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RESUMEN 

 

Objetivo: La presente revisión de la literatura tiene como objetivo principal conocer 

la efectividad de los Recubrimientos pulpares directos e indirectos en dientes primarios, 

además de conocer las diferentes técnicas de tratamiento, los factores que influyen en la 

eficacia del mismo y los criterios pronósticos. 

Material y métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 

Pubmed, FAMA y Cochrane Libary. Aplicando los criterios de inclusión y exclusión, se 

seleccionaron 10 artículos finalmente para llevar a cabo los resultados y la discusión. 

Conclusión: Los recubrimientos pulpares en dientes temporales se consideran una 

técnica correcta, efectiva y reproducible en la clínica. Se necesitan más ensayos y 

estudios clínicos a largo plazo que demuestren la eficacia de unos medicamentos 

pulpares frente a otros además de otros factores incluidos en el estudio. 

 

 

ASTRACT 

 

Objective: The main objective of this literature review is to know the effectiveness of 

direct and indirect pulp coatings on primary teeth, in addition to knowing the different 

treatment techniques, the factors that influence its efficacy and prognostic criteria. 

Material and methods: A bibliographic search was performed in the Pubmed, 

FAMA and Cochrane Libary databases. Applying the inclusion and exclusion criteria, 

10 articles were finally selected to carry out the results and discussion. 

Conclusion: Pulp coverings in temporary teeth are considered a correct, effective and 

reproducible technique in the clinic. More trials and long-term clinical studies are 

needed to demonstrate the efficacy of some pulp medications against others in addition 

to other factors included in the study. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Concepto 

Los recubrimientos pulpares consisten en un procedimiento recomendado para dientes 

temporales o permanentes con lesiones cariosas profundas sin signos o síntomas de 

afectación pulpar irreversible. El tratamiento consiste en eliminar la caries total o 

parcialmente y colocar un medicamento pulpar con el objetivo de impulsar el desarrollo 

de dentina terciaria y la de mantener la vitalidad de la pulpa dental. 
1
  

A lo largo de los años, los recubrimientos pulpares en la dentición temporal ha sido 

motivo de investigación y debate. Existe semejanza entre el complejo dentino-pulpar de 

un diente definitivo y el del diente caducifolio, además de la finalidad del tratamiento 

pulpar, que consisten en preservar la vitalidad del diente y la funcionalidad de éste en la 

cavidad bucal. En el caso de los dientes temporales su función principal consistiría en la 

preservación del espacio para el futuro diente definitivo, la correcta masticación y 

deglución de los alimentos, además de una correcta fonación del paciente. 
2
 Con lo cual 

todo esto nos obliga a ser conservadores a la hora de decidir el tratamiento más idóneo 

para cada caso. 

Por lo tanto, el objetivo de esta revisión narrativa será demostrar la eficacia de los 

recubrimientos pulpares directos e indirectos como tratamiento en dentición temporal, 

además de abordar la cuestión con respecto a la influencia de los diferentes 

medicamentos pulpares en el éxito clínico y radiográfico del tratamiento en dientes 

primarios. 
3 

 

1.2 Fisiología  

El complejo dentino-pulpar está formado por la pulpa y la dentina. Cuando realizamos 

un Recubrimiento pulpar directo/indirecto vamos a proteger estas estructuras que juntas 

conforman una unidad estructural, embriológica y funcional en el diente. La pulpa 

mantiene la vitalidad de la dentina y la dentina protege a la pulpa frente a agresiones 

externas al revestirla de un tejido más duro.
4
 

La pulpa es un tejido blando, conectivo laxo especializado de origen mesenquimático 

rodeado de dentina rígida.
30

 Este tejido conectivo que se especializa por la presencia de 
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células pulpares especializadas (odontoblastos), dispuestos en la periferia de la pulpa 

cuya función principal es la dentinogénesis, es decir, la producción de dentina que luego 

se mineraliza y recubre esta pulpa dental.
31 

La dentina además de los elementos 

citoplasmáticos, está dotada principalmente por colágeno tipo I y proteínas, atravesada 

por los denominados túbulos dentinarios desde la pulpa dental hasta el esmalte en 

corona y cemento en raíz.
5, 6

 

En los primeros molares primarios el grosor de dentina por superficie, el diámetro de 

estos túbulos dentinarios y la consistencia tubular es inferior en el primer tercio medio 

coronal en relación con los segundos molares. Además, se ha sugerido que la 

consistencia tubular numérica tiende a disminuir de coronal a apical. Estos resultados 

(Tabla 1) tienen repercusiones importantes en la adhesión de los medicamentos dentales 

que debemos conocer.
4
 

 

TABLA 1. Dimensiones del grosor de la dentina, diámetro de los túbulos dentinarios y 

consistencia tubular en los molares primarios.
4
 

En respuesta al recubrimiento pulpar tenemos tres tipos de nueva dentina, dentina 

fibrilar (a los 2 meses del tratamiento) presencia de dentina globular durante los 

primeros 3 meses y dentina tubular.
4, 5, 6

 

En respuesta al recubrimiento pulpar directo las pruebas de vitalidad deben ser 

positivas, no deben manifestarse signos o síntomas post-operatorios como sensibilidad 

dental a estímulos, dolor, inflamación o imágenes radiolúcidas en furca. La cicatrización 

de la pulpa dental  y la generación de dentina terciaria deben suceder.
4, 5, 6 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Dentinog%C3%A9nesis
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1.3 Diagnóstico 

Es importante realizar un diagnóstico correcto para conseguir el éxito terapéutico de los 

recubrimientos pulpares directos e indirectos, lo cual nos exigirá a priori una adecuada y 

extensa historia clínica del paciente y del cuadro clínico.
7 

1.3.1 Historia médica del paciente 

Debemos conocer los antecedentes médicos del paciente (antecedentes personales de 

interés, antecedentes de enfermedad, reacciones adversa a medicamentos u otros 

productos, etc…) ya que esto influye directamente en la decisión de nuestro plan de 

tratamiento.
8
 Debemos conocer cuál es el motivo de la consulta del paciente, si es por 

caries, por dolor espontaneo, sensibilidad al comer, sensibilidad a determinados 

alimentos, a los cambios térmicos, etc. Esto también influye directamente en la toma de 

decisiones.
8, 9 

También son de interés los antecedes odontológicos del paciente y de sus familiares, 

puesto que nos aporta información sobre la historia de caries del paciente.
7 

Conocer los hábitos dietéticos e higiénicos que sigue el paciente también es muy 

importante durante el diagnóstico, ya que una dieta rica en carbohidratos junto con una 

mala higiene bucodental  está relacionado con un alto riesgo de caries bucodental.
9 

1.3.2 Exploración extraoral  

La exploración extra-oral intentará buscar la presencia de asimetrías, tumefacción facial, 

rubefacción, calor, fiebre y / o adenopatía submandibular nos indicaría la presencia de 

un absceso dental agudo o celulitis por periodontitis apical crónica.
10  

1.3.3 Exploración intraoral 

Debemos realizar un examen intra-oral minucioso de los tejidos blandos en busca de 

síntomas y señales de inflamación en la encía, fístula o absceso dental, pruebas 

radiográficas complementarias en busca de dientes con lesiones cariosas profundas o 

restauraciones profundas, para determinar si se trata de una necrosis pulpar, una 

periodontitis apical crónica, una pulpitis reversible, etc. 
29 

Y de esta forma decidir 

nuestros plan de tratamiento lo más conservador posible.
10, 11 
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1.3.4 Características del dolor 

Para este apartado los padres son los que están mejor preparados para informar sobre los 

síntomas existentes.
12 

 
Las respuestas relacionadas con la aparición de un estímulo (dolor dentinario) 

26
 que 

cesan cuando se elimina éste (dolor provocado) generalmente indican un estado 

reversible de la pulpa que podría conducir a un enfoque de tratamiento más conservador 

como un recubrimiento pulpar o la pulpotomía. 
13, 14

 El dolor, es un dolor agudo intenso, 

pero de breve duración. 

