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OBJETIVO

Conocer los componentes quimicos del MTA y Biodentine asi como sus
aplicaciones clinicas durante el manejo endoddéntico con el objetivo de identificar
las diferentes ventajas y desventajas que presentan y asi mismo tener un manejo
adecuado de estos biomateriales segun sea el caso.

INTRODUCCION

Durante ésta revision bibliografica conoceremos las caracteristicas de los
tejidos que componen el diente sin embargo es de suma importancia hacer
énfasis en dos de éstos; dentina y pulpa. Estos tejidos juegan un papel
fundamental durante el tratamiento de caries profunda ya que en este tipo casos,
es muy comun que al retirar caries tengamos como consecuencia la pérdida y
dafio de estos tejidos. Con anterioridad, el tratamiento indicado consistia en
realizar una pulpotomia en caso de dientes jovenes sin desarrollo radicular y
biopulpectomia en dientes con apices que han terminado su desarrollo sin
embargo hoy dia existen alternativas un poco mas conservadoras. En primer
lugar tenemos que en algunos casos de caries profunda, se indica dejar un poco
de dentina reblandecida, evitando asi una posible comunicacién pulpar, sin
embargo, hoy dia existen algunos materiales de restauracion que se pueden
colocar en caso de presentarse una comunicacion pulpar .Dentro de los mas
importantes tenemos al Hidréxido de calcio ; este material tiene las ventaja de
poseer propiedades antibacterianas y la capacidad de inducir la formacién de
puentes reparadores cuando se aplica a los tejidos pulpares. A pesar de que éste
materia se ha utilizado como estdndar de oro para este tipo de tratamiento, es
Importante reconocer que existen otro tipo de materiales que llegaron al mercado
con la finalidad de sustituir y mejorar las caracteristicas y cualidades que a su
vez , éste posee.

Hablaremos un poco sobre el agregado de trioxido mineral (MTA) ,dicho material
esta indicado como material de recubrimiento pulpar directo en el tratamiento de
caries profunda ,presenta caracteristicas superiores a las de hidroxido de calcio
ya que posee propiedades superiores dentro de las cuales destaca la resistencia
y formacion de puentes dentinarios sin embargo posee algunos puntos negativos
como es el alto tiempo de fraguado lo que a su vez causa un mayor nivel de
solubilidad y asi mismo es un material que tiende a pigmentar la corona de los
dientes a largo plazo. Motivo por el cual nos dimos a la tarea de investigar otro
tipo de materiales dentro de los cuales tenemos a Biodentine; dicho material salié
al mercado con una finalidad similar a la de MTA sin embargo y a pesar de que
MTA tuvo resultados favorables, éste material se hizo con cualidades que
revisaremos a continuacion. Dentro de las mas interesantes tenemos el tiempo
de fraguado ya que éste se redujo de 24 horas en MTA a 10 minutos con
Biodentine , erradicando asi el problema de solubilidad que posee MTA, por otra
parte y después de varios estudios, se identifico que a diferencia del anterior ,



éste no presenta cambios de color en el esmalte dental sin embargo
continuaremos analizando los diferentes estudios realizados en ambos
materiales con la finalidad de conocer las cualidades y mejoras de cada uno y
asi mismo hacer una comparacion de éstos para brindar el mejor tratamiento a
nuestros pacientes de manera justificada.

1.- CAPITULO | HISTOFISILOGIA DE LOS TEJIDOS DENTALES.

La Histologia se define como la ciencia basica que se encarga del estudio
y manejo de los tejidos de los seres vivos. (1)Mientras que la Fisiologia se define
como el estudio de las funciones de un organismo y de las partes que lo
componen. (2) Motivo por el cual, es de suma importancia conocer la histologia
gue presenta de cada uno de los tejidos que componen un érgano dentario. Los
organos dentarios estan compuestos por diferentes tejidos que brindaran
funciones especificas al diente. Dentro de los tejidos mas importantes que
interfieren en el proceso de respuesta a diferentes estimulos tenemos al
complejo dentinopulpar integrado por pulpay dentina por lo que hablaremos un
poco de las cualidades que presentan estos tejidos. (3)

1.1 DENTINA.

La dentina es el tejido dental que se caracteriza por ser un tejido mineralizado,
se encuentra rodeado por esmalte en el area de la corona y por cemento en la
zona radicular. Dentro de las caracteristicas que posee, es semielastica, lo que
aporta flexibilidad al esmalte y asi mismo permite que se produzca el impacto a
cargas masticatorias, evitando fracturas. Presenta una coloracién blanca
amarillenta por lo que el aumento o disminucion de dicha coloracion dependera
del grado de mineralizacién, edad y las condiciones en las que se encuentre el
tejido pulpar. Cabe resaltar que la dentina forma la mayor parte del diente. (3)

1.1.2 COMPOSICION.

La dentina esta formada un 70% de materia inorganica compuesta por
cristales de hidroxiapatita [Ca 1° (PO4) 6 (OH) 2] 2, estos cristales seran de
menor tamafio que los cristales del esmalte. Un 20% de materia organica
formada por fibras de colageno tipo | y pequefias cantidades de colageno tipo
V asi como proteinas no colagenas, proteoglucanos, fosfolipidos y factores
de crecimiento como son las proteinas morfogenéticas éseas. Finalmente,
contiene un 10% de agua. (4)

1.1.3 - CLASIFICACION DE LA DENTINA .

La dentina se clasificara en tres tipos segun la profundidad o cercania con la
camara pulpar: dentina primaria, secundaria y terciaria. (5)



1.1.4 DENTINA PRIMARIA.

La dentina primaria se forma durante el desarrollo del diente hasta la erupcion
del mismo dentro de la cavidad oral a una velocidad muy alta y sera la que
forme mayor parte de dentina en un diente. (3)

Este tipo de dentina estara formada por dentina de manto y dentina
peripulpar, posee tubulos dentinarios que en un corte vertical presentara una
curvatura primaria en forma de S por el movimiento direccional de los
odontoblastos que extenderan una de sus prolongaciones celulares de un
borde periférico ancho hacia una capa celular mas estrecha. Una vez que
erupcionan los dientes, los odontoblastos continuaran depositando dentina
en una direccidn distinta de los tabulos dentinarios, lo que se conocera como
dentina secundaria. (3)

1.1.5 DENTINA DE MANTO.

Es aquella que se deposita como primera capa en la formacién de dentina
primaria y es producida por odontoblastos que no estan diferenciados por
completo. Este tipo de dentina sirve como recubrimiento para el resto de la
dentina por lo que se ubicara de forma adyacente al esmalte en la corona y
en la raiz entre el cemento y la capa granular de Tomes. (1)

La dentina del manto puede identificarse por poseer fibras de colageno gruesas
y en forma de abanico depositadas inmediatamente por debajo de la membrana
basal en cortes histoldgicos. Estas fibras son perpendiculares a la union esmalte
dentina. Los espacios entre las fibras estan ocupados por fibrillas de colageno
mas pequefias, mas o menos paralelas a la union esmalte dentina o la union
cemento dentina . La dentina del manto tiene solo 20 um de grosor y es algo
menos mineralizada (un 4% menos) que la dentina subyacente; por tanto, es
mas blanda. La mineralizacion de la dentina del manto puede ser diferente a la
mineralizacion del resto de la dentina porque la dentinofosfoproteina (DPP), que
regula el crecimiento de cristales en la dentina peripulpar, no parece encontrarse
en la dentina del manto.(5)

1.1.6 DENTINA PERIPULPAR.

Se forma después de haberse depositado la dentina de manto, ésta forma la
mayor parte de dentina primaria y secundaria. (3)

En su produccion, los odontoblastos depositan la matriz organica; formada por
fibras colagenas principalmente con un didmetro de 500 nm , estas iran
orientadas en un angulo recto con el eje largo de los tabulos dentinarios. Las
fibras colagenas, formaran una red entretejida que quedara incrustada por los
cristales minerales subsiguientes. A su vez, los odontoblastos transportaran
activamente el calcio de los vasos sanguineos a la red de fibras de colageno con
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ayuda de la dentinofosfoproteina ( DPP),dicha fijacion permitird la formacion y
crecimiento de cristales minerales en la red. Los cristales de hidroxiapatita se
depositan dentro de la superficie y las fibrillas aumentando el contenido mineral
de la dentina con ayuda de las calcosferitas. (1)

1.1.7 PREDENTINA

La predentina es una banda de dentina no mineralizada que se encuentra en el
borde pulpar de la dentina, la predentina se forma con el objetivo de
mineralizarse y formar una nueva capa de dentina, esta formacion de predentina
disminuye considerablemente después de que los dientes inician su funcién y
alcanzan una etapa adecuada de oclusion.(3)

Papila dental =
Odonbblésnos/ Z
Predentiné‘a‘/\‘f'

Predentina .(5)

1.1.8 DENTINA SECUNDARIA

La dentina secundaria se formara internamente a la dentina primaria, ésta se
comienza a formar tiempo después de que la corona haya entrado en funcion
oclusal y las raices estén formadas por lo que se formara durante el resto de
la vida del diente. Este tipo de dentina se formar4 de manera lenta en
comparacion con la dentina primaria. (5)

H

Dentina secundaria (5)
1.1.9 DENTINA TERCIARIA.

La dentina terciaria también se conoce como dentina de reparacion u
osteodentina por su similitud con el hueso. La dentina terciaria es el resultado
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de atriciones, abrasiones o caries por lo que esta dentina se deposita
subyacentemente en aquellas areas estimuladas, si el estimulo es
considerable. Por el contrario, si dicho estimulo es menor, la formacién de
dentina terciaria sera un poco mas lenta y de forma regular, semejante a la
dentina primaria. Se cree que esto se debe a la urgencia de proteger la pulpa
de una lesion adicional formando un puente dentinario. La formacién de esta
dentina ser& rapida, tiende a tener forma irregular con tdbulos escasos y
entrelazados. Aqui podemos encontrar odontoblastos, los cuales no formaran
dentina de manto sino dentina de reparacion. También encontraremos
fibroblastos y células sanguineas. (3)

1.2 TUBULOS DENTINARIOS PRIMARIOS Y SECUNDARIOS.

La dentina esta formada por tubulos dentinarios, estos tubulos contienen
prolongaciones citoplasmaticas del odontoblasto, asi mismo las
terminaciones libres de las fibras nerviosas y liquido intratubular. Dentro,
estos tubulos dentinarios tienen un diametro de 1 a 2.5 um, son de forma
conica, situando la parte mas ancha en direccion de la pulpa ya que la
formacion de dentina peritubular ocasiona la disminucion del diametro de
dichos tabulos. (3)

El nimero y didmetro de los tubulos dependerd de factores como la
localizacion del diente, sin embargo, es importante mencionar que en la
dentina coronal , en un corte vertical, los tubulos adoptaran una forma de S
debido al apillamiento de odontoblastos al migrar a la pulpa, cuando esto
pasa, los tubulos convergen debido a que la superficie de la cAmara pulpar
es menos a la que tiene la dentina lo que conduce a un aumento de la
permeabilidad. En dentina podemos encontrar aproximadamente 15000
tubulos dentinarios x mm en la union dentina esmalte (DEJ) y en pulpa 65000
tubulos dentinarios x mm.(3)

Cerca de la DEJ, los tubulos dentinarios se dividen en una o0 mas ramas
terminales. Esto se debe a que durante la fase inicial de la dentinogénesis los
odontoblastos en diferenciacion proyectan varias prolongaciones
citoplasmicas hacia la DEJ, pero conforme los odontoblastos se retraen, sus
prolongaciones convergen en una prolongacion mayor.

