioactividad.

El tiempo de fraguado es menor o casi 2 horas.

En los distintos estudios con respecto a los materiales que vienen premezcla dicen
gue no tiene la humedad suficiente del entorno como para la adecuada liberacion de

iones calcio, lo que disminuira su bioactividad.



Restauracion

No hay una evidencia definitiva que apoye los materiales como los mds adecuados
para restaurar después de Remocién Selectiva.

Siempre que se pueda se recomienda hacer una restauracion que sea lo mas
conservadora posible para preservar el tejido sano.

En una Rx de control se ve generalmente una zona radiollcida debajo de la
restauraciéon (fig 10). Actualmente se considera que si hay un sellado intacto en
ausencia de sintomas pulpares, no justifica levantar esa restauracién, lo mas

adecuado seria controlarle.

Fig 10

Riesgos de Remocion Stepwise (Bjorndal 2018)
e La restauracién temporaria puede filtrar lo que conduce a reactivacién de la
lesidn. Es fundamental la correcta seleccion del sellado.
e En la segunda sesidn puede ocurrir exposicién pulpar, si bien los informes
han sefialado que es bajo (10-15%)
e Hay que evaluar la necesidad y beneficios de reabrir.
e En dientes temporarios la 2da sesién es una gran desventaja, por lo que no se

recomienda Remocidn Stepwise.



Beneficios en Remocion Stepwise (Bjorndal 2018)

En piezas con Remocion Selectiva se el paciente concurre a otro odontdlogo,
puede detectar una radiolucidez debajo de la restauracion y sugerir retratarla.
En dientes permanentes con lesiones profundas que involucran el % interno
dentinario, la restauracién final después de Remocidn Selectiva hasta dentina
blanda estara apoyada en dentina blanda. Esto compromete la longevidad de
la restauracidon ya que la dentina se va secando y contrae especialmente
cuando permanece una gran cantidad de la misma.

Maltz opina que no existe vacio por contraccion del tejido dentinario, sino
remineralizacion.

En Remocion Stepwise la restauracion final estara apoyada en dentina firme y
no blanda. Porque en la 2da sesidn de la técnica se levanta el iondmero vitreo
y se elimina con cucharita de dentina lo que quedaba hasta dentina firme.
Eso aumenta el soporte mecanico de la restauracién optimizando el sustrato
para restauraciones adhesivas. No hay consenso en este ultimo item como

demuestran estudios de Hevinga, Jardim y Casagrande.

¢Qué hacer cuando se expone en lesion cariosa profunda?

Segun Bjorndal el Recubrimiento pulpar directo es un tratamiento dudoso en adultos.

Es muy complejo en lesiones cariosas profundas proximales en pacientes de mayor

edad y deberian ser evitado.

Estudios como los de Bogen y Marquez muestran éxito superior al 90% en

Recubrimiento pulpar directo en exposiciones por caries en pacientes entre 7 y 50

anos. Lo adjudican a una técnica operatoria muy cuidadosa y sellar con MTA que es

un cemento de silicato de calcio hidraulico.

La Sociedad Europea de Endodoncia en 2019 hace una nueva clasificacion:

Clase I: No hay lesién cariosa profunda. Se produce exposicion en dentina

sana.



e Clase Il: hay presencia de lesién cariosa profunda o extremadamente
profunda. Se produce una exposicién en zona de contaminacion bacteriana y

el tejido pulpar subyacente esta inflamado.

é¢Cuando se indica Recubrimiento pulpar directo clase I1?
e Pulpa normal o pulpitis reversible sin involucracién perirradicular.
e Cuando la dentina circundante a la exposicion es sana
e La exposicién no muestra signos de infeccion.
e Sangre roja y homogénea (sin dreas amarillentas ni oscuras sin sangrado)
e No hay chips dentinarios en la herida
e Se puede lograr homeostasia en 3 minutos luego de irrigar con antiséptico

como clorhexidina o hipoclorito a baja concentracion y aplicar torunda estéril.

Requiere un protocolo mejorado porque hay un desafio microbiano.
Es indispensable:

1. Magnificacién

2. Desinfeccion

3. Cemento hidraulico de silicato de calcio

Realizar Remocidn no selectiva de caries con aislacion absoluta y magnificacién.
Eliminacién de esmalte socavado con turbina y refrigeracion.

Remocién de dentina blanda con cucharita y fresas de carbono a baja velocidad.
Realizar desinfeccidn irrigando o aplicando torundas de hipoclorito (0.5 — 5.25%) que
es excelente hemostatico, logra desinfeccion adecuada y produce minimo dano
pulpar cuando se usa por 5 a 10 minutos.