El dolor pulpar se refiere a un edema localizado en zonas más profundas de la pulpa y 

en estos casos los mismos tratamientos más conservadores tienen pronostico dudoso.
40

 

Las quejas de dolor persistente, que perturban el sueño y evitan la actividad regular 

generalmente se conocen como "dolor espontáneo", son además respuestas a estímulos 

que no cesan al desaparecer éste. 
26

 Esto probablemente indica un estado irreversible de 

la pulpa y requieren tratamientos menos conservadores como la pulpectomia o la 

exodoncia del diente.
13, 14, 26 

La intensidad del dolor es cambiante en función de muchos factores como: El drenaje de 

la infección, el grado de inflamación pulpar, etc. 
26, 41 

Debemos tener en cuenta que la 

percepción del dolor es muy subjetiva, pero cuando el paciente indica por ejemplo haber 

estado tomando analgésicos, hay que pensar que se trata de una pulpitis irreversible. Lo 

mismo ocurre cuando el paciente expresa sentir un dolor continuo y nocturno, que solo 

lo alivia el  agua fría, esto nos está indicando que se trata de una pulpitis irreversible de 

carácter purulenta. 
26 

En cuanto a la localización el dolor causado por una inflamación pulpar irreversible por 

lo general suele ser mal localizado por el paciente, difuso y referido. 
26, 42 

 Sin embargo 

en el caso de pulpitis irreversibles de carácter purulento se localizan mejor que de 

carácter seroso por el paciente. 
26 

1.3.5 Pruebas de vitalidad  

En general no se suelen realizar en dientes primarios, ya que en niños estas pruebas 

suelen ser  muy complejas y no son concluyentes en muchas ocasiones. Obviaremos el 

test en las ocasiones que creamos que puedan interferir en el manejo de la conducta de 
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los niños.
11, 12

 Para ello comenzamos realizando estas pruebas en dientes adyacentes 

para que el niño se vaya familiarizando con el proceso y seguir con los dientes de los 

cuales dudamos entre una posible pulpitis irreversible o reversible.
13, 14

 Vamos a hablar 

de las pruebas de vitalidad térmica y concretamente con frio ya que es la más utilizada 

por los odontólogos, 
26

 pero existen pruebas eléctricas, pruebas con láser Doppler, etc. 

Si el dolor desaparece cuando se elimina el estímulo, es apropiado un diagnóstico de 

pulpitis reversible. Si es persistente, la pulpitis irreversible es más probable.
16 

La 

ausencia de respuesta al frio indicaría una necrosis pulpar, sin embargo en algunos casos 

de necrosis pulpar se pueden producir falsos positivos. 
26, 43

 Ante la dificultad para 

obtener un diagnóstico adecuado con estas pruebas, es necesario combinarlas con otras 

pruebas de vitalidad como las eléctricas, operativas, palpación, percusión, etc.  

1.3.6 Percusión 

Se realizan cuando se sospecha de patología periapical con el dedo si el paciente 

manifiesta dolor a la masticación. Se percute el diente adyacente antes del diente que 

creamos que presenta afectación pulpar. Si el paciente refiere dolor esto indica una 

periodontitis apical con edema pulpar irreversible o necrosis pulpar. Aquí también 

podemos tener falsos negativos. 
26, 44 

1.3.7 Movilidad 

Esto es importante ya que una movilidad anormal del diente nos orienta sobre una 

posible reabsorción radicular por necrosis pulpar del diente temporal. Importante 

diferenciar una movilidad patológica de una movilidad fisiológica característica del 

recambio dentario.
7, 8 

1.3.7  Diagnóstico operatorio 

Hay casos en que un diagnóstico final solo se puede lograr mediante la evaluación 

directa del tejido pulpar y se toma una resolución sobre la marcha.
13

 Se debe evaluar el 

color de la sangre y la cantidad de una exposición directa del tejido pulpar; sangrado 

abundante, color oscuro y mal olor indica pulpitis irreversible o necrosis pulpar.
14 

En 

base a estas observaciones, el plan de tratamiento puede confirmarse o modificarse.
 15 
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1.3.8 Exploración radiográfica 

La exploración radiográfica es imprescindible antes de tomar una decisión definitiva en 

cuanto al tratamiento.  

Realizamos aletas de mordidas o radiografías periapicales. En las radiografías 

buscaremos los siguientes signos: 
26, 45, 46 

1. Extensión de la lesión y proximidad a la cámara pulpar. 

2. Evaluación de tratamientos previos. 

3. Barreras protectoras de dentina protegiendo la pulpa.  

4. Reabsorciones radiculares patológicas. 

5. Imágenes radio lucidas en furca. 

 

Pulpitis Irreversible 

Sintomática 

Serosa Purulenta Necrosis Pulpar 

Dolor Agudo, espontaneo, 

continuo y muy intenso 

Intenso, espontaneo, 

pulsátil, difuso.  

Ausente 

Inspección Caries, fisura, fractura, 

restauración 

Caries, fisura, fractura, 

restauración. 

Caries, fisura, fractura, 

restauración. 

Palpación Normal Normal Normal 

Percusión Negativa o aumentada Negativa o aumentada Negativa 

Frío Dolor intenso Calma Negativa 

Radiología Aumento del espacio 

periodontal (a veces) 

Aumento del espacio 

periodontal (a veces) 

Normal 

 

TABLA 2. Diagnóstico de la patología pulpar.
29 
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Pulpitis 

Irreversible 

asintomática 

Ulcerada  Hiperplásica Cerrada Pulpitis 

Reversible 

Dolor Ausente, a veces 

leve 

Ausente, a veces leve Ausente, a veces 

leve 

Agudo, 

provocado y 

breve 

Inspección 

 

Caries, fractura, 

fisura, restauración 

Pólipo pulpar Normal Caries, 

restauración, 

fisura, fractura 

Palpación Normal Normal Normal Normal 

Percusión Negativa Negativa Negativa Negativa 

Frío Respuesta 

disminuida 

Respuesta disminuida Respuesta 

disminuida 

Dolor agudo y 

breve 

Radiología Aumento del 

espacio periodontal 

Normal Normal Normal 

 

TABLA 3. Diagnóstico de la patología pulpar.
2 

 

1.4 Indicaciones y contraindicaciones 

Los factores que debemos tomar en reflexión para decidir si realizar un recubrimiento 

pulpar directo o indirecto (RPD/RPI) son:  

1.4.1 Tamaño de la exposición pulpar 

El pronóstico es poco favorable conforme la zona expuesta es de mayor tamaño, porque 

el daño es mayor debido a la compresión tisular y la hemorragia, magnificando la 

reacción edematosa. 
17, 18 

Esta indicado en los casos de microexposición mecánica 

(menos de 1mm de diámetro) 
26

 

Aunque se ha recomendado el recubrimiento pulpar sólo en exposiciones menores de 1 

mm Mc Walter y col en 1973, realizaron un estudio en animales (monos) y había 

exposiciones de menos de 1 mm y mayores de 2 mm, y comprobaron que la cantidad de 

dentina terciaria formada es la misma entre recubrimientos pulpares pequeños y 

grandes. 
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1.4.2 Contaminación salival 

Este factor es importante para determinar de la tasa de éxito del recubrimiento pulpar. 