A su vez, como ya ha sido mencionado, los tubulos dentinarios contienen dos
tipos de dentina; dentina intertubular y dentina intratubular. (3)

Imagen representativa de dentina intertubular y peritubular (5)
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1.2.1 DENTINA INTERTUBULAR

La dentina intertubular se localizara entre los anillos de dentina
peritubular y formara la mayor parte de dentina, contiene fibras de colageno
con un diametro de 50 y 100 um, estas fibras estan mineralizadas lo que
brindaran resistencia tensional a la dentina ,la orientacién de sus fibras es
aproximadamente perpendicular a los tabulos dentinarios .(3)

1.2.2 DENTINA INTRATUBULAR

La dentina intratubular es aquella que reviste las paredes internas de
los tabulos, este tipo de dentina contiene menos cantidad de fibras colagenas
y mayor numero de proteoglucanos, sulfatados y mineral. Tiene de a ser mas
rigida, debido a la falta de fibras de colageno y esto le dara mayor facilidad
de disolverse en acidos. Al eliminar la dentina peritubular los grabadores
acidos agrandan las aberturas de los tubulos dentinarios ocasionando que la
dentina sea mas permeable.(3)

1.2.3 FLUIDO DENTINARIO

Dentro de los tubulos dentinarios se encuentra el fluido dentinario.
Aproximadamente el 1% de la dentina superficial esta ocupada por fluido libre
esto significa que hay un ultrafiltrado de la sangre en los capilares pulpares.
Este fluido se dirige hacia fuera entre los odontoblastos a través de los tubos
los dentinarios. La exposicion de los tabulos al fracturarse un diente o al
preparar una cavidad produce una salida del fluido hacia la superficie de la
dentina expuesta la deshidratacion de la dentina con el aire calor seco o algun
papel que se coloque acelera el movimiento de este fluido teniendo como
consecuencia la sensibilidad en dentina. A mayor velocidad del fluido
dentinario, habr4d mayor sensibilidad ya que un movimiento lento no es
suficiente para activar los mecanismos receptores nerviosos responsables de
la hipersensibilidad dentinaria. Asimismo, el fluido dentinario sirve como
vehiculo para que salgan bacterias una situacién importante puede ser
cuando hay necrosis pulpar ya que en este caso las bacterias de la pulpa
necrotica viajan hasta los tejidos perirradiculares. El fluido dentinario puede
ir de 0,02 ml/s/mm 2 hasta 1-1,5 ml/s/mm 2 antes de que los nervios
empiecen a estimularse.(5)

1.3 PERMEABILIDAD DE LA DENTINA

Los tubulos dentinarios son los conductos por los cuales se llevara a cabo la
difusion del fluido a través de la dentina. La permeabilidad de los fluidos sera
proporcional al didmetro y numero de tubulos, esto aumentara conforme los
tubulos converjan en la pulpa. La superficie tubular es aproximadamente el
1% del &rea superficial de la dentina en la unibn amelodentinaria mientras
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gue en la camara pulpar el porcentaje sera del 45% por lo que debemos
considerar que la dentina que se ubique debajo de una preparacion para una
cavidad profunda serd mucho mas permeable que la ubicada en una cavidad
superficial donde la formacién de dentina esclerdética sera insignificante. Por
otra parte, se ha descubierto que la permeabilidad de la dentina radicular es
mas baja que la dentina coronal.(3)

Se ha encontrado que el fluido a través de la dentina radicular externa es
del 2% a diferencia de la dentina coronaria, la baja permeabilidad de la dentina
radicular se debe a que impermeabiliza a sustancias toxicas que son productos
bacterianos generados por placa. Existen diferentes factores que pueden
modificar la permeabilidad de la dentina. En el caso de caries dental la pulpa
reacciona presentando una inflamacién antes de ser infectada lo que indica que
los productos bacterianos llegan a la pulpa antes que las bacterias, es por eso
gue la respuesta inflamatoria inicial se desencadena por la acumulacion de
antigenos bacterianos en el interior de la pulpa y no por las bacterias en si
mismas, la esclerosis dentinaria reduce la permeabilidad y por consecuencia la
cantidad de irritantes que penetran en la pulpa. (3)

Permeabilidad dentinaria.(3)

Al preparar una cavidad cortamos dentina, esta dentina produce residuos de
microcristales, estos microcristales recorreran la dentina por los orificios de los
tubulos dentinarios, esta capa de residuos se conocera como barrillo dentinario.
Debido al tamafio de las particulas, este barrillo dentinario sera capaz de impedir
gue las bacterias penetren en la dentina ,al eliminar estos residuos con acido
grabador o EDTA aumentara la permeabilidad de la dentina, disminuira la
resistencia de la superficie y se ensancharan los orificios de los tubulos, por lo
gue es importante tratar las cavidades con un acido que contenga la
concentracion adecuada, implementar el uso de productos de unioén a la dentina
asi sea una base o un recubrimiento de la cavidad ocasionara una proteccion de
la pulpar y asi mismo disminuira la sensibilidad considerablemente.(3)

Un dato curioso es cuando las superficies dentinarias vitales y no vitales
se exponen al medio ambiente oral durante 150 dias. Se observa que la invasion
de los tubulos dentinarios tendra mayor velocidad en dientes no vitales, por otra
parte, serd posible encontrar anticuerpos o sustancias antimicrobianas en el
fluido dentinario de los dientes vitales. (3)
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1.4 ESCLEROSIS DENTINARIA

Los tubos los dentinarios pueden presentar una obstruccibn como
resultado del envejecimiento o como respuesta a algunos estimulos como puede
ser la atriccion de la superficie del diente o presencia de caries, cuando estos
tubulos se llenan de depdsitos minerales, la dentina se convierte en dentina
esclerdtica, esta dentina esclerdtica se reconoce con facilidad al realizar cortes
histolégicos ya que su aspecto es traslucido. Este tipo de esclerosis ocasiona
una disminucién en la permeabilidad de la dentina, ya que no hay suficiente paso
de sustancias a través de los tubulos dentinarios, como consecuencia tendremos
una proteccion de la pulpa cuando hay presencia de irritacion. Los tubulos
denarios pueden bloquearse por cristales de hidroxiapatita y otros minerales.(3)

1.5 COMPLEJO DENTINO PULPAR

La pulpa dental y la dentina funcionan como una misma estructura , los
odontoblastos juegan un papel importante en este sistema , éstos se localizan
en la periferia del tejido pulpar con extensiones en la parte interna de la dentina
, la pulpa no existiria de no ser producida por los odontoblastos, las condiciones
de ésta, dependeran de la proteccion ofrecida por la dentina y el esmalte
formando una dindmica integrada que recibirA el nombre de complejo
dentinopulpar causando que los impactos en dentina podran alterar la pulpa y la
cantidad de dentina producida.(3)

1. 6 PULPA

La pulpa dental es un tejido conjuntivo laxo que se origina de las células
ectomesenquimatosas de la papila dental, alberga elementos tisulares, entre los
que se incluyen axones, tejido vascular, fibras del tejido conectivo, sustancia
fundamental, fluido intersticial, odontoblastos, fibroblastos, células
inmunocompetentes y otros elementos celulares. Estos componentes responden
dinamicamente a estimulos del desarrollo, fisioldgicos o patoldgicos.(3)

Es un sistema microcirculatorio y sus principales componentes vasculares
son las arteriolas y las vénulas. A diferencia de la mayoria de los tejidos, la pulpa
carece de un verdadero sistema colateral, y depende de las relativamente pocas
arteriolas que penetran a través de los orificios radiculares. El sistema vascular
de la pulpa disminuye progresivamente con la edad.(3)

Por otra parte, la pulpa se considera como un érgano sensorial Unico ya
gue al estar encerrada en una capa protectora de dentina, cubierta a su vez por
esmalte, se podria pensar que tuviese poca capacidad de respuesta frente a los
estimulos. Sin embargo, a pesar de la conductividad térmica baja de la dentina,
la pulpa es sensible a los estimulos térmicos. Este mecanismo inusual que
permite al complejo dentinopulpar funcionar como un sistema sensorial con
capacidad de respuesta.(3)
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1.6.1 CAPA ODONTOBLASTICA

La capa celular mas externa de la pulpa sana es la capa de odontoblastos,
esta capa se localiza subyacente a la predentina, pasa a través de la predentina
hasta llegar a la dentina,aqui podemos encontrar capilares, fibras nerviosas y
células dendriticas.(3)

En la porcién coronal de la pulpa joven se forma colageno de forma activa
aqui los odontoblastos tienen una forma cilindrica alta, la altura y forma de los
odontoblastos sera variable, como consecuencia la ubicacion de sus nucleos no
sera al mismo nivel sino que estaran alineados de forma escalonada. Los
espacios intercelulares entre los odontoblastos son muy pequefios,
aproximadamente de 30 a 40 nm de ancho, por otra parte, los cuerpos celulares
de los odontoblastos estaran conectados por complejos y uniones comunicantes
de proteinas lo que permitira el paso entre las células de moléculas sefial.(3)

Capa odontoblastica

()

La pulpa coronal contiene un mayor numero de células odontoblasticas ,
alrededor de 45,000 m2 que la pulpa radicular dentro de las caracteristicas que
presenta, los odontoblastos de la pulpa coronal madura tienen una forma
cilindrica alta de 40 um y los de la porcion media de la pulpa radicular son
cubicos. Cerca del foramen apical los odontoblastos presentan una capa
escamosa de células planas. Por otra parte, el nimero de tabulos dentinarios
suele ser diferente segun la ubicacion de los mismos siendo menos en la raiz
gue en la porcion coronal del diente. (4)

Los odontoblastos estan formados por varios tipos de uniones
intercelulares dentro de las cuales tenemos; desmosomas, estos se ubican en la
parte apical del odontoblasto, estas uniones conectaran con odontoblastos
adyacentes. Las uniones en hendidura proporcionan una baja resistencia por lo
gue la estimulacion eléctrica podré viajar de una célula a otra con la intencién
de sincronizar la actividad secretora que producira capas de dentina y uniones
estrechas . Dichas uniones conectan al odontoblasto con odontoblastos
adyacentes. Finalmente tenemos a las uniones estrechas, estas se encuentran
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en la parte apical de los odontoblastos de dientes jovenes, estas se encargaran
de determinar la permeabilidad de la capa odontoblastica restringiendo el paso
de moléculas, iones y fluidos entre los compartimentos extracelulares de la pulpa
y la predentina. (3)

Durante la preparacioén de una cavidad, estas uniones se desorganizan y
por consecuencia aumenta la permeabilidad de la dentina. (3)

Durante la maduracién y el envejecimiento, se produce una acumulaciéon
en la capa de odontoblastos generalmente en la pulpa coronal ya que hay un
estrechamiento de el espacio pulpar. (3)

1.6.2 CAPA DE WEIL O ZONA POBRE DE CELULAS

Debajo de la capa de odontoblastos, ubicada en la pulpa coronal existe
una zona libre de células con un ancho aproximado de 40 um. Esta zona esta
formada por capilares sanguineos fibras nerviosas amielinicas y prolongaciones
citoplasmaticas de los fibroblastos. La presencia o ausencia de esta zona
dependera del estado de la pulpa, puede no ser aparente en las pulpas jévenes
ya que la dentina se forma con rapidez o las pulpas viejas donde se genera la
dentina reparadora.(3)

Zona pobre y rica en células.(3)

1.6.3 ZONA RICA EN CELULAS

En el area subendobléastica existe una parte que tiene una porcion elevada
de fibroblastos en comparacion con la region central de la pulpa. Esta capa es
mas grande en la pulpa coronal que en la radicular, contiene macrofagos,
fibroblastos, células dendriticas y células mesenquimatosa indiferenciadas 6
células madre.(3)

La migracion de células inmunocompetentes dentro y fuera de la zona rica
en células es consecuencia de la provocacion antigénica.(3)
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1.6.4 PULPA CENTRAL

La pulpa central es la masa central de la pulpa, contiene vasos
sanguineos y nervios de mayor tamafo, las células que se encuentra en su
mayoria es el fibroblasto.(3)

1.6.5 CELULAS DE LA PULPA

La pulpa cuenta con gran cantidad de células en su interior, con la
finalidad de proteger o responder a estimulos externos. Dentro de las células que
la componen tenemos: Odontoblastos, fibroblastos, macrofagos, células
dendriticas, linfocitos,mastocitos entre otros.(5)

1.6.6 ODONTOBLASTOS

Los odontoblastos son las células causantes de la dentinogénesis en el
desarrollo de los dientes y el envejecimiento es la célula mas caracteristica o
importante del complejo dentinopulpar. Estos odontoblastos forman los tabulos
dentinarios y al encontrarse dentro de los tubulos convierten la dentina en tejido
vivo.(5)

Los odontoblastos se desarrollan en la pulpa coronal, tienen una
estructura cilindrica alta y tienden a dejar prolongaciones celulares que formaran
los tabulos dentinarios donde las ramas laterales se interconectan a través de
conductos que permitiran la conexion intercelular y la circulacién del fluido a
través de la matriz mineralizada. (3)

El cuerpo celular del odontoblasto activo tiene un ndcleo grande que
puede contener hasta cuatro nucléolos. El nucleo esta situado en el extremo
basal de la célula, contenido dentro de una envoltura nuclear. Un aparato de
Golgi bien desarrollado, localizado en el centro del citoplasma supranuclear, esta
constituido por sistemas de cisternas y vesiculas con paredes lisas. Existen
numerosas mitocondrias distribuidas de forma uniforme por el cuerpo celular. El
RER es prominente y consta de cisternas intimamente apiladas, que forman
grupos paralelos dispersos de modo difuso dentro del citoplasma. Los
numerosos ribosomas, intimamente asociados con las membranas de las
cisternas, marcan los lugares de sintesis proteica. Dentro de la luz de las
cisternas se puede observar un material filamentoso (que probablemente
representa las proteinas recién sintetizadas).(3)

