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Introduccion

Los dientes de la primera denticion desempefian un papel muy importante
en el desarrollo de la oclusion. La pérdida prematura de estos, a través de
trauma o infeccion, tiene el potencial de desestabilizar la oclusion en
desarrollo con pérdida de espacio, colapso del arco y erupciéon prematura,
retardada o ectdpica de los dientes sucesores permanentes. En general,
los efectos de la extraccion temprana de los dientes primarios son mas

profundos en el segmento posterior que en el anterior.

Una terapia pulpar efectiva en la denticion primaria no solo debe
estabilizar el diente afectado, sino también crear un ambiente favorable
para la exfoliacion del mismo, sin dafiar el esmalte en desarrollo ni

interferir con la erupcién normal de su sucesor permanente.3

La terapia vital de la pulpa es una forma de preservar los dientes
deciduos y tiene como obijetivo principal el mantenerlos en funcionamiento
hasta que su exfoliacibn natural sea absolutamente necesaria. Los
factores mas importantes para el éxito de esta terapéutica son el
diagnéstico precoz de la pulpa, el estado periradicular, la preservacion de

la vitalidad pulpar y su adecuada vascularizacion.

El desarrollo de nuevos materiales con biocompatibilidad y sellado
adecuados ha cambiado las actitudes hacia la preservacion pulpar

reversible en los dientes cariados expuestos.

El presente trabajo aborda los nuevos conceptos en la preservacion
del tejido pulpar sano en dientes deciduos y la induccion de la formacion
reparadora de dentina con nuevos biomateriales, en lugar de la

desvitalizacién y la consecuente destruccién de tejidos vivos.3
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1. Antecedentes.

El primer autor que sugirid6 que la dentina cariada podria volverse a

endurecer de manera similar a la del esmalte fue Head en 1912.1

Dorfman en 1943, declar6 que la descalcificacion dentinaria
precede a la invasion bacteriana dentro de la misma.2 El hidroxido de
calcio se empleé como posible agente remineralizante dentinario, debido
a varios informes de Conrado en 1994, demostrando clinica, radiografica
e histologicamente su capacidad de regenerar dentina cuando se aplica

sobre tejido sano o carioso.!

Quitar la capa externa de dentina cariosa, que contiene la mayoria
de los microorganismos, reducir la continua desmineralizacién de las
capas mas profundas y sellar la lesion para permitir que la pulpa genere
dentina reparadora, es el mecanismo en el cual la terapia vital de la pulpa
esta basado. El hidréxido de calcio ha sido el material de eleccion para el
recubrimiento indirecto de la pulpa durante mas de 200 afios. La
introduccidén de materiales mas nuevos con propiedades bioactivas como
agregado de tri6xido mineral (MTA) y Biodentine™, han ayudado a
superar los deméritos del hidroxido de calcio Ca (OH) 2, como la no
adherencia a la dentina, disolucién a lo largo del tiempo y asegurado de
una mayor tasa de éxito para el procedimiento de la terapia de la pulpa

vital .3

Varios estudios clinicos y radiogréaficos que defienden la filosofia de
dejar una capa de dentina cariada cubierta con hidroxido de calcio en
cavidades profundas, donde la exposicion de la pulpa seria altamente
probable, informé una mayor radiopacidad después del tratamiento y una

dentina mas dura.3
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Otros autores han demostrado evidencia de remineralizacion de la dentina

cariada de la misma capa restante profunda, por medio de diferentes
materiales, incluido el hidréxido de calcio.

Mondelli afirmé que, dado que el hidroxido de calcio es
particularmente efectivo para estimular la formaciéon de dentina
reparadora terciaria, es el material de eleccion para usar en cavidades
muy profundas, particularmente en aquellas situaciones en las que existe
la posibilidad de micro exposiciones de la pulpa que no se detectan.
Clinicamente Koch, McDonald, Avery, Mathewson y Primosch también

recomendaron hidroxido de calcio, por razones similares.t

Mjar consideré que si se producia remineralizacion después de la
aplicacion de hidroxido de calcio, tanto en dientes extraidos como in vivo,
queda claro que el papel de la pulpa en el proceso podria cuestionarse y
puede excluirse como un factor significativo cuando se intenta explicar el
mecanismo de accion del hidroxido de calcio. EI mecanismo involucrado
es probablemente de naturaleza fisicoquimica, como sugiere el mismo

autor.

La terapia de la pulpa vital se recomienda para los dientes con
lesiones cariosas profundas que se aproximan a la pulpa, pero no hay
signos o sintomas de degeneracién. En este procedimiento, la capa mas
profunda de la dentina cariosa restante se cubre con materiales

biocompatibles. 1
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2. Caries

La caries dental es una de las enfermedades mas significativas en el ser
humano, sobre todo, por la frecuencia con que se presenta en la
poblacion. No se trata de una enfermedad que se pueda considerar como

grave, porgue normalmente no pone en riesgo la vida.

Puede ser definida de muy diversas maneras. Desde el punto de
vista histopatoldgico, se precisa en términos de las fases de la lesion vista
macroscopicamente. Por su parte el quimico describe el proceso de la
caries en términos de la interrelacion que existe entre el pH, el flujo
mineral y la solubilidad de la superficie entre el diente y saliva. El
microbidlogo se basa en las relaciones que hay entre las bacterias orales

y los tejidos dentarios.*

Sin lugar a dudas, se trata de una enfermedad multifactorial. La
mediacién bacteriana tiene lugar a través de la produccién de &cidos
organicos por microorganismos orales que utilizan los carbohidratos
localmente disponibles como sustratos. En tal virtud, la dieta de la
persona resulta ser la fuente principal de tales carbohidratos por lo cual se

debe considerar como un factor primario.

Ciertos factores del huésped determinan la sensibilidad y la
gravedad de la caries. Entre ellos se encuentran el pH, la forma del
diente, la alineacién del arco bucal y la naturaleza fisicoquimica de la

superficie dentaria.

Basado en la triada ecoldgica propuesta por Gordon, Para la
elaboracion del modelo causal en Epidemiologia, Keyes establecié que la
etiologia de la caries obedecia a un esquema compuesto por 3 agentes

primordiales.*
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HUESPED (DIENTE,
SALIVA)

MICROORGANISMOS

Figura 1. Triada de Keyes.*

Factores etiolégicos
primarios

Saliva Diente

Huésped Flujo tampon Anatomia inmunidad

Posicion

Streptococcus mutans

Microorganismos Lactobacillus sp.

Actinomices.

Dieta Carbohidratos Sacarosa.

