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1.1- CAUSAS DEL FRACASO EN EL TRATAMIENTO ENDODONCICO

La Endodoncia es la especialidad odontoestomatolégica que se encarga del estudio de la
morfologia, fisiologia y patologia de la pulpa dental y de los tejidos perirradiculares, asi como del
diagnéstico diferencial y del tratamiento de dichas enfermedades pulpares y perirradiculares.
Incluye, por tanto, el diagnéstico y el tratamiento del dolor orofacial de origen pulpar y periapical,
el tratamiento de los conductos radiculares indicado cuando la pulpa, inflamada o necrética,
tenga que ser extraida de los mismos, los tratamientos para mantener la vitalidad pulpar y la
cirugia periapical. También entran dentro de esta especialidad los blanqueamientos de los
dientes desvitalizados con alteraciones del color, el tratamiento de las resorciones radiculares, el
manejo de la pulpa afectada en los traumatismos dentales y los retratamientos de conductos en
aquellos casos que han fracasado previamente [Glossary AAE, 1998; Rodriguez, 2003).

La Endodoncia ha sufrido una intensa evolucién tanto en el campo bioldgico como en los
procedimientos técnicos y los indices de éxito han aumentado permitiendo a las estructuras
dentarias mantenerse en armonia con el resto del sistema estomatognatico [Glickman y cols., 2000].
Asi por ejemplo, la aparicion del microscopio clinico ha ampliado enormemente la posibilidad de
resolver casos dificiles con éxito [Martinez, 2002; Castellucci, 2003]. Un tratamiento endodoéncico
correcto necesita una buena preparacion biomecanica, control microbiano y una adecuada
obturacion de los conductos. La preparacion biomecanica o instrumentacion con limas, sistemas
rotatorios o ultrasonidos [Orts y cols., 1989] pretende conseguir un completo desbridamiento y la
remocion de los tejidos pulpares vivos o necroticos y de la dentina infectada de los conductos
radiculares, asi como una conformacion adecuada de los mismos para facilitar su obturacién.

La instrumentacion debe limitarse al propio conducto, evitando que la lima o los restos pulpares
atraviesen el foramen apical para no lesionar los tejidos periapicales que ayudan al cierre
biolégico del apice. La mayoria de los autores estan de acuerdo en que muchos de los fracasos
endoddncicos se deben a la limpieza superficial de los conductos y a la falta de remocion total de
la pulpa. El tejido pulpar remanente tiene la capacidad de permitir el desarrollo microbiano.
Incluso si el contenido no estéa infectado, los productos de degradacién de los tejidos necréticos

residuales pueden crear una inflamacion persistente en el hueso periapical circundante [Pacheco y
cols., 1989; Walton y cols., 1991; Ingle, 2002; Weine y cols., 2004].
El prondstico de los conductos radiculares tratados depende de una serie de factores como son

[Walton y cols., 1991]:
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Factores anatémicos:

La presencia de curvaturas muy pronunciadas, bloqueos (conductos calcificados o
pulpdlitos), conductos muy delgados o estrechos o cualquier otra anormalidad morfolégica
tiene repercusion en el grado de dificultad del tratamiento [Arens y cols., 1998].

Estados patoldgicos:

El estado periapical tiene efecto en cuanto a que cuanto mas grande y mas desarrollada es
la lesion (granulomas, quistes), menor sera la posibilidad de su resolucion [Arens y cols., 1998;
Lin y cols., 2005].

Factores de tratamiento:

La longitud del espacio de trabajo para la preparacién u obturacién influye en el prondstico.
De 1 a 2 mm antes del apice radiografico es dptimo. Las posibilidades de fracaso aumentan
cuando la obturacion de los conductos queda demasiado corta, ya que los restos de
sustancias lesivas causan irritacion periapical continua, y también con una mayor longitud de
trabajo, porque aumenta la irritacion causada por los materiales y se favorece un pobre
sellado apical [Neaverth, 1989].

Accidentes en los procedimientos:

Escalones y perforaciones laterales, instrumentos fracturados [Spili y cols., 2005; Barjau y cols.,

2006; Rodriguez y cols., 2007], ...

Se establecen tres criterios fundamentales para valorar si el tratamiento endoddncico ha sido un

éxito [Pacheco, 1993]:

1- El criterio histologico consiste en la reparacion completa de las estructuras periapicales y la

ausencia de células inflamatorias.

2- En la practica clinica es suficiente la evaluacion de los hallazgos clinicos y radiograficos.

Segun el autor, el criterio clinico que se suele utilizar es el establecido por Bender y cols. en
1966:

Ausencia de dolor e inflamacién

Desaparicion de la fistula

Recuperacién de la funcion

Ausencia de destruccion de tejidos blandos
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3- El criterio radiolégico de éxito consiste en que desaparezca o no se desarrolle un area de
rarefaccion tras el tratamiento en uno a cuatro afios o0 en observar una evolucion favorable de
areas periapicales preexistentes. Si el tratamiento fracasa, la lesion radiolicida aumenta de
tamarnio, persiste durante un determinado tiempo o se desarrolla, aun cuando originalmente no
estaba presente. Es importante saber que la completa regeneracion radiografica de las
estructuras periapicales no siempre ocurre, aun en los casos en que el tratamiento no ha
fracasado. En los dientes que presentan areas periapicales previas se puede conocer
generalmente si la evolucién es favorable mediante un control radiografico a los seis meses. En
algunos casos en que la lesién es de gran tamafio es necesario un seguimiento de hasta cinco
afios para comprobar una cicatrizacion completa. En los dientes sin lesiones 6seas previas no se

puede descartar un fracaso hasta transcurridos dos afios del tratamiento.

La terapia endoddncica es el ultimo paso que puede realizarse para mantener la integridad de
los dientes naturales y su fracaso produce desérdenes estéticos y funcionales. El éxito de un
tratamiento endoddncico depende de la limpieza y la conformacién adecuada de los conductos
radiculares que permita la obturacion y el sellado perfecto de los mismos. La importancia de la
obturacion del canal radicular radica en que es necesario conseguir la reduccion del espacio
disponible para la colonizacién bacteriana, prevenir la contaminacion del apice con bacterias
después de eliminar el tejido pulpar y prevenir la circulacion de las mismas a lo largo del canal
radicular [Pitt Ford, 1983; Lin y cols, 2005]. Es imprescindible una obturacion total del espacio del
conducto y esta condicidn no puede ser lograda a menos que las paredes del canal sean limadas
hasta la dentina mineralizada y todos los restos sean eliminados del conducto [Orts y cols., 1989].
La practica de colocar hidréxido de calcio como medicacion intraconducto entre las sesiones de
tratamiento inhibe el crecimiento bacteriano y elimina todos los microorganismos en los canales
infectados si se mantiene al menos durante 4 semanas [Simcock y cols., 2006]. Pero ademas, es
necesaria una restauracion que proporcione un buen sellado coronal y que impida la filtracién de

bacterias [Barrieshi-Nusair y cols., 2005].

Los estudios demuestran un 95% de éxito de los tratamientos endodoncicos [Ingle, 1961; Pekruhn,
1986] y éste es totalmente dependiente del estado periapical previo al tratamiento. Asi, Sjogren y
cols. (1990) observaron después de 8 a 10 afios de tratamiento un 96% de éxito en dientes sin
patologia periapical previa frente a un 86% de éxito en dientes que presentaban lesiones

periapicales.
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Imura y cols. (2007) realizaron un estudio para determinar el resultado de 2000 tratamientos
endodoncicos realizados por un especialista en endodoncia en su clinica privada. Los resultados

fueron los siguientes:

n TRATAMIENTO EXITO
1376 ENDODONCIA 94%
RETRATAMIENTO NO
624 . 85,9%
QUIRURGICO

La tasa de éxito fue superior en los dientes sin patologia periapical previa y con restauracion
coronal definitiva. Para los dientes sometidos a retratamiento, el éxito fue superior en los
premolares y dientes anteriores y en los pacientes con un rango de edad comprendido entre 50-

59 afios.

A pesar de la aparicion de nuevas técnicas y materiales, los dientes estan sujetos a accidentes y
complicaciones que afectan al pronéstico del tratamiento. La mayoria de los casos que fracasan
lo hacen en los dos afios siguientes al tratamiento, algunos antes de los diez y muy pocos
después. Se ha comprobado que los fracasos se deben mas frecuentemente a fallos en la
restauracion o problemas periodontales que a motivos endodoncicos propiamente dichos. El
hallazgo de las causas del fracaso del tratamiento de conductos permite normalmente realizar un

nuevo tratamiento conservador o quirdrgico [Pacheco, 1993].