Los periodos breves de exposición al medio bucal no son tan dañinos como los 

prolongados. 
17, 18

 Debemos aislar de forma absoluta siempre con dique de goma para 

evitar la contaminación salival. 
26  

Long en 1996, en sus estudios refiere que en los casos de exposiciones pulpares por un 

traumatismo dental, el recubrimiento pulpar es exitoso solo si se realizaba en menos de 

24 horas. 

1.4.3 Factores sistémicos.  

El déficit hormonal, las alteraciones nutricionales y las enfermedades sistémicas graves 

pueden comprometer la cicatrización en los recubrimientos pulpares y modificar el plan 

de tratamiento. 
16, 17, 18 

1.4.4 La edad y el estado pulpar.  

Debido a la senescencia de la pulpa dental, las posibilidades de fracaso con el 

recubrimiento pulpar aumentan.
17 

Los dientes con restauraciones previas poseen 

menores posibilidades de cicatrización y reparación después del recubrimiento, que los 

dientes sin operaciones previas presentan mayores posibilidades de éxito.
 18 

1.4.5 Sintomatología  

Los dientes con pulpitis irreversibles estarán contraindicados, al igual que los dientes 

con necrosis pulpar para realizar un recubrimiento pulpar directo o indirecto. Solo los 

dientes con pulpitis reversibles presentan más probabilidades de éxito en el tratamiento 

pulpar indirecto o directo. 
17, 18 

1.4.6 Tiempo transcurrido desde que se ha producido un traumatismo dental y 

cantidad de exposición pulpar 

En un traumatismo dental nos podemos encontrar con varios tipos de fracturas 

coronales, complicadas y no complicadas. En los casos de fracturas no complicadas con 

transparencia pulpar podemos realizar un recubrimiento pulpar indirecto y en los casos 

de fracturas complicadas, con exposición pulpar deberemos tener en cuenta dos 

factores, el tiempo que ha transcurrido desde que se ha producido el traumatismo y el 
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tamaño de la exposición pulpar. Si han pasado menos 48h podemos hacer un 

recubrimiento pulpar directo pero si han pasado más de 48h desde que se ha producido 

el traumatismo deberemos de hacer un tratamiento menos conservador como la 

pulpotomía o la pulpectomía. Si la exposición es de menos de 1mm podemos realizar un 

recubrimiento pulpar directo pero si es mayor de 1 – 2mm debemos de realizar un 

tratamiento menos conservador. 
19 

1.4.7 Presencia de un coágulo de sangre. 

La presencia de un coágulo de sangre entre el recubrimiento pulpar y el tejido pulpar 

dificulta la reparación y el desarrollo de una barrera de dentina calcificada. Este coagulo 

puede actuar como una barrera impidiendo la función terapéutica del recubrimiento 

pulpar. 
17

 Debemos eliminar este coagulo de sangre con un algodón impregnado en un 

anestésico vasoconstrictor o una solución salina estéril o irrigando con una solución 

desinfectante como clorhexidina o hipoclorito de sodio al 2% inmediatamente después 

de eliminar la caries.
 18 

Por otro lado el sangrado incontrolable en el sitio de exposición 

es un signo de inflamación pulpar irreversible. Una secreción purulenta o la ausencia de 

sangrado son señales de necrosis pulpar avanzada. 26, 47 

 

1.5 Materiales de Recubrimiento 

1.5.1 Hidróxido de calcio Ca(OH)2   

Es un material versátil que tiene la capacidad de estimular la dentinogénesis terciaria, 

junto con su propiedad antibacteriana.
20

 Estrela y col. En 1998 han enumerado con 

precisión las propiedades antibacterianas de CH, que incluyen la capacidad de 

hidrolizar los lipopolisacaridos de las paredes bacterianas, neutralizar endotoxinas 

bacterianas y disminuir organismos anaerobios. 
21, 22

 A pesar de sus numerosos 

beneficios, el material presenta varias deficiencias. Una desventaja importante es la 

capacidad de inducir la reabsorción interna en dientes deciduos. 
35

 Además, los 

investigadores han observado que los revestimientos a base de Ca (OH)2 pueden fallar a 

largo plazo debido a la creación de microfisuras entre el material y la dentina. 
24 

Al 

cuestionar su ventaja (es decir, la dentinogénesis terciaria), los estudios que evalúan la 

estructura morfológica del puente dentinario formado han observado la aparición de 

https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/necrosis
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/antiinfective-agent
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/bacterial-cell-wall
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/endotoxin
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/endotoxin
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"defectos del túnel" y han sugerido que estas imperfecciones estructurales pueden dar 

lugar a una microfiltración bacteriana y al fracaso del tratamiento  
25 

1.5.2 Ionómero de vidrio / Cementos de i. de vidrio modificado con resina 

Los IV debido a sus propiedades de buena capacidad de sellado y acción antibacteriana 

se evaluaron como materiales de recubrimiento de pulpa, pero no han demostrado ser 

apropiados para su aplicación a este respecto.
24, 25, 48, 49

 Los cementos de ionómero de 

vidrio cuando se sitúan en contacto directo con la pulpa dental son muy citotóxicos, son 

destructivos para las células madre de la pulpa dental y esta citotoxicidad se relaciona 

con la cantidad de liberación de fluoruro. 
 37, 50, 51 

1.5.3 Adhesivos de unión a dentina  

Un estudio que evaluó los cambios histológicos del tejido pulpar primario humano en 

proximidad con los sistemas de resina adhesiva mostró ausencia de formación de puente 

dentinal y respuestas inflamatorias extensas.
52

 La razón principal es la toxicidad directa 

de los componentes individuales en los adhesivos.
53

 Otra causa propuesta es la 

microfiltración bacteriana debajo de los adhesivos debido al mal enlace con la superficie 

del diente. 
25, 26, 35, 37 

1.5.4 Agregado de trióxido mineral (MTA) 

El MTA es un biomaterial superior con extraordinaria capacidad de sellado, 

antibacteriano y biocompatible. El material consiste en  silicato tricálcico, aluminato 

tricálcico y óxido de silicato. Varios estudios han evaluado el uso de MTA como 

medicamento en los recubrimientos pulpares directos para dientes primarios y 

encontraron que es altamente efectivo. 
54, 55 

Aunque los resultados de varios estudios fomentan el uso de MTA como material de 

Recubrimiento pulpar (RP), tiene ciertas desventajas. En primer lugar, la MTA tiene un 

tiempo de fraguado excepcionalmente largo (2 h y 45 min) que exige un procedimiento 

de limitación de dos pasos. 
56 

En segundo lugar, es difícil de manipular, 
32, 33

 y es un 

material costoso, con respecto a otros materiales como lo son el Hidróxido de Calcio o 

el ionómero de vidrio, lo que disminuye su aplicación a este respecto. Para superar este 

