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Protocolo clinico actual para restauraciones profundas.
Contemporary clinical protocol for deep restorations.

José de JesUs Cedillo Valencia,* José Eduardo Cedillo Félix**

RESUMEN

El tratamiento de desmineralizaciones profundas, desde el punto de
vista biolégico y clinico, representa un reto para mantener la vitalidad
pulpar; en la actualidad el tema sigue siendo controversia en nuestra
préactica clinica, debido a la complejidad del diagnéstico y a elegir una
adecuada terapéutica que nos lleve a un éxito clinico. Durante varias
décadas, el recubrimiento pulpar directo e indirecto se han realizado
con hidréxido de calcio debido a que no existia otro material ideal. La
introduccion de nuevos biomateriales ha cambiado la terapéutica de las
lesiones proximas al tejido pulpar. En este trabajo clinico se expondra
una nueva opcion para tratar estas lesiones, basada en nuevos materiales,
los cuales ya han sido estudiados por diversos investigadores.

Palabras clave: Recubrimiento pulpar, caries, lesion, cemento, dolor,
pulpa, biocompatibilidad.

INTRODUCCION

on la introduccién al mercado odontolégico de

diversos y excelentes materiales de obturacion, se
han desarrollado diferentes técnicas de restauracion de
6rganos dentales Sin embargo, lo mas importante es el
tratamiento del complejo dentinopulpar ya que el pa-
ciente puede tener una restauracién muy estética, pero si
esta causa molestia o dolor constante, el paciente estara
incomodo, pudiendo llegar a fracasar la restauracion.

Los biomateriales han evolucionado de manera
impresionante; sin embargo, en el tratamiento de las le-
siones profundas, se siguen usando técnicas y materiales
empleadas hace ya varias décadas, aunque no se pueden
olvidar los principios bioldgicos que siempre dirigiran y
servirdn como base para todos los procedimientos restau-
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ABSTRACT

From a biological and clinical perspective, the treatment of deep
demineralization has represented a major challenge to preserving
pulp vitality. Today, this issue remains a cause of debate in clinical
practice, due to the high complexity of the diagnosis and to the problem
of selecting the right treatment to ensure success. For several decades,
the material used in direct and indirect pulp capping has been calcium
hydroxide, due to the want of any better option. The development of
new biomaterials has changed the way we treat lesions located close to
pulp tissue. The aim of this article is to present a new treatment option
for these kinds of lesions, based on new materials that have been the
focus of a range of studies by various researchers.

Key words: Direct pulp capping, caries, lesion, cementum, pain, dental
pulp, biocompatibility.

radores. En estos Gltimos tres afios, afortunadamente para
el paciente y el odontélogo, se han desarrollado nuevos
cementos indicados en lesiones profundas de la dentina.

La comprension de la biologfa dental y de los fenéme-
nos que la rodean es de fundamental importancia para
la aplicacion de los recursos de proteccion del complejo
dentinopulpar. La respuesta a la agresion bdsicamente
depende de la severidad de la misma, asi como de la
capacidad de reaccién del diente ante al agente agresor.
Ante una agresion el diente reacciona alterando sus es-
tructuras ya existentes, o creando nuevas. La hipermine-
ralizacion con la consiguiente obliteracién de los tdbulos
dentinarios y la formacién de la dentina terciaria, son
ejemplos de como el complejo dentinopulpar reacciona
y se defiende.?

REVISION DE LA LITERATURA
A. Definiciones
* Recubrimiento pulpar indirecto: es una conducta

clinica especifica para el tratamiento de lesiones de
caries aguda y profunda, empleada generalmente
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en pacientes jovenes, con sintomatologfa correspon-
diente a una pulpa con estado de lesién potencial-
mente reversible, sin exposicion pulpar visible. Puede
diagnosticarse que la pulpa se encuentra en estado
potencialmente reversible cuando no hay registro
de dolor esponténeo y cuando responde a estimulos
tactiles y térmicos, especialmente al frio.?2

* Recubrimiento pulpar directo: es el procedimiento
en el cual la pulpa dental expuesta accidentalmente
durante la preparacion cavitaria o por fractura, es cu-
bierta con un material protector de injurias adicionales,
material que simultdneamente estimula la formacién
de una barrera o puente de dentina reparadora.?

B. Materiales utilizados para recubrimiento
pulpar indirecto y directo

Hidréxido de calcio

Los productos a base de hidréxido de calcio [Ca(OH),] son
utilizados desde 1920, debido a su comprobada capaci-
dad para favorecer la formacién de dentina reparadora,
su biocompatibilidad, la proteccién pulpar que generan
contra estimulos térmicos y eléctricos, ademas de tener
propiedades antimicrobianas.?

La capacidad de inducir neoformacién de tejido mi-
neralizado parece estar ligada a su pH alcalino, asi como
a su potencial antibacteriano. Por tal razén, es el material
elegido para cavidades profundas y muy profundas, en la
proteccion pulpar indirecta.??

Por otro lado, los cementos de Ca(OH), presentan
alta solubilidad y baja resistencia mecénica, sobre todo
con el uso del acido fosférico y sistemas adhesivos a base
de acetona o alcohol.* Adicionalmente, los cementos
de Ca(OH), no son materiales adhesivos, por lo que la
contraccion de polimerizacién al colocar restauraciones
de resina compuesta, puede llevar a su desprendimiento,
formando una grieta en la interface con la dentina.> Con la
intencién de mejorar las propiedades fisico mecanicas de
los cementos de hidréxido de calcio, se le han adicionado
férmulas fotoactivadas; sin embargo, esas formulas aln
carecen de comprobacion cientifica de su efectividad.?

