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La preparacién de una cavidad terapéutica involucra generalmente al esmalte, al complejo pulpo
dentinario y en ocasiones al cemento dental. La reaccién de la pulpa a los procedimientos
operatorios ha sido histéricamente analizada por Langeland (1978)1, Langeland (1961)2 y mas
recientemente por Mjér (2001).3 Si se toma en consideracion no sélo la presencia de un proceso de
caries pre existente sino también la cantidad de pasos clinicos a seguir durante los procedimientos
restauradores, resulta claro que la reaccién de la pulpa a los mismos responde a una suma de
factores. Esos factores son dificiles de analizar por separado cuando se evallan las reacciones
pulpares a distancia del tratamiento realizado. Con respecto a esto, la evaluacién de las reacciones
bioldgicas a un determinado material utilizando para ello los ensayos de “uso clinico” 4 constituyen
un ejemplo claro de lo dicho. Este tipo de ensayo, realizado tal como es requerido por los estandares
internacionales,5 involucra el uso de piezas dentarias sanas, libres de caries tanto de animales de
laboratorio como de humanos, en este ultimo caso los dientes deberan pertenecer a pacientes
jévenes (generalmente premolares que van a ser extraidos en un corto lapso de tiempo por razones
ortoddncicas). Requiere ademas el uso de técnicas de preparacidén no agresivas y la obtencién de
cavidades terapéuticas de tamafio y profundidad estandarizadas en esmalte y dentina, todas ellas
consideradas como condiciones “ideales” que permiten realizar experimentos bien controlados,
aunque sin embargo limitan seriamente su interpretacion y su significacion clinica ya que en la
practica de todos los dias, el profesional se encuentra con una cantidad de variables clinicas que se
desvian de las condiciones ideales mencionadas.6 Las piezas dentarias que requieren ser restauradas
suelen presentar procesos de caries de diferentes magnitud y profundidad o caries recurrentes
alrededor de restauraciones antiguas fracasadas. Como consecuencia de ello, la pulpa y la dentina
involucradas suelen presentar cambios que les hacen diferir con respecto del patrén de
comportamiento normal. En la pulpa, estos cambios son de tipo inflamatorio o degenerativo7,
mientras que en la dentina los cambios son de tipo esclerdtico o de aposicidn de dentina terciaria o
reparativo7-11, situacién esta ultima que en ciertos casos extremos puede llegar a producir la
obliteracion de la casi totalidad de la cdmara pulpar y/o conductos radiculares.7

Independientemente de los posibles factores de influencia previos a la insercién de un material de
restauracionl-3, la reaccion de la pulpa al material “per se” depende no solamente de las
propiedades téxicas del mismo sino también del estado y espesor de la dentina remanente entre el
material y la pulpa.12-14 Dado que en general una dentina remanente de mds de 2 mm es
considerada como adecuada, para evitar la posible accion deletérea sobre la pulpa de un material
de restauracion, resulta claro que para que los ensayos de uso clinico utilizados en la investigacion
de las propiedades biolégicas de un material problema en contacto con dentina sean efectivos, el
espesor de la dentina remanente entre el piso de la cavidad preparada y la pulpa debera ser mas
reducido (aproximadamente 1 mm o menos). El estado estructural de la dentina remanente es



también un factor preponderante. En piezas dentarias adultas, la posible calcificaciéon y oclusion
(parcial o total) de los tubulos dentinarios ya sea natural o como reaccién a diferentes factores
irritativos reduce su permeabilidad lo cual a su vez tiende a limitar la posible accidn toxica del
material problema sobre la pulpa.15,16 Esta situacidén es muy diferente a lo que ocurre cuando se
desea evaluar en forma experimental las propiedades bioldgicas del material en contacto directo
con la pulpa. En ese caso el espesor de dentina remanente no juega un papel preponderante ya que
el drea de atencidn y reaccidn de la pulpa estara localizado exclusivamente en el punto de la
exposicidn pulpar realizada en forma artificial. Por el contrario, en la situacidn clinica, las diferentes
reacciones que puede presentar la pulpa expuesta estan directamente relacionadas a una suma de
factores tales como ubicacidn de la pieza dentaria en la arcada, dimensiones del piso de la cavidad
preparada, profundidad del proceso de caries preexistente, estado de desarrollo radicular, filtracion
y virulencia bacteriana.13,14,17,18 De esta forma, los procedimientos de evaluacién de la reaccion
de la pulpa a las diferentes técnicas y materiales de restauracion en los ensayos de uso clinico
pierden un importante porcentaje de credibilidad frente al hecho de que en la situacién clinica real,
en la mayoria de los dientes que requieren de la remocion del tejido cariado (muchas veces en
profundidad) y de un posterior tratamiento restaurador, la pulpa ya se encuentra previamente
alterada.7,8 En esta situacion, su capacidad de reaccidon se encuentra sumamente disminuida y por
ende, su respuesta va a ser totalmente diferente o probablemente no haya respuesta.7,8