último problema, se está explorando Portland Cement (PC) como alternativa al MTA, 

https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/dental-pulp
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/fluoride
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/silicate
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pero su uso como material de recubrimiento en la dentición primaria todavía necesita 

ser explorado.
 57 

1.5.5 Biodentine 

Es un cemento a base de silicato de calcio, que se comercializa bajo el nombre 

comercial de Biodentine. Este material es biocompatible, tiene buen manejo, así como 

también propiedades físicas / mecánicas.
32, 33

 Por lo tanto, es un buen candidato para los 

RP en dientes primarios.
 22, 24, 32, 33  

1.5.6 Mezcla enriquecida con calcio (CEM) 

Es un biomaterial recientemente introducido que es biocompatible, induce la formación 

de dentina terciaria y tiene una buena capacidad de sellado. Una ventaja adicional del 

material es su tiempo de fraguado reducido en un ambiente acuoso. 
 24, 25, 32, 33 

1.5.7 Derivado de matriz de esmalte (EMD) 

Es un biomaterial rico en amelogenina y amelin comercializado en un vehículo de gel 

(Emdogain).
23, 24

 El EMD ha demostrado la capacidad de inducir dentinogénesis 

reparadora mediante la diferenciación de odontoblastos de células mesenquimatosas en 

contacto directo con el tejido pulpar, imitando la dentinogénesis natural. 
58

 Algunos 

estudios han demostrado que este material es más eficaz como RP que el Ca (OH)2.
 23, 

24, 25 

1.5.8 Simvastatina 

La simvastatina es un medicamento inhibidor de la HMG-CoA reductasa (estatinas). 
33 

Se ha descubierto que la simvastatina favorece la angiogénesis y también estimula la 

diferenciación odontoblástica, fomentando su utilización en la endodoncia 

regenerativa. 
59 

Una investigación en el 2013 de su aplicación como RP en dientes primarios concluyó 

que aunque el material consiguió la curación de la pulpa y la formación de tejido duro, 

lo hizo a una tasa menor que el Ca (OH)2. 
 60 

 

 

https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/primary-dentition
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/calcium-silicate
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/amelogenin
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/ameloblastin
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/odontoblast
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/simvastatin
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/angiogenesis
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/regenerative-endodontics
https://www--sciencedirect--com.us.debiblio.com/topics/medicine-and-dentistry/regenerative-endodontics
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1.6 Técnicas de Recubrimiento pulpar  

La terapia pulpar vital incluye dos enfoques terapéuticos: 

1.6.1 Recubrimiento pulpar indirecto  

Consiste en el procedimiento por el cual se remueve el tejido cariado y se deja una 

pequeña capa de caries en la parte más profunda de la cavidad para evitar una 

exposición pulpar. 
26 

Sus indicaciones se limitan a los dientes que no tienen los signos y síntomas de pulpitis 

irreversible solo pulpitis reversibles y caries profunda.
25, 26, 27 

La técnica consistiría en lo siguiente: 

1. Anestesia. 
26

 

2. Aislamiento absoluto. 
26

 

3. Eliminamos todo el esmalte socavado. 
26, 27, 34, 38, 39

 

4. Con turbina o manualmente eliminamos toda la dentina blanda afectada e 

infectada. Eliminamos solo la caries no remineralizable y dejamos una capa 

muy delgada de dentina cariosa directamente sobre la pulpa. 
26, 38, 39

 

5. Limpiamos con clorhexidina al 2% toda la cavidad. 
26, 27

 

6. Cubrimos la capa más profunda de dentina con un material biocompatible 

como el Ca (OH)2, ionómero de vidrio, autograbante dentinario, óxido de 

zinc eugenol, theracal, etc. El objetivo es fomentar la cicatrización de la 

pulpa y sellar la lesión. 
26, 27, 34

 

7. Realizamos una restauración provisional. 
26

  

8. Tras 2 meses, se retira esta restauración provisional y el material 

biocompatible que hallamos empleado y eliminamos completamente la 

caries. 
26

 

9. Restauramos de forma definitiva. 
26, 34, 38, 39

 

10. Controles clínicos y radiográficos a los 3 y 6 meses. 
26, 27, 34, 38, 39
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Es necesario realizar un diagnóstico adecuado y la eliminación completa de la caries en 

las paredes interproximales para asegurar un buen sellado cavitario y disminuir el 

porcentaje de fracasos al realizar este tipo de tratamiento. 
26 

1.6.2 Recubrimiento pulpar directo  

El recubrimiento pulpar directo se define como la aplicación de un agente sobre la pulpa 

expuesta. En este caso también debemos asegurarnos de que solo existe pulpitis 

reversible. 
26, 28 

La técnica consiste en: 

1. Anestesia. 
26

 

2. Aislamiento absoluto. 
26

 

3. Eliminar esmalte socavado y dentina blanda e infectada con turbina y 

manualmente. Es importante retirar la pulpa contaminada con una cucharilla 

estéril y no con la misma que hemos removido la dentina contaminada. 
26, 27, 28, 

38, 39
 

4. Limpiamos pulpa expuesta con clorhexidina al 2% y bolita de algodón, 

controlando hemorragia. 
26

 

5. Colocamos en este caso directamente sobre la pulpa MTA o Biodentine. Si 

colocamos MTA debemos colocar encima de este ionomero de vidrio o IRM, ya 

que este material tarda unas 4h aproximadamente en fraguar. Si colocamos 

Biodentine no es necesario ya que este material tarda solo 12 minutos en 

fraguar. 
26, 34, 38, 39

 

6. Restauramos de forma definitiva. 
34, 38, 39

 

7. Controles clínicos y radiográficos a los 3, 6 y 1 año. 
26, 27, 28, 38
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Los criterios que determinaran el éxito clínico de este tratamiento son: 
26 

 Ausencia se síntomas y signos clínicos y radiográficos. 

 Formación de un puente dentinario. 

 No patología pulpar. 

Las ventajas de realizar un recubrimiento pulpar directo o indirecto son: 
26 

 Preservar la vitalidad pulpar. 

 Tratamiento conservador. 

 Preservamos estructura dental. 

 

2. JUSTIFICACIÓN 

Dada las diversas alternativas terapéuticas de las que disponemos considero importante 

y necesario evaluar la eficacia terapéutica de los recubrimientos pulpares directos e 

indirectos en dientes temporales, tanto en materiales como en técnicas, basándome en la 

máxima evidencia científica disponible en la actualidad, con el objeto de ofrecer a 

nuestros pacientes la mayor seguridad, el tratamiento más conservador, mínimamente 

invasivo y así reducir la variabilidad clínica entre los profesionales.  

 

3. OBJETIVOS 

3.1.Objetivo principal  

Actualizar basándose en la máxima evidencia científica (tipo I y II) disponible 

en la actualidad en relación con la eficacia de los recubrimientos pulpares en 

dentición temporal realizados en humanos. 

3.1 Objetivos secundarios:  

1. Conocer los factores que influyen en la eficacia del tratamiento y los 

principios básicos. 
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2. Conocer la efectividad de las dos técnicas y los materiales empleados.  

3. Conocer los factores pronósticos de los recubrimientos pulpares directos/ 

indirectos a corto y largo plazo. 

 

4. MATERIAL Y MÉTODOS. 

4.1 Material 

4.1.1 Bases de datos 

La búsqueda bibliográfica se ha realizado en las bases de datos de PubMed y Cochrane 

Libray. Esta se ha llevado a cabo mediante el acceso  al buscador FAMA de la 

biblioteca de la Universidad de Sevilla. 

4.2 Método 

4.2.1 Diseño del estudio 

Nuestro trabajo presenta un diseño de revisión narrativa, puesto que carecemos de los 

suficientes conocimientos para realización de una Revisión Sistemática. 