Los odontoblastos sintetizan coldgeno tipo | en su mayoria y pequefias
cantidades de colageno tipo V en la matriz extracelular. También secretan
proteoglucanos y una gran cantidad de proteinas como las sialoproteinas de la
dentina y fosforina, una fosfoproteina fosforilada que participa en la
mineralizacion extracelular, esta es exclusiva de la dentina por lo que no se
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encuentra en ninguna otra célula mesenquimatosa, de igual forma secreta
fosfatasa acida y alcalina, enzimas relacionadas con la mineralizacion.(3)

El odontoblasto inactivo o en reposo tiene menos organelos, e incluso su
namero puede ser menor. Es posible que estos cambios tengan lugar cuando la
raiz se desarrolla por completo cuando la produccién de dentina cambia de
primaria a secundaria.(3)

Durante la restauracion del diente, es frecuente que la preparacion de una
cavidad o corona altere los odontoblastos. Tendria una gran importancia clinica
conocer la extensién exacta de los procesos odontoblasticos en los dientes
humanos porque con este dato, el clinico podria estimar el impacto del
procedimiento restaurador sobre los odontoblastos subyacentes sin embargo
este ha sido un tema de controversia.(3)

Alrededor de cada una de las prolongaciones mayores de los
odontoblastos se forma un tlbulo dentinario. La proyeccién odontoblastica ocupa
la mayor parte del espacio dentro del tubulo y de algun modo media la formacion
de dentina peritubular. Los microtibulos y los microfilamentos representan los
principales componentes ultraestructurales de los procesos odontoblésticos y de
sus ramas laterales. Los microtubulos se extienden desde el cuerpo celular en la
prolongacion. Estas estructuras rectas siguen un curso paralelo al eje largo de la
célula, y dan la impresion de rigidez.(3)

1.6.7 FIBROBLASTOS

Los fibroblastos son las células mas numerosas de la pulpa, éstas células
sintetizan colageno tipo |, colageno tipo Ill y proteoglucanos ,éstos ultimos se
encargan de mantener las proteinas de matriz ,tienen la capacidad de fagocitar
y digerir el colageno por lo gque son los encargados de renovar el colageno en
la pulpa. Los fibroblastos abundan sobre todo en la zona rica en células sin
embargo se encuentran distribuidos en toda la pulpa, en su fase de
diferenciacion precoz, tienen una forma poligonal, estan separados y se ubican
ampliamente distribuidos en la sustancia fundamental. La mayoria de los
fibroblastos en la pulpa se caracterizan por ser células mesenquimatosas
indiferenciadas.(3)

Se han disefiado muchos modelos experimentales para estudiar el
proceso de cicatrizacion de las heridas en la pulpa, en particular la formacién de
puentes dentinarios después de una exposicion pulpar o de una pulpotomia.(3)

Los fibroblastos pulpares parecen tomar parte activa en las vias de
sefializacion en la pulpa dental. Ya que los neuropéptidos estimulan la sintesis y
el crecimiento de fibroblastos; a su vez, los fibroblastos producen NGF y citocinas
proinflamatorias durante la inflamacion. EI NGF tiene un papel importante no solo
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en el desarrollo, también en la regulacion de respuestas neuronales y
posiblemente odontoblasticas a la lesidén por activacion de receptores similares
a los de la neurotrofina expresados en ambos tipos de células. (3)

1.6.8 MACROFAGOS

Los macrofagos son monocitos que han abandonado el torrente
sanguineo, entran a los tejidos y se diferencian . La funcién de los macrofagos
es eliminar células muertas y sustancias extrafias presentes en los tejidos con
ayuda de enzimas lisosomales. Una de éstas subpoblaciones de macréfagos
participa en el sistema inmune mediante el procesamiento del antigeno y su
presentacion posterior a las células T de memoria. El antigeno procesado se une
a moléculas del complejo de histocompatibilidad, lo que hace posible que se
establezca una interaccion con receptores especificos presentes en las células
T de memoria o células simples. Tal interaccion es esencial para la inmunidad
dependiente de las células T. Igual que los fibroblastos, los macréfagos toman
parte activa en las vias de sefalizacion en la pulpa. Una vez activados por
estimulos inflamatorios apropiados, los macréfagos son capaces de producir una
gran variedad de factores solubles, entre ellos interleucina 1, factor de necrosis
tumoral, factores de crecimiento y otras citocinas.(3)

1.6.9 CELULAS DENDRITICAS

Las células dendriticas son elementos accesorios en el sistema inmune
cdmo se encuentran en la epidermis y en las membranas mucosas también se
conocen como células de Langerhans. Generalmente las encontramos en tejido
linfoide sin embargo también se ubican en tejido conectivo como es el tejido
pulpar, estas células también se conocen como células presentadoras de
antigeno ya que tienen prolongaciones citoplasmaticas dendriticas.(3)

Se localizan en la periferia, cerca de la predentina , migran centralmente
a través de la pulpa después de la presencia de un estimulo antigénico.(3)

Desempefian una funcion central en la induccion de la inmunidad
dependiente de las células T. Como los macréfagos presentadores de antigeno,
engloban antigenos proteinicos y después presentan un conjunto de fragmentos
peptidicos de los antigenos y moléculas MHC clase [I( Mayor complejo de
histocompatibilidad). Este conjunto es el que pueden reconocer las células T.(3)

1.6.10 LINFOCITOS

Generalmente podemos encontrar linfocitos T en las pulpas de dientes
sanos. Una pulpa que cuente con la presencia de macrofagos, células
dendriticas vy linfocitos T indicara ser una pulpa completamente equipada para
iniciar respuestas inmunes en caso de ser necesario, por la presencia de un
estimulo externo.(5)
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1.6.11 MASTOCITOS

Los mastocitos se encuentran distribuidos en el tejido conectivo, estos
forman grupos en la continuidad de los vasos sanguineos y los podemos
encontrar en las pulpas que presenten inflamacién cronica ya que participan en
las reacciones inflamatorias. Los mastocitos contienen granulos de heparina, un
anticoagulante e histamina un importante mediador inflamatorio.

1.7 METABOLISMO PULPAR

La actividad metabdlica de la pulpa se ha estudiado midiendo la tasa de
consumo de oxigeno y la produccién de diéxido de carbono o acido lactico.(3)

Debido al escaso contenido celular de la pulpa, la tasa de consumo de
oxigeno es baja comparada con la de la mayoria de los tejidos. Durante la
dentinogénesis activa, la actividad metabdlica es mucho mayor que cuando se
completa el desarrollo de la corona. Como cabria esperar, la mayor actividad
metabdlica se encuentra en la region de la capa odontoblastica y la menor en la
pulpa central, donde se localizan la mayoria de nervios y vasos sanguineos.(3)

La pulpa tiene la capacidad de producir energia a través del metabolismo
de los hidratos de carbono, utilizando la via del shunt de los fosfogluconatos (es
decir, de los fosfatos de pentosa), una via metabdlica que permite que los tejidos
funcionen en presencia de grados variables de isquemia. Esto podria explicar el
mecanismo mediante el cual la pulpa hace frente a los periodos prolongados de
hipoperfusion debida a vasoconstriccion inducida por infiltracion de anestesia
con adrenalina.(3)

1.8 INTERSTICIO PULPAR Y SUSTANCIA FUNDAMENTAL

El intersticio esta formado por fluido y matriz intersticial o extracelular
,ocupa el espacio extracelular y extravascular de la pulpa, es amorfo y
generalmente se considera que es un gel mas que un soélido. Sus componentes
son similares en todos los tejidos, pero con cantidades relativas variables. El
principal componente estructural del intersticio es el colageno, formando una red
de fibras colagenas sirve de sostén para los demas componentes del intersticio
como son proteoglucanos ,hialuronato y fibras elasticas.Los proteoglucanos y el
hialuronato son glucosaminoglucanos de la matriz intersticial. Dentro de sus
propiedades, el intersticio es responsable de las propiedades de retencion de
agua de los tejidos conectivos y actia como «tamiz» molecular en la regulacién
de la difusion de sustratos a través de este espacio. (3)

Casi todas las proteinas de la MEC son glucoproteinas. Los
proteoglucanos representan una subclase importante de glucoproteinas. Estas
moléculas sirven de soporte para las células, proporcionan turgencia a los tejidos
y median una variedad de interacciones celulares. Comparten la presencia de
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cadenas de glicosaminoglicanos (GAG) y un nucleo proteinico, al que estan
unidas las cadenas. Excepto en el heparan sulfato y la heparina, las cadenas se
componen de disacaridos. La funcion primaria de las cadenas GAG consiste en
actuar como moléculas adhesivas, que se pueden unir a las superficies celulares
y a otras moléculas de la matriz.(3)

La fibronectina es una glucoproteina de superficie importante que, junto
con el colageno, forma una red fibrilar integrada, con influencia sobre la
adhesién, la movilidad, el crecimiento y la diferenciacion de las células. La
laminina es un componente fundamental de las membranas basales, se une al
colageno tipo IV y a los receptores de la superficie celular. La tenascina es otra
glucoproteina de adherencia al sustrato.(3)

Los principales proteoglucanos de la pulpa son el acido hialurénico
,dermatédn sulfato, heparan sulfato y condroitin sulfato. El contenido de
proteoglucanos en el tejido pulpar reduce un 50% al erupcionar el diente durante
la dentinogénesis ,el condroitin sulfato es el principal proteoglucano ya que
participan en la mineralizacion al erupcionar el diente aumenta la cantidad de
acido hialurénico y dermatan sulfato. La consistencia de la pulpa esta
determinada por los proteoglucanos en la sustancia fundamental.(3)

1.8.1 SUSTANCIA FUNDAMENTAL

La sustancia fundamental actia también como un filtro molecular, que no
permite el paso de las proteinas grandes. Los metabolitos celulares, los
nutrientes y los desechos pasan a través de la sustancia fundamental existente
entre las células y los vasos sanguineos. En algunos aspectos, la sustancia
fundamental se podria comparar con una resina de intercambio i6nico, ya que
las cadenas polianionicas de las GAG se unen a los cationes. Ademas, la presion
osmotica puede alterarse mediante la exclusion de moléculas osmoticamente
activas.(3)

De esta forma, los proteoglucanos pueden regular la dispersion de los
solutos de la matriz extracelular , los coloides y el agua, y en gran medida
determinan las caracteristicas fisicas de un tejido, como la pulpa. La degradacién
de la sustancia fundamental puede producirse en ciertas lesiones inflamatorias,
caracterizadas por una concentracién elevada de enzimas lisosémicas. Las
enzimas proteoliticas, las hialuronidasas y las condroitin sulfatasas de origen
lisosomal y bacteriano, son ejemplo de enzimas hidroliticas capaces de atacar a
los componentes de la sustancia fundamental. Las vias de la inflamacién y la
infeccion estan fuertemente influidas por el estado de polimerizacion de los
componentes de la sustancia fundamental.(3)
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1.8.2 EL INTERSTICIO INFLAMADO

Hialuronidasas y condroitin sulfatasas de origen lisosémico y bacteriano
son ejemplos de enzimas hidroliticas que pueden atacar componentes del
intersticio. Durante la infeccion y la inflamacion, las propiedades fisicas del tejido
pulpar pueden alterarse por la produccion de estas enzimas degradantes.
Ademas de su propio efecto lesivo, también pueden allanar el camino a los
efectos perjudiciales de las toxinas bacterianas, aumentando la magnitud del
dafo. Las vias inflamatorias e infecciosas estan muy influidas por la especial
composicién del intersticio en el tejido y su degradacion por enzimas del huésped
0 microbianas.(3)

1.9 FIBRAS DEL TEJIDO CONECTIVO EN LA PULPA

En la pulpa tenemos 2 tipos de proteinas estructurales;el colageno y la
elastina, : las fibras de elastina se encuentran en las paredes de las arterias a
diferencia del colageno estas no forman parte de la matriz extracelular.(3)

El colageno es una proteina estructural muy abundante en el organismo,
donde representa del 25 al 35 % del total de proteinas. En la pulpa humana, la
cantidad de colageno es del 26% al 32% de peso desecado en premolares y
molares.(3)

Una molécula de colageno también conocida como tropocolageno estan
formados por tres cadenas polipeptidicas, pueden ser al o a2, esto dependera
de su composicion y la secuencia de aminoacidos.(3)

Podemos clasificar al colageno en VI tipos, segun las diferentes
combinaciones de las cadenas que los forman sin embargo ,el colageno de tipo
I y Il IV son los principales subtipos de colageno de la pulpa, el tipo | se
encuentra en gruesas fibrillas estriadas por todo el tejido pulpar , también lo
podemos encontrar en dentina. Este tipo de colageno esta formado por
odontoblastos y osteoblastos el colageno tipo Ill; se encuentra en tejidos
conectivos no mineralizados, representa una forma fetal hallada en la papila
dental y la pulpa madura. A su vez, el colageno tipo Il y IV forman parte de las
membranas basales.(3)
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1.10 INERVACION