El Ca(OH), acttia directamente sobre el tejido pulpar,
promoviendo necrosis superficial como consecuencia de
su elevado pH.® Esta capa cauterizada, en cierta exten-
sién, actlia de forma semejante a la membrana basal exis-
tente entre los ameloblastos y los odontoblastos primarios
en diferenciacion, en el momento de la formacién del
esmalte y la dentina.” Al producir la necrosis superficial
de la pulpa, el Ca(OH), se transforma en granulos de

carbonato de calcio, actuando como nicleos de calcifi-
cacion distréfica inmediatamente debajo de la zona de
demarcacion, a partir de la cual las células odontoblas-
toides se diferencian para formar el puente de dentina.
A nivel molecular, la necrosis por coagulacién sirve de
superficie de soporte para la fibronectina, tenacina y
factores de crecimiento que regulan la diferenciacion y la
adhesion de las células odontoblastoides.”'? La aparicion
de una barrera mineralizada es apreciada 21 dias después
del tratamiento, con algunos tdbulos dentinarios y una
interface con el tejido subyacente bastante semejante a
una pulpa intacta.!” Adicionalmente, las fibras coldgenas
interodontoblasticas inducen y soportan la formacién
estructural inicial de la barrera dentinaria.'?

En el recubrimiento pulpar directo se utiliza el
Ca(OH), pro analisis (PA) en polvo o pasta, que es po-
tencialmente mas activo que los cementos de Ca(OH),
por no tener una reaccién de fraguado y al mismo tiempo
tiene un pH més elevado;'® no obstante, provoca una
capa necrética espesa, reduciendo el volumen del tejido
pulpar hasta en 0.7 mm, que sumado al volumen ocupado
por la barrera mineralizada, puede resultar en pérdida
significativa de tejido biolégicamente activo.'

Contrariamente, las formulaciones con pH mas bajo,
como son los cementos de Ca(OH),, practicamente no
presentan la capa de necrosis por coagulacion y la pérdida
de tejido es apenas aquélla que corresponde a la forma-
cién de barrera mineralizada. Al mismo tiempo, consti-
tuyen una proteccién con mayor resistencia mecdnica,
mayor aislamiento térmico y eléctrico, con menor solu-
bilidad. Aun asi, la formacién de barrera mineralizada es
maés lenta.® Por otro lado, debido al edema resultante del
trauma de exposicion, su aplicacién directamente sobre
el tejido pulpar expuesto puede dificultar su aplicacion.
Ademas, la presion del exudado pulpar puede causar
la dislocacion del material, perjudicando el sellado del
piso cavitario, teniendo como posibles consecuencias la
inflamacioén crénica de la pulpa o la formacion de barrera
defectuosa.'”

A pesar de la heterogeneidad de los disefios expe-
rimentales y protocolos clinicos para el recubrimiento
pulpar directo, la formacién de barrera mineralizada ha
sido observada cuando se utilizan materiales a base de
calcio.’® Se cree que la formacion de barrera de dentina
mineralizada puede ser mediada por la liberacién de
factores de crecimiento y otras moléculas bioactivas pre-
sentes en la dentina, estimuladas por el Ca(OH),."” Por lo
tanto, el hidréxido de calcio en forma de cemento o pro
andlisis, son los materiales de eleccién para proteccion
pulpar en cavidades profundas o con exposicién pulpar.'
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Cemento de ionémero de vidrio (CIV)

El CIV es un material de restauracién con propiedades es-
pecificas que ha mejorado la practica de la odontologfa res-
tauradora. Los cementos de iondmero de vidrio se dieron
a conocer en 1972 por Wilson y Kent, aportando nuevas
expectativas sobre los materiales dentales. La evolucién de
este material ha sido constante, pero siempre se han respe-
tado sus caracteristicas propias biolégicas. El intercambio
i6nico con la estructura dentaria que se obtiene a partir
del acido polialquenoico y la liberacién de fluoruro, para
mejorar la remineralizacion, es una de ellas.®

Después de la correcta colocacién y pulido del ce-
mento, se incrementara la liberacion del fluoruro durante
un periodo de 12 a 18 semanas, localizandose en la
estructura dentaria. Tanto el esmalte como el cemento
pueden absorber cantidades sustanciales de flGor, gracias
al intimo contacto molecular que facilita el intercambio
de fldor." También destacaremos una buena actividad
antimicrobiana, aceptable biocompatibilidad pulpar
y periodontal, asi como una correcta respuesta histica
gingival, sobre todo en las restauraciones de clase V.01

Entre las principales propiedades fisicoquimicas esta
el critico equilibrio hidrico de los ionémeros, que es el
problema mads importante y menos conocido de este
grupo de cementos.'® Durante la reaccién de fraguado
inicial, la restauracién afecta adversamente debido a la
contaminacion de la humedad y de la deshidratacion.
Para prevenir este problema, es importante la utilizacion
de un barniz resistente al agua, evitando la formacién de
mosaicos y fisuras por deshidratacion.

Tanto su resistencia a la compresién y a la tension,
como su resistencia al desgaste y a la erosién, tienen unos
valores aceptables, teniendo en cuenta que la durabilidad
del material puede verse influenciada por la inapropiada
preparacion del cemento, la inadecuada proteccion de la
restauracion y por las constantes variaciones del medio oral.

Su principal caracteristica fisicoquimica es la adhesion
a la estructura dentaria. Los ionémeros de vidrio son
cementos polielectroliticos, con capacidad de adherirse
a diversos materiales como esmalte, dentina, cemento,
acero inoxidable, estano, platino u oro galvanizados;?? su
fuerza de unién estd influenciada por el material que se
utilice como acondicionador de la superficie. Actualmente
se recomienda el uso de acido poliacrilico al 10 o 40%
durante 20 o 10 segundos respectivamente.

