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Resumen

La lesion cariosa profunda por la posibilidad de
afectacion pulpar, es un cuadro clinico de
especial significaciéon y permanente vigencia.

Su tratamiento requiere de protocolos bien
establecidos, de manera que la técnica empleada
pueda ser conservadora y proporcione una
amplia cobertura asistencial.

Es fundamental el conocimiento de la etiopato-
genia, de los correctos diagnosticos de la salud
pulpar, de las propiedades de bases y protectores,
asi como también del correcto sellado marginal
de la restauracién coronaria. El objetivo sera
siempre mantener de manera conservadora la
salud pulpar, dejando a la pieza apta para su
restauracién en forma, funciény estética.

Este articulo recoge el trabajo de una comisién
que sistematizé los protocolos clinicos para la
Proteccién Pulpar Indirecta (PPI) y para el
Tratamiento Pulpar Indirecto (TPI), con
eliminacién de caries en forma diferida. Los
mismos se utilizan actualmente en la Clinica
Integrada de Adultos III, Facultad de
Odontologia, Universidad de la Republica
(Uruguay).

Se considera que el Hidréxido de Calcio
(Ca(OH)2) sigue manteniendo su vigencia,
siendo condicién necesaria de su uso una pulpa
saludable y requerimientos de reaccién defensi-
vapor dep6sito de tejido mineralizado.

Abstract

The deep decay lesion represent a serious
disturbs of teeth’s calcify tissues, and the
possible appears of pulp affectation.

Practices and strict protocols are necessary to
apply restoratives and conservatives tactics.

A correct knowledge of the etiopathology
lesion, a certain pulp diagnosis, a management
of pulp protects proprieties, to obtain and
support a correct seal border at coronal obtura-
tion, together with the know that a time waiting
helps to recuperate capacity of the pulp tissue.
Anyway, the final object will be to keep the
health of the pulp, and will obtain a tooth apt to
receive afinal restoration.

This paper collects the results of a commission
work in the matter. In there, was systematized
clinics protocols for Indirect Pulp Protection
(IPP) and Indirect Pulp Treatment (IPT), with
deferring decay elimination. This protocols are
been applied in the Integral Clinical of Adults
III, at Odontology Faculty, University of the
Republic (Uruguay).

Even emerges new techniques, materials or new
methods in practice, the Calcium
Hydroxide(Ca(OH)2) maintain validity in the
treatment of this pathology, ever we had a
healthy pulp and the need of defensive reaction
with calcify tissue deposit.

Palabras clave: caries profunda, proteccion
pulpar, hidroxido de calcio.
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Introduccién

La caries es una enfermedad multifactorial de
naturaleza infecciosa y transmisible, que afecta a
los tejidos dentarios (1).

El conocimiento actual acerca de su etiologia ha
permitido identificar y controlar los factores que
se asocian con la enfermedad, realizar un diagnos-
tico precoz y aplicar procedimientos terapéuticos
cada vez menos invasivos (2,3). No obstante ello,
el tratamiento de la lesion cavitada todavia plantea
dificultades a la hora de establecer protocolos de
remocion de tejido, no sélo en cantidad o calidad,
sino también en su oportunidad (4-6).

La identificacion precisa de las zonas patologicas
en base a criterios de color o dureza puede generar
diagnosticos erréneos. Varios estudios demues-
tran la ausencia de relacién entre dureza dentinaria
y/ocolory presenciade bacterias (7-9).

Fusayama ha descrito dos zonas estructuralmente
diferentes en la capa desmineralizada (6,7):

1) Una zoma externa, caracterizada por intensa
invasién microbiana. Los puentes que mantienen
unidas a las cadenas de tropocolageno se encuen-
tran gravemente alterados, lo que hace imposible
su remineralizacidn e indica que esta zona debe ser
removidaen su totalidad.

2) La zona interna muestra un tejido parcialmente
desmineralizado, afectado por la llegada de toxinas
y metabolitos bacterianos pero con mucha menor
cantidad de microorganismos. Desde el punto de
vista fisioldégico puede ser conservada ya que
algunos puentes se mantienen intactos y sera
pasible de remineralizacion (73).