Algunas causas de fracaso son:

o Filtracion apical por obturacién incompleta o por conductos sin obturar.
Ingle (1961) considera que un 58,65% de fracasos endodoncicos se produce por una
obturacién inadecuada de los conductos y una instrumentacion incorrecta, segun datos
obtenidos en su estudio. Una correcta obturacién radicular abarca desde la seleccion del
caso hasta la preparacion de la cavidad coronal y radicular correcta y el adecuado uso de

los materiales de obturacién.

e Errores durante el tratamiento:

*  Perforaciones radiculares laterales [Weisman, 1959; Lee y cols., 1993; Soluti y cols., 1993; Holland
y cols., 2001a, 2005; Bargholz, 2005; Moldauer, 2005]
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*  Perforaciones de furca [Nicholls, 1962; ElDeeb y cols., 1982; Benenati y cols., 1986; Sinai y cols.,

1989; Alhadainy y cols., 1993a-b, 1994b, 1998; Hartwelly cols., 1993; Goon y cols., 1995; Pitt Ford y cols.,
1995b; Arens y cols., 1996; Welch y cols., 1996; Chau y cols., 1997; Peix, 1998; Nakata y cols., 1997,
1998; Jeeraphat y cols., 1999; Mittal y cols., 1999; Fuss y cols., 2000; Daoudi y cols., 2002; Weldon y
cols., 2002; Silva-Neto y cols., 2003; Ferris y cols., 2004; Hardy y cols., 2004; Main y cols., 2004]

*  Sobreextension del material de obturacion radicular [Neaverth, 1989]
*  Fractura de instrumentos [Fox y cols., 2004; Spili y cols., 2005].

*  Resorciones externas tras tratamientos de blanqueamiento interno [Al-Nazhan, 1991]

e Errores de diagnostico (tumores, enfermedad periodontal [Simon y cols., 1972], enfermedad

pulpar de otro diente, traumatismo constante y fractura vertical [Fabra y cols., 2001]).

e Recontaminacion.

Los dientes endodonciados pueden recontaminarse por varias causas [Saunders y cols., 1994]:
1- Retraso en la colocacion de una obturacion coronal definitiva. A pesar de que los
materiales de restauracion provisional como Cavit G o IRM proporcionan un buen sellado,
tienen tendencia a disolverse en presencia de saliva y el sellado puede fallar, sobre todo si
no presenta el espesor adecuado (al menos 3,5 mm). La restauracion definitiva debe ser
colocada cuanto antes.

La microfiltracién coronal de bacterias y sus subproductos puede causar el fracaso de un
tratamiento endodéncico. Asi, Hamad y cols. (2006) demostraron en su estudio que la
penetracion de colorante fue mayor por via ortdgrada que por via retrograda.

2- Fractura de la restauracion coronal o del diente.

3- Preparacién para la colocacién de un poste cuando la obturacién apical remanente
presenta una densidad o longitud inadecuada [Milot y cols., 1992].

4- Presencia de barrillo dentinario en las paredes de la dentina. Para eliminarlo es
necesario el tratamiento con acidos, como acido citrico, o quelantes como EDTA (acido
etilendiamino-tetracético). También con limas activadas con ultrasonidos e hipoclorito sédico
[Pacheco y cols., 1989; Orts y cols., 1989] 0 mediante el uso de cementos que se adhieran

quimicamente a la pared de dentina de los conductos (cementos de ionémero de vidrio).

En el caso de molares, el suelo de la camara pulpar deberia cubrirse con iondmero de vidrio
después de eliminar los restos de cemento y gutapercha para evitar la contaminacion por la

existencia de canales accesorios en el suelo de la camara pulpar.
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Lin y cols. (1991, 1992) investigaron los factores relacionados con los fracasos de los
tratamientos endodéncicos. Estudiaron dientes endodonciados clinica, radiogréafica e
histopatolégicamente y hallaron como causa principal de fracaso la persistencia de bacterias en
el conducto radicular o en el area perirradicular y la presencia de area periapical previa al
tratamiento de conductos. Concluyeron que las bacterias juegan un papel principal en el
mantenimiento o comienzo de la inflamacién perirradicular. Los dientes con rarefaccién periapical
previa presentaban mayor nimero de bacterias y ademéas comprobaron que existia relacion
entre el tamafio del &rea y el nimero de bacterias. Asimismo concluyeron que no todas las
lesiones periapicales se ven en la radiografia y un alto porcentaje de ellas son asintomaticas. No
hallaron relacién entre tratamientos fracasados y conductos sobre o infraobturados. Segun los
autores (2005), sélo existen 2 factores que tienen un impacto directo en el éxito de la terapia
endodoncica:

a. La permanencia de gérmenes en el canal radicular cuando se esta realizando la obturacion

del mismo.

b. Lesion periapical previa.

El resto de accidentes en si mismos (infraobturacion, sobreobturacion, instrumentos fracturados
y perforaciones radiculares) no son la causa directa del fracaso del tratamiento endodéncico, si
no la presencia de bacterias dentro de los conductos radiculares. Asi, Kakehashi y cols. (1965)
realizaron un estudio sobre pulpas expuestas de ratas de laboratorio. Las pulpas de los dientes
que estuvieron en contacto con los microorganismos orales desarrollaron necrosis y patologia
periapical, mientras que las que estuvieron expuestas sin gérmenes, aun en contacto con trazas
de alimento esterilizado, se mantuvieron sin patologia.

Ramachandran y cols. (1990) realizaron un estudio que evidencia la presencia de
microorganismos intrarradiculares (bacterias y hongos) en la mayoria de las raices obturadas
que muestran lesiones periapicales, reafirmando que las bacterias juegan el rol mas importante
en el fracaso endoddncico. Los dientes con patologia periapical asintomatica contienen una
mezcla de bacterias derivadas de organismos que colonizan la raiz antes o durante el
tratamiento endodéncico, que no provienen de la necrosis y presentan el potencial de progresar

hacia una patologia periapical sintomatica [Fukushima y cols., 1990].

La pérdida de sellado coronal es una causa importante de fracaso endodoncico que puede ser
debida a la filtracion de la obturacion temporal o la fractura del material restaurador [Barrieshi-

Nusair y cols., 2005].
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Los estudios de Ingle (1961) mostraron como causa principal de fracasos en endodoncia una
incorrecta instrumentacion y obturacion de los conductos (58,65%) y como segunda causa de

fracaso las perforaciones, lo cual representa cerca de un 9,6% en los tratamientos endodoncicos.

1.2- PERFORACIONES RADICULARES

1.2.1- DEFINICION

Las perforaciones radiculares son comunicaciones patoldgicas o iatrogénicas entre el sistema de
conductos radiculares y la superficie radicular externa [American Association of Endodontists (AAES)
Glossary of Endodontic Terms]. Se trata de lesiones artificiales e involuntarias que producen una
comunicacion con la cavidad pulpar o el ligamento periodontal. Las causas de las perforaciones
son [Cohen y cols., 2002
e Resorciones idiopaticas [Hsien y cols., 2003; Sari y cols., 2006]
e (Caries
o Episodios iatrogénicos que ocurren durante y después del tratamiento endoddncico.
e Mas raramente, las perforaciones radiculares se pueden producir durante [Kosti y cols., 2008]:

0 Realizacion de una cirugia periapical
Extraccion quirurgica de un diente retenido adyacente
Colocacién de un implante o un mini-implante

Aplicacion de miniplacas para osteosintesis

O O O O

En los diferentes procesos de tratamiento de fracturas mandibulares

Una perforacion constituye una invasién de las estructuras de sostén, que inicialmente puede
provocar tan solo aparicion de inflamacion con pérdida de la insercion. El problema es que puede
llegar a poner en peligro al diente. De hecho, las perforaciones a nivel de la cresta 6sea o por
debajo de la misma constituyen una amenaza grave que puede cambiar un pronostico, en

principio favorable, por la formacidn de un defecto periodontal crénico [Jew y cols., 1982].

Stromberg y cols. (1972) proponen la siguiente clasificacion segun la localizacion de la
perforacion:

1. Porcion coronal de la raiz bajo el hueso marginal
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2. Area de la furca y 2 mm apicales a la misma
3. Parte media radicular
4. Porcidn apical.

El tipo de tratamiento dependera de la localizacion de la perforacion:

e Conservador, hallandose la perforacién en cualquier localizacion, realizando el tratamiento
endoddncico convencional, sellando la perforacion a través del conducto radicular con el
material de obturacion, o colocando previamente un material barrera que impida la extrusion
de material a través de la zona perforada [Kosti y cols., 2008].

o Apicectomia, si la perforacion se encuentra cerca del apice [Bigg y cols., 1988; Donado y cols.,
2001a], amputacion radicular [Lin y cols., 2008] 0 hemiseccion [Schmitz y cols., 2008].

e Acceso quirargico si esta localizada en el tercio medio [Oswald, 1979).

e Para las perforaciones en el tercio coronal o en la furca, los autores proponen diferentes

métodos de tratamiento [Jew y cols., 1982; Sinai y cols., 1989; Martin y cols., 1982; Trope y cols., 1999;
Himel y cols., 1993]

Las perforaciones son una causa comun de fracasos endodéncicos y el resultado de su
tratamiento es totalmente dependiente de la prevencion o tratamiento de la infeccion bacteriana
en la zona de la perforacion [Daoudi y cols.,, 2002; Lin y cols., 2005. Cuando se produce una
perforacion aparecen una cascada de complicaciones, como inflamacién severa, destruccion del
ligamento periodontal, resorcion de hueso, cemento o dentina, lo que lleva al crecimiento de
epitelio en el area perforada desde el surco gingival [Meister y cols., 1979]. La migracidn apical del
epitelio sulcular hacia el defecto crea la barrera més importante de la curacién de una

perforacion radicular [Jew y cols., 1982].