Gracias a la unién quimica del ionémero de vidrio
con la estructura dental subyacente, la microfiltracién
marginal se reduce mediante la técnica sandwich
(ionémero-composite), en restauraciones situadas bajo

la union esmalte-cemento, obteniendo resultados bajos
de microfiltracion.??

Una modificacién innovadora en la formulacion del
ionémero de vidrio, es la incorporacién del biocative
glass (BAQG), cuya presencia ha aumentado la capacidad
de remineralizacién. Sin embargo, la incorporacién de
esos elementos al iondmero de vidrio ain necesita ser
mds clara.?* Otra reciente y valiosa informacién sobre el
poder de remineralizacién de los ion6meros de vidrio
es la verificacion de que la asociacién entre los iones
estroncio vy flGor tiene la capacidad formadora de apa-
tita, inclusive cuando es aplicado directamente sobre la
dentina cariada.?

Por ser naturalmente bactericidas y menos agresivos
biol6gicamente, los CIV se constituyen en una impor-
tante opcion para la proteccion indirecta del complejo
dentinopulpar.?2°

Sistemas adhesivos

Uno de los aspectos de la odontologfa que mds se ha desa-
rrollado en los Gltimos afios es la adhesion de materiales a
las estructuras dentales. La aparicién de la adhesion dental
en odontologia ha provocado un cambio favorable, desde
el punto de vista conservador, en la ejecucién de un sin
nimero de tratamientos. Los métodos tradicionales de
retencion han sido sustituidos por procedimientos adhe-
sivos que conservan y preservan la estructura dentaria.?”

El grabado acido de la dentina fue introducido por
Fusayama y colaboradores en 1979,28 posteriormente
Nakabayashi en 198229 demuestra la infiltracién de mo-
némeros de resina en la interface del adhesivo. Pashley y
Carvalho en 19973C afirmaron que en la dentina este pro-
ceso de grabado 4cido clasicamente provoca lo siguiente:
incrementa la permeabilidad transdentinal, remueve la
capa de barrillo dentinario, elimina el contenido mineral
de la dentina intertubular en una profundidad de 2-7 um
y expone un armazén con microporos de fibras colagenas.

Con el concepto de capa hibrida, se lanz6 la hipétesis
de que los sistemas adhesivos inevitablemente actuasen
como agentes de proteccion.?! Sin embargo, después del
grabado &cido, la permeabilidad de dentina aumenta,
debido a la remocion del lodo dentinario (smear layer) y
los tapones de desechos (smear plugs), asi como por la
desmineralizacion de la dentina peritubular, ocasionando
el aumento del didmetro de los tdbulos dentinarios. La
presencia de la humedad puede perjudicar la calidad de
la capa hibrida debido a la interaccion entre la presion
del fluido dentinario, asi como la capacidad de difusion
del sistema adhesivo en toda la extension de la dentina
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desmineralizada. En consecuencia, permanece una capa
de fibrillas de coldgeno no protegida por el adhesivo.3?
Por otro lado, el rapido e inmediato aumento de per-
meabilidad de la dentina grabada puede causar, tam-
bién, la aspiracién de los nicleos de los odontoblastos,
matdndolos y desorganizando su capa.?33 La presencia
de fluido pulpodentinario lleva a la incompleta polime-
rizacion del «primer» resultando en el sellado imperfecto
de la cavidad. Ademas, fracciones no polimerizadas de
sistemas adhesivos pueden dislocarse hacia el limite de
la periferia pulpar, perjudicando la integridad del tejido,
principalmente en cavidades muy profundas. Aun cuando
son aplicados indirectamente sobre la pulpa, los moné-
meros resinosos son considerados citotéxicos. En esa linea
de investigacién, Hebling y su grupo®* observaron una
respuesta inflamatoria mucho mas evidente cuando el
sistema adhesivo fue aplicado en cavidades profundas en
comparacion al uso de cemento de Ca(OH),, observando
que la intensidad de la reaccién aumentaba a medida que
el remanente dentario se tornaba més delgado, probando
que la intensidad de la respuesta inflamatoria depende
de la cantidad de estructura dentaria remanente.

Independientemente de la complejidad de los fené-
menos que envuelven el proceso de hibridizacién de la
dentina, jamas hubo antes de los adhesivos, materiales
que interactuasen tan intimamente con los sustratos
dentinarios. Por otro lado, el éxito alcanzado con la
hibridizacién ha llevado al uso indiscriminado de los
sistemas adhesivos.

Segtn Bergenholtz,** el potencial de toxicidad de los
materiales restauradores no seria responsable por el dafo
pulpar, pero si el de la presencia de microorganismos y
el efecto de sus toxinas. Con base en este raciocinio se
divulgé la posibilidad de que los materiales resinosos,
naturalmente citotéxicos, no pudiesen ser usados como
agentes protectores del complejo dentinopulpar.’® A
pesar de este concepto, otros importantes estudios com-
probaban que la citotoxicidad de los sistemas adhesivos
es suficiente para causar alteraciones irreversibles en la
pulpa.’>36-38 Del mismo modo, los sistemas adhesivos
autocondicionantes que tedricamente no necesitan de la
remocién de la capa de desecho (smear layer), pueden
provocar respuestas inflamatorias al tejido-pulpar de
moderadas a severas.??