El dolor es un fenbmeno complejo que no soélo conlleva una respuesta
sensorial, sino que también esta influido por aspectos emocionales,
conceptuales y motivacionales.(3)

La existencia de neuronas sensitivas periféricas son la base del dolor cuya
variada calidad e intensidad se evoca por activacion de los nervios intradentales.
Los estimulos nocivos en los dientes se transmiten por neuronas aferentes
primarias localizadas en el ganglio trigeminal a través de neuronas de segundo
orden en el tronco encefalico hacia el cerebro. La transmision de informacion
sensitiva consiste en una cascada de acontecimientos que incluyen, procesado
y percepcion, de forma que el control del dolor dental debe basarse en un
conocimiento del origen de las sefales del dolor y la compleja modulacion que
se produce a nivel local y superior. (3)

Inervacion.(3)

El diente esta inervado por un gran nimero de axones mielinicos y amielinicos.
El nUmero de axones que entran en un premolar humano puede llegar a los
2,000. La inervacion simpatica de los dientes procede del ganglio cervical
superior (GCS). Los nervios simpaticos posganglionares viajan con el nervio
carotideo interno, se unen al nervio trigémino en el ganglio e inervan dientes y
estructuras de sostén por la rama maxilar y mandibular del nervio trigémino. Las
fibras simpaticas aparecen con los vasos sanguineos cuando se establece el
sistema vascular en la papila dental. En la pulpa dental adulta, las fibras
simpaticas forman plexos alrededor de las arteriolas pulpares. La estimulacion
de estas fibras produce la constriccion de las arteriolas y una disminucion del
flujo sanguineo.(3)

Las fibras nerviosas se clasifican de acuerdo con su diametro, velocidad
de conduccion y funcidon. En la pulpa existen 2 tipos de fibras nerviosas
sensoriales; mielinicas ( Fibras A) y amielinicas (Fibras C). Ambos tipos de fibras
pueden ser nocioreceptoras, las fibras A pueden ser beta ( af) y Delta (a d). Las
fibras AB quiza sean ligeramente mas sensibles a la estimulacion que las AD,
pero ambos tipos se agrupan desde el punto de vista funcional en la pulpa dental
puesto que ambas inervan los tubulos dentinarios y ambas se estimulan por
movimientos del fluido dentinario. EI 90% de las fibras A son A Delta. (3)
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Los nervios sensoriales de la pulpa provienen del trigémino y entran en la
pulpa radicular como fasciculos en el foramen apical cada uno de los nervios que
entran en la pulpa estan rodeados por células de Schwann como a las fibras A
adquieren su vaina de mielina desde estas células. En la mayor parte de las
fibras amielinicas se localizan en estos fasciculos y en la periferia de la pulpa y
penetran en la parte interna de la dentina.(3)

Una sola fibra nerviosa puede inervar multiples pulpas dentales. Por otra
parte, la pulpa tiene una densidad baja de propioceptores lo que no permite
identificar el dolor con exactitud en un paciente.(3)

Localizacién de fibras
sensitivas intradentales

S

Fibras A, mielinicas
Fibras C, amielinicas

Localizacion de las fibras sensitivas intradentales.(3)

Las terminaciones nerviosas intratubulares son mas numerosas en la
zona de cuernos pulpares donde hasta un 40% de los tubulos contienen fibras
cosa que disminuye en otras partes de la dentina. En la dentina radicular sélo
una de cada 100 tubulos contiene fibras. (3)

1.11 PRUEBAS PULPARES.

Las pruebas con frio utilizando didxido de carbono o refrigerantes liquidos
y algunas pruebas de calor como es gutapercha activa las fuerzas
hidrodindmicas en los tubulos dentinarios teniendo como consecuencia de la
excitacion de las fibras A intradentales. Las fibras C no se activan de esta manera
a menos de que el estimulo llegue a lesionar la pulpa. Existen estudios donde se
ha encontrado que las pruebas con frio no lesionan la pulpa tanto como las
pruebas de calor que generan un mayor riesgo de lesion.(3)

1.12 SENSIBILIDAD DENTINARIA

Se conoce como mecanismo hidrodindmico de sensibilidad dentinaria al
proceso mediante el cual estimulos externos como puede ser el calor, frio, el
sondaje con la punta del explorador o el chorro de aire son causantes del
movimiento excesivo del fluido de los tubulos ocasionando dolor. Se cree que el
movimiento rapido de los fluidos a través de la membrana celular de la
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terminacién axonal activa un receptor mecano sensible aumentando el flujo de
iones de sodio iniciando la generacion de potenciales de accion.(3)

A pesar de que la dentina es muy sensible y puede responder a estimulos
en cualquier superficie dentinaria, esta sensibilidad suele suceder después de
algunas semanas, se piensa que estd desensibilizacion es consecuencia del
cierre de los tubulos denarios por depésitos minerales. Asimismo, la dentina
secundaria reparadora en los extremos pulpares de los tubulos expuestos
reduce la sensibilidad y es que la dentina reparadora esta menos inervada por
fibras nerviosas sensitivas.(3)

Desecacién

Movimiento
de fludo
ongnado
por la fuerza

capilar

Odontoblasto

Fibra nerviosa

Movimiento del fluido ocasionado por desecacion.(3)

Podemos decir que la hipersensibilidad se puede deber a cambios
inflamatorios en la pulpa y también esta relacionada con cambios en la
permeabilidad de los tubulos dentinarios. (3)

Para evitar esta hipersensibilidad es necesario reducir el diametro de los
tubulos dentinarios ya que con esto limitamos el movimiento del fluido. Esto se
puede conseguir de la siguiente manera:

o Formar una capa de barrillo denario sobre la dentina
sensible.

o Aplicar sustancias como oxalatos; dicha sustancia formara
precipitados insolubles dentro de los tabulos.

o Aplicar agentes como hidroxietiimetacrilato (HEMA) con o

sin glutaraldehido ,ya que estos cierran los tubulos dentinarios con
proteinas plasmaticas.

o Aplicar productos de adhesion a la dentina para sellar los
tubulos.(3)
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1.13 REPARACION PULPAR

La dentina terciaria es aquella que se forma como respuesta a estimulos
anormales, estos pueden ser: el desgaste excesivo del diente, preparacion de
cavidades o la colocacién de materiales restauradores por consecuencia de
caries. Este tipo de dentina también se conoce como dentina reactiva(3)

al colocar un estimulo se llevarda a cabo la destruccién de los
odontoblastos y asimismo la formacién de nueva dentina, menos tubular y mas
irregular. En este tipo de dentina los tubulos dejan de ser continuos.(3)

Al aumentar la caries como a los acidos bacterianos solo utilizan los
factores de crecimiento dentina mineralizada difundiendo los en la pulpa
causando asi la formacion de dentina reactiva. (3)

La dentina secundaria se deposita alrededor de la pulpa durante toda la
vida del diente; cuando la caries invade la dentina, la pulpa responde formando
dentina reparadora sobre la dentina primaria 0 secundaria que se comunigque con
la caries lo mismo sucede al realizar desgastes oclusal excesivos en el esmalte
se forma dentina reparadora sobre la superficie de la dentina expuesta.(3)

CAPITULO Il CARACTERISTICAS DE DIENTES CANDIDATOS A
USAR ESTOS BIOMATERIALES.

La pulpa dental es un tejido que responde a los estimulos externos de
diferentes maneras. Sin embargo, ciertas caracteristicas exclusivas de la
respuesta pulpar la distinguen de otros tejidos conectivos del organismo. La
exposicién pulpar a la caries dental, su imposibilidad de expandirse, y la escasez
de circulacién colateral determinan su susceptibilidad a la lesién y complican su
regeneracion. Ademas, la pulpa esta dotada de una rica irrigacién neurovascular
gue favorece los efectos de la inflamacion y que puede conducir a una rapida
degeneracion y necrosis, situacion que se considera muy seria en cualquier
tejido del organismo. El tratamiento de la caries dental y de otras alteraciones
dentarias implica la limpieza y la conformacion del esmalte y de la dentina, los
tejidos mas duros del organismo, lo que se afiade a la irritacion pulpar. (3)

2.1 CARIES

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define a la caries dental
como un “proceso localizado de origen multifactorial que inicia después de la
erupcion dental, determinado por el reblandecimiento del tejido duro del
diente que puede evolucionar hasta la formacion de una cavidad”(6)
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2.1.2 CARIES PROFUNDA

La lesion profunda se puede definir como aquella que penetra en la
dentina cercana a pulpa, radiograficamente mantiene un puente dentinal que
separa la pulpa de la dentina desmineralizada y conlleva un riesgo de exposicién
pulpar durante su eliminacion.(5)

Tres reacciones basicas tienden a proteger a la pulpa frente a la caries:

o Un descenso en la permeabilidad dentinaria.
o La formacion de dentina terciaria.
o Las reacciones inflamatorias e inmunoldgicas. (5)

2.2 RESPUESTA INMUNE

Estas respuestas se producen de manera acompafada, y su magnitud
depende en gran medida de la naturaleza agresiva de la lesion en curso.(3)

Cuando se hace una cavidad alejada al tejido pulpar, los metabolitos y los
componentes de la pared celular de las bacterias provocan inflamaciéon. En las
lesiones cariosas iniciales 0 moderadas, los subproductos acidos de la caries
actian indirectamente provocando la degradacion de la matriz dentinaria,
liberando de este modo moléculas bioactivas previamente secuestradas durante
la dentinogénesis. Una vez liberadas, estas moléculas asumen de nuevo su
papel en la formacién de dentina, esta vez estimulando la formacién de dentina
terciaria (Cohen 2012) , la matriz dentinaria desmineralizada puede inducir la
formacion de dentina en la zona de exposicion pulpar. Ademas, la colocacion de
proteinas de matriz de dentina purificadas sobre la dentina o la pulpa expuesta
estimula la formacién de dentina terciaria, indicando que estas moléculas pueden
actuar directamente o a través de la dentina intacta.(3)

El primer mecanismo de defensa frente a la caries es una combinacion de
depdsitos intratubulares de dentina y depdsitos directos de cristales minerales
en los estrechos tubulos dentinarios, los cuales disminuyen la permeabilidad de
esta. Este proceso se denomina esclerosis tubular o dentinaria. Se produce
como consecuencia de un aumento en los depdsitos de dentina intratubular y de
la oclusion tubular por cristales precipitados. Esto condiciona un descenso
efectivo de la permeabilidad dentinaria, que se produce en un periodo
relativamente corto.
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La formacion de dentina terciaria precisa un periodo de tiempo mas
prolongado que la formacion de dentina esclerdtica, y el caracter resultante
depende en gran medida del estimulo.(3)

En estimulos leves , se activa odontoblastos latentes, responsables de la
formacion de la matriz organica de la dentina. Este tipo de dentina terciaria se
denomina dentina reactiva, y puede observarse cuando se produce una
desmineralizacion leve de la dentina por debajo de la lesion no cavitada del
esmalte. Los mediadores presentes durante la caries inducen una
sobrerregulacion focal de la produccién de matriz por los odontoblastos. La
dentina resultante es similar en morfologia a la dentina fisioldgica, y sélo se
distingue por un cambio en la direccion de los nuevos tubulos dentinarios.(3)

En la lesion agresiva, la caries puede destruir los odontoblastos
subyacentes y precisar la repoblacion de la capa de odontoblastos destruidos a
partir de la diferenciacién de precursores de éstos. El aspecto de la matriz
resultante refleja directamente el estado de diferenciacion de las células
secretoras. Este hecho es responsable de la heterogeneidad de la dentina
reparativa, en la que la morfologia puede variar desde una dentina tubular
organizada a una forma irregular mas desorganizada denominada fibrodentina.
La fibrodentina, debido a su configuracion irregular y a las inclusiones tisulares,
es mas permeable que la dentina fisiologica.(3)

Aunque la dentina puede proporcionar una barrera fisica frente a los
estimulos nocivos, la respuesta inmune pulpar provoca cambios humorales y
celulares frente a los patdégenos invasores. En el avance de la caries, la
respuesta inmune del hospedador aumenta en intensidad a medida que la
infeccibn avanza. Se ha observado que la cantidad de los linfocitos T-
cooperadores, linfocitos B, neutrofilos y macrofagos es directamente
proporcional a la profundidad de la lesion en los dientes humanos.(3)

Aunque la dentina puede proporcionar una barrera fisica frente a los
estimulos nocivos, la respuesta inmune pulpar provoca cambios humorales y
celulares frente a los patdgenos invasores. En el avance de la caries, la
respuesta inmune del hospedador aumenta en intensidad a medida que la
infeccion avanza. Se ha observado que la cantidad de los linfocitos T-
cooperadores, linfocitos B, neutrofilos y macréfagos es directamente
proporcional a la profundidad de la lesion en los dientes humanos.(3)