A veces las perforaciones son consecuencias de esfuerzos demasiado enérgicos para pasar una
saliente o porque la instrumentacion no se realizd de la manera indicada para mantener la
curvatura del conducto en un diente con un conducto curvado o bien porque se cometio un error
de apreciacion al establecer el tamafio de los instrumentos finales que serian convenientes para
una forma radicular dada. Puesto que los instrumentos suelen perforar la superficie radicular en
angulo oblicuo, la abertura en la superficie de la raiz es de forma ovalada [Oswald, 1979].

Algunas perforaciones iatrogénicas se producen porque los dientes presentan variaciones

anatomicas internas que no son consideradas durante el tratamiento. Es importante
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familiarizarse con la anatomia comun y con las variables anatdmicas menos comunes de las
raices para llevar a cabo un tratamiento endoddncico con éxito [Metzger y cols., 1981].

Asi, la perforacion de la camara pulpar puede ocurrir durante el acceso y localizacion de los
orificios cuando la camara esta casi totalmente calcificada como consecuencia de la edad o
como reaccion a un trauma o a un irritante. Sobre todo es importante saber que, cuando se
buscan conductos en molares, la mayor parte de las perforaciones ocurren en la furca [Walton y
cols., 1991; Chau y cols. 1997].

Si el techo y el suelo de la camara pulpar estan muy proximos, la perforacion se produce por no
tener cuidado con la fresa al realizar la apertura de acceso. También se puede producir como
resultado de la direccion inadecuada de la fresa durante la remocién del techo de la cdmara
pulpar al realizar dicha apertura. Sobre todo en los dientes que no se encuentran bien alineados,
es importante la colocacion de la fresa siguiendo del eje axial del diente [Bortoluzzi y cols., 2007a]. Al
hacer la cavidad de apertura, se debe llevar la fresa hacia el canal con el orificio de entrada mas

ancho: distal en los molares inferiores y palatino en los molares superiores [Nicholls, 1962].

Las perforaciones a nivel cervical o justo apical a la insercion epitelial intacta pueden ser una
amenaza para el desenlace favorable del tratamiento ya que existe la posibilidad de que
provoquen trastornos periodontales. El objetivo ideal del tratamiento en este caso es realizar la
reparacion de la perforacion sin impedir u obstaculizar el restablecimiento de la insercidn epitelial
[Oswald, 1979].

El area de la furca del tercio coronal en una raiz estrecha y curva se conoce como zona de
peligro [Lin y cols., 2005]. En esta &rea hay menos estructura dental en comparacion con la pared
externa del canal. La tendencia de eliminar dentina de esta zona aumenta la frecuencia de
perforaciones, especialmente en preparaciones que no siguen una linea recta de acceso; es lo
que se conoce como estrechamientos en forma de ocho, de forma que la instrumentacion
termina de adelgazar la zona mas estrecha y se produce la fractura, como por ejemplo en la raiz
mesial de un molar mandibular o en la mesiobucal de un molar maxilar [Jew y cols., 1982]. En los
premolares inferiores, el estrecho diametro mesiodistal del cuello y la inclinacion lingual de sus

raices incrementa la frecuencia de perforaciones coronales en estos dientes [Alhadainy, 1994al].

Las perforaciones en el tercio medio son resultado de la falta de cuidado en la preparacion de un
canal que presenta una calcificacion o del intento de sobrepasar un instrumento fracturado. Un

instrumento mal orientado durante la busqueda de un conducto radicular puede crear un falso
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canal, especialmente en raices curvas. Otra causa de fracturas del tercio medio es el uso de
instrumentos rotatorios para preparar el alojamiento de un poste [EIDeeb, 1982; Tanalp y cols., 2006] 0
la restauracion final de dientes endodonciados con coronas que no siguen el eje axial del diente
[Metzger y cols., 1981].

La sobreinstrumentacion de canales curvos causa “stripping”, que se produce porque conforme
va aumentando el diametro de la lima en la conformacidn del canal, ésta no sigue la curvatura
radicular y finalmente se produce la fractura. Por eso es importante conocer la forma del
conducto y la capacidad de la lima para doblarse para saber hasta que tamafio podemos

instrumentar el canal [Meister y cols., 1979].

Las perforaciones apicales se pueden producir como resultado de la instrumentacion del canal
mas alla del foramen apical. La importancia del tamafio de la perforacion reside en el hecho de
que, cuanto mas grande sea la abertura tanto mayor sera la superficie expuesta a los liquidos
tisulares, lo cual aumenta las probabilidades de eliminacion del sellador y la consiguiente
percolacion o filtracion de todos los detritos residuales del conducto. La cantidad de material de
obturacién empujado més alld de los limites del conducto asi como el tipo de material también
puede afectar la reparacion [Augsburger y cols., 1990].

El transporte de la region apical se produce porque el instrumento se endereza en canales con el
apice curvado, por trabajar la pared externa de la curvatura mas que la interna. Las
perforaciones que se producen cerca del apice del diente pueden crear una falsa via, sobre todo
en dientes con curvatura apical o dilaceracion y el falso canal aparece tangencial al canal

principal [Walton y cols., 1991].

Pucci (1946) fue el primero que apuntd la importancia de una preparacion intracoronal
meticulosa como base para el éxito de la preparacion intrarradicular y obturacién de los
conductos radiculares [Ingle, 1961]. La mayor parte de las perforaciones son debidas a una
deficiente apertura de la cavidad de acceso. La rectificacion en la direccion de la apertura y el

curvado de las limas ayuda a reencontrar el camino hacia el apice [Peix, 1998].

Nicholls (1962) y Martin y cols. (1982) describieron las precauciones que se deben tomar para

evitar perforaciones traumaticas:
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1. En la instrumentacion manual, las limas deben usarse en rigurosa secuencia numérica sin
aplicar presion excesiva.

2. Instrumentar canales curvos con instrumentos mecénicos puede producir perforacion o
rotura del instrumento por su inflexibilidad. Se debe tener precaucion en los orificios de
entrada con las fresas Gates-Glidden y cualquiera de los sistemas de instrumentacion
mecanica.

3. Al preparar un conducto para colocar un perno intrarradicular, el canal debe ser examinado y
limpiado periddicamente para asegurarse que la accion de la fresa se esta produciendo
dentro de la raiz, porque el éxito de muchos casos endodoncicos bien ejecutados en
ocasiones se ve comprometido por perforaciones que se producen durante la preparacion
del conducto destinado a recibir un perno intrarradicular. Antes de la colocacién del mismo,
hay que eliminar una porcion de la gutapercha que obtura el conducto radicular con un
instrumento caliente y asi este espacio puede servir de arranque en la preparacion para la
insercion del mismo [Frank y cols., 1986].

La fractura radicular también puede producirse porque la colocacién del poste intrarradicular
debilite en exceso la raiz. Cuanta mas cantidad de estructura dentaria se preserve, se

incrementara la resistencia a la fractura.

Sorensen (1990) describio todos y cada uno de los factores que deben ser tomados en cuenta a
la hora de reconstruir un diente con un perno-mufion con el fin de conseguir un efecto ferrule que
permita que la corona rodee los 360° del perimetro de las paredes de dentina paralelas y se
extienda cervicalmente hasta el hombro de la preparacion [ichim y cols., 2006] y cuyo propdsito es
incrementar la resistencia mecanica y la integridad estructural del diente endodonciado con una
distribucion adecuada de las fuerzas sobre la estructura dentaria remanente.

Para Milot y cols. (1992) cuando la mayor parte de la estructura dentaria esta preservada
supragingivalmente la seleccion de un poste tiene poca o ningun efecto en la resistencia a la
fractura, aunque ésta si se ve incrementada si la preparacion dentaria para una corona de
recubrimiento total se hace con una preparacién del hombro en bisel en lugar de terminacion en
hombro recto. Sin embargo, en los estudios llevados a cabo por Barjau y cols. (2006) y
Rodriguez y cols. (2007) concluyeron que los postes de fibra, al tener médulos de elasticidad
similares a la dentina, presentan mejor comportamiento biomecanico.

Cuando existen caries, fracturas o restauraciones antiguas subgingivales y no tenemos efecto
ferrule se debe someter al diente en cuestion a un alargamiento de corona, por medio de una

cirugia preprotésica o por medio de una extrusion forzada con fibrectomia, con lo que se lograra
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exponer la cantidad de tejido suficiente. Si aun asi no se pudiera lograr dicho efecto, una
alternativa seria ferulizar la pieza comprometida a una pieza vecina para distribuir entre ellas las
cargas oclusales [Quiroga, 2006]. ES importante seleccionar el diente que va a llevar un perno
radicular, puesto que no todos los dientes endodonciado requieren este tipo de restauracion
[Salameh y cols., 2006], asi como estudiar bien el caso para elegir el tipo de material y disefio del

poste mas conveniente para el diente que va a ser tratado [Christensen, 1997; Faraco y cols., 2007].