Aun con esas confirmaciones cientificas, existen
autores que recomiendan la aplicacién del sistema ad-
hesivo sobre el tejido pulpar. Sin embargo, al comparar
los resultados favorables y desfavorables del empleo
de los sistemas adhesivos, se observa que no se puede
extrapolar los resultados obtenidos con animales de

laboratorio para la aplicacién en seres humanos ya que
la absoluta mayoria de las investigaciones realizadas
en pulpas humanas, mostraron resultados negativos a
corto y mediano plazo.*? De esta forma, en cavidades
profundas o con exposicién pulpar, la técnica adhesiva
debe ser empleada subsecuentemente a la aplicacion
de materiales mds biocompatibles.

Agregado de tridxido mineral

El agregado de trioxido mineral (mineral trioxide aggrega-
te, MTA), fue desarrollado y reportado por primera vez
en 1993 por Lee, Torabinejad y asociados.*! Diversos
estudios demuestran que siendo el MTA un derivado del
cemento Portland, comparte los mismos componentes
principales como el calcio, fosfato y silice.*?

El MTA ha sido estudiado ampliamente como mate-
rial para el sellado de comunicaciones entre el sistema
de conductos radiculares y los tejidos perirradiculares.
Sus propiedades han sido evaluadas in vitro e in vivo,
siendo este material muy prometedor para determinadas
indicaciones. Los estudios disponibles parecen demostrar
que este material puede utilizarse tanto en perforaciones
radiculares como en obturaciones retrégradas, asi como
en el tratamiento de exposiciones pulpares; todo lo ante-
rior es gracias a que tiene la cualidad de formar puentes
dentinarios, ser biocompatible, tener un pH alcalinoy a
que no favorece la inflamacién .43 44

El MTA recibi6 su aprobacién por USA Food and Drug
Administration (Administracion o Federaciéon de Drogas
y Alimentos de Estados Unidos) en 1998. Desde su pri-
mera descripcion en la literatura dental por Lee colegas
en 1993, el MTA ha sido utilizado en aplicaciones tanto
quirdrgicas como no quirdrgicas.*?

La composicién del MTA consta de particulas finas
hidrofilicas que fraguan en presencia de humedad. La
hidratacion del polvo genera un gel coloidal que forma
una estructura dura. Estd compuesto principalmente por
particulas de silicato tricalcico, silicato dicalcico, alumi-
nato férrico tetracalcico, sulfato de calcio dihidratado,
6xido tricalcico y 6xido de silicato.*®

El MTA blanco difiere del gris basicamente por la
ausencia de particulas de acero y por la disminucién de
la cantidad de algunos éxidos como Al,O, y FeO.*” En
la presencia de humedad el MTA se disocia en un gel
hidratado de silicato de calcio, lo que puede explicar el
éxito clinico de este material en los procesos biolégicos
de reparacion pulpar.*8 Por otro lado, el proceso de repa-
racién dentinaria puede estar relacionado a una reaccién
fisico-quimica que ocurre entre el MTA y el diente, como
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ha sido descrito por Sarkar y su equipo de trabajo.*? Se-
gtn el autor el MTA es un material bioactivo que al tener
contacto con la dentina forma en la interface del diente/
material, compuestos de hidroxiapatita.

La utilizacién del MTA se ha expandido en otras apli-
caciones tales como: recubrimiento pulpares directos e
indirectos, pulpotomias, perforaciones radicularesy en la
region de furca. Conforme son reportados en la literatura,
tanto en estudios in vitro como in vivo, el MTA demostrd
ser un material indicado para tales situaciones, ya que
presenta una capacidad excelente de sellado pulpar y
biocompatibilidad para prevenir toxicidad e irritabilidad
a los tejidos, asi como para generar la induccién y proli-
feracion celular, regeneracion del cemento y formacion
de puente dentinario.*%->1

C. Futuras estrategias para el tratamiento
de la pulpa vital

La bisqueda de materiales que posibiliten mayores indi-
ces de éxito para el tratamiento conservador de la pulpa,
ya afectada por la progresion de la caries dentaria, torna a
la ingenierfa tisular en una opcién para el descubrimiento
de nuevas estrategias de tratamiento de la pulpa vital.2
La ingenieria de los tejidos corresponde a un campo de
investigacion reciente que tiene por objetivo recrear los
tejidos y los 6rganos funcionales y saludables para la
sustitucion de aquellos que se encuentren afectados por
enfermedades.>?

La basqueda de una mejor compresion de la aplica-
bilidad de los biomateriales a la clinica médica y odonto-
l6gica hizo viable la integracion interdisciplinar entre las
ciencias exactas-ingenieria y las ciencias bioldgicas,>* de
manera que la utilizacién de moléculas bioactivas en la
odontologfa, viene siendo objeto de un gran niimero de
investigaciones. Estudios sobre la formacién de dentina
terciaria, reparacion y regeneracion tisular, han sido moti-
vados por el potencial terapéutico de esas moléculas.>*>>
No obstante, alin esta en investigacion el control de la
actividad celular de los tejidos en general y, mas especi-
ficamente, sobre el tejido pulpar.?

Silicato tricalcico purificado

Este nuevo cemento controla la pureza del silicato de
calcio, eliminando el aluminio y otras impurezas; por
tal motivo, incrementa las propiedades fisico-quimicas
(endurecimiento rapido, alta dureza mecanica).>® Actual-
mente, los cementos dentales basados en silicato de calcio
son reconocidos por su biocompatibilidad, ademés de ser

inductores de tejidos mineralizados,”” pero carecen de
propiedades mecdnicas y son dificiles de manipular.®® La
principal mejoria fue orientada a desarrollar un material
basado en silicato de calcio, con propiedades superiores
alos ya existentes en relacién al tiempo de fraguado, pro-
piedades mecanicas y manipulacién. Este nuevo material
es conocido como Biodentine® de la compaiia Septo-
dont. Con el objetivo de acortar el tiempo de fraguado
y mejorar la resistencia mecanica, los silicatos de calcio
son combinados con diversos materiales.