Frecuencia de consumo

Tabla 1. Factores de riesgo para la caries.*
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2.1 Caries en la dentina.

La dentina es un tejido que proporciona el cuerpo fisico del diente y el
soporte fisiologico del resto de los tejidos dentales. Derivado de su origen
embrioldgico y sus actividades fisiologicas, la dentina y la pulpa forman
parte de un mismo tejido. La matriz de la dentina tiene una fase organica
y otra mineral. A pesar de que la fase organica forma el grueso y contorno
de la dentina, constituye, tan solo, el 20% del peso total de la matriz. De la
fase organica, el 90% constituye una densa red de fibras de colageno

insoluble, mientras que el resto es proteina soluble.*

De acuerdo con algunos estudios, se ha estimado que un 25% del
volumen de la dentina normal estd ocupado por liquido. Su estructura

tubular facilita la circulacion de liquidos, iones y moléculas.

La caries de la dentina consiste, en un proceso de alteracion de la
matriz que da inicio a consecuencia del metabolismo microbiano. A pesar
de que los tubulos se ven afectados, aparentemente, su participacion es
pasiva. La lesion cariosa de la dentina pudiera ser el resultado de la
desmineralizacion &acida de la matriz, seguida de una degradacion
proteolitica de su fase organica. La lesion de caries de la dentina tiene

tres zonas reconocibles:

Zona infectada.
Zona afectada.

Zona hipermineralizada.

En la practica clinica, la valoracion del riesgo de caries es un aspecto
crucial para el diagnostico, siendo un importante pilar sobre el cual se

puede establecer un tratamiento fundado en evidencia.*

10
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Se considera que un infante presenta riesgo para padecer caries cuando

se encuentra en los siguientes supuestos:

Niflos con necesidades especiales en el cuidado de su salud.
Nifios de madres con alta actividad de caries.

Nifios provenientes de familias de bajos recursos econémicos.
Alto consumo de alimentos y bebidas azucaradas.

Uso inadecuado del biberon.

Deficiente higiene bucal con presencia de un biofilm dental visible.
Defectos en los tejidos dentales.

Condiciones genéticas.

Malnutricion.

Experiencia previa de caries.

Falta de exposicion a los fluoruros. 4

Con ayuda de los medios de diagndstico como las radiografias
dentoalveolares, nos podemos apoyar para tener una mejor vision de la

cantidad de dentina afectada e infectada que existe en elérgano dentario.

Al presentar caries en la dentina de un diente deciduo, el riesgo a
comunicar con el tejido pulpar es mayor a la de un diente permanente,
debido a las caracteristicas morfoldgicas de la pulpa cameral en ambas

denticiones.

La terapia vital de la pulpa es una opcion de tratamiento en la cual
podemos reducir de manera importante el riesgo de comunicar hacia la
camara pulpar en caries de segundo grado con gran afeccion en el tejido

dentinario.

11
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2.2 Manejo de la lesion cariofica profunda.

Los niflos y adultos jovenes que no han recibido atencién dental
temprana, fluoruro sistémico Optimo y no tienen una higiene oral
adecuada a menudo desarrollan lesiones cariosas profundas en los
dientes primarios y permanentes. Muchas de las lesiones parecen
radiograficamente estar cerca de la pulpa o afectar realmente a la pulpa
dental. Aproximadamente el 75% de los dientes con caries profunda se
han encontrado a partir de observaciones clinicas para tener exposiciones
pulpares.

El trabajo de Dimaggio y Hawes apoya esta observacion. También
mostraron que mas del 90% de los dientes asintomaticos con lesiones
cariosas profundas podrian tratarse con éxito sin exposicion a la pulpa
mediante técnicas indirectas de terapia pulpar.®

Si una exposicion cariosa descubierta en el momento de la
excavacion inicial de caries pudiera ser tratada rutinariamente con
resultados consistentemente buenos, se resolveria un problema
importante en odontologia. Desafortunadamente, el tratamiento de
exposiciones pulpares vitales, especialmente en dientes primarios, no ha
sido del todo exitoso. Por esta razon, los odont6logos prefieren evitar la
exposicion pulpar durante la eliminacion de la caries profunda siempre
que sea posible. El enfoque 6ptimo para evitar la exposicion pulpar y de la
patologia de la caries podria demostrarse mediante el concepto de una
excavacion gradual menos invasiva o modificada. El objetivo principal de
la primera excavacion es cambiar el entorno de la caries y no eliminar
tanta dentina cariosa, alcanzando finalmente el nivel residual cerca de la
interfaz dentina-pulpa. Los estudios microbiologicos y clinicos han
demostrado que es posible disminuir el nUmero de bacterias y detener el
proceso de caries durante un intervalo de tratamiento. La dentina
desmineralizada activa, suave y amarillenta se convierte en una dentina
desmineralizada mas oscura, dura y seca, que se asemeja a una lesion

que progresa lentamente.®

12
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3. Terapia de la pulpa vital

La terapia vital de la pulpa incluye procedimientos tales como el
recubrimiento pulpar directo, el recubrimiento pulpar indirecto vy
la pulpotomia parcial o completa. ElI recubrimiento pulpar directo es un
método disefiado para preservar la pulpa dental expuesta con un agente
protector , induciendo la reparacion del tejido duro . El recubrimiento
indirecto de la pulpa se refiere a la aplicacion de un material en una capa
delgada de dentina donde no se produce exposicion vital a la pulpa. La
pulpotomia difiere de la cobertura pulpar solo en que una porcién de la
pulpa restante se elimina antes de aplicar el material de cobertura . Los
materiales utilizados en el método de la pulpa vital deben poseer una
biocompatibilidad y bioactividad adecuadas para promover las células
madre de la pulpa dental, actividad y curacién de la pulpa en dientes

permanentes. 1°

El objetivo de esta terapéutica pulpar es manejar las lesiones
pulpares reversibles en los dientes primarios y permanentes jévenes,
manteniendo la vitalidad y la funcién de la pulpa. Ademas de estos, en los
dientes primarios es importante mantenerlos hasta su tiempo de
exfoliacion natural, preservando asi la integridad del arco. La terapia de la
pulpa vital incluye 2 enfoques terapéuticos: tratamiento pulpar indirecto
(TPI) en casos de cavidades profundas de la dentina y la cobertura pulpar

directa o pulpotomia en casos de exposicion pulpar. ”

La pulpa dental posee la capacidad de formar una matriz similar a la
dentina (dentina terciaria) como parte de la reparacion del complejo pulpo-
dentinal. La terapia vital de la pulpa tiene como objetivo tratar la lesion
pulpar reversible en los casos en que la dentina y la pulpa se ven
afectadas por caries, procedimientos de restauracion o trauma. Cuando el
complejo dentina-pulpa se ve afectado por una lesion, se pueden
observar 3 condiciones fisiopatologicas diferentes en el borde de la pulpa

dentinaria:

13
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En el caso de lesiones leves como en la caries del esmalte no cavitada o

la caries dentinal que progresa lentamente, los odontoblastos pueden
sobrevivir, y la capa odontoblastica se estimula para formar una matriz de
dentina terciaria debajo de la lesion (dentina reaccionaria). La dentina
reactiva muestra muchas similitudes con la dentina primaria y secundaria
y puede oponerse eficazmente a los estimulos destructivos exdgenos

para proteger la pulpa.”