La respuesta inflamatoria temprana a la caries se caracteriza por el
cumulo focal de células inflamatorias cronicas. Este proceso esta mediado, en
un estadio inicial, por los odontoblastos y posteriormente por las células
dendriticas. Como célula mas periférica de la pulpa, el odontoblasto esta situado
para ser el primero en encontrarse con los antigenos extrafios y desencadenar
la respuesta inmune innata. La deteccidon de patdégenos se consigue en general
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a través de receptores especificos llamados receptores de reconocimiento de
patrones (PRR).(3)

Estos receptores reconocen patrones moleculares asociados a patégenos
(PAMP, pathogen-associated molecular patterns) en microorganismos invasores
y desencadenan una defensa del huésped por activacion de la via del factor
nuclear (NF)-kB91. Una clase de moléculas de reconocimiento de PAMP es la
familia de receptores tipo toll (TLR, toll-like receptor). Se ha observado que los
odontoblastos tienen una expresion aumentada de ciertos TLR en respuesta a
productos bacterianos. Una vez estimulado el TLR del odontoblasto por un
patdgeno, el odontoblasto sintetiza citocinas proinflamatorias, quimiocinas y
péptidos antimicrobianos, dando lugar al reclutamiento y la estimulacion de
células efectoras inmunes, ademas de la destruccion directa de bacterias.(3)

A medida que progresa la lesion de caries, aumenta la densidad del
infiltrado inflamatorio cronico, asi como la densidad de las células dendriticas en
la region odontoblastica. Las células dendriticas pulpares son responsables de
la presentacion del antigeno y de la estimulacion de los linfocitos T. En la pulpa
no inflamada, estas células dendriticas se distribuyen de forma diseminada a lo
largo de la misma. Con la progresion de la caries, estas células se agregan
inicialmente en la pulpa y regiones odontoblasticas subyacentes, para después
extenderse dentro de la capa odontoblastica, y eventualmente migrar hasta la
entrada de los tubulos junto al proceso odontoblastico. (3)

Los odontoblastos también juegan un papel importante en la respuesta
iInmune humoral a la caries. Se han detectado inmunoglobulina G (IgG), IgM e
IgA en el citoplasma y en el proceso celular de los odontoblastos en la dentina
humana con caries, lo que sugiere que estas células transportan activamente los
anticuerpos a la zona de la infeccion En la lesion incipiente, los anticuerpos se
acumulan en la capa odontoblastica; con el avance de la lesion pueden verse en
los tubulos dentinarios. Ocasionalmente, esto conduce a una concentracion focal
de anticuerpos por debajo de la lesiébn avanzadal70. En la fase mas avanzada
de la destruccidon por caries, la respuesta inmune humoral se acomparfa de
destruccion inmunopatoldgica del tejido pulpar.(3)
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221 RESPUESTA PULPAR ANTE UN TRATAMIENTO
RESTAURADOR

Los tratamientos restauradores se realizan principalmente para tratar una
enfermedad infecciosa, la caries dental, que por si misma puede causar una
irritaciéon pulpar significativa. Un factor clave en el éxito de un tratamiento
restaurador es causar la minima irritacion adicional en la pulpa, de forma que no
interfiera con su cicatrizacién normal.(3)

La irritacion fisica pulpar durante los tratamientos restauradores, tales
como la debida a calor, desecacion o vibracion, puede afectar de forma adversa
a la pulpa dental.(3)

2.2.1.2 CALOR

Los tratamientos restauradores tales como la preparacion de cavidades
o coronas o la polimerizacién de las resinas durante la elaboracion directa de las
restauraciones provisionales, pueden causar un incremento significativo en las
temperaturas pulpares. El calor aplicado en las preparaciones cavitarias
profundas (preparadas de forma no traumatica en dientes humanos), causo
cambios histol6gicos que dependian de la proximidad de la fuente de calor a la
pulpa provocando la pérdida de los odontoblastos o su aspiracion dentro de los
tubulos dentinarios.(3)

Las preparaciones cavitarias y de la corona incluyen otros estimulos
irritantes  diferentes, tales como la desecacion, dafio a los procesos
odontoblasticos, vibracion y depdsito de irritantes bacterianos sobre la superficie
dentinaria. Por tanto, en conjunto, estos hallazgos sugieren que el incremento
transitorio de la temperatura a niveles relevantes debidos a tratamientos dentales
modernos puede no inducir cambios pulpares. Mas bien, la aplicacion sinérgica
de calor excesivo con otros factores irritantes y su proximidad a la pulpa pueden
inducir cambios patoldgicos.(3)

2.2.1.3 DESECACION

Se sabe que la desecacion durante la preparacion cavitaria y de una
corona causa aspiraciéon del ndcleo odontoblastico dentro de los tubulos
dentinarios e inflamacién pulpar.(3)

2.2.1.4 IRRITACION BIOLOGICA Y QUIMICA

La caries dental es claramente una enfermedad infecciosa en la cual los
microorganismos Yy sus factores de virulencia irritan constantemente la pulpa,
incluso en las fases iniciales, bastante antes de la exposicion pulpar.
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En la practica actual, la mayor parte de la irritacion quimica durante los
procesos de restauracion es el resultado de la aplicacion de agentes para grabar,
especialmente &cidos fuertes, en la forma de grabado total, particularmente si se
realiza un recubrimiento pulpar directo .Otros factores que pueden contribuir a la
irritacion pulpar durante la colocacibn de composite son los irritantes
guimicos/biolégicos, incluyendo el monémero no polimerizado y la contraccion
de polimerizacién. La contraccion durante la polimerizacion de los composites
puede inducir un estrés interno dentinario y crear huecos que permitan la
microfiltracion. Se estima que la contraccion de las resinas oscila entre el 0,6 y
el 1,4% y que podria minimizarse mediante la colocacion del composite con
técnica incremental y posiblemente empezando las restauraciones con resinas
fluidas.(3)

2.2.1. 5 PROXIMIDAD A LA PULPA DENTAL

A medida que la lesion de caries progresa hacia la pulpa, particularmente
cuando el grosor de la dentina remanente(RDT) es inferior a 0,5mm, se produce
una reaccion pulpar mas grave, siendo mayor la probabilidad de que la pulpa
sufra una lesion irreversible. El didmetro y la densidad de los tabulos dentinarios
aumentan con la proximidad a la pulpa. Segun la densidad de tubulos dentinarios
en la unién dentina-esmalte(DEJ) (aproximadamente de 65.000/mm2 )y la pulpa
(aproximadamente de 15.000/mm2) por lo que el area ocupada por la luz del
tubulo en la DEJ es del 1% del area de superficie total en la DEJ y del 22% en la

pulpa.(3)

Con el paso del tiempo tras la preparacion cavitaria, se produce una
reduccion en la permeabilidad del RDT. Este hecho puede deberse al rapido
depdsito de dentina terciaria, a la migracion de proteinas de gran tamafio dentro
de los tubulos, y/o a la disminucion del diametro de los tubulos a medida que la
dentina se vuelve mas esclerotica.(3)

Clinicamente, se ha observado que en los tratamientos restauradores es
frecuente la sensibilidad postoperatoria. Un estudio ha mostrado que, tras las
restauraciones con resinas compuestas, la sensibilidad postoperatoria se
relaciono con la profundidad de la cavidad pero no con la presencia o ausencia
de forros o bases. Ademas de la profundidad, la anchura de la preparacion de
una gran cavidad y la extension de una preparacion para corona exponen mas
tubulos dentinarios a la irritacién quimica o microbiana externa.(3)

2.3 PERMEABILIDAD DENTINARIA Y DE LA CAPA
ODONTOBLASTICA ENTRE EL AREA QUE ESTA SIENDO RESTAURADA Y
LA PULPA

La permeabilidad dentinaria desempeiia un papel importante en la entrada
en la pulpa de potenciales irritantes. Como ya sabemos, la dentina no es
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uniformemente permeable, y que la permeabilidad depende de factores tales
como la localizacion dentro del mismo diente, de la edad del paciente y de la
presencia de condiciones patologicas tales como caries dental.
Fundamentalmente, la permeabilidad dentinaria depende de la suma colectiva
de la permeabilidad de los tibulos en una zona determinada del diente. El
diametro tubular aumenta desde aproximadamente 0,6 a 0,8mm en la
proximidad de la DEJ hasta unos 3mm a nivel pulpar por otra parte,las células
bacterianas tienen un diametro aproximado de 0,5 a 1mm, es evidente que en
las preparaciones cavitarias profundas, particularmente cuando se utiliza
grabado total, las bacterias pueden migrar a través de la dentina residual hasta
la pulpa.(3)

Asimismo, con la edad, el grosor de la dentina peritubular aumenta,
causando reduccion en la luz tubular o esclerosis. La caries causa
desmineralizacion en la dentina superficial, que se asocia con remineralizacion
dentro de los tubulos dentinarios de la dentina interna y poco mineralizada, esto
causa un descenso en la permeabilidad dentinaria subyacente a la lesion de
caries, y podria considerarse un mecanismo de proteccion ya que puede retrasar
el progreso de dicha lesion. Por otra parte,la capa de células odontoblasticas
puede contribuir a reducir la permeabilidad de moléculas de gran tamafio tales
como las proteinas o toxinas bacterianas.(3)

Con relacion a la edad,el flujo sanguineo pulpar (PBF) en reposo, asi
como los cambios del PBF en respuesta a la aplicacion de frio, disminuyen con
la edad. La edad también puede asociarse a una reduccion de los neuropéptidos
pulpares.(3)

24 MATERIALES DENTALES RELACIONADOS CON UNA
COMUNICACION PULPAR

El potencial irritativo de ciertos materiales restauradores es basico para
su utilidad en la restauracion dentaria. El hidroxido de calcio es uno de los
medicamentos mas antiguos y mas ampliamente utilizados para la estimulacion
de la formacion de puentes de dentina secundarios a la exposicion pulpar
microscépica o de mayor tamafio. La irritacion pulpar de baja intensidad que
induce es importante para la formacion de puentes de dentina. (3)

El uso de procedimientos de recubrimiento directos en un intento de
mantener la vitalidad de una pulpa dental expuesta ha sido un area controvertida
en la biologia de la pulpa. En concreto, se ha puesto en duda el impacto del
diagnéstico preoperatorio y los efectos de varios medicamentos y materiales
dentales en el prondstico a largo plazo de pulpas expuestas.(3)

Un factor en el prondstico del recubrimiento pulpar directo es la capacidad
de controlar la hemorragia en la zona de exposicion. Dada la dificultad de crear
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un entorno de operaciéon sin bacterias durante la preparacion del diente, el
hemostatico o ideal también deberia ser capaz de destruir bacterias.(3)

Como medio de proteccién pulpar se ha propuesto el revestimiento
rutinario de las cavidades. Se ha demostrado que los cementos de hidroxido
célcico [Ca(OH)2] y 6xido de zinc y eugenol (ZOE) promueven la salud pulpar
por destruccion de microorganismos residuales en las profundidades de las
preparaciones de las cavidades. (3)

2.5 PUENTES DENTINARIOS

El puente dentinario es un tejido reparativo que se forma a través de una
herida pulpar. Idealmente reestablece completamente el cierre dentinario de la
pulpa. Su presencia después de una exposicion pulpar es considerada como un
signo de reparacion pulpar exitosa.(7)

3.-CAPITULO Ill BIODENTINE ™

Hoy dia, sabemos que es de suma importancia preservar la mayor
cantidad de dentina posible sin embargo en situaciones de caries profunda , no
siempre es asi . Motivo por el cual han llegado al mercado un sinfin de materiales
con caracteristicas similares a dentina con el objetivo de promover la formacion
de la misma. Dentro de los materiales mas reconocidos tenemos a Biodentine,
un sustituto dentinario que ha sido utilizado durante este proceso . A continuacién
mencionaremos algunas de sus caracteristicas, composicion , propiedades e
instrucciones de uso.

3.1. COMPOSICION

El polvo estd compuesto por silicato tricalcico, éxido de circonio, 6xido de
calcio, carbonato de calcio y colorantes. (7)

La solucion acuosa esta compuesta por cloruro de calcio y policarboxilato.