Componentes: Polvo. Silicato tricélcico (3Ca0.SiO,),
carbonato de calcio (CaCO,), di6xido de zirconio (ZrO,).
Liquido. Cloruro de calcio dihidratado (CaCl,. 2H,0),
Polimero hidrosoluble.

Segtin los estudios clinicos realizados con el silicato
tricalcico, este cemento no es citonocivo, *? por lo
que es un material seguro para su uso en clinica. La
propiedad de biocompatibilidad de un material es una
caracteristica del silicato tricalcico, teniendo similitud
con el cemento MTA.©0

El estudio clinico hecho por Laurent y colaborado-
res (2008)°T, muestra que el uso del silicato tricélcico
como recubrimiento pulpar directo puede inducir el
desarrollo de dentina reparadora (primer signo de for-
macién de barrera mineralizada), para de esta manera
conservar la vitalidad de la pulpa dental. Los autores
concluyeron que este cemento es capaz de estimular
la mineralizacion.®”

El silicato tricalcico ha demostrado ser biocompatible
pues no induce dano a las células pulpares,®? y tiene la
capacidad de estimular la formacién de dentina repa-
radora.®? La formacién de tejido duro ha sido relatada
como consecuencia posterior a tratamientos pulpares
realizados con este cemento.>?°1:%4 Este material usado
como recubrimiento, ofrece mas beneficios cuando es
comparado con el cemento a base de Ca(OH),. Cuenta
con propiedades de dureza, baja solubilidad y produce
un fuerte sellado.®> Supera las principales desventajas
del Ca(OH), como: falta de uni6n a la dentina y resina,
solubilidad del cemento y la microfiltracién.

Comparado con otros materiales (ej: Mineral trioxide
aggregate), el silicato tricalcico es suficientemente estable,
por eso puede usarse para base, en recubrimientos pulpa-
res indirectos y obturaciones temporales.®> Recomiendan
llenar completamente la cavidad con este cemento en
un primer paso y reducir la base en una segunda visita,
después de una semana y hasta seis meses, para colocar
la restauracion definitiva.®® Es por eso que es de vital
importancia que el recubrimiento cavitario selle e impida
la contaminacién bacteriana.®®®” Otro argumento para
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realizar la obturacién en dos pasos o citas, es dejar que
termine el cristalizado completo del cemento, que se
logra hasta los 28 dfas.®8

Sies la eleccion del clinico realizar la restauracion en
una sola visita, es factible colocar el silicato tricalcico, ya
sea en recubrimientos pulpares directos o indirectos, ob-
turando con composites. Cuando se opta por esta opcién,
es importante esperar de 12 a 15 minutos después de rea-
lizar la mezclay asf colocar la resina. Las obturaciones con
el silicato tricélcico demostraron la pérdida del cemento
en los margenes cavo superficiales después de tres meses,
esto se atribuye principalmente al manejo incorrecto.
Durante el ajuste oclusal, el silicato tricalcico no debe
ser preparado con instrumentos rotatorios y sobre todo
con agua.® Es muy importante tomar en consideracion
la manipulacién del silicato tricalcico y el terminado final
para que el cemento no pierda sus propiedades. Se lleva
el cemento a la cavidad con instrumentos condensadores,
ejerciendo ligera presién. Con los mismos instrumentos se
ajusta la oclusion y se le puede dar una anatomia prima-
ria; se sugiere utilizar los instrumentos para la amalgama,
inclusive el porta amalgama sirve para llevar el cemento
la cavidad. La excesiva presion al condensarlo, o el exa-
gerado recorte y terminado, puede alterar los cristales del
cemento, perdiendo dureza el material.

Al escoger un material para recubrimiento pulpar,
ademas de buscar biocompatibilidad y bioestimulacion,
deben de ser tomados en cuenta los siguientes factores:
el material debe ser biocompatible y capaz de estimular
la formacion de tejido duro. Existen otros factores que
también juegan un papel critico al utilizarlo como recubri-
miento pulpar directo: 1) El tejido pulpar debe estar libre
de bacterias o toxinas bacterianas; en términos clinicos,
esto significa que el érgano dentario debe estar asintoméa-
tico y el sangrado pulpar, después de la comunicacion,
debe ser facil y rapidamente controlable. 2) Es indispen-
sable realizar una meticulosa hemostasis.”® El hipoclorito
de sodio es la solucién ideal para la hemostasia, porque
controla rapidamente el sangrado, mientras que al mismo
tiempo desinfecta la cavidad.”!

Podria ser que este cemento provoque en la dentina
corrosion alcalina, por lo cual deja una «zona de inte-
raccion mineraly. La difusion del cemento en.los tibulos
dentinarios es de 10 a 20 um. Esto da ‘una retencién
micromecdanica con el cemento en la dentina, dandole
su propiedad autoadhesiva.”?

En resumen: este cemento es excelente substituto
de dentina, mantiene la vitalidad pulpar y estimula la
formacién de tejido duro, ya sea como la formacién de
dentina terciaria reactiva o reparativa.”®

TheraCal LC®

Siguiendo la premisa de las noblezas que nos otorga el
silicato de calcio, se han creado diversos productos con
este mismo material, pero con diferentes caracteristicas
fisicas, quimicas y mecdnicas, asi como diferentes apli-
caciones clinicas.