Con lesiones dentinarias graves sin exposicion pulpar, como en las
lesiones cariosas que progresan rapidamente o en el dafio tisular severo
causado por la preparacion de la cavidad, se destruyen los odontoblastos
subyacentes a la dentina afectada. En un estado metabdlico apropiado
del complejo dentina-pulpa, una nueva generacion de células tipo
odontoblastos podria diferenciar y formar dentina terciaria tubular
(dentinogénesis reparadora). Debe enfatizarse que bajo condiciones
clinicas, la matriz formada en la interfaz pulpa-dentina a menudo
comprende dentina reaccionaria, dentina reparadora o formacion de
fibrodentina. Es imposible distinguir estos procesos a nivel clinico, y el
proceso también podria ser indistinguible desde un punto de vista

bioquimico y molecular.”

En el caso de la exposicion, la pulpa amputada se puede reparar por si
misma o después de la aplicacibn de materiales de cobertura. La
exposicién a la pulpa causada por la caries muestra un potencial muy
limitado para la recuperacién de la pulpa como resultado de la infeccién
bacteriana de la pulpa durante un periodo sustancial de tiempo, lo que
compromete la reaccion de defensa. Como parte del proceso de curacion
de heridas en la pulpa de reparacion, se puede expresar el potencial
dentogénico de las células de la pulpa. La proliferacion, la migracién y la
diferenciacion de las células progenitoras pueden dar lugar a una nueva

generacion de células formadoras de dentina terciaria (células tipo

14
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odontoblastos), reconstituyendo la continua pérdida en el borde pulpa-

dentina. ’
3.1 Tratamiento pulpar indirecto (TPI)

El Tratamiento pulpar indirecto (TPI) es un procedimiento aceptable para
dientes primarios con inflamacion reversible de la pulpa, siempre que el
diagnéstico se base en una buena historia clinica, un examen clinico,
examen radiografico adecuado y el diente con una restauracion sin

filtraciones.

Ricketts concluyd que "en lesiones profundas, la eliminacién parcial
del tejido carioso es preferible para reducir el riesgo de exposicion a la

caries".

Varios articulos informaron el éxito de esta técnica en dientes
deciduos. Sobre la base de los cambios bioldégicos descritos
anteriormente y la creciente evidencia del éxito de TPI en los dientes
temporales, esta terapéutica se considera como el tratamiento mas
apropiado para los dientes primarios sin sintomas con caries profunda,
siempre que exista una restauracion adecuada y con un sellado éptimo se

puede colocar. ’

Con esta técnica, se preserva la dentina cariada cerca de la pulpa
para evitar la exposicibn de la misma y se cubre con un material
biocompatible. La inflamacion pulpar serd inevitable una vez que la

dentina se vea afectada.1t

El espesor restante de la dentina después de la excavacion cariosa
es un determinante clave en relacién con el estado de la pulpa. Sin
embargo, existe una correlacion pobre entre los hallazgos histoldgicos y el
diagnéstico clinico de la lesion pulpar. Subyacente a las lesiones cariosas

profundas, la pulpa presenta exudados inflamatorios cronicos, incluidos

15
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linfocitos, macrofagos y células plasmaticas, lo que indica que la pulpitis
se ha desarrollado incluso en ausencia de dolor no provocado. Por otro
lado, durante muchos afios, se ha subestimado la importancia de la

inflamacion para mantener la salud de la pulpa.it

Figura 2. Aspecto radiogréafico de lesion de Figura 3. Aspecto clinico de la lesion
caries préxima a la pulpa en molar deciduo. '® después del aislamiento absoluto
evidenciando cronicidad.*®

Figura 4. Remocién parcial de tejido cariado Figura 5. Aspecto final después de la
con curetas.' remocion del tejido cariado'

16



Figura 7. Aspecto clinico de la
restauracion final con
resina compuesta. '°

Figura 6. Aspecto radiografico final.®

Figura 8. Control radiogréafico después Figura 9, Control clinico después de
de 36 meses. *® 36 meses. *®

La inflamacion se consider6 un efecto secundario indeseable, que
con frecuencia conduce a la necrosis pulpar. A pesar de la inflamacion
pulpar extensa debido a la caries profunda, un enfoque conservador aun

puede generar un prondéstico favorable para la reparacion de la misma.1t

La pulpa mantiene su potencial de curacion y capacidad de defensa
contra lesiones cariosas que avanzan y actia como la mejor barrera
contra la invasién bacteriana. Ademas, el rendimiento de IPT es mas
simple, mas amigable para el paciente y mas econémico que un

tratamiento de conducto.?
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3.1.1Materiales Bioactivos para (TPI)

Los materiales utilizados en la terapia de la pulpa vital deben poseer una
biocompatibilidad (Tabla 2) y bioactividad adecuadas para promover las
células madre de la pulpa, la actividad y curacién de la misma en dientes

temporales y permanentes.