4.2.2 Filtros 

Limitación de la búsqueda a los últimos diez años, limitación de la búsqueda a 

Metanálisis, Ensayos Clínicos Aleatorizados, y Revisiones Sistemáticas, limitaciones de 

la búsqueda a idioma inglés y español, limitaciones de la búsqueda a estudios realizados 

en humanos. 

4.2.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Al realizar la búsqueda de artículos, esta ha sido acotada con los siguientes criterios de 

inclusión:  

o Estudios publicados en los últimos 10 años (2010-2020). 

o Tipos de estudios: Metaanalisis, Revisión sistemática y Ensayo clínico. 

o Estudios realizados en humanos. 
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o Estudios realizados en dentición temporal. 

o Estudios publicados en inglés y español. 

Para realizar la selección definitiva de artículos han sido empleados los siguientes 

criterios de exclusión:  

o Cualquier resultado que no cumpla todos los criterios de inclusión. 

 

4.2.4 Estrategia de búsqueda 

La búsqueda en la base de datos de PubMed se llevó a cabo mediante el empleo de 

lenguaje MeSH, no siendo empleado en ningún momento lenguaje libre. Los términos 

MeSH empleados fueron: “Dental Pulp Capping” y “Tooth deciduous”.  

Seguidamente, se realizó una búsqueda combinando los términos MesH, a través del 

operador booleano (“AND”) de la siguiente forma: Pulp Dental Capping AND (Tooth, 

Deciduous)  

En la base de datos Cochrane Library los términos empleados fueron los mismos. En 

FAMA los términos empleados fueron Dental Pulp Capping.    

La búsqueda de estudios relevantes, sin aplicar los criterios de exclusión e inclusión 

proporcionó 255 artículos en Pubmed, 65 en Cochrane Academy y 80 resultados en 

FAMA. Seguidamente la aplicación de los criterios de inclusión (Ensayo clínico, 

Metaanalisis, Humanos y 10 años) proporcionó 16 estudios en Pubmed, 8 estudios en 

Cochrane y 20 estudios en FAMA. Mediante la lectura del Título y el Resumen y 

(descartando los artículos duplicados) teniendo en cuenta nuestros criterios de inclusión 

y de exclusión se seleccionaron 7 estudios en Pubmed, 2 estudios en Cochrane y 5 

estudios en FAMA que podrían ser potencialmente relevantes en el tema de 

investigación y que se recuperaron a texto completo para una evaluación más detalla. 

Tras la lectura a texto completo de estos artículos se seleccionaron finalmente 10 

artículos descartando el resto al no cumplir los criterios de inclusión y exclusión y no 

tratar sobre el tema de la revisión. 
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Fuentes consultadas FAMA PUBMED COCHRANE 

Estudios encontrados  80 255 65 

Estudios al aplicar los 

criterios de inclusión 

20 16 8 

Estudios seleccionados 2 6 2 

 

 

TABLA 1. Resultados obtenidos en las diferentes bases de datos. 

 

 

 

                                                                                       Ensayo clínico aleatorio 

 

                                      

                                  Metaanálisis 

 

                                                                                    Ensayo clínico aleatorizado 

 

 

 

ESQUEMA 1. Estrategia de búsqueda y tipos de estudios. 

 

 

 

 

Pulp Dental Capping  

 

Pulp Dental Capping AND 

(Tooth, Deciduous)  

 

COCHRANE: 2 

PUBMED: 6 

FAMA: 2 
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5. RESULTADOS. 
 
 
 

AUTOR 

REVISTA 

FECHA 

TIPO DE 

ESTUDIO 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

RESULTADOS CONCLUSIONES 

L. Erfanparast y 

cols. 

 
Recubrimiento 

pulpar directo en 

molares primarios 
utilizando un 

material a base de 

cemento Portland 
modificado con 

resina (TheraCal) en 

comparación con 

MTA con un 
seguimiento de 12 

meses: un ensayo 

clínico aleatorizado 
 

European Archives 

of Pediatric 

Dentistry  
vol.19, 197-203, 

2018   

 
 
 

Ensayo 

clínico 

aleatorizado. 

Se seleccionaron los 

molares primarios 

bilaterales simétricos 

de 46 sujetos (92 

dientes) de 5 a 7 años 

y se dividieron en dos 

grupos. Grupo A se 

realizó el RPD con 

Theracal y Grupo B se 

realizó con MTA. Se 

realizaran evaluación 

clínica a los 6 y 12 

meses. 

En la sesión de 

seguimiento final, 

74 dientes estaban 

disponibles. 

Después de 12 

meses, las tasas de 

éxito generales 

para MTA y 

Theracal fueron 

94.5 y 91.8%, 

respectivamente. 

La diferencia entre 

los resultados de 

los dos grupos no 

fue 

estadísticamente 

significativa (P> 

0.05). 

 

Dentro de las limitaciones del 

estudio actual, los hallazgos 

radiográficos y clínicos 

revelaron que Theracal tiene 

un resultado comparable al 

MTA después de 12 meses. 

 

 

Vijay Prakash 

Mathur y cols. 
 

Evaluación del 

recubrimiento 

indirecto de la 

pulpa con tres 

materiales 

diferentes: un 

ensayo de control 

aleatorio con 

tomografía 

computarizada de 

haz cónico 

 

Indian J Dent Res.  

 

2016 noviembre, 

Vol. 27 (6) 

Ensayo  

clínico 

aleatorizado. 

Se seleccionaron 94 

niños (7-12 años) en 

uno o más 2M 

primarios y 1M 

permanentes. Se 

trataron alrededor de 

109 dientes con tres 

materiales, Ca (OH)2 

ionómero de vidrio 

(Tipo VII) y MTA. 

Los dientes fueron 

seguidos en un 

intervalo de 8 

semanas, 6 meses y 1 

año 

La tasa de éxito 

con Ca (OH)2  fue 

del 93.5%; con 

Ionómero de vidrio  

(Tipo VII), fue del 

97%, y con MTA, 

fue del 100%, 

respectivamente. 

El porcentaje de 

ganancia mineral 

en la radiodensidad 

fue con Ca (OH)2 

22.75% y 30% con 

Ionómero  (Tipo 

VII) y MTA, 

respectivamente.  

En conclusión los tres 

materiales utilizados en éste 

estudio son igualmente 

adecuados como 

recubrimiento pulpar 

indirectos, presentando el 

MTA la mejor tasa de éxito.  

https://link--springer--com.us.debiblio.com/journal/40368
https://link--springer--com.us.debiblio.com/journal/40368
https://link--springer--com.us.debiblio.com/journal/40368
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28169260
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Siriporn 

Songsiripradubboo

n y cols. 

 

Análisis clínico, 

radiográfico e 

histológico de los 

efectos del 

acemanano 

utilizado en el 

recubrimiento 

pulpar directo de 

dientes primarios 

humanos: 

resultados a corto 

plazo 
 

Odontología. 

Septiembre de 

2016, Vol. 104(3) 

Ensayo 

clínico 

aleatorizado. 

42 MI primarios 

cariados de 37 niños, 

con edades entre 7 y 

11 años 

diagnosticados con 

pulpitis reversible 

fueron estudiados. Se 

dividieron 

aleatoriamente en dos 

grupos de tratamiento: 

acemanano o Ca(OH)2 

Las tasas generales 

de éxito clínico y 

radiográfico del 

RPD con 

acemanano e Ca 

(OH)2 a los 6 

meses fueron 72.73 

y 70.0%. No hubo 

diferencias 

significativas entre 

las tasas de éxito 

general de 

los grupos tratados 

con acemanano y 

Ca (OH)2 a los 6 

meses después del 

tratamiento (p = 

0,85). 