En la evaluacion clinica de la herida pulpar cuando se ve imagen oscura, areas
avasculares o chips dentinarios son factores que contraindican el Recubrimiento
pulpar directo.

Colocar cemento hidraulico sin presién. Como ventajas tiene mayor resistencia
mecanica, estabilidad dimensional, excelente capacidad de sellado y forma un

puente dentinario menos poroso.



Otra opcion es la Pulpotomia Parcial.

Segln la Sociedad Europea de Endodoncia al manejar lesiones cariosas profundas
puede ser preferible en lugar de hacer Recubrimiento pulpar directo, realizar cierto
grado de remocion del tejido pulpar. Asi se remueve fisicamente el biofilm, tejido
pulpar superficial inflamado que puede contener bacterias y chips dentinarios
infectados que se transportan al tejido pulpar durante la remocién de caries.

En 2014 Ricucci publica un articulo expresando que existe una buena correlacién
entre diagndstico clinico e histoldgico, a diferencia de lo que se creia anteriormente.
En casos con inflamacidn irreversible los cambios morfolégicos de inflamacidn o
necrosis se corresponderdn con la observacién histolégica de la pulpa coronaria,
mientras que la pulpa radicular puede estar normal.

Si se elimina la porcién de tejido inflamado y se mantiene el resto del tejido sano, se
puede recuperar y curar.

En 2019 Ricucci y Siqueira afirman que establecer un adecuado tratamiento basado
en signos y sintomas es cuestionable. La decisidon final debe hacerse en cada
situacion luego de examinar la parte mas profunda de la dentina y del tejido pulpar
expuesto luego de Remocidn total no selectiva de caries.

La extensién del tejido afectado es variable y la porcion contigua es susceptible de

preservacion.

Caso Clinico 3

Paciente de sexo femenino de 17 afios que concurrid en el afio 2015.

Queria hacerse ortodoncia y primero tenia que tratarse lesiones cariosas (fig. 11a)

La pieza 46 estaba asintomatica. El test de fresado dio positivo. La estudiante estaba
eliminando caries con fresa redonda n2 6. Hizo una exposicién del tamafio de la fresa
(fig. 11b)

La paciente estaba asintomadtica, con aislacion absoluta. Era una pulpitis reversible.
En la Rx se apreciaba cierta amplitud de la cdmara. (fig. 11c)

Se decidié hacer Pulpotomia parcial, irrigando con hipoclorito. El tejido pulpar se
veia de color rojo lograndose hemostasis en pocos minutos. Se usé el MTA Dura Link
con Oxido de bismuto como radiopacificador que era el que se tenia (fig. 11d).

Demoraba varias horas en fraguar, por lo que se cubrié con torunda himeda y



sellado temporario (Isopack). En préxima sesion se levanta sellado constatando
dureza MTA. Se coloca base de iondmero vitreo fotocurado y restauracidn con resina

(fig. 11e)

11a

11b 11c 11d
El dltimo control realizado es de octubre de 2022. La paciente se estd haciendo

ortodoncia (fig. 12a). En Rx se ve salud perirradicular (fig. 12b)

Fig. 12a



Fig 12b

El test al frio da positivo. La resina se ve pigmentada pero sin enganches (figs. 12cy d)

—

Fig 12c fig 12d
La Pulpotomia Parcial al igual que el Recubrimiento pulpar directo clase Il requiere
un protocolo mejorado.
Es indispensable trabajar con técnica aséptica, aislacion absoluta. Realizar remocién
no selectiva del tejido infectado a baja velocidad con magnificacién.
Para el corte de tejido la mayoria de los autores usa piedra de diamante redonda
estéril a alta velocidad con refrigeracién desde el sitio de la exposicidon hasta una
profundidad de 2mm. No sélo se elimina la zona de la exposicion sino también la
dentina circundante para lograr una repisa de dentina sana.
Es esencial la magnificacion para remover la dentina blanda infectada alrededor y los
chips dentinarios infectados transportados al tejido pulpar.
El hipoclorito es de eleccidn. Se le cuestiona su accidn corrosiva por ser disolvente
organico y la interferencia en el proceso de adhesién por colapso del coldgeno.
Se ha sugerido la clorhexidina como alternativa.

Si en 5 minutos no se logra hemostasis, remover mas tejido pulpar.