3.1.1.1 MTA.

El agregado de tribxido mineral (MTA) esta compuesto de silicato
tricalcico, oxido de tricélcico, aluminato tricalcico, 6xido de silicato y éxidos
de bismuto afladidos para su radiopacidad. Después de la hidratacion del
polvo, se forma un gel coloidal, que esta compuesto de cristales de 6xido

de calcio en una estructura amorfa.!2

La biocompatibilidad del material se debe a la formacion de Ca
(OH) 2 en productos de reaccion. En consecuencia, muchas de sus
ventajas son comparables a las del Ca (OH) 2, incluido el pH alcalino alto,
su capacidad antibacteriana y biocompatibilidad, radiopacidad y su
capacidad para estimular la liberacion de proteinas de la matriz dentinaria.
Hay algunas diferencias entre MTA y Ca (OH)z, también: Este material ha
demostrado una capacidad superior para mantener la integridad del tejido
de la pulpa y produce un puente dentinario mas grueso y menos poroso a
un ritmo mas rapido, en un estudio de Parisay se demostrd la capacidad
reparadora de este biomaterial dandole un seguimiento de tres sesiones,
primer cita, 3 meses y 6 meses respectivamente (Figura 10). Ademas,
puede disminuir la inflamacién pulpar y presenta una toxicidad

significativamente menor.12
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1st Visit
0.387 mm

3rd Month
0.104 mm

6th Moah
0.073 mm

Figura 10.Figura Medicién de la formacién reparadora de dentina con grupo de agregado triéxido.3

Sin embargo, existen aspectos negativos de MTA, como su
prolongado tiempo de fraguado de aproximadamente 2 hy 45 min y si
dificultad de manejo, polvo liquido en comparacion con las formulaciones
en pasta de Ca (OH) 2. La presencia de hierro en la formulacién gris de
MTA puede decolorar el diente. Ademas, se ha informado que podemos
encontrar una decoloracién blanquecina con este material como resultado
de la interaccion quimica del 6xido de bismuto con el colageno de la

dentina. 12
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3.1.1.2 Silicato Tricalcico Biodentine ™

Biodentine ™ es un cemento nuevo, biolégicamente activo, que tiene
propiedades mecéanicas similares a la dentina y se puede utilizar como
material de reemplazo de dentina en la corona y la raiz. Este material es
un cemento a base de silicato de calcio indicado en diversas modalidades
de tratamiento como la pulpotomia, apexificacion en dientes inmaduros, el
manejo de la perforacién en el piso de la pulpa, manejo de la perforacion

de los conductos radiculares, en la reabsorcion interna y externa.

Biodentine™ tiene la capacidad de formar cristales de hidroxiapatita
en la superficie del cemento durante la hidratacion. Se une micro
mecanicamente al diente sin ningun tratamiento superficial previo de la
superficie del diente. Debido a su naturaleza altamente alcalina causa
erosion céaustica de la dentina, penetra en los tubulos dentinarios y se
adhiere a la dentina. Aunque habra una contraccion inicial del cemento
durante la hidratacion, habrd una expansion secundaria del cemento, lo
que explica la capacidad de sellado. Ademas de las propiedades
mencionadas anteriormente, la ventaja de Biodentine™ sobre el ionémero
de vidrio modificado con resina es que no tiene disolucion en presencia de
saliva o cualquier solucién acida. Sus buenas propiedades fisicoquimicas,
como un corto tiempo de fraguado y altas propiedades mecanicas, lo
hacen clinicamente facil de manejar y compatible, no solo en los
procedimientos endodonticos clasicos, sino también en tratamientos
restauradores como material de reemplazo de la dentina. Como resultado
de las mejores propiedades de manejo de este material y su
comportamiento en las areas que soportan las cargas oclusales de los
dientes posteriores, Biodentine™ puede usarse como material de

restauracion interino posterior por hasta seis meses.

Su biocompatibilidad se agrega a las otras propiedades del cemento
y lo convierte en un material confiable para ser utilizado en cavidades

profundas, muy cerca del tejido pulpar subyacente. 12
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3.1.1.3 Hidroxido de Calcio

El hidroxido de calcio es una sal basica altamente alcalina (pH = 11),
blanca, cristalina y ligeramente soluble que se disocia en iones calcio e
hidroxilo en solucion. Se usa tanto en cementos endurecidos de éster de
salicilato como en pasta (suspension acuosa). Las ventajas de este
material son sus excelentes propiedades antibacterianas y la capacidad
de inducir la formacioén reparadora del puente dentinario cuando se aplica
sobre tejido pulpar. Sin embargo, no es capaz de eliminar a Enterococcus
faecalis en la dentina. Entre las desventajas que presenta este material se
encuentran que produce un puente dentinario que contenga multiples
defectos y porosidades, la falta de cualidades adhesivas, la disolucion con
el tiempo y la incapacidad de proporcionar un sellado a largo plazo contra
la microfiltracion pueden explicar su incapacidad para suprimir la
inflamacion. También se detectaron zonas de obliteracién y necrosis de
coagulacion superficial a la dentina reparadora debido al pH muy basico
de algunas sustancias inorganicas de Ca (OH)2. Se sabe que los
materiales alcalinos irritan las células de la pulpa e inducen la liberaciéon
de moléculas bioactivas como BMP y TGF-B1, que estimulan la

reparacion pulpar. 12

Materiales Fabricante Composicion
Biodentine Septodont, St. Maurdes- Polvo : silicato tricalcico
Fossés, Francia silicato dicalcico

1904

(Ca 3 Sio 5 ),
(Ca 2 Sio 4 ),

carbonato de calcio (CaCO 3 ), 6xido de hierro (Fe,O3) y Oxido de zirconio (ZrO ;).

Liguido: agua (H 2> O) con cloruro de calcio (CaCl ;) y polimero soluble (policarboxilato).

NeoMTA Avalon Biomed, Polvo: silicato tricalcico (Ca ; SiO ), silicato dicalcico (Ca,SiO4), y O0xido de tantalio
Plus Bradenton, Florida (Ta,035).

Liguido: agua (H > O) y polimeros patentados.
MTA Repair Angelus, Londrina, Polvo: silicato tricalcico (Ca s SiOs), silicato dicélcico (Ca, SiO 4), tricalcico aluminato
HP Paran4, Brasil (3Ca0.Al;03), Oxido de calcio (CaO), y tungstato de calcio (CawoO ,).

Liquido: agua y plastificante de polimeros.

Tabla 2. Materiales Bioactivos para TPI.1°
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3.2 Técnica para TPI

El tratamiento pulpar indirecto esta indicado cuando se desea conservar
el tejido pulpar en dientes asintomaticos con una lesion cariosa profunda
adyacente a la misma, asi como en dientes con un diagndstico de pulpitis
reversible. A continuacion, se coloca un medicamento sobre la dentina
cariosa para estimular la reparacion de la pulpa. La colocacién de un
material restaurador con un sellado adecuado contra los microorganismos

es necesaria y esencial para el éxito deltratamiento.

El método de tratamiento de dos visitas consiste en la excavacion
gradual de la caries profunda en dos pasos. La capa mas externa de la
dentina infectada se eliminard en el primer paso, dejando una masa
cariosa por encima de la pulpa. La eliminacion de la caries restante y la
colocacion de una restauracion final se realizan en el segundo paso. La
formacién de dentina reparadora y un diagnostico definitivo de pulpa se
evaluaran después de 6-8 semanas.Una restauracion sellada

adecuadamente es esencial para ambos pasos.