Evaluación 

histopatológica: 

acemanano mostró 

resultados 

significativamente 

(p <0.05).  

 

Los datos reportados en el 

presente estudio destacan la 

biocompatibilidad y 

eficiencia del acemanano a 

corto plazo de la caries activa 

profunda en dientes 

primarios, pero no a largo 

plazo. 

Vimi George y cols. 
 

Evaluación clínica 

y radiográfica del 

tratamiento pulpar 

indirecto con MTA 

e hidróxido de 

calcio en dientes 

primarios 

(estudio in vivo) 

  

J Indian Soc Pedod 

Prev Dent.  

 

 Abril 2015 

Vol. 33 (2) 

 

Ensayo 

clínico. 

Se seleccionaron 40 

molares primarios entre 

niños de 5 a 9 años, de 

los cuales 20 se trataron 
con MTA y otros 20 con 

Dycal, Ca (OH)2  para 

RPI. A los 3 meses y a 
los 6 meses se mide el 

aumento de dentina 

utilizando el software 
Corel Draw.  

Dentro del grupo 

MTA, el grosor de la 

dentina formada fue 

de 0.089 mm ± 0.031 
mm en los primeros 

3 meses y 0.055 ± 

0.022 mm en los 
segundos 3 meses, 

(P ≤ 0.001) 0,111. En 

el grupo Dycal, el 
incremento en la 

dentina depositada 

fue de 0.068 mm en 

los primeros 3 meses 
y en los segundos 3 

meses, fue de 0.030 

mm (P  ≤ 0.001). 
0,098 

Clínicamente, tanto MTA 

como Dycal son buenos 

medicamentos de RPI en 

dientes primarios. 

Radiográficamente, MTA es 

superior a Dycal como 

medicamento.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26264630
http://www.jisppd.com/searchresult.asp?search=&author=Vimi+George&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25872627
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25872627
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Kotsanos N y cols. 

 

Evaluación de un 

ionómero de vidrio 

modificado con 

resina que sirve 

como terapia 

pulpar indirecta y 

como material 

restaurador para 

molares primarios. 

 

Eur Arch Paediatr 

Dent.  

 

Junio de 2011 

Vol. 12 (3) 

 

Ensayo 

clínico 
 

Se seleccionaron un 

total de 61 niños de 

3,5 a 8,5 años con 

lesiones cariosas 

profundas en uno o 

más molares 

primarios. Se realizó 

un RPI con ionómero 

de vidrio modificado 

con resina. 

El estudio 

prospectivo se 

completó con 86 

restauraciones en 

41 primeros y 45 

segundos molares 

primarios. Tres de 

los 86 dientes 

mostraron necrosis 

pulpar y los 83 

restantes (96.5%) 

estaban a) 

asintomáticos 

durante 31.9 meses  

y b) sin signos 

radiográficos de 

patología durante 

25.7 meses. 

Una sola aplicación de 

RMGIC (Ionómero de vidrio 

modificado con resina) se 

utilizó con éxito durante más 

de 2 años y medio como RPI 

y material de restauración en 

caries proximal de los 

molares temporales. 

 

Pablo Silveira y 

cols. 

 

Materiales 

utilizados para el 

tratamiento 

indirecto de la 

pulpa en dientes 

primarios: un 

metanálisis de 

comparaciones de 

tratamiento mixto 

 

 

Braz. res oral 

 

 Dic. 2017, vol. 17. 

Metaanálisis 

 

Se realizó 

una búsqueda 

en la 

literatura 

utilizando las 

bases de 

datos 

PubMed / 

MEDLINE, 

Cochrane 

Central, 

Scopus y 

TRIP. 

Realizamos un 

análisis por protocolo. 

Los efectos de cada 

material utilizado 

sobre el resultado, se 

analizaron mediante el 

metanálisis MTC. 

133 casos divididos en 

4 materiales diferentes 

para el RPI, ionómero 

de vidrio, gutapercha 

(placebo), Ca (OH)2 y 

sistema adhesivo. 

Estos son los 

resultados del 

MTC. 

 

El RR es:  
 

Ca(OH)2-GP   0,41 

Ca(OH)2-  IV  0,29 

Ca(OH)2- SA  0,38 

GP- IV            1,40 

GP-SA            1,10 

IV-SA             0,76 

 

        IC:  95% 

 

 

La evidencia actual no 

respalda una recomendación 

para ninguno de los 

materiales sobre el otro para 

el RPI en los molares 

primarios, ya que todos 

presentan una eficacia similar 

en los estudios incluidos. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kotsanos%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21640064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21640064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21640064
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Coll JA y cols. 

 

Terapia de 

la pulpa vital 

del diente 

primario: 

una revisión 

sistemática y  

metaanálisis  

 

Pediatric Dent.  

 

Enero de 2017 

Vol. 39 (1) 

Metaanálisis. 

 

Se realizaron 

búsquedas en 

las siguientes 

bases de 

datos: 

MEDLINE, 

EMBASE, 

CENTRAL, 

EBSCO y 

ICTRP. 

Buscamos ensayos  

aleatorios de  12 

meses de duración 

para comparar el éxito 

de RPD, RPI, y 

pulpotomía 

en dientes primarios. 

Las tasas de éxito a 

24 meses fueron: 

RPI = 94.4 por 

ciento. 

 RPD = 88.8 % 

 La tasa de éxito 

combinada para 

todas las 

pulpotomías fue del 

82.6 % en base a 

1,022 dientes. 

El nivel más alto de éxito y la 

calidad de la evidencia 

respaldaron el RPI y las 

técnicas de pulpotomía de 

MTA y Formocresol 

en los dientes primarios 

después de 24 meses. RPD 

mostró tasas de éxito 

similares a la pulpotomía y 

RPI, pero la calidad de la 

evidencia fue menor.  

Coll JA  y cols. 

 

Efectos de las 

restauraciones 

temporales de 

ionómero de vidrio 

sobre el 

diagnóstico pulpar 

y los resultados del 

tratamiento en los 

molares primarios. 

 

Pediatr Dent.  

 

2013 septiembre-

octubre; 35 ( 5 ) 

Ensayo 

clínico. 

 
 

Los molares primarios 

(N = 117) que recibieron 

terapia pulpar con o sin 
RPI se evaluaron. 

La VPT falló con 

mayor frecuencia 

en los 1M 

primarios 

(P<0.001) que en 

los 2M. El uso de 

RPI mejoró 

el diagnóstico del  

estado de la pulpa. 

El éxito clínico de 

la VPT (P = 0.013) 

y el éxito de 

la primera VPT 

molar (P = 0.02). 

*En este estudio no 

tenemos datos en 

% tenemos que 

tenerlo en cuenta. 

El RPI colocado antes de 

VPT mejoró el diagnóstico 

pulpar y los resultados. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coll%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28292337
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28292337
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coll%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290553
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24290553
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Haghgoo R  y 

Ahmadvand M  

 

Evaluación de la 

respuesta pulpar de 

los dientes 

caducifolios 

después del 

recubrimiento 

pulpar directo con 

vidrio bioactivo y 

agregado de 

trióxido mineral. 
 

Contemp Clin 

Dent. 

 

2016 julio-

septiembre, Vol. 7 

(3) 

 

 

Ensayo 

clínico 

aleatorizado 

Se seleccionaron 22 

dientes; caninos sanos 

para exodoncia. Los 

dientes se dividieron 

en dos grupos de 11 y 

se sometieron a RPD 

con MTA o BAG en 

los dos 

grupos. Después de 2 

meses, se extrajeron 

los dientes y se 

prepararon para la 

evaluación 

histopatológica. 