Esta nueva presentacion del silicato de calcio conocida
como silicatos de calcio modificado con resina (SCMR) o
por su nombre comercial TheraCal LC® de la compania
Bisco, ofrece ciertas ventajas clinicas con respecto a los
otros productos similares que existen.

Dentro de las indicaciones del SCMR se encuentran
las de recubrimiento pulpar directo e indirecto, asi como
liner para restauraciones, incluyendo resinas, amalgamas
y otros cementos.

La formulacién de este material consiste en un 45% de
particulas de silicato tricélcico (cemento Portland tipo Ill),
10% de un componente que lo provee de radiopacidad
(estroncio), 5% de un agente que le otorga caracteristicas
hidrofilicas (silica pirogénica), y un contenido de resina
de 45%. Dentro del componente de resina se encuentran
monémeros hidrofébicos como dimetacrilato de ureta-
no (UDMA), bisfenol A-Clycidil metacrilato (Bis-GMA),
Trietilenglicol dimetacrilato (TEGDMA); también contiene
monémeros hidrofilicos como hidroxietil metacrilato
(HEMA) y politelienglicol dimetacrilato (PEGDMA).”3

Gracias a estos componentes, en especial al silicato
tricdlcico, se logra la estimular la formacién de un puente
de dentina secundaria y de hidroxiapatita.

Los materiales que contienen calcio generan un aumento
en la biodisponibilidad del mismo; esto estimula de diferen-
tes maneras la formacion del puente dentinario. El calcio
estimula a las células involucradas en la formacién de tejidos
mineralizados, promueve la diferenciacion de fibroblastos
en odontoblastos, ayudando a que aumente la actividad
de la enzima pirofostasa que es de gran importancia para
la mineralizacién de la dentina. También el calcio actda en
conjunto con el fosfato presente en la sangre, plasma y fluido
dentinario, para promover la precipitacién de hidroxiapatita
y finalmente la formacién de un puente dentinario.”*79

Segln ciertos estudios comparativos, el SCMR ha
demostrado liberar. mayor cantidad de iones de calcio
y generar mayor formacion de hidroxiapatita que otros
materiales utilizados para recubrimientos pulpares (hi-
dréxido de calcio y MTA).73:80

Otra de las caracteristicas que posee el SCMR, que
también ayuda a la formacion de dentina e hidroxiapatita,
es que crea un pH alcalino de entre 10y 11, pero en un
periodo de tres dias comienza a regresar a un pH neutro.”?
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Uno de los problemas que presentan en general la
mayorfa de los materiales que contienen Ca(OH), es su
alta solubilidad. Esto en un futuro causa filtraciones, la
desaparicion del liner y finalmente el fracaso de las res-
tauraciones. Ante este problema, los creadores de estas
nuevas generaciones de productos en base a silicatos de
calcio, se han puesto como una de sus metas disminuir la
solubilidad y mejorar la adhesion a los tejidos dentarios.
En estudios in vitro Gandolfi y su grupo demostraron que
SCMR tiene menor solubilidad al ser comparado con
productos a base Ca(OH), y MTA.”3

La presencia de un componente a base de resina
hace pensar que este material puede tener citotoxi-
cidad, sin embargo Hebling y su grupo®' compararon
la citotoxicidad de SCMR con respecto a otros forros
cavitarios a base de ionémero de vidrio modificado con
resina (Vitrebond® de 3M ESPE) y de hidroxido de calcio
(UltraBlend® Plus de Ultradent); TheraCal LC® demos-
tré tener menores efectos citotéxicos que los otros dos
materiales; es de importancia sefalar que Vitrebond®
es un material altamente investigado y aceptado como
un forro cavitario.®!

En otro estudio comparativo llevado a cabo en anima-
les de laboratorio, se realizaron exposiciones pulpares a
dientes sanos o con inflamacién, y posteriormente a un
grupo se le realizaron recubrimientos pulpares con un
SCMR y otro con hidréxido de calcio fotocurable modi-
ficado con resina. Los 6rganos dentarios sanos tratados
con SCMR no mostraron sintomatologfa, en tanto que un
75% de los dientes que presentaban inflamacién sanaron
de manera correcta, en tanto que aquellos dientes tra-
tados con hidréxido de calcio no mostraron reparacién
y/o formacién de un puente de dentina.?? Sin embargo,
aunque estos estudios muestren la baja toxicidad y la
efectividad del SCMR, falta que el producto sea probado
a largo plazo; sin embargo, estos resultados no dejan de
ser alentadores.

Ademas de las caracteristicas de proteccién pulpar y
formacion de un puente de dentina, los materiales utili-
zados como recubrimientos pulpares y/o forros cavitarios,
deben tener ciertas caracteristicas que faciliten su uso
clinico. Una de las ventajas clinicas de este silicato de
calcio modificado con resina es su radiopacidad y que es
fotocurable hasta un espesor de 1.7 mm;”? aunque el fa-
bricante recomienda fotocurar en incrementos no mayores
a T mm. Su presentacion en jeringa, consistencia y color,
le dan las caracteristicas clinicas ideales para ser utilizado
como un forro cavitario o para recubrimientos pulpares.

Los silicatos de calcio modificados con resina son
materiales prometedores para el tratamiento de cavidades

profundas, pero como cualquier material el tiempo vy la
experiencia clinica nos demostrara su efectividad.

CASO CLINICO

Se presenta en el consultorio una paciente joven de sexo
femenino, de 38 afos de edad, quien externa que pre-
senta dolor, principalmente a los cambios térmicos, en el
primer molar inferior izquierdo. Se toma una radiograffa
del primer molar, observandose una restauracion radio-
paca, muy cerca del tejido pulpar (Figura 7).