El diagndstico de una rotura de la pared dentinaria es dificil. La presencia de una perforacion
debe ser sospechada cuando los intentos para preparar el conducto hasta la longitud de trabajo
producen dolor a distancia de la longitud prevista y aparece una hemorragia persistente en el
conducto y, ademas, el dentista no siente la constriccidn apical ni el instrumento se detiene a
nivel del apice [Crump, 1979]. Un signo de posible perforacion puede ser cuando al introducir una
lima en un conducto ésta muestra menos ajuste del que se supone deberia tener dentro del
canal. También un sangrado continuo en el espacio pulpar puede ser la primera evidencia de
una perforacion iatrogénica, ya que las perforaciones de la camara pulpar causan sangrado en
tejidos blandos adyacentes o en el ligamento periodontal. El sangrado en el suelo de la camara
de un molar indica una posible perforacion en el area de la furca. También puede aparecer como
una inundacion espontanea de sangre en un canal en que no estaba sangrando. Esto indica la
aparicion de un area de fractura lateral en la pared del conducto.

Las puntas de papel son muy utiles en la evaluacién de una perforacion. Cuando la sangre
aparece a lo largo de la punta de papel y no al final significa que hay una franja de perforacion en
la pared. Se puede obtener una idea de la dimensién y ubicacion de la perforaciéon midiendo la
distancia entre el extremo maés alto de la superficie ensangrentada de la punta de papel y las
pinzas. Si la sangre aparece al final de la punta de papel significa que la perforacion es apical.
Esto puede confirmarse irrigando el canal cuidadosamente de forma que el liquido irrigante no
llegue a los tejidos circundantes y después secando el conducto con una punta de papel
[Alhadainy, 1994a].

La forma mas importante de obtener informacion sobre una perforacion es mediante las
radiografias. Si la perforacion es mesial o distal puede verse sin problemas, mientras que si es
bucal o lingual sera necesario realizar radiografias en distintos angulos y proyecciones para
comparar y diagnosticar la perforacién [Bender, 1982]. Con un localizador de apice también es
posible diagnosticar una perforacion iatrogénica, puesto que éste marcara directamente la nueva

apertura [Glickman, y cols., 2000].
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Kaufman y cols. (1989) describen un método de reparacion de una perforacion radicular
ayudandose para ello de un localizador de apice. Esto permite la posibilidad de reparar el defecto
de forma conservadora, puesto que el acceso a la perforacion mediante una intervencion
quirargica potencia el posible dafio de los tejidos perirradiculares y la aparicion de defectos
dseos.

La utilizacion de tomografia computerizada se convierte en un medio diagnostico
extremadamente preciso para localizar la perforacion y poder establecer un plan de tratamiento
que pueda ser llevado a cabo con éxito [Young, 2007].

Algunos signos mas especificos de fractura son: bolsas periodontales profundas y estrechas, la
visualizacién de la linea de fractura, la separacion de fragmentos, una imagen radiogréfica en
gota o las lesiones de aspecto periodontal a ambos lados de la raiz [Pacheco, 1993).

Otro signo que muestra que se ha producido una perforacion es la sensibilidad dolorosa
repentina del/de la paciente que no presentaba ninguna molestia al introducir un instrumento
[Oswald, 1979]. También la filtracién de la solucion irrigante a través de la perforacion cervical o los

margenes de una corona agujereada.

El diagnéstico de la perforacion implica dos consecuencias importantes: la perforacion en si
impide lograr un resultado favorable del tratamiento a menos de poder ser reparada.
Generalmente, hay una porcion del conducto principal que no ha sido preparada u obturada
[Crump, 1979].Si el/la profesional no se da cuenta y el tratamiento se termina, el paciente tendra
una sensibilidad anormal al masticar y, posteriormente, aparecerd un area radiolucida difusa
adyacente al area de la perforacion. Puede aparecer exudado seroso en la zona perforada o
inflamacion cronica de la encia, cuando la perforacion ha penetrado en el hueso alveolar, asi

como la formacion de una bolsa periodontal en la furca [Goon y cols., 1995].

Cualquier fractura o apertura en el disefio anatomico de la estructura dental produce una
irritacion de las estructuras de soporte. Asi, cuando ocurre una perforacion, el area adyacente a
la misma (ligamento periodontal y hueso alveolar) se destruye en mayor 0 menor intensidad,
dependiendo de la extension de la penetracion y del calibre del instrumento que la ocasiona.
Destruido el hueso alveolar, se forma un tejido de granulacién que podra invaginar hacia el
interior del diente por el trayecto de la perforacion [Bargholz, 2005). Dependiendo del nivel de la
cresta dsea y del grado de destruccién de hueso, se puede formar una bolsa periodontal [Meister y
cols., 1979]. El cemento y la dentina pueden empezar a presentar diferentes grados de resorcion y

la estimulacidn de los restos epiteliales de Malassez puede dar origen a un quiste. Realizando un
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tratamiento rapido y correcto es posible recuperar el hueso destruido, sellar la perforacion y
reestablecer el ligamento periodontal [Sinai y cols., 1989

Las perforaciones localizadas cerca del sulcus producen la destruccion progresiva del
periodonto. Cualquier perforacion, reparada o no, localizada cerca del sulcus gingival puede
presentar proliferacion del epitelio sulcular, lo cual impide cualquier posibilidad de reparacion.
Por tanto, las perforaciones alejadas del epitelio sulcular presentan una reparacidn mas
favorable aunque no se obturen. De hecho, las perforaciones localizadas en el tercio medio y
apical presentan mejor prondstico que las localizadas en el tercio cervical y la camara pulpar
[Seltzer y cols., 1970]. La resorcion radicular y del cemento ocurre siempre y sélo se repara en las

perforaciones perfectamente obturadas [Jew y cols., 1982].

El tratamiento de las perforaciones conlleva conseguir condiciones favorables para mantener la
salud de los tejidos implicados, eliminando la inflamacion y evitando una pérdida de soporte
periodontal [Pitt Ford y cols., 1995b]. De hecho, los principios son los mismos que en todo
tratamiento de conductos en cuanto al diagndstico, limpieza, conformaciéon y obturacién
tridimensional de los conductos. Este ultimo es el objetivo mas importante de la terapia
endoddncica y de la reparacion del area perforada, evitando una excesiva extrusion de material
para evitar la organizacion de una lesion crénica en el sitio de la perforacion [Peix, 1998]. EI mayor
numero de dientes en los que fracasd el tratamiento de reparacion de perforaciones en un
estudio realizado por Benenati y cols. (1986) fueron aquellos casos en los que se produjo la
extrusion del material de reparacion por fuera de la superficie radicular. De hecho, los dientes
que presentaron extrusion de material fueron sometidos a tratamiento quirdrgico y todos
evolucionaron con éxito cuando el exceso de material fue eliminado, independientemente del
material utilizado para el sellado de la perforacion (amalgama o gutapercha). Asimismo, también
concluyeron que el hecho de sellar la perforacion no garantiza la regeneracién alveolar, pero
dejar una perforacién sin sellar expone la zona a microorganismos, lo que estimula la
proliferacion del epitelio sulcular en direccion apical mientras el hueso se va destruyendo. Estos
resultados coinciden con Biggs y cols. (1988), quienes también realizaron acceso quirurgico para
curetear las zonas donde se habia producido extrusion de material y los casos evolucionaron con

éxito.
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Las posibilidades clinicas del tratamiento de las perforaciones endododncicas varian mucho
segun los autores pero casi todos coinciden que cuanto antes se realice mejor sera el prondstico
para el diente, aunque Benenati y cols. (1986) observaron en su estudio que la tasa de éxito de
la reparacion no se vio afectada por retrasar el tratamiento 60 dias. Pero estos resultados no
coinciden con Seltzer y cols. (1970) ni con Pitt Ford y cols. (1995b), quienes observaron que
dejar la region perforada expuesta a la saliva y los microorganismos por un periodo de tiempo
permite la proliferacion del epitelio, que produce la destruccion del hueso adyacente a la
perforacion. En estos casos la regeneracion de las fibras periodontales y del hueso alveolar
sobre la zona de la perforacion es imposible. Si la perforacion puede ser tratada inmediatamente
no intervienen ni los microorganismos ni la impactacion de comida y existe la posibilidad de que
el periodonto se regenere. De hecho, esta posibilidad se produce siempre que la parte del
periodonto incisal y oclusal a la perforacion permanezca intacta. Aun sellando la perforacion
inmediatamente, puede producirse la proliferacion del epitelio y la formacién de una bolsa
periodontal. De hecho, el dafio periodontal se da siempre y va de moderado a severo
dependiendo en parte de lo rapido que se selle la perforacion. Las reacciones mas severas se

producen cuando las regiones perforadas no se cierran inmediatamente.

El tratamiento puede ser conservador a través del defecto con un material reparador o con
traccion ortodoncica, o quirurgico con cirugia periodontal u odontoseccion, en el caso de
perforaciones grandes localizadas en un nivel desfavorable, aunque siempre que se pueda hay
que intentar primero los procedimientos intracoronarios [Ruiz, 2005].

Cuando con un tratamiento convencional no se logra el objetivo, es necesario llegar al
tratamiento quirlrgico [Peix, 1998]. En algunos casos es necesario realizar la combinacion de
varias técnicas de tratamiento (quirurgico-no quirurgico, diferentes materiales) para que el diente
afectado por una perforacidn cure [Hsien y cols., 2003]. Es recomendable una técnica meticulosa y
la reparacion con un material de baja solubilidad y si se produce una extrusion significativa del
material de reparacion es necesario curetear la zona para minimizar el desarrollo de un defecto

0seo [Biggs y cols., 1988].