Inflamación pulpar: 

1 caso de MTA y 3 

casos de BAG. 

Reabsorción 

radicular interna y 

absceso dental en 

ninguno de los 2 

grupos. La 

formación de un 

puente de dentina 

tuvo lugar en 5 

muestras en el 

grupo de BAG y en 

6 en el MTA. 

No hubo 

diferencias 

significativas (P = 

0,67). 

 

Según los resultados de este 

estudio, MTA y BAG se 

pueden usar para RPD de 

dientes primarios. 

Kondala Rao y 

cols. 

 

Evaluación 

comparativa de 

Biodentina, 

clorhexidina al 2% 

con RMGIC e 

hidróxido de calcio 

como materiales 

indirectos de 

recubrimiento 

pulpar en molares 

primarios: 

un estudio in vivo  

 

J Indian Soc Pedod 

Prev Dent.  

2019 enero, Vol. 37 

(1) 

Ensayo 

Clínico 

aleatorizado. 

Un total de 54 molares 

primarios dentro del 

grupo de edad de 3-9, 

fueron indicados para 

RPI, fueron 

aleatorizados en tres 

grupos de 18 muestras 

cada uno; Grupo I: 

Biodentina, Grupo II: 

Gluconato de 

clorhexidina al 2% 

seguido de RMGIC, 

Grupo III: hidróxido 

de calcio 

(Dycal). Estos casos 

fueron seguidos para 

su evaluación clínica y 

radiográfica a los 3, 6 

y 12 meses. 

Después de 12 

meses, el éxito 

clínico y 

radiográfico del 

grupo de 

Biodentina fue del 

100% (18/18), con 

Gluconato de 

clorhexidina al 2% 

seguido de RMGIC 

fue del 94,4% 

(17/18) y con 

Dycal fue del 

94,4% (17 / 18). 

P = 0.371 a los 12 

meses.  

Aunque Biodentine exhibió la 

tasa de éxito más alta, tanto 

éste como el Gluconato de 

clorhexidina al 2% junto con 

RMGIC y el Dycal se pueden 

usar de manera efectiva como 

medicamento indirecto. No se 

observaron diferencias 

estadísticamente 

significativas entre ellos. 

 
 
Tabla 3. Tabla de resultados obtenidos. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haghgoo%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27630497
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahmadvand%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27630497
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30804309
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30804309
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6. DISCUSIÓN 

En los últimos años se ha producido un cambio de paradigma en cuanto al tratamiento 

de los dientes temporales con caries profunda sin signos o síntomas de afectación pulpar 

irreversible. El objetivo de este trabajo fue realizar una revisión bibliográfica para 

determinar si son eficaces los recubrimientos pulpares directos e indirectos en dentición 

temporal. 
61, 64 

En los estudios realizados por Coll JA y cols 
67

 encontraron una tasa de éxito del 94.4 % 

en los Recubrimientos pulpares indirecto, del 88.8 % en los recubrimientos pulpares 

directos y para las diferentes técnicas de pulpotomías del 82.6 %. En otro estudio
68

 

realizado también por este autor, en el cual se compararon los resultados obtenidos en 

dientes tratados con un recubrimiento pulpar indirecto (RPI) a base de ionómero de 

vidrio los resultados son según el autor más exitosos a largo plazo que en el caso de los 

dientes no tratados previamente. Sin embargo debemos advertir que el autor en este 

último estudio no proporciona datos cuantitativos, con lo cual la evidencia de este 

artículo es parcialmente moderada. 

Por otro lado es importante tener en cuenta los estudios realizados por Pablo Silveira 

dos Santos y cols 
66

 el cual realiza un metanálisis de comparaciones de tratamiento en 

dientes caducifolios. Este autor llega a la conclusión de que no hay evidencias de que el 

uso de un recubrimiento pulpar, independientemente del medicamento que utilicemos, 

como se recomienda en las Directrices de la Academia Americana de Odontología 

Pediátrica (AAPD),  sea más eficaz que restaurar cavidades directamente usando otros 

materiales adhesivos. 

Sin embargo en este estudio realizado por L. Erfanparast , P. Iranparvar y A. Vafaei 
61

 

ninguno de los casos tratados mostró reabsorción interna, necrosis pulpar o cualquier 

otro signo o síntoma de  fracaso del tratamiento del recubrimiento pulpar. Los 

porcentajes de éxitos para ambos medicamentos (MTA y Theracal) fueron del 94.5% y 

91.8%, respectivamente. Con lo cual este autor llega a la conclusión de que los 

recubrimientos pulpares si son eficaces para la dentición temporal a pesar de otros 

estudios que demuestran que el alto contenido celular de la pulpa en los dientes 

primarios, conduce a la reabsorción radicular interna mediada por los odontoclastos. 
28 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coll%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28292337
https://link--springer--com.us.debiblio.com/article/10.1007/s40368-018-0348-6#auth-1
https://link--springer--com.us.debiblio.com/article/10.1007/s40368-018-0348-6#auth-2
https://link--springer--com.us.debiblio.com/article/10.1007/s40368-018-0348-6#auth-3
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En cuanto al material más idóneo, numerosos estudios que describimos a continuación  

demuestran que el agregado de trióxido mineral (MTA) o el Biodentine es el material 

con mejores resultados clínico, sin embargo otros autores defienden que el uso de un 

medicamento u otro no influye en el éxito del tratamiento, y que son otros factores 

como el diagnóstico, la historia clínica del paciente y la selección del caso, las claves 

principales para albergar el éxito clínico de un tratamiento u otro.  

En el ensayo clínico realizado por Vijay Prakash Mathur y cols 
62

 en los cuales se 

compararon el recubrimiento pulpar indirecto con tres materiales; Ca (OH)2 ionómero 

de vidrio (Tipo VII) y MTA, a pesar de obtener tasas de éxito altas en ambos materiales 

este autor demuestra que con el MTA se obtiene una tasa de éxito del 100%, en 

comparación con estos dos materiales. 

Camilleri y cols 
71

 en su estudio determinó que el Biodentine logra la mineralización 

biomimética dentro de las profundidades de una cavidad cariosa además comparte tanto 

sus indicaciones como su modo de acción con el hidróxido de calcio, pero no tiene los 

inconvenientes del MTA; un tiempo de fraguado entre 9-12 min, biológicamente es 

perfectamente biocompatible y además es capaz de inducir dentina reparadora al 

estimular la actividad odontoblástica. 

Sin embargo en el ensayo clínico realizado por Vimi George y cols 
64 

en el cual se 

compara MTA y  Dycal, Ca (OH)2  para RPI. El grosor de la dentina formada a los 6 meses 

fue de 0,111 con MTA y de 0,098 con Dycal. Con lo cual  clínicamente, tanto MTA 

como Dycal son buenos medicamentos de RPI en dientes primarios. La diferencia 

clínica entre ambos materiales es inexistente prácticamente. Al igual que en los estudios 

realizados por Vijay Prakash Mathur y cols 
62

  de nuevo obtenemos una tasa de éxito 

del 100% con MTA. 