La remocidén parcial de caries disminuye significativamente los
microorganismos viables, especialmente durante las etapas de
tratamiento para TPl a dos pasos, y reduce el riesgo de exposicion pulpar
durante la excavacion de caries en un 98%, en comparacion con la
excavacion completa de caries en dientes con caries profunda. La tasa de
éxito con Hidroxido de calcio Ca (OH) 2 en dientes permanentes es del
93% y del 63% después de 3 y 10 afos, respectivamente. Con respecto a
un nuevo estudio, MTA parece ser mas efectivo que el Ca (OH) 26

meses después de realizar la terapia de pulpa vital.*?
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Figura 11. Realizacion de la terapéutica pulpar indirecta con ionémero de vidrio como material de

obturacioén.®

Histéricamente, se han utilizado varios materiales para este
procedimiento, incluidos cementos de ionédmero de vidrio modificado con
resina, fosfatos tricalcicos, resinas hidréfilas, 6xido de zinc-eugenol (ZOE)
y Ca (OH) 2. Los ultimos dos fueron los materiales mas comunmente
utilizados. Dentro de la teoria de mantener la vitalidad de la pulpa, TPI no
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mostré diferencias en los sintomas a los 12 meses usando diferentes

formulaciones de Ca (OH) 2.

Sin embargo, a diferencia del contenido mineral de ZOE, la dentina
residual aumentara en contacto con Ca (OH) 2 Un periodo de tiempo
postoperatorio indirecto minimo de la pulpa de 6-8 semanas es esencial
para producir una remineralizacion suficiente del piso de la cavidad. Este
resultado favorable depende fundamentalmente de la preservacion de un
sellado hermético contra microfiltracion mediante las restauraciones

provisionales y finales.

Actualmente se recomienda tratar la dentina con diversas moléculas
bioactivas, como la proteina de la matriz del esmalte (Emdogain) o TGF-p,
para promover una respuesta reactiva en los odontoblastos subyacentes,
estimular la formacion reparadora de dentina y disminuir la permeabilidad

de la dentina. 12

3.3 Evaluacion del prondstico para la terapia de la pulpa vital.

El proceso de diagndstico de seleccion de dientes que son candidatos

para la terapia de la pulpa vital tiene al menos dos dimensiones.

En primer lugar, el cirujano dentista debe decidir si el 6rgano dentario
tiene una buena probabilidad de responder favorablemente al
procedimiento de dicha terapia. En segundo lugar, se debe evaluar la
conveniencia de realizar la terapia y restaurar el diente contra la
extraccion y el manejo del espacio. Por ejemplo, nada se gana con una
terapia pulpar exitosa si la corona del diente involucrado no es restaurable
o0 si las estructuras periodontales estan irreversiblemente enfermas. Por el
mismo razonamiento, es probable que un cirujano dentista invierta mas
tiempo y esfuerzo para salvar un segundo molar primario con
involucracion pulpar en un nifio de 4 afios con primeros molares
permanentes no erupcionados, que para salvar un primer molar primario

involucrado en pulpa en un periodo de 8 afios.
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Otros factores a considerar incluyen los siguientes:

El nivel de cooperacion y motivacion de pacientes y padres para recibir el
tratamiento.

El nivel de deseo y motivacion del paciente y de los padres en el
mantenimiento de la salud y la higiene bucal.

La actividad de caries del paciente y el pronostico general de
rehabilitacion oral.

La etapa de desarrollo dental del paciente.

El grado de dificultad previsto para realizar adecuadamente la terapia de
pulpa (instrumentacion) en el caso particular.

Problemas de manejo del espacio resultantes de extracciones previas,
maloclusion preexistente, anquilosis, pérdida congénita de los dientes y
pérdida de espacio causada por la destruccion cariosa extensa de los
dientes.

Extrusion excesiva del diente involucrado en la pulpa debido a la ausencia

de dientes opuestos.

Estos ejemplos, en cualquier combinacion, ilustran el nimero casi
infinito de consideraciones de tratamiento que podrian ser importantes en

un paciente individual con patologia pulpar. 8
4. Morfologia pulpar

Es indispensable conocer la morfologia de la pulpa, y entender cémo
reacciona esta frente a los distintos agentes irritantes. Los principios
generales de la terapéutica pulpar en dientes permanentes no se aplican
por igual en los dientes temporales. Hay que tener en cuenta que existen
diferencias en la anatomia pulpar y cambios causados por los procesos

normales de reabsorcion de los dientes primarios. °
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4.1 Anatomia pulpar

Al observar clinica y radiograficamente los dientes deciduos podemos

observar algunas caracteristicas especificas como:

Camaras pulpares mas amplias y proximas a la superficie, con astas
pulpares pronunciadas.

Conductos mas acintados y con ramificaciones apicales.

Suelo de la camara pulpar fino y cribado, con presencia de conductos
accesorios que favorecen en caso de una infeccion pulpar y por tanto la

afectacion de la zona interradicular.®
4.2 Histologia pulpar

La pulpa de los dientes temporales es histolégicamente similar a la de los

dientes permanentes.

Se trata de un tejido conjuntivo de tipo conectivo laxo. Durante la
formacién del diente, un agregado de células de la cresta neural forma la
papila dental, de la cual se origina la pulpa a medida que las células
ectomesenquimaticas proliferan y se condensan en la vecindad de la

lamina dental. En la pulpa se distinguen cuatro zonas bien diferenciadas:
Odontoblastica.

Es el estrato mas exterior de células de la pulpa sana. Se encuentra
localizada inmediatamente por debajo de la predentina. Esta compuesta
por los cuerpos 0 somas celulares de los odontoblastos, cuyas

proyecciones se ubican en el interior de los tubulos dentinarios.

Su funcién es la produccién de dentina, es decir intervienen en la
dentinogénesis fisiologica que originara la dentina primaria y

posteriormente la dentina secundaria durante la vida del diente.®
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De Weil.

Con escaso contenido celular, atravesada por los capilares sanguineos,
fibras nerviosas amielinicas y los delegados procesos citoplasmaticos de

los fibroblastos. Inmediatamente por debajo de la capa odontoblastica.®

Celular

Zona rica en células, que ademas de fibroblastos puede incluir una
cantidad variable de  macrofagos, células mesenquimaticas
indiferenciadas y linfocitos. Los fibroblastos parecen permanecer en un
estado de indiferenciacion relativa cuando se les compara con los
fibroblastos de la mayor parte de otros tejidos conectivos, y se piensa que
pueden tener el potencial de originar nuevos odontoblastos en la periferia

de la pulpa cuando se requiere.?