(8)

Biodentine

septodont
i - ©
B
2,
=3

Presentacion.(7)
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3.2.PROPIEDADES

Biodentine™ es un sustituto dentinario bioactivo, producto de la
innovaciéon “Active Biosilicate Technology™” es un material con las siguientes
caracteristicas . (7)

1. Posee propiedades mecanicas similares a la dentina sana y puede
remplazarla tanto a nivel coronario como a nivel radicular, sin tratamiento previo
de superficie de los tejidos calcificados. (7)

2. Es un material biocompatible porque contiene ingredientes minerales
de gran pureza, exentos de monomeros. (7)

3. Crea las condiciones 6ptimas para el mantenimiento de la vitalidad de
la pulpa, al ofrecer un sello muy hermético en la superficie dentinaria. Por
consiguiente, reduce el riesgo de sensibilidad posoperatoria y garantiza la
durabilidad de las restauraciones en dientes con pulpa viva. (7)

4.Crea un ambiente Optimo para la formacién de dentina reactiva. Los
puentes de dentina se forman de forma mas rapida y fuerte que utilizando
materiales dentales similares y representan condiciones necesarias para la
sanacion 6ptima de la pulpa dental.(7)

5. Reduce el tiempo inicial de fraguado a 12 minutos desde el comienzo
de la mezcla y resulta éptimo para su uso sobre coronas.(7)

3.3 INDICACIONES
A nivel coronario:

» Esta indicado como restauracion permanente de la dentina mediante el
uso de resinas compuestas o de proétesis dentales Inlay/Onlay.(7)

* Restauracion temporal de la dentina-esmalte. (7)

* Restauracion de lesiones cariosas coronarias profundas y/o voluminosas
(técnica sandwich). (7) La técnica sandwich consiste en el uso de cementos
iondmeros de vidrio (en éste caso Biodentine) como fondo o base cavitaria, para,
posteriormente, realizar la restauracion con un material composite.(9)

* Restauracion de lesiones cervicales radiculares. En la pulpa: Para
dientes primarios (edades entre los 2 y 12 afios), dientes permanentes
inmaduros (adolescentes entre los 12 y 21 afios) y dientes permanentes maduros
(adultos mayores de 21 afios). (7)

» Recubrimiento pulpar (directo e indirecto). (7)
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» Reparacion de perforaciones radiculares.(7)

» Reparacion de perforaciones del techo de la camara pulpar. (7)

* Reparacion de reabsorciones internas.(7)

* Reparacion de reabsorciones externas(7)

* Apexificacion (dientes con apice abierto). (7)

 Obturacion apical en endodoncia quirurgica.(7)

3.4 MANIPULACION

Instrucciones para de mezclado de Biodentine ™ (7)

1. Abrir la cdpsula y colocarla en el soporte blanco para capsulas.(7)
2. Separar un envase monodosis de liquido.(7)

. 3. Girar el tapon para abrirlo. Tener cuidado para no derramar ninguna
gota del liquido del envase monodosis.(7)

4. Verter 5 gotas del envase monodosis en la capsula(7)

. 5. Cerrar la capsula. Colocar la capsula en un vibrador de tipo
Technomix, SYG-200, Tac 400 (Lineatac), Silamat, Cap-Mix, Rotomix, Ultramat
etc., a una velocidad entre 4000 y 4200 revoluciones/min.(7)

6. Mezclar durante 30 segundos. (7)
7. Abrir la capsula y comprobar la consistencia del material.(7)

8. Si se desea una consistencia mas espesa, esperar entre 30 y 60
segundos antes de volver a comprobar el material. No exceder el tiempo de
trabajo. Si después del mezclado, el material no tiene un aspecto cremoso, sino
mas bien granuloso, afiadir otra gota de liquido y mezclar 10 segundos mas en
el amalgamador. En este caso, el tiempo de fraguado puede aumentar. (7)

9. Recoger el material Biodentine™ con la espétula incluida en la caja. De
acuerdo con la utilizacion deseada, Biodentine™ puede manipularse con un
porta amalgamas, una espatula o un dispositivo del tipo Root Canal Messing
Gun. Enjuagar y lavar rapidamente los instrumentos utilizados para eliminar los
residuos de material. (7)

3.5 RESTAURACION INMEDIATA DEL ESMALTE:

Evaluar la vitalidad pulpar mediante las pruebas habituales. (7)
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1. Aislar el diente con un dique de hule. (7)

2. Eliminar la dentina infectada con una fresa redonda y/o un excavador
manual. Conservar la dentina afectada.(7)

3. Adaptar una matriz alrededor del diente si falta alguna pared. (7)

4. Preparar el Biodentine™ como se indica anteriormente (instrucciones
para mezclar Biodentine™) (7)

5. Insertar Biodentine™ en la cavidad, de manera que el volumen retirado
de la dentina sea sustituido por un volumen idéntico de Biodentine™, procurando
que no queden burbujas de aire atrapadas. Comprimir el material sin
proporcionar una presion excesiva y procurar que el producto se adapte
perfectamente a los margenes y a las paredes de la cavidad.(7)

6. Esperar que transcurra todo el tiempo de fraguado antes de proceder
a la restauracion permanente del esmalte. Biodentine™ es compatible con todas
las técnicas de restauracion directa de la corona, y especialmente con todos los
tipos de sistemas adhesivos.(7)

3.6 RESTAURACION NO INMEDIATA DEL ESMALTE
Evaluar la vitalidad pulpar mediante las pruebas habituales.(7)
1. Aislar el diente con un dique de hule.(7)

2. Eliminar la dentina infectada con una fresa redonda y/o un excavador
manual. Conservar la dentina afectada.(7)

3. Adaptar una matriz alrededor del diente si falta alguna pared. (7)

4. Preparar el Biodentine™ como se indica anteriormente (instrucciones
para mezclar Biodentine™) (7)

5. Insertar Biodentine™ en la cavidad procurando que no queden burbujas
de aire atrapadas. Procurar que el producto se adapte perfectamente a los
margenes y a las paredes de la cavidad. Comprimir el material sin proporcionar
una presion excesiva.(7)

6. Modelar la superficie de la restauracion (7)

7. Esperar que transcurra todo el tiempo de fraguado antes de retirar la
matriz (7)
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8. Para optimar las propiedades mecanicas del material y facilitar la
extraccion de la matriz, se puede aplicar un barniz sobre la superficie de la
restauracion. (7)

9. Verificar la oclusién. (7)

10. Entre una semana y seis meses después de colocar el Biodentine™,
preparar la cavidad en funcion de los criterios recomendados para el material
restaurador elegido. El material Biodentine™ restante puede considerarse como
una dentina artificial sana y conservarse de forma permanente en zonas
profundas de la cavidad y en areas adyacentes al camara pupar. Biodentine™
es compatible con todas las técnicas de restauracion directa e indirecta de la
corona (Inlay/Onlay), y especialmente con todos los tipos de sistemas adhesivos.

(1)
3.7 RECUBRIMIENTO PULPAR (DIRECTO E INDIRECTO):
Evaluar la vitalidad pulpar mediante las pruebas habituales. (7)
1. Aislar el diente con un dique de hule. (7)

2. Eliminar la dentina infectada con una fresa redonda y/o un excavador
manual. Conservar la dentina afectada. (7)

3. Adaptar una matriz alrededor del diente si falta alguna pared.(7)

4. En caso de hemorragia pulpar, es necesario conseguir la hemostasia
antes de aplicar el Biodentine™. (7)

5. Preparar el Biodentine™ como se indica anteriormente (instrucciones
para mezclar Biodentine™)(7)

6. Colocar el Biodentine™ directamente sobre la pulpa expuesta,
procurando que no queden burbujas de aire atrapadas. Procurar que el producto
se adapte perfectamente a los margenes y a las paredes de la cavidad.
Comprimir el material sin proporcionar una presion excesiva. (7)

7. Proceder a la restauracion inmediata o no inmediata del esmalte, segun
se indica anteriormente. (7)

8. Debe realizarse un seguimiento de los pacientes segun las
recomendaciones actuales.(7)

3.8 PULPOTOMIA:

Evaluar la vitalidad pulpar mediante las pruebas habituales. En caso de
signos y sintomas clinicos de pulpitis irreversible, se recomienda la pulpotomia
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si el sangrado se puede controlar en menos de 5 minutos. Este procedimiento
esta indicado Unicamente cuando no se ha terminado la formacion radicular . (7)

1. Aislar el diente con un dique de hule. (7)

2. Eliminar la dentina infectada con una fresa redonda y/o un excavador
manual. (7)

3. Acceder a la camara pulpar y extirpar la pulpa. (7)

4. En caso de hemorragia pulpar, es necesario conseguir la hemostasia
antes de aplicar el Biodentine™. Si, tras 5 minutos, no se consigue la
hemostasia, habra que retirar mas tejido pulpar (pulpotomia total o parcial) paso
a paso hasta controlar el sangrado. Se puede efectuar una pulpotomia coronaria
total a nivel de la entrada del canal radicular con el sangrado detenido. (7)

5. Adaptar una matriz alrededor del diente si falta alguna pared. (7)

6. Preparar el Biodentine™ como se indica anteriormente (instrucciones
para mezclar Biodentine™)(7)

7. Colocar Biodentine™ directamente en la camara pulpar, procurando
gue el producto se adapte perfectamente a los margenes y a las paredes de la
cavidad (7)

8. Modelar la superficie de la restauracion.(7)

9. Esperar a que transcurra el tiempo necesario para el fraguado del
material antes de retirar la matriz. (7)

10. Para optimar las propiedades mecanicas del material y facilitar la
extraccion de la matriz, se puede aplicar un barniz sobre la superficie de la
restauracion. (7)

11. Verificar la oclusion. (7)

12. Entre una semana y seis meses despueés de colocar el Biodentine™,
preparar la cavidad en funcion de los criterios recomendados para el material
restaurador elegido.(7)

13. Debe realizarse un seguimiento de los pacientes segun las
recomendaciones actuales. ElI material Biodentine™ restante puede
considerarse como una dentina artificial sana y conservarse de forma
permanente en zonas profundas de la cavidad y en areas adyacentes al camara
pupar. Biodentine™ es compatible con todas las técnicas de restauraciéon de la
corona, y especialmente con todos los tipos de sistemas adhesivos.(7)
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3.9 REPARACION DE PERFORACIONES RADICULARES:
1. Aislar el diente con un dique de hule.(7)

2. Preparar el conducto radicular alternando el uso de instrumentos
endoddnticos y una solucién de hipoclorito de sodio.(7)

3. Secar el conducto con puntas de papel y efectuar una desinfeccion
entre sesiones, empleando una soluciéon de clorhexidina o una medicacion
intraconducto a base de hidréxido de calcio. Proteger esta obturacion temporal
cerrando de forma hermética la cavidad de acceso con un cemento provisional.

()

4. En la siguiente sesién (normalmente una semana después), colocar un
dique de hule y retirar la obturacion coronaria provisional. Limpiar el conducto
alternando el uso de una solucién de hipoclorito de sodio e instrumentos
endododnticos. Secar el conducto con puntas de papel.(7)

5. Preparar el Biodentine™ como se indica anteriormente (instrucciones
para mezclar Biodentine™) (7)

6. Colocar Biodentine™ en la perforacion con un instrumento adecuado.

(7)
7. Comprimir Biodentine™ con un condensador. (7)

8. Realizar una radiografia para comprobar que el producto se ha
posicionado correctamente. (7)

10. Completar el tratamiento del conducto radicular en la siguiente sesion,
segun las recomendaciones actuales. (7)

3.10 REPARACION DE PERFORACIONES DEL PISO DE LA CAMARA
PULPAR:

1. Aislar el diente con un dique de hule.(7)

2. Desinfectar el area, aclarando la cavidad con una solucion de hipoclorito
de sodio.

3. En caso de hemorragia, se debe lograr la hemostasia antes de aplicar
Biodentine™. (7)

4. Secar la camara pulpar. (7)
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5. Preparar el Biodentine™ como se indica anteriormente (instrucciones
para mezclar Biodentine™) (7)

6. Colocar Biodentine™ y comprimir el material. El tratamiento de la
perforacion y la reconstitucién coronaria se efectian en una sola etapa. (7)

7. Realizar una radiografia para comprobar que el producto se ha
posicionado correctamente. (7)

8. Retirar el exceso de material. (7)

9. En una sesion posterior, si se retnen todos los signos clinicos de un
tratamiento exitoso, se puede considerar la realizacibn de una restauracion
permanente. (7)

3.11 REPARACION DE REABSORCIONES INTERNAS:
1. Aislar el diente con un dique de hule.(7)

2. Preparar el conducto radicular alternando el uso de instrumentos
endododnticos y una solucion de hipoclorito de sodio. (7)

3. Secar el conducto con puntas de papel y efectuar una desinfeccion
entre sesiones empleando una pasta a base de hidréxido de calcio. Proteger esta
obturacion temporal cerrando de forma hermética la cavidad de acceso con un
cemento provisional. (7)

4. En la siguiente sesién (normalmente una semana después), colocar un
dique de hule y retirar la medicacidon intraconducto . Limpiar el conducto
alternando el uso de una solucién de hipoclorito de sodio e instrumentos
endododnticos. Secar el conducto con puntas de papel.(7)