Kvinnsland y cols. (1989) realizaron un estudio sobre 55 perforaciones radiculares y llegaron a
las siguientes conclusiones:
1- En este estudio los dientes maxilares presentaban 3 veces mas perforaciones que los

mandibulares.
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El 47% de las perforaciones habian ocurrido por causas endodoncicas y el 53% por razones
prostodoncicas.

Las zonas donde mas frecuentemente se produjeron las perforaciones fueron en las paredes
bucal y mesial y en el tercio medio radicular.

En el 25% de los casos se observaron cambios radiologicos directamente relacionados con
las areas perforadas.

El tratamiento mas favorable resultdé de una combinacion de tratamiento por via ortograda y

por via quirurgica, con un 92% de éxito.

Estos datos indican la importancia de la prevencion de este tipo de accidentes.

1.2.2- ASPECTOS QUE INFLUYEN SOBRE LA REPARACION DE LAS PERFORACIONES

El pronéstico de las perforaciones endodoéncicas esta relacionado con:

1.

© N oo g B~ w D>

localizacién y tamafio del defecto

longitud radicular

facilidad de acceso

contaminacion del area

presencia o ausencia de la comunicacion periodontal con el defecto

capacidad de sellado

biocompatibilidad del material restaurador

tiempo transcurrido entre la perforacion y su tratamiento: cuanto mas precozmente se realice

el tratamiento, mejor sera el pronostico para el diente [Seltzer, 1970; EIDeeb, 1982; Ruiz, 2005].

Para que el tratamiento sea un éxito se debe prevenir o eliminar la irritacion de los tejidos

periodontales puesto que el resultado del tratamiento de conductos depende de la respuesta de

estas estructuras. El tratamiento de la perforacion debe ser llevado a cabo bajo condiciones

asepticas y debe incluir limpieza, medicacion y obturacion. La posibilidad de satisfacer estos

requisitos depende de la posicion de la perforacion y del tiempo que pase desde que se produjo

ésta hasta que se trate [Nicholls, 1962].
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Segun Cohen y cols. (2000) hay que tener en cuenta CINCO puntos:

PUNTO 1: LAS CUATRO DIMENSIONES DE UNA PERFORACION
Ocurren siempre en combinacion y el profesional que vaya a realizar el tratamiento de una
perforacion debe identificarlas y entender como afectan a la seleccion del tratamiento y el
pronostico. Para su identificacion es util la utilizacién de microscopios, puntas de papel o
localizadores electronicos de apice.
1.1- Nivel:
Las perforaciones pueden aparecer en los tercios radiculares coronal, medio y apical, a parte
de las perforaciones de furca, que se consideran similares a las coronales, y que amenazan
la insercion en el surco e implican unos problemas de tratamiento distintos a los de las
perforaciones mas apicales. Todos los investigadores estan de acuerdo en que el pronéstico
es peor cuanto mas cervical se encuentre la perforacion, por la proximidad al surco gingival,

0 mas cerca del suelo de la camara pulpar y que es mejor cuanto mas apical sea ésta
[Nicholls, 1962; EIDeeb, 1982; Jew y cols., 1982; Himel y cols., 1993].
1.2- Localizacion:

Las perforaciones ocurren en las caras de las raices mesial, distal, bucal y lingual. En el
tratamiento no quirurgico la localizacién de la perforacion no es tan importante, pero si lo es
para el tratamiento quirdrgico, que dependiendo de su posicion puede complicar mucho el
acceso.

La localizacién de la perforacion relativa a la circunferencia de la raiz puede ser determinada
comparando la inclinacién bucopalatina de la lima insertada en el defecto con la que se
inserte en el canal principal. La inclinacién similar de los dos instrumentos indica que la
perforacion esta localizada en el aspecto mesial o distal de la raiz. La divergencia de los
instrumentos localiza la perforacion en las paredes bucal o palatina [Nicholls, 1962).

1.3- Tamafio:

El tamafio de la perforacion modifica la capacidad del/de la odontologo/a para establecer un
sellado hermético. Nicholls (1962) declard6 que las perforaciones pequefias son mas
favorables a un sellado directo e inmediato y que presentan una decreciente probabilidad de
dafio periodontal. Cuando el tamafio del defecto decrece también lo hace del potencial de
sobreobturacion y sellado inadecuado. Himel y cols. (1985) correlacionaron el tamafio de la
perforacion y el prondstico de la reparacion. En los casos de perforaciones con un tamafio
standard la tendencia a que la furca quede implicada varia de forma inversamente

proporcional al tamafio del diente.
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1.4- Tiempo:

Una perforacion debe sellarse lo antes posible para impedir una mayor pérdida de sostén y
evitar la destruccion de la cresta gingival. Las perforaciones cronicas con pérdida de sostén
en la cresta conllevan problemas de tratamiento que pueden implicar la necesidad de una
correccion quirurgica, asi como tratamientos con regeneracion tisular guiada [Goon vy cols.,
1995].

El tiempo es fundamental para la reparacion de la perforacion puesto que cuanto mas tiempo
estd expuesta a la cavidad oral, mayor es la posibilidad de contaminacion por restos de
alimento y peor el prondstico [Pitt Ford y cols., 1995b; Holland y cols., 2007].

A pesar de que el pronéstico mas favorable para la curacién de las perforaciones es
identificarlas lo antes posible y evitar complicaciones periodontales, algunos dientes no se

curan aunque la reparacion sea inmediata [Seltzer y cols., 1969].

PUNTO 2: ESTADO PERIODONTAL
Los dientes con un estado periodontal cuestionable deben ser extraidos porque presentan un

mal pronostico [Walton y cols., 1991].

PUNTO 3: ESTETICA

Las perforaciones en el sector anterior pueden tener consecuencias estéticas muy evidentes,
sobre todo los pacientes con linea labial alta por defectos que se creen en los tejidos blandos
(hendiduras, recesiones o discrepancias de las dimensiones incisogingivales). Es importante
escoger restauraciones del color de los dientes y seleccionar los mejores materiales de adhesion
disponibles, ya que en ocasiones algunos materiales producen coloracion de los dientes, tatuajes
en los tejidos blandos y malos resultados estéticos globales.

PUNTO 4: VISION

Las lentes de aumento, las lamparas frontales y los aparatos de transiluminacion facilitan la
vision y son muy Utiles en el tratamiento de las perforaciones. El microscopio quirurgico
odontoldgico mejora la vision y predecibilidad de las reparaciones no quirtrgicas y ha disminuido
la necesidad de las intervenciones quirurgicas. Con la visibilidad mejorada que nos permite
resulta mas facil realizar intervenciones en zonas de dificil acceso, como son las raices de
premolares y molares, extirpacion de pulpolitos que dificulten la entrada a los conductos o la
extraccion de restos de instrumentos rotos que se localicen en la porcién cameral de los

conductos [Castellucci, 2003]. Aunque Daoudi y cols. (2002) estudiaron la reparaciéon de
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perforaciones de furca con dos materiales distintos, trabajando en unos casos con microscopio
quirargico y en otros sin él, y llegaron a la conclusién que el tratamiento se realizaba con los

mismos resultados con o sin la utilizacién del microscopio.

PUNTO 5: SECUENCIA DEL TRATAMIENTO

Si se produce una perforacion en un conducto abierto en el que el remodelado no es dptimo,
antes de proseguir con el tratamiento endoddncico definitivo debe repararse la perforacion
porque si no el/la odontdlogo/a no podra controlar la hemorragia en el interior del conducto,
limitar la irrigacién o conseguir una obturaciéon adecuada. Por otra parte cualquier conducto
perforado debe ser agrandado y preparado para mejorar el acceso al defecto, aumentar la
visualizacién y minimizar la instrumentacion posterior a la reparacién. Al reparar una perforacién
es importante mantener la via libre del conducto, puesto que las barreras y los materiales de
restauracion utilizados podrian causar un bloqueo inadvertido del mismo. Para prevenir el
blogueo del conducto puede colocarse apicalmente al defecto un segmento de gutapercha, una
bolita de algodén o un tapdn de colageno. Durante las maniobras posteriores de retratamiento,
preparacion del conducto y obturacion hay que tener cuidado y evitar que se rompa el tope de

material usado para reparar la perforacion.