Central.

Es la masa central de la pulpa y contiene vasos sanguineos y fibras
nerviosas de mayor diametro. La mayoria de las células del tejido
conectivo de esta zona son fibroblastos, que juntamente con una red de
fiboras de colagenas, se encuentran embebidas en la sustancia

fundamental del tejido conectivo.®

Al comparar los dientes primarios con los permanentes se
encuentran diferencias en la distribucion de las fibras nerviosas pulpares;
en los dientes permanentes estas fibras nerviosas terminan entre los
odontoblastos e incluso en la predentina, mientras que en los dientes
temporales no llegan a estos. Ademas a medida que se inicia el proceso
de reabsorcién, ocurre la degeneracién de los elementos nerviosos. Ello
puede explicar que los dientes temporales sean menos sensibles que los

permanentes.®
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Por otra parte la pulpa posee un potencial reparativo inherente. Asi

ademas de la dentinogénesis fisiologica, también se puede producir una
dentinogénesis no fisiolégica, como respuesta a una lesién de la pulpa, de
manera que ante una lesion leve se originaria una dentina reactiva o
también llamada terciaria, formada por los odontoblastos primarios y con

caracteristica tubular.

En el diente temporal, se evidencian tres etapas con caracteristicas
dentino-pulpares diferentes, que condicionan diferente respuesta

reparativa.

1. Desde la erupcion a la formacién de la raiz; mayor vascularizacion e

importante actividad celular dentinogénica.

2. Desde que la raiz esta completa hasta el comienzo de la rizolisis:
caracteristicas pulpares similares a la del diente permanente joven, con

buena capacidad reparativa.

3. Desde que comienza la rizolisis: inicio de una etapa de envejecimiento

y regresion con muy poca capacidad reparativa. °
5. Diagndstico del estado pulpar.

La terapia de la pulpa vital requiere la evaluacién e interpretacion
correcta de los signos y sintomas clinicos, lo que conlleva a un
diagnoéstico preciso de la condicion pulpar. Desafortunadamente, no
existen pruebas objetivas o definitivas para determinar la salud del
complejo pulpo-dentinal en el diente permanente primario o inmaduro. Los
signos y sintomas clinicos estan mal correlacionados con la histologia real

de la pulpa.®

Los signos y sintomas agudos incluyen:
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Movilidad.

Absceso periapical o intraradicular.

Celulitis facial, incluida la diseminacion de la infeccion en los planos
tisulares alrededor de las vias respiratorias.

Dolor

Dentro de los signos y sintomas crénicos encontramos:

Infeccion persistente.
Descarga sinusal.

Quiste folicular inflamatorio.

Fracaso de la exfoliacion de los dientes primarios.
Fenestracion apical.

Dientes permanentes ectopicos.
5.1 Pruebas de sensibilidad pulpar

Las técnicas estandar para pruebas de sensibilidad pulpar tienen un valor
limitado en los nifios. Estas se basan en la retroalimentacion del paciente
en respuesta a la estimulacion térmica y eléctrica. En la denticion
primaria, es probable que los nifios no hayan logrado el desarrollo
cognitivo necesario para responder de manera confiable a un estimulo
potencialmente doloroso. En el diente permanente inmaduro, se observan
umbrales de respuesta elevados a los estimulos eléctricos. Estos
disminuyen a niveles normales con la maduracién de la raiz y el cierre

apical.®
5.2 Dolor

Los pacientes jovenes con frecuencia tienen dificultad para comunicar su

experiencia de dolor. A menudo, hasta que este es intenso y prolongado,
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los padres pueden conocer y buscar tratamiento para su hijo. Los

sintomas de dolor severo, prolongado, espontaneo o0 nocturno sugieren
una pulpitis irreversible o un absceso dental. Una historia de necesidad
repetida de analgésicos también es indicativa de necrosis pulpar. La
odontalgia con frecuencia, se resolvera una vez que el tracto sinusal
establezca un drenaje y, por lo tanto, alivia la presion. En estos casos, la
patologia subyacente todavia esta presente y debe resolverse, a pesar de
la falta de incomodidad evidente. La infeccion crénica en la denticion
primaria puede causar alteraciones en la formacion del esmalte en la

denticion permanente incluso en ausencia de sintomas clinicos o dolor.

Desafortunadamente, la apariencia externa de la lesion cariosa
puede, en algunos casos, ser engafiosa. Los sintomas persistentes que
ocurren poco después de la colocacion de una restauracion indican una
patologia pulpar. El examen radiografico es esencial para complementar

los hallazgos clinicos y mejorar la precision del diagnéstico.®
5.3 Examen clinico

Se requiere una inspeccién extraoral e intraoral sistematica. La
tumefaccién indica un diente sin vitalidad, en el cual el exudado
inflamatorio migro a los tejidos adyacentes. La presencia de inflamacién
en los tejidos blandos y fistulas son signos de lesiones pulpares
avanzadas, y constituye un dato obvio de la lesion pulpar irreversible.
Ademas de incluir la pruebas de sensibilidad pulpar ya antes
mencionadas para corroborar con ayuda de un auxiliar de diagnostico
como la radiografia, a diferenciar entre una afeccién pulpar reversible y

una irreversible.®

5.4 Examen radiografico

Las radiografias son necesarias para establecer un diagnéstico y

determinar el tratamiento mas adecuado. Realizaremos radiografias de
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aletas de mordida, puesto que en ellas se observan mejor las zonas

interproximales, y en ocasiones, si es preciso, se realizaran radiografias
periapicales que localicen mejor el area periapical y el germen del diente

permanente. °

Los signos o sintomas clinicos que sugieren una afectacion cariosa
de la pulpa requieren una investigacion radiografica. Las radiografias
mostraran la extension de la lesion cariosa, la posicion y la proximidad de
los cuernos pulpares, la presencia y posicion del sucesor permanente, el
estado de las raices y de su hueso circundante. El examen radiogréfico
debe considerarse esencial antes de llevar a cabo los procedimientos de
endodoncia. La presencia de caries en la furca, la reabsorcion radicular
interna o externa, incluida la resorcioén fisiologica de la raiz y las lesiones
Oseas periapicales o de furcacion, son todas contraindicaciones para el

tratamiento endodoéncico en la denticion primaria.®
Los datos que podemos obtener de una radiografia son:
Estado de reabsorcion fisiolégica radicular del diente temporal; vida til.
Estado del diente permanente.
Extension de la lesion y proximidad a la camara pulpar.
Tratamientos previos.