5. Preparar el Biodentine™ como se indica anteriormente (instrucciones
para mezclar Biodentine™) (7)

6. Colocar Biodentine™ en la zona reabsorbida con ayuda de un porta
amalgama . (10)

7. Comprimir Biodentine™ . Esto puede ser con ayuda de compactadores
palmares de Machtou N°3-4:0.8- 1.0mm . (10)

8. Realizar una radiografia para comprobar que el producto se ha
posicionado correctamente.(7)

9. Retirar el exceso de material y colocar un cemento de obturacion
provisional. (7)
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10. Completar el tratamiento del conducto radicular en la siguiente sesioén,
segun las recomendaciones actuales. (7)

3.12 APEXIFICACION:
1. Aislar el diente con un dique de hule.(7)

2. Preparar el conducto radicular alternando el uso de instrumentos
endodonticos y una solucién de hipoclorito de sodio. (7)

3. Secar el conducto con puntas de papel y efectuar una desinfecciéon
entre sesiones empleando una pasta a base de hidroxido de calcio. Proteger esta
obturacion temporal cerrando de forma hermética la cavidad de acceso. (7)

4. En la siguiente sesion,normalmente una semana después, colocar un
dique de hule vy retirar la obturacion provisional. Limpiar el conducto alternando
el uso de una solucion de hipoclorito de sodio e instrumentos endodonticos.
Secar el canal con puntas de papel.(7)

5. Preparar el Biodentine™ como se indica anteriormente (instrucciones
para mezclar Biodentine™) (7)

6. Colocar Biodentine™ en el conducto radicular con un instrumento
adecuado. (7)

7. Comprimir Biodentine™ con un condensador,espatula o bien un
dispositivo de tipo Root Canal Messing Gun.(7)

8. Realizar una radiografia para comprobar que el producto se ha
posicionado correctamente. (7)

9. Retirar el exceso de material y colocar un cemento de obturacion
provisional. (7)

10. Completar el tratamiento del conducto radicular en la siguiente sesion,
segun las recomendaciones actuales.(7)

3.13 OBTURACION APICAL EN ENDODONCIA QUIRURGICA:

1. Acceder a la zona operatoria de acuerdo con las recomendaciones
actuales en el campo de la cirugia endoddntica. (7)

2. Con una punta de ultrasonidos especifica, preparar una cavidad de 3 a
5 mm de profundidad en el extremo del canal radicular.(7)

3. Aislar la zona. Efectuar la hemostasia. Secar la cavidad con puntas de
papel. (7)
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4. Preparar el Biodentine™ como se indica anteriormente (instrucciones
para mezclar Biodentine™) (7)

5. Colocar Biodentine™ en la cavidad con un instrumento adecuado.
Comprimir Biodentine™ con un condensador. (7)

6. Retirar el exceso de material y limpiar la superficie de la raiz. (7)

7. Realizar una radiografia para comprobar que el producto se ha
posicionado correctamente. (7)

4.-CAPITULO IV MTA

MTA , también conocido como agregado de trioxido mineral, es un
material que al igual que Biodentine , cumple con funciones especificas al
momento de ser utilizado en el tratamiento de caries profunda.

4.1. COMPOSICION

MTA Gris: Silicato tricélcico, silicato dicalcico, aluminato tricalcico, 6xido
de calcio, ferroaluminato tetracalcico, 6xido de bismuto.(11)

« MTA Blanco: Silicato tricalcico, silicato dicalcico, aluminato tricalcico,
oxido de calcio, tungstato de calcio. (11)

CINZA | GRIS | GRey ¥
Gmento reparador

Cemento reparader
Repratme cement

ean(,olus a

MTA ,presentacion. (12)

...4.2.PROPIEDADES

» Tiempo de demora del fraguado: EI MTA se solidifica al mantenerse en
ambiente himedo después de espatulacion con agua. El tiempo de cura inicial
es de aproximadamente 10 minutos y el final de 15 minutos. No es necesario
esperar el tiempo de fraguado final para continuacion del procedimiento de
inmediato .(13)
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» Alcalinidad: Después de la espatulacion con agua presenta pH de valor
10 que en 3 horas se estabiliza en valor 12.(11)

6 * Radiopacidad: Semejante a la de la gutapercha. Mas radiopaco que
dentina y hueso .(12)

* Resistencia a la compresion: 40 MPa después de 24 horas y 65 MPa
después de 21 dias .(12)

Las cargas oclusales no inciden directamente sobre los lugares de
aplicacion.(12)

4.3 INDICACIONES.

1.- Tratamiento de perforacion radicular (conducto y furca) iatrogénica o
por lesion de caries (12)

2. .-Tratamiento via conducto de perforacion radicular por reabsorcion
interna .(12)

3. Tratamiento quirdrgico de perforacion radicular por reabsorcién interna
. (12)

4. Cirugia endodontica con obturacion retrograda.(12)
5. Proteccion pulpar directa .

6. Pulpotomia: Remocion de la porcion coronaria afectada de la pulpa para
preservar la vitalidad y la funcion de la pulpa radicular remanente. (12)

7. Apicogénesis . (12)
8. Apicoformacion. (12)
4.4 MANIPULACION

1. Esterilice la loseta de vidrio, la espéatula y los instrumentos para
colocacion y condensacion del MTA.(12)

2. Espatular durante 30 segundos el contenido de 1 sobre de MTA y una
1 gota de agua destilada sobre la loseta de vidrio. EI cemento obtenido tendra
consistencia arenosa.(12)

3. Lleva el MTA al lugar deseado con el APLICADOR DEL MTA
ANGELUS® (12)

4. Condensear el MTA en la cavidad preparada con instrumentos
metalicos (condensadores de amalgama o espatula ) o con la punta de un cono
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de papel absorbente humedecido con agua destilada. IMPORTANTE: En
procedimientos de larga duracion o cuando el MTA no se utiliza luego después
de la espatulacion, cubralo con gasa humeda para evitar que se reseque. El MTA
resecado debe ser desechado. (12)

CAPITULO V BIODENTINE VS MTA EN EL TRATAMIENTO DE CARIES
PROFUNDA

La exposiciéon de la pulpa puede deberse a traumatismos, causas mecanicas o
caries profunda. Es posible que se requiera el recubrimiento pulpar directo (DPC)
como una de las opciones de tratamiento para prevenir la necrosis de la pulpa
dental. (13)

En el contexto de la odontologia minimamente invasiva, el procedimiento de
recubrimiento pulpar directo (CPD) con un biomaterial confiable puede
considerarse como una alternativa siempre que el estado pulpar sea
favorable.(13)

El objetivo del tratamiento después de la exposicién pulpar es promover la
cicatrizacion del tejido pulpar y facilitar la formacion de dentina reparadora. Los
procedimientos de terapia pulpar vital (VPT) implican la eliminacién de irritantes
locales y la colocacion de un material protector directa o indirectamente sobre la
pulpa. Estos tratamientos deben ir seguidos de una restauracion superpuesta
sellada herméticamente para reducir la fuga bacteriana de la interfaz
restauracion-dentina.(14)

5.1 CARACTERISTICAS DE LOS MATERIALES PARA PRESERVACION DE
LA VITALIDAD PULPAR .

Estos materiales deben poseer ciertas propiedades tales como radiopacidad,
insolubilidad, estabilidad dimensional, biocompatibilidad, bioactividad vy
capacidad adhesiva adecuada tanto a la dentina como a los materiales de
restauracion. (15)

Deben liberar flGor, proporcionar un sello bacteriano, prevenir caries
secundarias, tener actividad bactericida o bacteriostatica contra los patdgenos
causantes y promover la formacién de tejido mineralizado. (15)

La biocompatibilidad es una propiedad esencial para cualquier material pulpar
que esté en estrecho contacto con el complejo dentinopulpar. En este capitulo
analizaremos las caracteristicas que posee Biodentine y MTA con el objetivo de
identificar ventajas y desventajas durante y después de su aplicacion, asi como
comparar la composicion quimicay la morfologia ultraestructural para finalmente
conocer sus efectos biologicos en las células de la pulpa dental humana. (15)
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5.2 HIDROXIDO DE CALCIO

El hidréxido de calcio es una sal basica altamente alcalina (pH = 11), blanca,
cristalina y ligeramente soluble que se disocia en iones de calcio e hidroxilo en
solucion. Se utiliza tanto en cementos de éster de salicilato de fraguado duro
como en forma de pasta. Aunque el Ca (OH) 2 habia sido considerado como el
estdndar de oro para el recubrimiento pulpar, todavia tiene varios
inconvenientes, a saber, adherencia insuficiente a la dentina, multiples defectos
de tunel en los puentes de dentina y disolucion con el tiempo.(14)

5.2.1 VENTAJAS

Las ventajas del Ca (OH) 2 son sus excelentes propiedades antibacterianas y la
capacidad de inducir la formacién de puentes reparadores cuando se aplica a los
tejidos pulpares asi como también su bajo costo . (14)

5.2.2 DESVENTAJAS

No tiene la capacidad de matar Enterococcus faecalis en la dentina , por otra
parte al producir puentes dentinarios, estos tienden a contener mudltiples
defectos y porosidades, la falta de cualidades adhesivas, la disolucion con el
tiempo y la incapacidad de proporcionar un sello a largo plazo contra la
microfiltracion pueden explicar su incapacidad para suprimir la inflamacién. (16)

A partir del afio 2017 en Dr. Torabinejad realizé una revision de la literatura,
encontrando materiales mas biocompatibles y con una buena capacidad de
sellado, como es el agregado de trioxido mineral (MTA), Biodentine (Septodont)
y otros cementos de silicato de calcio, se han asociado con tasas de éxito mas
altas en dientes expuestos tanto de manera traumatica como cariosa .(17)

5.3 BIODENTINE

Es un cemento bioactivo a base de silicato calcico y se conoce como un “sustituto
de la dentina”. Su funcidn inicia al penetrar en los tubulos dentinarios abiertos,
cristalizando el entrelazado con la dentina y proporcionar propiedades
mecanicas. (7)

Diversos estudios han demostrado que este cemento presenta mejores
propiedades del también conocido como MTA, Agregado de Tridxido Mineral ya
gue su elaboracion es muy similar. (8)

5.3.1 VENTAJAS

Dentro de las propiedades que los fabricantes mencionan, Biodentine posee
ventajas y desventajas que a su vez le permiten ser uno de los mejores
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materiales dentro del mercado. Dentro de las ventajas mas
importantes,tenemos:

Interaccion de fraguado. La reaccion del polvo con el liquido conduce al
fraguado endurecimiento del cemento. Inmediatamente después de la
mezcla, las particulas de silicato de calcio de Biodentine reaccionan con
el agua para formar una solucién de pH alto que contiene Ca2 +, OH- asi
como también iones de silicato. La hidratacion del silicato tricalcico
conduce a la formacion de un gel de silicato célcico hidratado sobre las
particulas de cemento y nucleados de hidréxido calcico. Con el paso del
tiempo, el gel hidratado de silicato de calcio se polimeriza para formar una
red sélida y la alcalinidad del medio circundante aumenta debido a la
liberacion de iones de hidroxido de calcio. Ademas, el gel de silicato de
calcio hidratado rodea las particulas de silicato tricalcico que no han
reaccionado y, debido a su naturaleza relativamente impermeable al
agua, ayuda a ralentizar los efectos de reacciones posteriores.(8)

Tiempo de fraguado ; La presencia de un acelerador de fraguado en
Biodentine da como resultado un fraguado mas rapido, mejorando asi sus
propiedades de manipulacion y resistencia. El tiempo de fraguado inicial
es de 6 minutos mientras que el final es de 10 minutos .(8)

Solubilidad y porosidad ; Debido al bajo contenido de agua en la etapa de
mezcla, Biodentine presenta una menor porosidad que MTA., esto es
importante ya que un mayor didmetro de poro da como resultado una fuga
mas grande , lo que corresponde a la entrada y transmisién de
microorganismos, por lo tanto compromete el sellado hermético. (8)

Fuerza compresiva ; Durante el fraguado de Biodentine, la resistencia a la
compresion aumenta 100 MPa en la primera horay 200 MPa a las 24 horas
y continlla mejorando con el tiempo durante varios dias hasta alcanzar 300
MPa después de un mes que es comparable a la resistencia a la
compresion de dentina natural, es decir, 297 MPa. Mientras que MTA
presenta una resistencia a la compresiéon de 40 MPa después de 24 horas
y 65 MPa después de 21 dias. Por lo que podemos decir que biodentine
tiene la mayor resistencia a la compresion en comparacion con otros
materiales probados debido a la baja relacibn agua / cemento
utilizada .(12,18)