Se le indica a la paciente que se le tiene que remover
la amalgamay de acuerdo a la amplitud y profundidad de
la cavidad, en ese momento operatorio, se decidira qué
tipo de restauracion se colocara; posiblemente requiera
tratamiento de conductos. Se anestesia de manera con-
vencional y se procede al aislamiento absoluto del campo
operatorio (Figura 2).

Al observar la restauracién se detectan unas lineas
de fractura por la expansién de la amalgama, también se
puede observar el desajuste de la misma por lo cual los
madrgenes del esmalte en la periferia de la restauracion
estan obscuros, diagnosticindose también una recidiva
de la lesién de caries, que produce el dolor referido por
la paciente.

Procedemos a retirar la amalgama con una fresa de
carburo nlimero 4, con abundante agua y mucha pre-
caucion, sobre todo en el piso pulpar, por la proximidad
observada radiogréficamente (Figura 3).

Con cuidado retiramos la restauracién para evitar des-
gastar mas tejido dental del que ya ha perdido el diente.
Debido a que aiin se observa la recidiva de la lesién de
caries, en este momento, para no hacer comunicacion
pulpar, se evita el uso de la fresa teniendo en cuenta
la cercania de la pulpa. Existen varias alternativas para
continuar preparando la cavidad y eliminar el tejido des-
mineralizado. De acuerdo a nuestra experiencia clinica,
la mejor técnica es utilizar Carisolv en combinacion con
los instrumentos del mismo nombre; estos instrumentos
se comercializan en conjunto con el Carisolv, aunque se
pueden utilizar sin esta solucién y reemplazarla o utilizarse
sin ningan liquido.83

El estuche consta de cinco instrumentos con doble
parte activa, de funcién y forma distinta. Con el ins-
trumento ndmero 2, multistar, instrumento bésico para
aplicar el gel, lo impregnamos del liquido y lo llevamos
a la cavidad (Figura 4).

El Carisolv es un liquido incoloro, compuesto prin-
cipalmente por aminodcidos (acido glutamico, leucina,
lisina), cloruro de sodio, agua destilada e hidréxido de
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sodio; también contiene una solucién de hipoclorito de
sodio a 0.95% y tiene un pH de 11. Su principal funcién
es ablandar el tejido desmineralizado, que se retira
posteriormente con instrumentos de raspado dejando
en la cavidad el tejido firme.34 Otra solucién similar es
el Papacarie, el cual es un producto brasilefio, que esta
compuesto principalmente por una enzima proteolitica
extraida de la papaya.?®

El Carisolv se deja reposar por 30 segundos, poste-
riormente se remueve el tejido desmineralizado con el
instrumento niimero 2, star 3 (Figura 5). Si existiera mds
tejido desmineralizado, se coloca de nueva cuenta el
Carisolv y se comienza a retirar con las cucharillas de
inmediato, sin la necesidad de esperar 30 segundos.

Después de remover el tejido desmineralizado y
conservar el tejido calcificado, la dentina se muestra
pigmentada por la amalgama y el resultado del metabo-
lismo bacteriano, sugiriendo que es mejor dejar una capa
aunque sea delgada de dentina, que tendra oportunidad
de mineralizarse con algtin forro cavitario capaz de esti-
mular la remineralizacién de la dentina como se explicé
anteriormente (Figura 6).

En esta técnica no se recomienda el uso de algin
desinfectante de la cavidad o alguna otra solucién an-
tibacteriana, ya que el forro cavitario que se colocara
serd capaz de estimular a la formacién de un puente de
dentina secundaria y de hidroxiapatita. Ademas, una vez
sellada herméticamente la cavidad, morira cualquier bac-
teria existente. Unicamente se lava con agua tridestilada
y se elimina el agua, dejando la dentina himeda y no
seca. Posteriormente se lleva a la cavidad el TheraCal
LC®, con el instrumento adecuado, teniendo en cuenta
no colocar un espesor de material mayor a T mm de
acuerdo al fabricante. Se lleva el material a la cavidad
con el instrumento adecuado y polimerizando el SCMR
por 20 segundos cada incremento, en este caso se coloc
un solo incremento (Figura 7).

Una de las indicaciones de este material es en recubri-
mientos pulpares indirectos, por lo cual en este caso no
hicimos comunicacién con el tejido pulpar. El SCMR es
compatible con técnica adhesiva, bases y la restauracion
de eleccién del odontélogo.

Dado que las paredes de la cavidad quedaron débi-
les, con poco soporte dentinario'y con fracturas dejadas
por la amalgama, elegimos cubrir las ctspides con una
restauraciéon Onlay de resina compuesta indirecta na-
nohibrida, por lo cual se reconstruyé el primer molar
con un ionémero de vidrio de alta densidad, el cual es
firme para su preparacion y resiste las fuerzas oclusales
(Figura 8).

Después de 2:30 minutos de endurecimiento del
ionémero, se realiza la preparaciéon de la Onlay de
acuerdo a los pardmetros y requisitos para este tipo de
restauracion. También si el clinico asf lo requiere, se pue-
de preparar en una cita subsecuente, ya que el ionémero
de vidrio deja bien sellada la cavidad y no hay riesgo de
contaminacion, o también que se pueda presentar algtin
desgaste o desajuste marginal (Figura 9).

Después de realizar la preparacion, se toma la impre-
sién con un polivinilsiloxano por adicién, con su respec-

Figura 1. Radiografia preoperatoria.

Figura 2. Primer molar inferior izquierdo. Vista preoperatoria.
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Figura 4. Se lleva el Carisolv con el instrumento 2. Figura 7. Colocacion del silicato de calcio modificado con resina.