Reabsorciones radiculares patoldgicas; internas, indicando una
inflamacion irreversible de la pulpa, o externas, indicando una extensa

lesion en la pulpa ya no vital.

Presencia de calculos pulpares, que aparecen frente a un estimulo

inflamatorio cronico.

Lesiones radioltcidas periapicales o interradiculares. En los dientes
primarios con necrosis pulpar son frecuentes la presencia de lesiones en

furca, debido a la existencia de canales accesorios en el suelo cameral.
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En estos casos, de manera general, estara indicada la extraccion del

diente temporal, para evitar una lesion en el germen del permanente. ®
6. Recubrimiento pulpar indirecto

Se realiza en aquellos casos en que la caries esta muy proxima a la pulpa
y esta podria ser expuesta, si se extirpa la totalidad de la dentina cariada.

La afectacion pulpar no debe ser irreversible.

En los dientes permanentes jovenes, la capacidad de respuesta de
estos favorece el éxito de esta técnica. Por el contrario, la dificultad de
llevar a cabo una evaluacion correcta del estado pulpar es todavia mayor
en los nifios, por lo que no debe olvidarse que su diagnésticodebera
incluir el examen clinico, el radiolégico, la historia clinica y cualquier otra

prueba que se estime conveniente.®

6.1 Indicaciones

» Extensa lesidn cariosa.
* Diente asintomatico o sintomas transitorios leves.

» Ausencia de patologia radicular.®

6.2Técnica

La técnica para el recubrimiento pulpar indirecto incluye una serie de
procedimientos entre los cuales se encuentran:

Anestesia local del diente que debe tratarse.

Aislamiento con dique de goma.

Apertura y disefio de la cavidad.

Eliminacion total de la caries sobre las paredes de la cavidad.

Eliminacion cuidadosa de la caries del fondo de la cavidad, excepto la
capa de dentina cariada que podria dar lugar a una exposicion pulpar.
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Exploracion de la dentina remanente para asegurar que toda la dentina

desorganizada ha sido extirpada y que Unicamente existe dentina cariada
en la zona de mayor riesgo.

Colocacion de una capa de hidroxido de calcio en el suelo de la cavidad.
Obturacion temporal de la cavidad asegurando un buen sellado.

Control de la oclusion.

Tras un periodo de 2-3 meses debera explorarse de nuevo al paciente

radioldgica y clinicamente. Posteriormente se procedera a:

Anestesiar y aislar al diente tratado.

Retirar la obturacién y limpiar la cavidad.

Explorar la dentina, que debera tener un aspecto seco y remineralizado.
El color suele ser amarillento o marron claro.

Eliminacién de la caries residual.

Obturacion definitiva.

Si la remineralizacién no se ha producido, deberemos valorar de nuevo el
estado pulpar y su capacidad de respuesta para repetir el procedimiento o

pasar a otro menos conservador.®
7. Recubrimiento pulpar directo.

Cuando se produce una exposicion pulpar minima durante la preparacion
cavitaria o por una lesién traumética, es posible que el clinico se plantee

la reparacion de la lesion utilizando un recubrimiento directo.

El éxito va a depender, una vez mas de la exactitud con la que se
evalle el estado de la pulpa sana sera posible obtener una buena
respuesta y controlar la inflamacion local que se produce en toda la

exposicion pulpar.
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El pronéstico desfavorable se debera a una pulpa previamente

enferma a una exposicion muy grande o a la contaminacién de la pulpa
expuesta. Por tanto, cuando se sospeche la posibilidad de que se
produzca una exposicion durante nuestro trabajo, se debera ser
especialmente cuidadoso en el aislamiento y la eliminacion de la dentina

cariada antes de la aproximacion a la zona de riesgo.®

7.1 Técnica.

Exploracién de la exposicion pulpar valorando el tamafio, el tipo de
sangrado y el estado de la dentina que rodea la zona expuesta. Se

considera favorable:

1. Sieltamafo de la exposicion es menor a 1mm.
2. Si el sangrado es minimo y de color rojo brillante. Debe cesar en 3-
5 min.

3. Sila dentina de los méargenes no presenta caries:

a) Limpieza y secado de la cavidad con torundas de algodon
estériles.

b) Colocacion del Hidréxido de calcio.

c) Obturacién de la cavidad.®

No podemos olvidar que las células pulpares de los dientes
temporales pueden sufrir metaplasia por accién del hidroxido de calcio y
producir reabsorciones. Por ello, junto con el riesgo con que todo
tratamiento puede fracasar, el tiempo que debe emplearse en estas
técnicas y la seguridad de otros procedimientos clinicos, es necesario
valorar muy a fondo la conveniencia de aplicar estas en dientes

temporales.®
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8.Pulpotomia

Las directrices de la Academia Estadounidense de Odontologia Pediatrica
(AAPD), sobre la terapia de la pulpa para dientes permanentes primarios
y jovenes, establece que una pulpotomia es un procedimiento en el cual
se amputa la pulpa coronal y el resto del tejido radicular se trata con un

medicamento o electrocauterio para preservar la salud del tejido pulpar.®

Las pautas de AAPD ademas establecen que solo hay otra opcion
para la terapia de pulpa vital en dientes primarios donde la caries se
acerca a la pulpa. Esta opcion es la terapia de la pulpa vital, ya que el
recubrimiento pulpar directo en un diente primario estd contraindicado

para exposiciones cariosas.

La pulpotomia es uno de los procedimientos clinicos mas
ampliamente aceptados para tratar pulpas cariadas expuestas en dientes
primarios sin sintomas. El fundamento se basa en la capacidad de
curacion del tejido de la pulpa radicular después de la amputacion

quirurgica de la pulpa coronal afectada o infectada. 3

Esta opcion de tratamiento se puede realizar utilizando diferentes
técnicas que incluyen tratamientos no farmacolégicos como la
electrocirugia (ES) vy el laser, o enfoques farmacoterapéuticos, mediante
el tratamiento del tejido de la pulpa con diferentes medicamentos
omateriales bioldégicos como el formocresol, gultaraldehido (GA), sulfato
férrico (FS), MTA, hueso liofilizado, proteina morfogénica 6sea (BMP),
proteina osteogénica, hipoclorito de sodio (NaClO), soluciones de
colageno enriquecido, y pasta de hidroxiapatita nano cristalina totalmente

sintética.3
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b)

d)

Lesion cariosa

cercana a la pulpa.