Ellimite entre las 2 zonas antes mencionadas no es
facilmente identificable por lo cual se ha recurrido
al auxilio de colorantes para diagnéstico (7,8,9,15).
Sin embargo su uso tiene que ser acompaiiado de la
experiencia clinica pertinente, ya que puede
resultar en la innecesaria remocién de dentina sana

(16-18). Las zonas de menor mineralizacién y mas
permeables (con mayor proporcion de matriz
organica), como son el limite amelodentinario (A-
D) y la dentina circumpulpar (12,20,21), son mas
susceptibles a la tincién independientemente de la

presencia de microorganismos (16-20).También
debe sefialarse que existe una tendencia a suplantar
la fucsina por colorantes como Rojo Acido 52 (6-8)
u otros colorantes vegetales biocompatibles como
“Carbolan Green” (9).

De acuerdo a lo antedicho, la terapéutica en
cavidades profundas se hace naturalmente mas
problematica y riesgosa (11-14), por lo cual
usualmente se suelen manejar dos alternativas:

a) La extension de la lesion cariosa permite la
eliminacion completa de la misma sin riesgo de
exponer la pulpa, para lo cual se indica una
“Proteccion Pulpar Indirecta” (P.P.1.) (21-23,25,26).

b) La extension de la lesion es tal que existe riesgo
de exposicion pulpar, por lo cual se posterga la
eliminacién total del tejido cariado a sesiones
venideras indicando un “Tratamiento Pulpar Indirecto”
(T.P.L) (23, 24,27,28,30 31) con eliminaci6n total
de caries diferida”.

Desarrollo

I) PROTECCION PULPAR INDIRECTA
(PPI)- TRATAMIENTO CON
ELIMINACION TOTAL DE CARIES
INMEDIATA

Definicion y objetivos

Es un tratamiento conservador cuyo objetivo es la
“preservacion de la salud del complejo denti-
no-pulpar” mediante la proteccion del remanente
dentinario sano o afectado, con un protector
dentino-pulpar. Se realiza en una sesion.

Indicaciones

®Lesiones de gran avance en profundidad, sin
exposicion pulpar.

®Dientes permanentes jovenes y adultos.

®Pulpa asintomatica o cuadro reversible (hipere-
mia).
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Contraindicaciones

® Cuadrosinflamatorios irreversibles.
®Cuandoes imprescindible el anclaje radicular.
®En casos de atrofia pulpar. En estos casos se
considerara especialmente a aquellos dientes
sometidos a tallados extensos, y/o grandes cargas
oclusales.

Estas indicaciones y contraindicaciones requeri-
ranen cadacaso suanalisis particular.

En dientes con conductos atrésicos se podra
aplicar el protocolo solo en aquellos casos destina-
dos a restauraciones individuales simples, sin
incluir rehabilitaciones mediante férulas o puentes
complejos. Igualmente el prondstico sera siempre
reservado, por lo cual se mantendra una conducta
expectante y un control riguroso de la vitalidad
(19, 26,31).

Técnica operatoria

®Diagnostico clinico y radiografico (radiografia
de aleta de mordida Bite Wing, o periapical).

® Anestesia terminal sin vasoconstrictor o
anestesia troncular con vasoconstrictor.

® Aislamiento absoluto y antisepsia del campo
operatorio. Si durante la eliminacién primaria del
proceso carioso la goma dique interfiriera en
proximal, se podra comenzar con aislacion
relativa mediante rollos de algodén y eyector
(perosélo en los pasos iniciales).

®Fliminacién de la dentina reblandecida con
cucharita de dentina bien afilada.

®FEliminacion total de caries en paredes laterales
con control colorimétrico. Se utilizard fresa
esférica de corte liso de buen tamafio para evitar
profundizaciones involuntarias. En el limite
amelo-dentinario se utilizard una fresa redonda
pequefia (de ¥2 ~a 1 punto), apta para circunscri-
bir el fresado en esta area.

®Pared pulpar: lavado con suero y secado median-
te torundas estériles.

Siempre con aislaciéon absoluta se hara una
eliminaciéon total de caries con el auxilio de
colorantes diagndstico (36, 37, 57, 58, 104, 112), y
utilizando fresa estéril, esférica, de buen tamafio,

(de preferencia tungsteno).
Se cuidara de conservar la dentina “afectada” de la

pared pulpar, pasible de ser remineralizada
(7,14,24).