Posee menor microdureza.(8)
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e Biodentine posee una radiopacidad de 3,5 mm de aluminio ,siendo menor
a la de MTA. Este dato nos permitird observar de mejor manera el
componente dentro del conducto radicular.(8)

e Microfiltracion; Se encuentra que Biodentine esta asociado con un pH alto
; 12, libera iones de calcio y silicio que estimulan la mineralizacion y crean
una "zona de infiltracion mineral" a lo largo de la interfaz dentina-cemento
impartiendo un mejor sellado. (8)

e Adaptacién marginal; Est4 relacionada con la capacidad de sellado. Por lo
gue los cristales de Biodentine presentan una correcta adaptaciéon con la
dentina subyacente debido a su buena adhesién micromecanica .(8)

e Decoloramiento; no presenta cambios de color.(8)

e Buena actividad antibacteriana y antifingica debido al alto pH. Esta alta
alcalinidad tiene un efecto inhibidor sobre el crecimiento de
microorganismos y provoca la desinfeccion de la dentina. Biodentine
muestra una accién antimicrobiana superior que MTA (11)

5.3.2 DESVENTAJAS

A pesar de ser el material mas biocompatible que existe hoy dia, Biodentine
presenta una desventaja respecto a la fuerza de unién que posee ya que tiene
baja resistencia durante las etapas iniciales de fraguado, por lo tanto, la
aplicacion de la restauracion final de resina compuesta debe retrasarse durante
mas de dos semanas para lograr la resistencia de unién adecuada de biodentine
madurado para resistir las fuerzas de contraccion del composite.(11)

5.4.- MTA

El agregado de trioxido mineral (MTA) se ha utilizado en el recubrimiento pulpar
de dientes permanentes maduros expuestos a caries con resultados
prometedores. (11)

Hay dos tipos comerciales de MTA: Gris y blanco y la diferencia radica en la
presencia de hierro en el primero que forma ademas la fase tetracalciumalumino-
ferrita. Por el contrario, hay ausencia de 6xido de hierro en el MTA blanco.(11)

5.4.1 VENTAJAS

e Interaccion al fraguado; La reaccion de hidratacion durante el fraguado se
produce entre el silicato tricalcico y el silicato dicalcico para formar un gel
de hidréxido de calcio y silicato de calcio hidratado, produciendo un pH
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alcalino. Una reaccién adicional entre aluminato tricalcico y fosfato calcico
forma un sulfoaluminato célcico con alto contenido de sulfato. Los iones
de calcio se filtran a través de los tdbulos dentinarios y la concentracion
aumenta con el tiempo a medida que el material termina de fraguar .(11)

e Buena capacidad de sellado.(11)

e Adaptacién marginal: MTA es significativamente superior a Biodentine en
términos de adaptacion marginal Unicamente cuando se usa como un
material de obturacion del extremo de la raiz. (11)

e Fuerza de union: Se ha demostrado en pruebas de laboratorio que la
aplicacion de MTA reporté una mejor adhesion en compomeros al aplicar
sistemas adhesivos de dos pasos donde se acondiciona el diente
realizando un grabado acido y posteriormente la colocacion de adhesivo.
Promoviendo una mejor retencion e integridad marginal a diferencia de lo
reportado con sistemas de autograbado. (11)

e Buena actividad antibacteriana y antifiingica debido al alto pH :Esta alta
alcalinidad tiene un efecto inhibidor sobre el crecimiento de
microorganismos y provoca la desinfeccion de la dentina. MTA Plus
demostré ser un buen agente antimicrobiano contra Candida albicans.
(11)

* Induccion de la formacion de barrera dentinaria cuando se aplica sobre
exposiciones pulpares.(8)

* A diferencia de otros selladores que requieren campo completamente seco,
MTA esta indicado incluso en lugares sin un control adecuado de la humedad
como puede ser en caso de la cirugia para el tratamiento de perforaciones u
obturacion retrograda, sin pérdida de sus propiedades.(12,18,19)

5.4.2 DESVENTAJAS

e Tiempo de fraguado : El tiempo de fraguado es retardado, lo que conduce
a un mayor riesgo de pérdida parcial de material y alteracion de la interfaz
durante la fase final del procedimiento .

e Eltiempo de fraguado inicial es de 70 minutos y final de 21 dias .

e -+ Tiempo de demora del fraguado: El MTA se solidifica al mantenerse en
ambiente humedo después de espatulacion con agua. El tiempo de
fraguado inicial es de aproximadamente 70 minutos y el final de 24 horas.
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Densidad y porosidad; El aumento de la proporcion de agua a polvo
causan un aumento significativo de la solubilidad y la porosidad de
ProRoot MTA .

Resistencia a la flexiéon; La resistencia a la flexion del MTA es de 14,27
MPa después de 24 horas de tiempo de fraguado.

Resistencia a la compresion: 40 MPa después de 24 horas y 65 MPa
después de 21 dias.

La radiopacidad media para MTA es de 7,17 mm de aluminio, superior al
de Biodentine .

Solubilidad; EI aumento de la relacién agua-polvo, aumenta la liberacion
de calcio del MTA, lo que acelera su solubilidad.

Coloracion; La combinacién de luz y condiciones anaerdbicas da como
resultado diferencias significativas en el color de Angelus white MTA.
(12,18)
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DISCUSION

Schwendickeet al. 2016, indica que el enfoque recomendado para el tratamiento de
la lesion de caries profunda es utilizar la eliminacion selectiva de caries para evitar
la exposicion pulpar sin embargo ,cuando ocurre la exposicidon, se recomienda un
enfoque conservador.(20) Entre las opciones de tratamiento, el recubrimiento
pulpar directo es el enfoque mas conservador y simple para mantener la vitalidad
de la pulpa, ya que no implica la eliminacion de tejido pulpar en comparacion con
los procedimientos de pulpotomia. El material de recubrimiento pulpar 6ptimo debe
ser biocompatible, antimicrobiano, tener resistencia mecanica, sellar eficazmente
la herida pulpar y estimular la produccion de una barrera de tejido duro y promover
la reparacion del tejido, Schwendicke et al. 2016 (20). En esta revision se realiz6
una investigacion bibliogréfica sobre las caracteristicas de Biodentine y MTA,
tomando en cuenta factores como: Composicién quimica, densidad, solubilidad,
fuerza radiopacidad, biocompatibilidad y potencial regenerativo entre otros, con el
objetivo de conocer a detalle las cualidades de ambos e identificar cual de los dos
tiene mejor funcionalidad durante la préactica clinica. Ambos presentan ser buena
opcion para el tratamiento de caries profunda y promueven la reparacion y
formacion de tejido duro, sin embargo Mandeep 2017 menciona que Biodentine
presenta mejores cualidades ya que MTA marca una ligera desventaja con relacion
al tiempo de fraguado tomando asi 24 horas para terminar su fraguado, siendo asi
mayor que el de Biodentine el cual toma 10 minutos en fraguar por completo. (8)
Por otra parte Mariusz Lipski ,2018 menciona que una desventaja de MTA es la
decoloracién de la corona segun un estudio que realizé en el tratamiento de caries
profunda con el mismo , se descubrié que 5 afos después , éste presentaba
coloracion en la corona dental. (21) En el caso de MTA, Nuttaporn Parinyaprom
2017 ,mencionan que no se observo diferencia significativa entre el uso de éste y
Biodentine, Unicamente se observd decoloracion gris de la corona al utilizar MTA
un (55%) segun un estudio realizado con 59 dientes permanentes expuestos a
caries, posterior al seguimiento de 12 y 9 meses, la tasa de éxito fue de 92. 6% con
MTA 'y 96.4% con Biodentine , valores similar encontrados en estudios previos .(20)

En un estudio realizado en Brasil por Lama Awawdeh,2018, se observo el
desempefio clinico de biodentine y MTA blanco como tratamiento de caries
profunda ,dicho estudio arroj6 de igual manera que no hubo diferencias
significativas en la tasa de éxito general entre Biodentine y MTA pues a los 6 meses
de su aplicacion hubo 93.3% de éxito con Biodentine y 93.% con MTA mientras
que 5 afios después disminuy6 el éxito de biodentine 91,7% y MTA = 96,0%.(21)
Por otra parte, Nessrin A Taha,2017, mencionan que no es conveniente colocar
este tipo de materiales en situaciones donde los dientes presenten pulpitis
irreversible ya que tienden a fracasar sin embargo, un estudio realizado con veinte
molares permanentes que presentaban exposicion pulpar cariosa, fueron tratados
con Biodentine , arrojando que los dientes permanentes jévenes con exposicion a
caries pueden tratarse con éxito al realizar la pulpotomia completa usando
Biodentine, y asi mismo mencionan que los signos y sintomas clinicos de pulpitis
irreversible no son una contraindicacion ya que un afio después, durante la cita de
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seguimiento, se presentd una tasa de éxito global del 95% en los dientes tratados
con Biodentine . (22).

Fridland M y Rosado R han informado que el aumento de la relacién agua- polvo
durante la preparacion de MTA provoca la liberacion de calcio teniendo como
consecuencia un aumento significativo de la solubilidad y de igual manera,se ve
afectada la porosidad provocando una menor resistencia a la compresion quedando
asi en desventaja . (23)

Caron G et al.2014, Observaron una menor radiopacidad de biodentine en
comparacion con MTA ya que el este ultimo tiene oxido de hierro dandole una
radiopacidad casi al doble en comparacion con el Biodentine.(11)

Respecto a la microfiltracion, Caron G et al. encontraron que Biodentine esta
asociado con un pH alto ,provocando la liberacién de iones de calcio y silicio que
estimulan la mineralizacion y crean una "zona de infiltraciéon mineral" a lo largo de
la interfaz dentina-cemento impartiendo un mejor sellado que Biodentine.(24). Sin
embargo Ozbay G et al.,, Observaron menos microfiltraciones con MTA que con
Biodentine cuando se analizaron mediante un estudio realizado con el método de
filtracion de fluidos .(11)

Luo Z. 2013 , estudid el efecto de Biodentine en las células madre de la pulpa
dental humana y encontraron que biodentine aumentaba significativamente la
proliferacion, migracion y adhesion de las células madre cuando se coloca
directamente en contacto con la pulpa, lo que refleja ain mas la bioactividad y
propiedades de biocompatibilidad del material.(25) Por otra parte, la
biocompatibilidad del MTA se debe a la formacion de Ca (OH) 2 en los productos
de reaccion segun la revision bibliografica de Najmeh Akhlaghi,2015.

Valles M et al., Realizaron un estudio in vitro para evaluar la estabilidad del color
de cinco materiales a base de silicato de calcio bajo la influencia de la luz y el
oxigeno y encontraron que la combinacién de luz y condiciones anaerébicas da
como resultado diferencias significativas en el color de Angelus white MTA,
ProMTA, cemento Portland blanco con 6xido de bismuto, mientras que Biodentine
y PC mostraron estabilidad de color durante cinco dias . (25) Mientras que Mariusz,
Lipski al realizar un estudio donde se coloc biodentine en 120 dientes con caries
profunda e identificaron que MTA presentaba coloracién de la corona en la revision
gue se realizé a los 5 afios posteriores .(20)

CONCLUSION

Evitar una biopulpectomia durante el procedimiento de caries profunda se ha
convertido en una idea crucial dentro de el gremio odontol6gico. La odontologia
restauradora minimamente invasiva ha logrado avanzar a pasos agigantados y con
esto la de idea de preservar el tejido pulpar durante procedimientos en los que se
haya realizado una comunicacion con la misma .Hoy dia existen diversos
materiales que cumplen con las caracteristicas necesarias para permanecer en
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boca cumpliendo la funcion de promover la cicatrizacion pulpar y facilitar la
formacion de dentina reparadora durante la exposicion. Dentro de los materiales
que cumplen con estas caracteristicas tenemos a Biodentine y MTA, seguido de la
revision bibliogréfica realizada acerca de estos biomateriales podemos decir que
si bien, MTA fue el primer material que sali6 al mercado, posee algunas
propiedades negativas que han sido dificiles de mejorar. Dentro de las principales
tenemos un alto tiempo de fraguado , dificil manipulacion y la capacidad de
pigmentar el diente a largo plazo . Por otro lado , en el afio de 2010 se introdujo un
nuevo material biocerdmico llamado Biodentine, este material ha demostrado ser
una version con mejores propiedades pues a diferencia de MTA que cuenta con un
tiempo de fraguado final de 24 horas, Biodentine lo hace Unicamente en 10 minutos
, esto facilita la manipulacion y brinda una mejor resistencia .Por otra parte, no
existen estudios que avalen una posible pigmentacion del diente al utilizar
biodentine, siendo un punto a favor del mismo ya que mantendremos una estética
correcta y asi mismo evitamos blanqueamientos internos a futuro . A pesar de que
ambos materiales poseen una alta biocompatibilidad con el tejido dental y un costo
similar , vale la pena valorar las caracteristicas que presentan . Es asi como
podemos concluir mencionando que biodentine posee una ligera ventaja sobre MTA
ya que si consideramos el tiempo de trabajo ideal en un paciente promedio, utilizar
materiales que presenten tiempos de trabajo reducidos , evita la fatiga del paciente
y favorece nuestro desempefio clinico.
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