Hemostasia y
recubrimiento con
material
biocompatible.

Remocion de la
lesion cariosa y
remocion de la
pulpa cameral.

Reconstruccion
con iondmero de
vidrio y
colocacion de
corona acero
cromo.

Figura 12. Pulpotomia por pasos "

siguientes objetivos de tratamiento:

regeneracion (inductiva, reparadora).

La pulpotomia también se puede clasificar de acuerdo con los
desvitalizacion (momificacién,

cauterizacion), preservacion (desvitalizacion minima, no inductiva) o
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8.1 Desvitalizacion

El primer enfoque en la pulpotomia de los dientes deciduos es la
desvitalizacion, donde se destruye el tejido vital de la pulpa. Incluye

pulpotomia con formocresol y laser. #

8.1.1 Formocresol

Ha sido un medicamento muy popular utilizado en la realizacion de
pulpotomias en los dientes temporales durante los Gltimos 70 afios, desde
su introduccion por Sweet en 1932. La tasa de éxito de la pulpotomia con
formocresol es del 70-98%. Este material consiste en 19% de
formaldehido, 35% de cresol en un vehiculo de 15% de glicerina y agua
(solucion de Buckley). El formocresol evita la autolisis tisular al unirse a la
proteina; Berger describié la vista histolégica del tejido de la pulpa
después de la pulpotomia. La fijacién de la pulpa se produjo en el tercio
coronal de la raiz, el tercio medio presento pérdida de integridad celular y
el tercio apical mostré crecimiento de tejido de granulacion. Aunque se
han expresado preocupaciones acerca de la seguridad (es decir,
mutagenicidad, carcinogenicidad y potencial de sensibilizacion
inmunitaria) de la aplicacion de formocresol en humanos, no se ha

demostrado ninguna correlaciénentre el uso de estey el cancer. #
8.1.2 Laser

Desde principios de la década de 1960, los laseres se han introducido en
la medicina y la odontologia. Diferentes tipos se emplean para uso en
odontologia pediatrica. Entre los usos que se le han dado incluyen el
diagndstico de desarrollo de caries (diodo 655 mm), laseres de argén para
curado compuesto, laseres deCoz2 con longitud de onda de 10600 nm
para cirugias de tejidos blandos, laseres Nd: YAG, con longitud de onda
de 1064 nm y laser de diodo con longitud de onda de 810 -980 nm, para
corte de tejido blando. La familia de laser de Erbio incluyendo Er: YAG
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(2940 nm) y Er; Cr: YSGG (2780 nm), que se usaron en tejidos duros,

preparacion de cavidades y en cirugia de tejidos blandos y también
laseres de baja potencia que se usan en procesos biolégicos estimulantes

e inhibidores.*

Varios estudios han revelado que el laser tiene los efectos
adecuados en la pulpotomia de los dientes temporales con resultados
similares o incluso mejores que con el formocresol. Las ventajas del laser
en comparacioén con la pulpotomia convencional, son la hemostasia, la
preservacion de los tejidos vitales cerca del 4pice del diente y la ausencia
de vibracion. EI Laser YAG con una potencia de salida de 2 W y la
frecuencia de 20 Hz; laser Nd YAG con una potencia de 0,5 W y la
frecuencia de 20 Hz, Co:z laser y laseres de diodo 632/980 nm se puede

utilizar para pulpotomia de los dientes primarios.*
9.1.3 Electrocirugia

Es una técnica hemostatica no farmacoldgica que se ha sugerido para el
procedimiento de pulpotomia. Implica cortar y coagular los tejidos blandos
mediante corriente eléctrica de alta frecuencia que pasa a través de las
células de los tejidos. Esta técnica carboniza, calienta y desnaturaliza la
pulpa y la contaminacién bacteriana. La pulpotomia parece tener grandes
méritos. La penetracion de la pulpa autolimitada es de solo unas pocas
capas de células de profundidad. Hay una buena visualizacion y

hemostasia sin coagulacién quimica o afectacion sistémica.*
9.2 Glutaraldehido

Fue introducido a la odontologia en 1979 por Kopel; se ha sugerido como
una alternativa al formocresol, un agente para la pulpotomia basado en
sus propiedades superiores de fijacién, baja antigenicidad y baja
toxicidad. EIl glutaraldehido causa la fijacion rapida de la superficie del

tejido pulpar subyacente. Una zona estrecha de tejido fijado eosindfilo,
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manchado y comprimido se encuentra directamente debajo del sitio de

aplicacion, que se mezcla apicalmente con el tejido vital que aparece
normal. 4 En un estudio reciente de Havale et al., el relativo éxito clinico y
radiografico de las pulpotomias con formocresol y glutaraldehido fueron
comparado en intervalos de tres meses durante un afio. Las tasas de
éxito clinico de formocresol y glutaraldehido A fueron 86.7 y 100%,
respectivamente. Las tasas de éxito radiografico disminuyeron
gradualmente durante el afio en todos los grupos de pulpotomia y con
formocresol y glutaraldehido: 56.7% y 83.3% respectivamente. Por lo
tanto, se puede recomendar un 2% de glutaraldehido como alternativa a

la pulpotomia con formocresol. 4

39

=¥

GOONTOLOXA
UNAM
1904

=i



Conclusiones

El uso de nuevas técnicas para el control de la caries es de vital
importancia, ya que con el tiempo se descubren nuevos materiales y
métodos que nos facilitaran cada vez mas rehabilitar de manera

adecuada a los pacientes.

La ideologia de Odontologia minimamente invasiva ha revolucionado
el protocolo de atencién dental, utilizando nuevos instrumentos y técnicas

para reducir el dafio al minimo sobre los tejidos bucodentales.

El tratamiento pulpar indirecto, es una técnica en la cual podemos
mantener el diente deciduo en su espacio hasta que su exfoliacion natural
seanecesaria. Ademas esta terapéutica nos permitira tener un manejo del

paciente y el tiempo de consulta sera menor.

Tanto MTA, Biodentine e Hidréxido de Calcio han probado ser
materiales bioactivos eficaces para la terapia de la pulpa vital, en cuanto a

reparacion y formacién de dentina secundaria.

TPI estd indicada cuando se desea evitar una comunicacion pulpar
y todas las complicaciones que conlleva en la atencién dental a un nifio, y
de esta manera prolongar el tiempo de la exfoliacién del diente en la

arcada, manteniendo la armonia oclusal natural del paciente pediétrico.
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