Figura 5. Removiendo el tejido desmineralizado. Star 3. Figura 8. Se reconstruye con iondmero de vidrio de alta densidad.
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tiva cucharilla individual de acrilico; como mencionamos
anteriormente, se eligié por estética una restauracién con
resina indirecta nanohibrida (Figura 70).

A continuacion se cementa la Onlay con un cemento
autoadhesivo, esto para concordar con los lineamientos ya
establecidos para la cementacién de una restauracion de
resina indirecta. Es necesario valorar el sellado radiogra-
ficamente y realizar el ajuste oclusal una vez cementada
la restauracion. Para finalizar se pule la Onlay con el pro-
tocolo habitual y se sellan los margenes con un sellador
de margenes cavosuperficiales (Figura 11).

DISCUSION

Los tratamientos de recubrimiento pulpar directo e indi-
recto, han sido de gran controversia a lo largo de la historia

Figura 9. Preparacion de la Onlay.

de la odontologia moderna debido a la complejidad del
manejo del tejido dentinario profundo y la pulpa dental.

La gran importancia de estos tratamientos, asi como
los materiales que se han utilizado, recae en tratar de
mantener la vitalidad pulpar con el fin Gltimo de dar
mayor longevidad a los 6rganos dentarios.

El material dental mas empleado para realizar re-
cubrimientos pulpares directos e indirectos ha sido el
hidroxido de calcio Ca(OH),, debido a su capacidad de
formar dentina reparadora y tejido mineralizado gracias
asu pH alto y a la liberacién de calcio.?

Aunque posee la capacidad para formar un puente
dentinario, sus caracterfsticas fisicas, quimicas y mecanicas
para soportar materiales restauradores no es la ideal.* >
Dentro de los problemas principales que presenta esta la gran
solubilidad que tiene, asi como su falta de adhesién tanto
a los tejidos dentales como a los materiales restauradores,
pudiendo ocasionar que se desarrollen filtraciones.*>

Debido a los inconvenientes que presenta el hidréxi-
do de calcio, se han desarrollado materiales de nueva
generacion a base de silicatos de calcio, que ofrecen las
caracterfsticas de reparacién y estimulacion de los tejidos
pulpares para la formacién de dentina de reparacién y
nuevo tejido mineralizado; pero su principal caracteristica
es que superan las desventajas del hidréxido de calcio ya
que presentan baja solubilidad, alta dureza y capacidad
de unién a la dentina y a la resina.®*

En el mercado existen diversas presentaciones de los
silicatos de calcio, pero en esta ocasién decidimos poner
a su consideracién un material que por sus caracteristicas
fisicas, quimicas y mecdnicas ademds de las ventajas clini-
cas que nos ofrece, pudiera ser en un futuro un sustituto
para el hidréxido de calcio. Comercialmente conocido

Figura 10. Restauracion de resina indirecta con resina nanohibrida.

Figura 11. Restauracion cementada.
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como TheraCal LC®, es un material a base de un silicato
de calcio modificado con resina.

La presentacion a modo de pasta dentro de una je-
ringa sin necesidad de mezclado, aunado a que es foto-
curable, lo hacen ser un material ideal para ser utilizado
en recubrimientos pulpares y como forro cavitario. Esto es
una gran ventaja ya que la manipulacién de otros silicatos
de calcio es mas complicada, aunque las indicaciones
clinicas de los SCMR son mds limitadas.>®7382

Si bien los SCMR tienen grandes cualidades, se tiene
que poner a consideracién que un 45% de sus compo-
nentes son resina. Hebling et al** refieren que debido a
que el fluido dentinopulpar causa una polimerizacion
incompleta de los monémeros de resina, y que estos
mondmeros son citotdxicos, se debe evitar su uso directo
o cercano al tejido pulpar.

Contrario a lo anterior, nuevamente Hebling y su gru-
pod®! sostienen que los SCMR resultan ser menos citotoxi-
cos que otros recubrimientos pulpares directos a base de
ionémeros de vidrio modificados con resina o hidréxido
de calcio. Gandolfi y su grupo’® demostraron en estudios
in vitro, la baja solubilidad de los SCMR, asi como su
capacidad para liberar calcio y crear un medio alcalino.

De acuerdo a la revision bibliogréfica que se ha rea-
lizado de este nuevo material y a su comparaciéon con
otros, y gracias a la experiencia clinica que se ha desa-
rrollado, podemos decir que es un material con un buen
futuro. El éxito o fracaso dependerd en gran medida de
que sea utilizado bajo las indicaciones correctas, siempre
recordando bajo qué condiciones se tiene que colocar
un recubrimiento pulpar directo o indirecto.

CONCLUSION

El clinico busca siempre conservar los érganos dentales
de sus pacientes, este es el principal objetivo, procurando
mantenerlo con vitalidad pulpar. Para ello, es importan-
te realizar un diagndstico certero del estado en que se
encuentra la pulpa y el tejido dentinario remanente,
asf como la adecuada realizacion de las etapas de los
protocolos clinicos de las técnicas conservadoras, que
son esenciales para realizar un correcto tratamiento res-
taurador definitivo.

El odontdlogo debe decidir el material y el protocolo
clinico méas adecuados a cada situacién clinica, asocian-
do el conocimiento cientifico a la habilidad técnica para
lograr mantener la vitalidad de la pulpa.

Este nuevo silicato de calcio es conocido como silicato
de calcio modificado con resina (SCMR). Nos ofrece varias
ventajas clinicas en la operatoria dental, principalmente

tenemos otra alternativa para colocar un cemento en la
cercania o bien, en contacto directo con el tejido pulpar.
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