Obturacion de acuerdo alos siguientes
criterios.

a)En cuadros asintomiticos de cavidades muy profundas con
conductos normales o amplios:

®Lavado con suero, secado y aplicaciéon de
Clorhexidina al 2% durante 10 seg. (como antimi-
crobiano e inhibidor de las MMP) (32,33).

®Base de Hidroxido de Calcio (Ca(OH)2)
fraguable recubierto con Vidrio Iondémero para
otorgar selladoy resistencia (22).

®Restauracion definitiva.

® Control clinicoalasemana.

b) En cuadros de biperemia:

®Sellado sedativo de Oxido de Zn-Eugenol, o base
de Ca(OH)2 fraguable y Oxido de Zn-Eugenol
(21,46).

®Control clinico a la semana y realizacion de
reconstruccion definitiva a los 15 dias si no existe
sintomatologia.

(Si se utilizan resinas debera evaluarse la conve-
niencia del control de los residuos fendlicos del
eugenol).

¢) Cavidades profundas en conductos atrésicos:

®Base de vidrio iondmero, 70 es necesario ni aconsejable
e/ Ca(OH)2. Debera evaluarse la posibilidad de una
endodoncia profilactica.

®Restauracién definitiva.

® Control clinico ala semana.

La utilizacion de odontologia adhesiva impondra
circunscribir la proteccién pulpar a las zonas mas
profundas sin involucrar innecesariamente
paredes laterales funcionales ala adhesion.
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IT) TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO
(T.P.L) - ELIMINACION TOTAL DE CARIES
ENFORMA DIFERIDA

Definicién

Es la remocién completa del proceso carioso,
realizada gradualmente en 2 o mas sesiones, lo cual
permite un tiempo de reaccion fisiologica y
disminuye el riesgo de exposicién pulpar.

Comprende la eliminacién minuciosa del tejido
enfermo en la periferiadelalesién pero conservan-
do temporalmente una capa delgada
infectada sobre la pared pulpar. Sobre la misma se
colocara una base de Ca (OH)2, el cudl promovera
un cambio ecoldgico por su alcalinidad (principal

de dentina

responsable de sus propiedades antimicrobianas)
(56). Esto parece detener o enlentecer el proceso
carioso y crear un ambiente propicio para la

reparacion (52,53,57).

Es fundamental lograr un buen sellado marginal
(26, 48), de tal manera que las bacterias no puedan
obtener sustratos metabdlicos del entorno bucal
para reavivar el proceso. Se reduce asi la produc-
cién de acido, controlandose por consiguiente la
progresién dela lesion (67,68).

Por lo antedicho se trata de estimular los mecanis-
mos naturales de defensa del complejo dentino-
pulpar para lograr la formacion de dentina
esclerdtica y terciaria, reduciendo la permeabili-
dad y alejando la camara pulpar del proceso
carioso (11,59).

Su aplicaciéon oportuna y criteriosa no solo
obtiene una respuesta biologica favorable sino que
ademas disminuye costos al simplificar los
tratamientos restauradores. Contribuye por tanto
auna mayor cobertura asistencial.

Los dientes permanentes con foramen apical
abierto y los permanentes de adultos jévenes, estan
especificamente indicados ya que en ellos el tejido
pulpar es amplio, con gran cantidad de células,
buen aporte vascular, y por tanto buena capacidad
defensiva (27-30,37). En los primeros ademas, se
conforma una estrategia adecuada y necesaria para
una completa apexogénesis (39, 60).

Objetivos

®Crear las condiciones favorables para una
adecuada repuesta defensiva de la pulpa.

®Evitar la necesidad de realizar tratamiento
pulpar radical.

®Lograr una mayor coberturaasistencial.

Indicaciones

®Lesiones que por su extension presupongan la
inminente exposicion pulpar.

®Dientes permanentes jovenes y adultos con
capacidad defensiva intacta.

®Pulpa asintomatica o cuadro reversible (hipere-
mia).