Benenati y cols. (1986) citan en su estudio los criterios de Stromberg y cols. (1972) para
determinar si la reparacién de una perforacion ha sido un éxito:

1- El diente tiene que estar libre de sintomas

2- No debe presentar dolor a la percusidn, palpacion o dolor espontaneo

3- No debe tener excesiva movilidad

4- No debe persistir comunicacion entre el medio oral y la comunicacion

5- Libre de fistulas orales

6- El diente debe preservar su funcion

7- No debe observarse en la radiografia desmineralizacion 6sea proxima a la zona reparada

8- El ligamento periodontal de la zona reparada debe permanecer intacto y no mas de dos

veces mas grueso que el que rodea al resto del diente

Asimismo, los autores indican que las complicaciones pueden presentarse en un periodo de
evaluacion de 12 a 24 meses. Una vez que existe comunicacion con el periodonto la curacion se
detiene porque estan entrando irritantes desde la bolsa periodontal. El desarrollo de

complicaciones periodontales en dientes multirradiculares limita las opciones de tratamiento.
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Cuando la altura de la cresta de hueso no esta comprometida, la reposicion apical del colgajo
para exponer el defecto o la extrusion ortoddncica del molar o el acceso quirirgico retrogrado
para sellar el defecto pueden surtir efecto. Pero los dientes perforados con comunicacion
periodontal crénica estan limitados a técnicas de regeneracion de hueso [Goon y cols., 1995] y a

menudo necesitan amputacion radicular, hemiseccidn o incluso la extraccion del diente.

1.2.3- MATERIALES UTILIZADOS EN LA REPARACION DE LAS PERFORACIONES

Para reparar las perforaciones han sido empleados diversos métodos quirdrgicos y no
quirargicos. El acceso quirdrgico, si es posible, conduce a la formacién de una bolsa periodontal
cronica y ademas queda limitado a defectos que no pueden ser reparados de otra manera, es
decir, mediante la colocacion intraoral del material de reparacion [Oswald, 1979].

ElDeeb (1982) y Balla (1991) correlacionaron el buen pronéstico de las perforaciones reparadas

con un sellado adecuado del defecto.

Dado que el material empleado para reparar una perforacién ha de estar en contacto intimo con

los tejidos perirradiculares debe presentar una serie de propiedades como son [Ruiz, 2005]:

Facilidad en su manipulacién

Biocompatibilidad

Radioopacidad

Induccion a la osteogénesis y la cementogénesis

No contaminacion con la hemorragia

No ser irritante

Proporcién de un buen sellado marginal

Resorbible en caso de salir fuera de la estructura dentaria

Su biocompatibilidad es esencial para que se produzca el proceso de reparacion en la regién
lesionada [Snyder y cols., 1996] asi que debe presentar ciertas caracteristicas fisicas, quimicas y
biolégicas para que no influya negativamente sobre las células que participan del proceso de

reparacion y que no actie como un cuerpo extrafio favoreciendo el dafo [Aguirre y cols., 1986].
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El objetivo del tratamiento de las perforaciones de furca es mantener la salud de los tejidos
eliminando la inflamacion y reestableciendo la pérdida de adhesion periodontal, lo cual es muy
dificil de conseguir con los materiales disponibles [Pitt Ford y cols., 1995]. La capacidad de producir
regeneracion del sistema periodontal es una propiedad deseable para cualquier material que
tenga que ser utilizado para obturacion de los conductos, apexificacion, sellado apical o
reparacion de perforaciones, es decir, para cualquier proceso en el que sea necesario sellar la
comunicacion entre el sistema de conductos y los tejidos perirradiculares. Idealmente, cualquier
material utilizado en estas situaciones deberia, no sélo regenerar hueso, sino también ligamento

periodontal y cemento [Thomson y cols., 2003).

El material de reparacién ideal debe servir como matriz o barrera contra la cual el material de
obturacién radicular o de restauracion pueda ser colocado y que se resorba completamente
durante el proceso de reparacion para que sea sustituido por hueso nuevo y sano [Chau y cols.,
1997]. El inconveniente de sellar una perforacion mediante relleno radica en que no podemos
controlar bien el flujo de material de sellado y si el relleno es excesivo, podemos desencadenar
una severa inflamacion del ligamento periodontal. Por otra parte, si el cemento no sella
completamente el defecto, el hueco dejado puede albergar bacterias y productos de degradacion
tisular [Rodriguez, 2003].

Para el sellado de las perforaciones radiculares han sido utilizados una gran variedad de

materiales como:

1. Amalgama [Weisman, 1959; Benson y cols., 1963; EIDeeb y cols., 1982; Benenati, 1986; Alhadainy y cols.,
1993a, 1994b; Hong y cols., 1994; Holland y cols., 2005]

2. Gutapercha [Benenati, 1986; Kaufman y cols., 1989]

3. Cavit! [Alhadainy y cols., 1993a; EIDeeb y cols., 1982; Jew y cols., 1982; Sinai y cols., 1989; Fayos y cols.,
2002

4. Oxido de cinc-eugenol reforzado con acido etoxibenzoico [Moloney y cols., 1993]

5. Resinas de composite [Zou y cols., 2006].

6. londmero de vidrio [Alhadainy y cols., 1993a, 1993b, 1994b, 1998; Goon y cols., 1995, Fuss y cols., 2000;
Daoudi y cols., 2002; Holland y cols., 2005]

7. Fosfato tricalcico (Syntograft)? [Sinai y cols., 1989]

" Premier Dental Products Co., Norristown, EEUU
2 Johnson and Johnson, East Windsor, EEUU
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8. Fosfato de cinc y fosfato de calcio [Chau y cols., 1997]
9. Hojas de indio con amalgama [Aguirre y cols., 1986]
10. Hidroxido de calcio [EIDeeb y cols., 1982; Alhadainy y cols., 1993b; Holland y cols., 2005]

11. MTA (ProRoot MTA)3 [Lee y cols., 1993; Pitt Ford y cols., 1995; Arens y cols., 1996; Hong y cols., 1994;
Holland y cols., 2001a, 2005; Daoudi y cols., 2002; Hsien y cols., 2003; Main y cols., 2004; Ferris, 2004; Hardy
y cols., 2004; Bargholz, 2005; Ghoddusi y cols., 2007]

12. MBP-c (una resina epoxica con hidroxido de calcio) [Silva Neto, 2003; Cintra y cols., 2006]

13. Hueso congelado desecado-descalcificado [Hartwell y cols., 1993]

El tipo de material usado es probablemente menos importante que lo bien que se haya sellado la
perforacion para prevenir la filtracion. De hecho, Peix (1998) muestra dos casos clinicos en los
que dientes con perforaciones localizadas en el tercio medio son instrumentados y obturados
convencionalmente con cemento AH 26 y gutapercha y los dientes se curan completamente.

1.2.3.1- Amalgama de plata

Durante muchos afios la amalgama de plata ha sido utilizada como material de retroobturacion
[Delivanis y cols., 1978; Abdal y cols., 1982; Vertucci y cols., 1986; Safavi y cols., 1988; Bondra y cols, 1989; King y
cols., 1990; Robinson y cols., 1993; Adamo y cols., 1999; Agrabawi y cols., 2000; Aranguren y cols., 2003; Balto,

2003; Asrari y cols., 2003]. Presenta una excelente tolerancia tisular y son bien conocidas sus
propiedades de sellado en odontologia restauradora [Delivanis y cols., 1978]. También presenta una
serie de desventajas como son [Johnson, 1999]:

1- Toxicidad, si no es debidamente manipulada

2- Expansion

3- Corrosion

4- Tincion de los tejidos

5- Filtracién marginal

Otros autores [Torabinejad y cols., 1993; Torabinejad y cols., 1994; Howard y cols., 2001; Aranguren y cols.,
2003] destacan ademas de las anteriores:

1- Filtracién inicial

2- Contaminacién por mercurio y estafio

3- Sensibilidad a la humedad

3 Denstplay Tulsa Dental, Tulsa, EEUU

24



Marta Peydro Herrero

4- Diseminacion de particulas de amalgama por el hueso.

5- Necesidad de preparar retenciones en la preparacion de la cavidad

A pesar de todos estos inconvenientes, presenta una biocompatibilidad aceptable [Maher y cols.,
1992; Robinson y cols., 1993] y se ha demostrado que permite la adhesion celular una vez colocada
en una cavidad retrograda [Safavi y cols., 1988]. La tincién de tejidos se evita con una manipulacién
controlada [Johnson, 1999].

No se ha demostrado toxicidad local o sistémica. Asi, Longos y cols. (1993) no hallaron
destacable la cantidad de mercurio liberado en obturaciones apicales obturadas con amalgama.
Sin embargo, un estudio llevado a cabo por Tai y cols. (2000) demostré que la amalgama, por la
corrosion que produce y por los metales que contiene en su composicion, es citotdxica para
células derivadas del ligamento periodontal humano. Aunque los autores también concluyeron
que esos efectos citotéxicos no muestran evidencias clinicas y el huésped normalmente se

sobrepone a los efectos irritantes.

La amalgama de plata presenta en su composicion plata, cobre, estafio y mercurio. La corrosion
se ha definido como la tendencia natural de la mayoria de los metales a recuperar su forma
natural mediante oxidacion. Se trata de un proceso electroquimico que requiere una solucién de
electrélitos en un medio acuoso [Arens y cols., 1998].

Se ha demostrado que la capa de corrosion que se crea con el tiempo sobre su superficie
aumenta el sellado de los margenes de la preparacion, de forma que el sellado que se obtiene
con amalgama aumenta con el tiempo. La amalgama también presenta como ventaja el hecho
de que no es reabsorbible. Sin embargo existen algunas contraindicaciones para su uso, ya que
si es utilizada para reparar perforaciones labiales cerca del area gingival de la superficie

radicular puede aparecer una discoloracion oscura [Delivanis y cols., 1979].