En este otro estudio realizado por Kondala Rao y cols
 70 

donde comparan el Biodentine, 

el Gluconato de clorhexidina al 2% seguido de RMGIC y el hidróxido de calcio (Dycal) 

para el recubrimiento pulpar indirecto, después de 12 meses, el éxito clínico y 

radiográfico tiene lugar en todos los medicamentos. Este estudio el autor demuestra de 

nuevo que el porcentaje de éxito es del 100% utilizando Biodentine pero también 

demuestra que estos materiales (Dycal y RMGIC) son eficaces como medicamento para 

la terapia pulpar indirecta en dentición temporal. Estos estudios presentan la misma tasa 

de éxitos con MTA y Biodentine. 

http://www.jisppd.com/searchresult.asp?search=&author=Vimi+George&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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Biodentine 100% 

RMGIC 94,4% 

Dycal 94,4%. 

 

Lo mismo ocurre en el ensayo clínico realizado por Haghgoo R  y Ahmadvand 
69 

el cual 

lleva a cabo una evaluación de la respuesta pulpar en dientes temporales después del 

tratamiento de recubrimiento pulpar directo con vidrio bioactivo (BAG) y agregado de 

trióxido mineral (MTA). Después de 2 meses no hubo diferencias significativas en la 

evaluación histopatológica. Debemos advertir también en este artículo que el autor no 

expresa los datos de forma cuantitativa por lo tanto no se encuentra dentro de la máxima 

evidencia. 

En el Metaanalisis realizado por Pablo Silveira y cols.
66

 se comparan cuatro materiales 

para su uso como medicamente en los recubrimientos pulpares indirectos; ionómero de 

vidrio (IV), gutapercha (GP), Ca (OH)2  y un sistema adhesivo (SA), y el RR es: 

 

Ca(OH)2-GP    0,41 

 

Ca(OH)2-  IV   0,29 

 

Ca(OH)2- SA   0,38 

 

GP- IV 1,40 

 

GP-SA             1,10 

 

IV-SA              0,76 

 

 IC:  95% 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haghgoo%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27630497
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahmadvand%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27630497
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahmadvand%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27630497
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En esta revisión estos materiales presentan una eficacia similar como material de RPI en 

los estudios incluidos. Sin embargo, este autor llego a la conclusión de que se requieren 

más estudios con un tamaño de muestra más grande, un período de seguimiento más 

extendido e investigaciones histológicas para obtener conclusiones más definitivas 

sobre el éxito del recubrimiento pulpar. 

Sin embargo los resultados de Siriporn Songsiripradubboon y cols 
63

  no presentan 

coincidencias con los estudios anteriores. Este autor propone una alternativa al MTA, 

un ensayo clínico realizado con: acemanano. El acemanano es un mucopolisacárido de 

isómero D que se encuentra en las hojas de aloe vera, el cual tiene propiedades 

inmunoestimulantes, antivirales, antineoplásicas y gastrointestinales, y en odontología 

está comenzando a utilizarse como medicamento pulpar para la estimulación de la 

regeneración de la dentina. Sin embargo los datos reportados en este estudio destacaron 

la biocompatibilidad y eficiencia del acemanano como recubrimiento pulpar a corto 

plazo de la caries activa profunda en dientes primarios, pero no a largo plazo. 

En cuanto a los factores que influyen en la eficacia del tratamiento L. Erfanparast y cols 

61
 determinaron para la selección del caso una exposición pulpar no contaminada de <1 

mm y un tiempo de establecimiento de la hemostasia inferior a 3 min. Además para 

reducir la carga bacteriana, se realizó un protocolo de desinfección usando hipoclorito 

de sodio (NaOCl) al 1% antes de la exposición de la pulpa y clorhexidina al 0,12% 

después de la exposición pulpar, antes de la colocación del material de recubrimiento 

pulpar.  

Sin embargo otros autores como Vijay Prakash Mathur y cols 
62

 en sus estudios 

dictaminan por un lado que el uso de aislamiento absoluto evita la contaminación salival 

y que por lo tanto es esencial durante el tratamiento para conseguir un pronóstico 

favorable y el éxito clínico en lugar de reducir la carga bacteriana a base de un 

protocolo de desinfección con hipoclorito de sodio o clorhexidina. 

Otros autores como Coll JA y cols 
67

 demuestran en sus estudios el éxito del tratamiento 

con RPD en exposiciones pulpares de más de 2mm. Sin embargo considera que los 

factores más importantes para conseguir el éxito clínico del tratamiento consisten en 

realizar una selección adecuada del caso, un buen diagnóstico, una buena historia 

clínica, un examen clínico y radiográfico adecuado, y además que el diente haya sido 

sellado finalmente con una restauración sin posibles fugas o filtraciones.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coll%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28292337
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Willershausen  y cols 
17 

en sus estudios observan que la presencia de un coágulo de 

sangre entre el medicamento usado para tratar la pulpa expuesta (RPD) y el tejido 

pulpar vital reduce la incidencia de cicatrización y formación de una barrera calcificada 

y en consecuencia el fracaso del tratamiento.  

En cuanto a los factores pronostico a corto y largo plazo de los recubrimientos pulpares 

en el estudio llevado a cabo por Cho SY y cols 
72 

entre noviembre de 2007 y agosto de 

2010, en el cual se investigaron 7 variables clínicas con respecto a la supervivencia del 

tratamiento de recubrimiento pulpar: sexo, edad, maxilar versus mandíbula, posición del 

diente, materiales de recubrimiento, y materiales de relleno temporales. Antes de 100 

días, ningún factor, incluido el uso del MTA, afectó a la tasa de supervivencia. Sin 

embargo, después de 100 días, el uso de MTA se asoció con mejores resultados que el 

uso de Ca (OH)2 (Dycal). Por lo tanto, el uso de MTA podría afectar a la tasa de 

supervivencia a largo plazo de las pulpas tratadas. El período de seguimiento de este 

estudio es de aproximadamente de 3 años, que todavía es a corto plazo dentro del 

contexto de la vida del paciente.  

En el estudio llevado a cabo por Vimi George y cols 
64

 concluyeron que la deposición de 

dentina es mayor cuando se usa MTA que Dycal  después de 3 y 6 meses. Sin embargo 

el depósito de dentina es mayor en los primeros 3 meses que en los segundos 3 meses 

tanto para MTA como para Dycal. Con lo cual estos resultados justificaron la necesidad 

de llevar a cabo una mayor investigación con muestras más grandes y un seguimiento 

más largo. 

Por otro lado en el estudio llevado a cabo por Siriporn Songsiripradubboon y cols 
63 

llegaron a la conclusión de que un factor importante para el pronóstico del tratamiento 

es que los dientes seleccionados no deben estar cerca de la exfoliación para distinguir 

correctamente los cambios en el tejido pulpar debido al recubrimiento pulpar o la 

exfoliación inminente.  

Finalmente en el estudio llevado a cabo por Vijay Prakash Mathur y cols 
62 

revelaron 

que solo la edad, el sitio de exposición y el material de protección tenían efectos 

significativos en la tasa de supervivencia de la pulpa después de 1 año de seguimiento, y 

que el material con mayor éxito fue el MTA de nuevo. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cho%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402502
http://www.jisppd.com/searchresult.asp?search=&author=Vimi+George&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0


 
 

34 

 

 

7. CONCLUSIÓN 

1. Los recubrimientos pulpares directos e indirectos son eficaces en dentición 

temporal. 

2. Parece que el MTA es el material más idóneo y con mayores tasas de éxitos. 

3. Aunque existen estudios con nivel de evidencia tipo I, se necesitan más ensayos 

y estudios clínicos a largo plazo que demuestren la eficacia de estos 

tratamientos, además del uso del MTA o Biodentine frente a otros materiales. 
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