Contraindicaciones

® Cuadros inflamatorios irreversibles pulpares.
®Cuandoestaindicado el anclaje radicular.
®Cambios regresivos pulpares: calculos, conduc-
tos atrésicos, atrofia. En estos casos se considerara
especialmente aquellos dientes sometidos a
tallados extensos y/o grandes cargas oclusales.
Estas indicaciones y contraindicaciones requeri-
ran en cada caso de su analisis particular, con los
mismos criterios considerados en el punto
anterior.

Técnica Operatoria

Primera Sesién

®Diagnoéstico clinico y radiografico, con toma de
radiografia periapical orto-radial.

® Anestesia terminal sin vasoconstrictor o anestesia
troncular con vasoconstrictor.

® Aislamiento absoluto y antisepsia del campo
operatorio. En caso de que la goma dique interfiera
en proximal durante la eliminacién del tejido cariado
se podra comenzar con aislacién relativa (pero
solamente en los pasos iniciales).

®Eliminacién de la dentina reblandecida con
cucharita de dentina bien afilada.

® Aplicacién de colorantes diagndstico (7) segln
protocolos (8,12) y con las salvedades ya comentadas
(10,18).
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®Fliminacién total de caries de las paredes
laterales utilizando fresa redonda de corte liso de
buen tamafioy realizando control colorimétrico.
En el limite amelo-dentinario usar una fresa
redonda pequefia.

®La eliminacion de caries de la pared pulpar debe
realizarse bajo aislacion absoluta, con fresa de
tungsteno estéril y a baja velocidad.

®En la misma se trabajara hasta dejar una fina capa
de dentina tefiida desmineralizada infectada,
evitando el riesgo de exposicién (14, 25, 26).

® ] avar la cavidad con suero y secar con torundas
de algodén estériles. Colocar en la pared pulpar o
axial, Ca(OH)2 en polvo preparado con suero
fisiologico sin cubrir las paredes laterales. Esta
forma de empleo explota al maximo sus propieda-
des antibacterianas y remineralizadoras. Sobre el
mismo se dispone una capa de Ca(OH)2 fraguable
realizando una cobertura protectora.

®Se obtura con vidrio Ionémero, Amalgama, u
otro material que otorgue buen sellado y resisten-
cia (35,67,68).

®En algunas cavidades con dificultad de espesor
para utilizar estas dos capas protectoras, se podra
utilizar Ca(OH)2 fraguable directamente en
contacto con la pared pulpar. Luego se recubrira
con Ionémero, Amalgama u otros con el fin de
obtener sellado y resistencia.

® Control clinico alasemana.

Segunda Sesion
(alos 3 meses como minimo)

® Optativo: radiografia que corrobore la reaccion
defensivay el alejamiento pulpar.

® Anestesia terminal sin vasoconstrictor o
troncular con vasoconstrictor.

® Aislacion absoluta.

®Remocion de apsito curativo.

®lavado con suero y secado con torundas
estériles.

®La reaccion pulpar in situ se corrobora por un
aumento notorio de la dureza, el cambio de color
(se oscurece) y brillo de la dentina y por la menor
afinidad por los colorantes (19-21).

Si esto se corrobora se prosigue:

®FEliminacion total de caries y su comprobacién
mediante colorante de diagnéstico.

®Lavado con suero, secado y aplicaciéon de
Clorhexidinaal 2% durante 10 seg (32,33).

® Colocacion de base de Ca(OH)2 fraguable y/ o
vidrio ionémero.

®Reconstruccion definitiva.

® Control clinicoy radiografico al afio.

Si existen dudas respecto a la respuesta pulpar
(clinica o radiografica), se puede optar por una
nueva eliminacién parcial y diferir la eliminacion
total por otro periodo.

Si el caso lo ameritara (piezas jovenes con
cavidades pulpares amplias, necesidad de apexifica-
cidn, etc.) podria optarse por una técnica todavia
mas conservadora, del tipo Stepwise (62-64), en
donde en la primera sesion se mantiene intocada la
pared pulpar conservando incluso una capa
localizada de dentina blanda y hiimeda altamente
infectada. Se establece un compas de espera por un
periodo de 6 a 12 meses con estricto control del
sellado marginal (35,45). Esta claro que en esta
situacion los test de vitalidad pulpar deben ser
extremadamente rigurosos.