Otra diferencia importante a considerar entre una situacién experimental y la realidad de la practica
clinica, es que de acuerdo a las normas internacionales establecidas5 las cavidades de tipo
experimental deben ser siempre preparadas en dentina. Por el contrario, en las cavidades
terapéuticas realizadas en la practica diaria, una vez eliminado el tejido cariado y dependiendo de
su extensidn, suele ser frecuente que el margen cavosuperficial inferior de las mismas se encuentre
preparado sobre cemento radicular, cuyas caracteristicas son muy diferentes a las del esmalte y la
dentina. El cemento cervical es muy delgado y suele ser destruido con facilidad durante la
preparacion de una cavidad terapéutica que se extiende hacia el margen gingival. De esta manera,
es muy posible que se presente una sensibilidad post operatoria ya sea inmediata o tardia luego de
la restauracién a causa de la dentina cervical expuesta.19

Desde hace ya varias décadas, y a causa de la gran limitaciéon producida por las importantes
diferencias existentes entre un modelo experimental puro que utiliza dientes sanos pertenecientes
a individuos jovenes (animales o humanos) y las caracteristicas particulares de la situacion clinica
real, algunos investigadores han intentado inducir previamente al experimento, un proceso
inflamatorio de la pulpa para luego analizar el comportamiento de la misma frente a la obturacidn
realizada con el material problema.20,21 La mayoria de los experimentos que utilizan estos
procedimientos revelan que en general, la capacidad de reparacion de la pulpa es similar en todos
los casos y depende fundamentalmente del material investigado. Las experiencias realizadas en
humanos demostraron que desde el punto de vista clinico resulta impredecible analizar los posibles
cambios celulares ocurridos en el seno de la pulpa o el grado de vitalidad remanente de la misma
basandose solamente en los signos y sintomas o la aplicacién de las pruebas de calor, frio o el test
pulpar eléctrico. La respuesta de la pulpa requiere ser entonces analizada y cuantificada por medio
de procedimientos histopatoldgicos e histomorfométricos respectivamente.22-25

Desafortunadamente, los cambios celulares en estos casos, no son faciles de medir y estandarizar,
especialmente cuando se utilizan dientes de individuos jévenes, donde las diferentes reacciones de
una pulpa con gran capacidad de respuesta suele depender de otros factores no directamente



relacionados al material problema per se.26 Resulta claro que el empleo experimental de pulpas
sanas en piezas dentarias intactas (ya sea de animales de laboratorio o humanas) para la evaluaciéon
de los efectos deletéreos de un determinado material sobre las mismas, pueden ser considerados
solamente como ensayo de las propiedades irritativas inherentes al material per se, pero no pueden
ser extrapolados a la situacién clinica real. La presencia de una lesién de caries, situacion casi
constante en la practica clinica establece definitivamente las diferencias. Es de esperar, por ejemplo,
que el empleo de materiales y técnicas adhesivas en aquellos casos en que la pulpa esta inflamada,
la presidn ejercida por los fluidos intersticiales dificulten la adaptacién y penetracién de las resinas
dentro de los tubulos dentinarios a diferencia de lo que ocurre en los casos donde el estado de la
pulpa es normal. Finalmente, no debe olvidarse que la inflamacién pulpar, como ocurre en cualquier
otro tejido conectivo es en realidad un mecanismo de defensa.27 En ese sentido, los estudios
experimentales realizados durante las ultimas décadas han demostrado que la reparacién de las
lesiones pulpares son similares a las del tejido conectivo localizado en cualquier otra parte del
organismo, aunque en el caso de la pulpa dental, su confinamiento dentro de la cdmara pulpar, le
otorga caracteristicas especiales. Las expectativas futuras (Heyeraas et al. 2001),27 sugieren que el
uso actual de procedimientos relacionados con la ingenieria de tejidos y la posibilidad de utilizar
factores de crecimiento en forma experimental, posiblemente permitan acercarnos mas a los
modelos experimentales necesarios para el analisis confiable de las respuestas pulpares a los nuevos
materiales de restauracion.
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