Benenati y cols. (1982) compararon los resultados que se obtenian al reparar perforaciones
radiculares iatrogénicas con amalgama o con gutapercha con técnica de condensacion vertical y
obtuvieron mejores resultados con amalgama, con la que se consiguié menor resorcidén dsea
interradicular. Observaron que con gutapercha se producian mas casos de extrusion de material
(79% frente a 43% de casos con amalgama sobreobturada) y esto condujo a un mayor numero
de fracasos. Estos resultados coinciden con EIDeeb y cols. (1982), quienes también obtuvieron
mejores resultados con amalgama en perforaciones de furca y difieren de los obtenidos por

Alhadainy y cols. (1993a), quienes observaron que al reparar perforaciones de furca con
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amalgama se obtuvieron muy malos resultados, puesto que los defectos de las raices no
presentan unas paredes donde pueda condensarse bien y aparecid como una masa no
homogénea y escasamente condensada. Se produjo sobreextension de material en el espacio
del hueso interradicular, lo cual cre6 un dafio irreversible a pesar de que el material fuera
biocompatible.

También en el estudio llevado a cabo por Nakata y cols. (1997, 1998) se obtuvieron peores
resultados para la amalgama en comparacion con el MTA en reparaciones de perforaciones de
furca, puesto que en 8 de las 18 muestras obturadas con amalgama se observé filtracion de

Fusobacterium nucleatum.

La amalgama se ha utilizado sola o combinada con un barniz cavitario, como Copalite*. Muchos
autores han demostrado cémo se mejora la capacidad de sellado de la amalgama colocando
primero un barniz [Abdal y cols., 1982], aunque King y cols. (1990) observaron en su estudio que la
amalgama con Copalite filtrd6 menos durante las tres primeras semanas, pero después esto
cambia y es la amalgama sola la que tiene una menor filtracién, seguramente debido a la
disolucion del barniz. Ambas mostraron unos resultados adecuados.

También mejora los resultados de sellado si, antes de obturar el defecto, se coloca una matriz

que impida la extrusion de la amalgama fuera de los limites de la zona a reparar [Rafter y cols.,
1996].

1.2.3.2- Cemento de oxido de cinc-eugenol reforzado (EBA)

Moloney y cols. (1993) observaron los mejores resultados al reparar perforaciones radiculares
laterales con EBA que con amalgama con barniz y con iondmero de vidrio reforzado con plata
(Ketac Silvers), el cual mostro el peor resultado de los tres, posiblemente debido a la dificultad de
condensar este material en la perforacion. El estudio no durd suficiente tiempo como para
permitir a la amalgama corroerse de forma que aumentara su capacidad de sellado [Delivanis y
cols., 1978]. Estos resultados en cuanto a la capacidad de sellado del éxido de cinc reforzado
coinciden con otros estudios en los que ha sido comparado con otros materiales. En el estudio
de King y cols. (1990) super6 también a la amalgama y al ionémero reforzado con plata en el
sellado de obturaciones apicales. Szeremeta-Browar y cols. (1985) compararon las propiedades

de sellado de diferentes técnicas de obturacion retrograda. En los resultados obtenidos: el mejor

4 Cooly & Cooly, Ltd., Houston, EEUU
5 3M ESPE, Seefeld, Alemania
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sellado apical se produce en el grupo obturado con éxido de cinc reforzado SuperEBAS, seguido
por el grupo que Unicamente presentaba la obturacion del conducto radicular con gutapercha
mediante la técnica de condensacion lateral; el peor sellado se produjo con la gutapercha fria
brufiida y con la amalgama libre de cinc. Bondra y cols. (1989), realizaron un estudio para
determinar la filtracion in vitro de la amalgama de plata con Copalite, 6xido de cinc eugenol IRM?

y EBA, utilizando como marcador tinta india. EBA obtuvo 100% de casos aceptables.

El EBA es oOxido de cinc-eugenol al que se le afiade alimina para aumentar la fuerza de
compresion, disminuir el grosor de capa y ser menos soluble, y también contiene &cido
ortoetoxibenzoico, que ayuda a reducir la cantidad de eugenol y lo hace mas tolerable por los
tejidos radiculares. Ejerce un efecto quelante sobre el calcio de la dentina para mejorar la
adherencia a la estructura dentaria. Se adhiere bien a si mismo, por lo que puede ser
compactado capa sobre capa, no como el dxido de cinc eugenol que debe ser compactado en

una sola masa y no en incrementos [Fitzpatrick, 1997; Fayos y cols., 2002].

La composicién del EBA por envase es [Budairon, 1991; Anderson, 1988]:

Oxido de cinc

(reactivo principal) 60-74 gramos

Cuarzo fundido
(refuerza las cualidades | 20-34 gramos

mecanicas)

POLVO
Resina natural

(hidrogenada:
o = 6 gramos
disminuye la solubilidad

hasta el 0,04%)

Eugenol

(reactivo principal) 37,5 ml

LiQUIDO Acido
Ortoetoxibenzoico 62,5 gramos

(reactivo principal)

6 Staident Internacional, Staines, Inglaterra
7 Dentsply International, York, EEUU
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Presenta una toxicidad moderada cuando esta en estado fresco, probablemente por la presencia
del eugenol [Torabinejad y cols., 1995¢]. Pero la citotoxicidad disminuye cuando empieza a fraguar y
su potencial inflamatorio es minimo. Ha sido ampliamente estudiado en tratamientos de
retroobturacidn [Bruce y cols., 1993; Pitt Ford y cols., 1995a; Trope y cols., 1996; Fayos y cols, 2002]. Presenta
buenos resultados en estudios de filtracion, estudios con animales y estudios retrospectivos en
humanos [Olsen y cols., 1994; Testori y cols., 1999]. EI SuperEBA proporciona un sellado dptimo,
minima toxicidad en los tejidos y buenas caracteristicas de manipulacion cuando se mezcla
adecuadamente. Es dificil de mezclar, requiere mas esfuerzo y practica que muchos otros
materiales de retroobturacion. Se comporta muy bien en cuanto al sellado y capacidad
antibacteriana [Aranguren y cols., 2003] y como antiinflamatorio y analgésico suave de los tejidos

periapicales gracias a cierto efecto anestésico local que posee el eugenol [Markowitz y cols., 1992].

1.2.3.3- Hueso congelado desecado-descalcificado

Hartwell y cols. (1993) estudiaron la capacidad de este material para reparar perforaciones de
furca. A pesar de ser un material biocompatible, facil de obtener y de utilizar y que es degradado
durante el proceso de reparacion presentdo como los siguientes inconvenientes: no indujo la
osteogénesis ni la cementogénesis, no fue sustituido por hueso sano y aparecio epitelio
inmediatamente por debajo de la zona de la perforacion. No se observo formacion de hueso en

ninguna de las muestras.

1.2.3.4- lonémero de vidrio

Presentan las mejores propiedades de los cementos de silicato, composite y policarboxilato
[Meryon y cols., 1983]:

1. Alta resistencia a la abrasion

Anticariogénicos por liberacidn de iones de fluor del silicato
Escasa expansion

Estética

Resistencia al ataque acido

La resistencia de las resinas de composite

Capacidad de unirse directamente a la estructura dentaria

© N oo gk w DD

Inhibicién de la microfiltracion
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9. En su composicién encontramos [Budairon, 1991]:

Silicato complejo de

aluminio y calcio

Fluoruro de calcio

Homopolimero de
acido acrilico (a
veces reemplazado
por &cido
polimaleico)

Acido itacinico

Acido tartarico

Marta Peydro Herrero

A veces el acido esta liofilizado y aparece incorporado al polvo, con lo que el liquido es agua

destilada.

Segun su uso los ionémeros de vidrio se clasifican en [Graham y cols., 1998]:

- Barrera térmica bajo
restauraciones
Cementado de
Restauraciones Necesidad de - Sustituto de dentina
coronas, puentes, » . . )
) ) estéticas propiedades fisicas combinado con
inlays, ortodoncia )
composite en la
técnica incremental
Réapido Autocurado rapido Rapido Réapido
1,511 3/1 6 mas 3/1 6 mas 3/1 6 mas
Generalmente Generalmente Siempre Siempre
< 20 micrémetros

Alhadainy y cols. (1993b) y Himel y cols. (1993) compararon la capacidad de sellado de

hidréxido de calcio y iondémero de vidrio fotopolimerizables y autopolimerizables para reparar
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perforaciones de furca. Los mejores resultados se obtuvieron con los cementos de fotocurado,
puesto que presentaban mayor fluidez y con ello mejor adaptacion a las paredes de la dentina.
Por otra parte, el hecho de que fraguaran con luz permiti6 un mejor control del material y la zona
a reparar, puesto que su rapida polimerizacion disminuy6 la posibilidad de que fueran

contaminados con humedad.