Obturaciéon de acuerdo a los

siguientes criterios

®En cuadros asintomaticos de cavidades muy
profundas con conductos normales o amplios. Si
se considerara aplicar el procedimiento en dientes
con conductos atrésicos se manejaran los mismos
criterios estudiadosenla P.P.I.

®Recordar también que la utilizacién de odonto-
logia adhesiva impone, en lo posible, circunscri-
bir la proteccién pulpar a las zonas mas profundas
sin involucrar paredes laterales funcionales a la

adhesi6n (38,48,50,66).
Discusion

El manejo de los procesos cariosos avanzados en
profundidad es un reto importante para el clinico
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y una conducta conservadora que deberd estar
siempre entre las primeras opciones del protocolo
asistencial.

El dar tiempo a los mecanismos naturales de
defensa y reaccién pulpar se estd imponiendo
como una conducta de rutina apoyada por trabajos
in vitro e in vivo de numerosos autores (41,51-
54,58) y por la evidencia practica de la experien-
ciaclinica.

Ademas de su importancia en la lesion misma, el
tratamiento conservador se incluye en el mas
amplio enfoque del tratamiento y prevencion del
fendémeno caries como una de las enfermedades
mas prevalentes (1). En efecto, la inactivacion de
focos (3) contribuye, juntoa otras maniobras, a
revertir los Factores de Riesgo y a poner en
practica un Plan Preventivo Integral en el llamado
Nuevo Modelo de Atencién (2).

El establecimiento de protocolos adecuados es una
necesidad clara existiendo en la literatura algunas
discrepancias en los mismos. Estos desacuerdos
incluyen aspectos como el uso e importancia de los
colorantes diagnéstico (10,16-20) y especialmente
de los mecanismos de acciéon del Hidréxido de
Calcio (11,40,41,49,51,52,53,58), del efecto de sus
distintas presentaciones comerciales e incluso de
su recomendacién o no para estos cuadros,
optando algunos autores por utilizar soélo
Ionémero de Vidrio (63) o exclusivamente
adhesivos dentinarios (35-38) .

En el acuerdo intercatedra arribado se mantiene al
CaOH como material de eleccion para las zonas
mas profundas de la lesion, basandose en sus
virtudes antibacterianas y favorecedoras de la
remineralizacién (41,49,52-58) . Se lo indicara en
aquellos casos en que se requieran  procesos
reaccionales defensivos y la pulpa ostente niveles
de salud objetivables. Estaria indicado cuando se
requiera reaccion pulpar defensivay no estemos en
presencia de procesos pulpares atréficos.

Distintos materiales (63,65) o técnicas de hibridi-
zacion dentinaria (28,30,31,35,36,37,66) usando
distintos tipos de imprimadores (38) todavia no

han desplazado a esta base alcalina en el manejo de
la caries profunda (11,23,39,42,57,60).

Conclusiones

®Los tratamientos conservadores en el manejo de
la caries profunda resultan una opcion eficaz en el
planeo preventivo integral, permitiendo el
abordaje por Enfoque de Riesgo y una amplia
coberturaasistencial.

®La utilizacién del Ca(OH)2 sigue siendo de
primera eleccién cuando se requiere capacidad
defensiva reaccional.

®Debe acompafiarse de un correcto examen de la
salud pulpar en todo momento y de la aplicacion
cuidadosa de los protocolos establecidos.

®Un estricto control del sellado marginal en la
obturacidn coronaria es condicién imprescindible
paraalcanzar los objetivos.

ELIMINACION
DIFERIDA

Ca(OH), en suero
fisiolégico

Cobertura con
Ca(OH), fraguable

Dentina infectada
tenida

Pieza 45- Rx Inicial
Caries profunda-1999-

protocolo

2. Insercion de polvo de
Ca(OH), con suero

3. Ca (OH)2 fraguable (LiFe)
4. Ionémero de Vidrio

La radiolucidez axial
corresponde a la capa de

protector dentino- pulpar
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A los 4 meses se puede eliminar la dentina
infectada sin exponer. Se observa la dentina
afectada sin tincidn y de consistencia firme.

Se protege la zona mas profunda y se restaura

1999 Rx inicial

2001
Rx control

A los 4 afios se observan
evidencias radiograficas de
salud apical y deposito de
dentina de reaccién

2003 Rx control
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