Un sangrado persistente contraindica tratamiento de Terapia Pulpar Vital.
Realizar evaluacidn clinica del tejido con magnificacidn.
Colocar cemento hidraulico.
En caso de usar MTA se mezcla el polvo con el liquido en proporcién 3 de polvo por 1
de liquido y se espatula hasta lograr consistencia de arena mojada.
La aplicacidén debe ser suave para no provocar agresion en el tejido pulpar, con conos
de papel o con torundas.
Eliminar exceso de humedad. El espesor puede ser entre 1.5 a 3mms. Es importante
dejar 1 a 2 mms de dentina y esmalte periférico para lograr buena adhesion con el
material restaurador.
Sobre el MTA se coloca londmero vitreo y se realiza la restauracion definitiva.
En caso de usar Biodentine se agregan 5 gotas de liquido de la pipeta dentro de la
capsula que contiene el polvo.
Se mezcla en el amalgamador por 30 segundos. Pero no siempre queda exactamente
la misma proporcién. Por mas cuidado que se tenga en que las 5 gotas sean grandes
y de igual tamafo, con relativa frecuencia, al abrir la cdpsula la mezcla queda algo
seca y se desgrana por lo que hay que agregarle una gotita mds y mezclar
nuevamente en amalgamador.
Las opciones que se manejan al colocar Biodentine son:

e Llenar completamente la cavidad con Biodentine y desgastar la base en una

segunda sesion. Puede quedar como material temporario hasta 6 meses
segun los estudios.

e Esperar el fraguado y realizar la restauracion con resina en la misma sesién.

Con respecto al TheraCal ya viene premezclado, pronto para usar y es muy facil de
aplicar. Tiene 45% de silicato de calcio y 45% de componentes resinosos. Adecuada
resistencia a la compresion y buenas propiedades fisico-mecanicas.
Hay estudios que cuestionan algun aspecto por su naturaleza resinosa:

a) Hidratacion incompleta por limitada difusién del material

b) Baja liberacién de iones calcio por carecer de suficiente porosidad, lo que

reduce su actividad alcalina.



c) Al tener una polimerizacion incompleta pueden quedar mondmeros de
resina toxicos para los fibroblastos pulpares. Esto puede comprometer la

proliferacién y migracién celular.

Faltan estudios a largo plazo.
Con respecto a la decoloracidon Al-Hiyasat en 2021 en estudio in vitro compara
diferentes cementos de silicato de calcio. Biodentine no produjo decoloracién. Pero
el contacto con sangre aumentd la decoloracién en todos los materiales. EI mas
afectado fue Biodentine.
Puede estar en relacion con ser polvo-liquido, que debe ser mezclado en
amalgamador. Eso le hace facilmente entrampar moléculas de sangre dentro del
material.
El consejo es lograr hemostasis total, que no quede nada de sangre para evitar
futura decoloracion.
Las ventajas de la Pulpotomia Parcial son:

e Asegura la eliminacién del tejido superficial inflamado.

e Permite deposicion de dentina cervical al preservar la pulpa coronaria.

e Reduce la probabilidad de obliteraciéon de conductos

e Permite realizar monitoreo pulpar.

Pueden ocurrir dos tipos de fracasos:
1. Inmediato. Es cuando se produce pulpitis sintomatica relacionada con que se
hizo un diagnéstico incorrecto o que no se removid todo el tejido inflamado.
2. Mediato. Es el que aparece meses después. Se observa lesidon perirradicular
como consecuencia de la necrosis. Se relaciona con la falta del sellado de la

restauracién y del puente mineralizador, lo que permite infeccidén secundaria.

Seguimiento
e Monitorear con exdmen clinico a los 6 meses
e Rx periapical al afio
e Sj persisten los sintomas o hay dudas con respecto a la curacion, continuar
los controles con intervalos regulares.

e Monitorear la pulpa con test térmico y eléctrico.



Exito
e Ausencia de sintomas
e Ausencia de signos de reabsorcién interna

e Formacion radicular (dientes inmaduros)

Conclusiones

e las estrategias bioldgicas minimamente invasivas son las que permiten
preservar la vitalidad pulpar.

e Se necesita actualizar mds en la terminologia diagndstica.

e Hay urgente necesidad de ver métodos diagndsticos que sean confiables.

e Laedady la maduracién apical no influyen en en resultado del tratamiento.

e Se considera un tratamiento valido la pulpotomia en estados irreversibles
teniendo en cuenta que hay tejido que puede ser reversible en dientes
maduros.

e Seremarca la importancia de los cementos de silicato de calcio

e Falta unanimidad. No hay consenso en diagndstico, tipos de pulpotomia,
biomateriales, tipos de restauracion.

e Se necesitan estudios a largo plazo para sacar conclusiones.
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