Fuss y cols. (2000) en un estudio de filtraciéon de fluidos observaron que con el ionémero de
vidrio se sellaron mejor las perforaciones de furca comparandolo con la amalgama. Estos
resultados coinciden con Alhadainy y cols. (1993a), quienes al comparar amalgama, Cavit y
iondémero de vidrio fotocurable para reparar perforaciones de furca observaron que el material
que sellé mejor fue el iondmero de vidrio. Al ser un material que se coloca fluido sobre el defecto
a reparar se consigue que llegue hasta la parte mas apical de la perforacion. Ademas, el hecho
de ser fotopolimerizable hace que endurezca rapidamente y disminuye la capacidad de la
humedad para interferir en el fraguado y producir filtracién. El siguiente material que obtuvo
mejores resultados fue el Cavit. Al ser un material hidrofilico la humedad préxima a la reparacion
permite el endurecimiento apical y la técnica de condensacion con un algoddén humedo, el
endurecimiento coronal. Por ultimo, los peores resultados se obtuvieron con la amalgama,
porque no puede condensarse bien en un defecto sin paredes, obteniéndose como resultado una
masa no homogénea y escasamente condensada. Tanto el Cavit como la amalgama presentaron
sobreextension de material en el espacio del hueso interradicular, lo que conlleva a un dafio
irreversible de los tejidos aunque se utilicen materiales biocompatibles. En las muestras
reparadas con ionomero de vidrio éste fluyd sobre la superficie radicular, no en el espacio del
hueso interradicular.

Makkawy y cols. (1998) comprobaron que al utilizar un ionémero de vidrio como material de
reparacion de una perforacion radicular se produce mejor respuesta de las células del ligamento

periodontal que con la amalgama de plata.

1.2.3.5- Fosfato de calcio

El fosfato de calcio presenta en su composicion fosfato de tetracalcio y fosfato dicalcico
dihidratado, que reaccionan con agua para formar hidroxiapatita, el compuesto principal de
huesos y dientes, lo cual lo convierte en un material altamente biocompatible cuya aplicacion

esta indicada en los casos en los cuales el cemento ha de estar en contacto con tejidos vitales
[Fukase y cols., 1990].
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Chau'y cols. (1997) utilizaron en su estudio fosfato de calcio como material de reparacion y como
matriz antes de colocar el iondmero de vidrio para reparar perforaciones de furca. En sus
resultados finales obtuvieron resultados similares entre los tres grupos, pero concluyeron que lo
ideal seria eliminar los restos de fosfato de calcio de la dentina, cuando se utiliza como matriz y
antes de colocar el ionémero de vidrio, y grabar la dentina.

En este estudio las muestras de iondmero de vidrio no presentaron extrusién de material, a
diferencia del estudio de Aldahainy y cols. (1993a), seguramente porque lo colocaron con una
consistencia mas viscosa.

En algunas muestras de fosfato de calcio (en todas en las que se utiliz6 como material reparador
y en 8 de 10 de las que se utilizd como matriz) se observé extrusién del material, el cual estimula
la reparacion de hueso y después sufre un proceso de resorcion. Segun los resultados de este
estudio, el cemento de fosfato de calcio presenta capacidades de sellado similares al ionémero
de vidrio fotopolimerizable. Su uso como matriz muestra buenos resultados, sobre todo si
eliminamos los restos de las paredes de dentina para aumentar la adhesion del iondémero al las
mismas. Sin embargo Balla y cols. (1991) no observaron formacion de nuevo tejido tras reparar
una perforacién de furca con hidroxiapatita o fosfato tricalcico.

Segun Fukase y cols. (1990) el cemento de fosfato de calcio no presenta resultados favorables
en cuanto a tiempo de fraguado (4 horas) y fuerza. La unica ventaja es su composicion, casi
idéntica al diente y al hueso. Al mezclarse con agua forma hidroxiapatita. Su alta
biocompatibilidad los hace un material dtil en las aplicaciones donde el cemento ha de estar en

contacto con los tejidos vitales.

1.2.3.6- Cavit

Cavit es un cemento provisional que contiene 6xido de cinc, sulfato calcico, acetato glicolico,
polivinil acetato, polivinil cloracetato, trietanolamina y pigmentos. La reacciéon de fraguado es
higroscopica y se inicia en parte por la saliva con la reaccion que se produce entre el agua y los

componentes del cemento [Jew y cols., 1982].

ElDeeb y cols. (1982) estudiaron tres materiales para reparar perforaciones de furca en molares
y premolares de perros; la amalgama obtuvo mejores resultados que el Cavit y el hidréxido de
calcio en la formacion de hueso y el sellado de la perforacion. La mayor reaccion inflamatoria y

resorcion dsea se obtuvo con el hidroxido de calcio. La menor resorcion de hueso se produjo con
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la amalgama y con el Cavit. Con el Cavit se observd menos infiltrado de células inflamatorias al
tejido periodontal.

Cuando Delivanis y cols. (1978) compararon el Cavit con la amalgama y con un cemento de
policarboxilato para sellar obturaciones apicales observaron que los mejores resultados se
obtuvieron con la amalgama, la cual aumentaba su sellado a lo largo del tiempo. De hecho, las
obturaciones de amalgama presentaron una perfecta adaptacion a las paredes de dentina y una
excelente integridad de los margenes, lo que no ocurria con los otros dos materiales estudiados.
De hecho, a los seis meses, tanto el cemento de policarboxilato como el Cavit mostraron la
mayor filtracion. Esto pudo ser debido a la desintegracion y disolucion del Cavit a causa de los

fluidos tisulares o a su resorcion.

Jew y cols. (1982) investigaron la reaccion del periodonto al reparar perforaciones laterales con
Cavit y también observaron lo que ocurria al no repararlas. Al colocar el Cavit se produjo
extravasacion de material. A partir de los 60 dias se formé una fina linea radiollcida alrededor de
los excesos de material que termind con la formacién de una capsula. Posteriormente, se
observd destruccion dsea y zonas de resorcion radicular. En algunos casos se fracturé el Cavit
que sobrepasaba la raiz y se quedd el fragmento en los tejidos periodontales, lo cual pudo no
llegar a influir negativamente en el proceso de reparacion mientras se pudiera mantener el
sellado en la zona de fractura. En algunos de los dientes que no habian recibido material que
reparara la fractura se observaron los mejores resultados.

En las fracturas cercanas al area cervical y al surco gingival se produjo la destruccién de las
estructuras periodontales (ligamento periodontal, hueso alveolar y fibras supracrestales), asi
como una migracion apical del epitelio sulcular con pérdida de hueso alveolar. Se formd un
defecto periodontal avanzado con absceso.

Cuando la perforacion de las raices que no recibieron sellado se localizé en el tercio medio se
produjo cicatrizacién. El hueso y el ligamento periodontal presentaban una barrera adecuada
frente a la destructiva reaccion inflamatoria producida tras la perforacién, y la integridad del
periodonto se mantuvo mientras se cur6 la inflamacion y se produjo un intento de reparacion
mediante fibrosis. Si éste area estaba en realidad reparada o no se planted como objeto de
futuras investigaciones. Las raices reparadas con Cavit presentaron encapsulacion fibrosa con
fibras de tejido conjuntivo paralelas a la superficie del cemento. El ligamento periodontal empezd
a regenerar a partir del dia 30 con fibras de colageno orientadas paralelas a la superficie

radicular y continuando con las fibras de colageno de la capsula que envolvia al Cavit. Las
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resorciones radiculares y de cemento se repararon con depositos de cemento secundario y en
algunos casos se produjo anquilosis, lo cual no es deseable puesto que impide la regeneracion
de ligamento periodontal.

En los dias 120 a 180, 5 de las raices con perforaciones localizadas en el tercio coronal se
rodearon de una capsula epitelial que se extendia desde el epitelio del surco hasta debajo del
defecto, lo que produjo una lesion periodontal. Por tanto concluyeron que Cavit parece presentar
un potencial inflamatorio moderado, que todas las fracturas a nivel del tercio coronal sean o no
reparadas presentan un mal pronostico, de acuerdo con Seltzer y cols. (1970), y que las

resorciones de raiz y de cemento se reparan si las perforaciones estan bien selladas.

El Cavit ha sido comparado con el fosfato tricalcico para el tratamiento de las perforaciones
endoddncicas [Sinai y cols., 1989]. Como no presentd mejores resultados que Cavit, concluyeron
que el fosfato tricalcico no es el material de reparacion ideal. Ambos presentaron periodos de
formacion de hueso en el mes que dur6 el estudio y concluyen que, posiblemente, en periodos
mas largos de tiempo se formaria mayor cantidad de hueso. A pesar de que Cavit presento algo
de inflamacion, esto no produjo secuelas en la formacién de hueso. Estos resultados coinciden
con Fayos y cols. (2002) en un estudio in vitro donde compararon IRM, SuperEBA y Cavit para
ver su capacidad de sellado apical y observaron que el Cavit era superior a ambos cementos de

Oxido de cinc-eugenol.

1.2.3.7- Hemostaticos

Es importante controlar la hemorragia para conseguir un campo quirdrgico seco que facilite la
vision y cree un ambiente favorable para colocar con éxito la restauracion. El hidroxido de calcio
puede introducirse con una jeringa en el interior del conducto radicular, desplazandolo
hidraulicamente y dejando que permanezca en el conducto y en el defecto durante 4 6 5 minutos
0 mas. A continuacién se elimina mediante una irrigacion con hipoclorito sédico. Suelen ser
suficientes dos o tres maniobras de aplicacién y eliminacién de hidréxido de calcio. Cuando no
se consigue la hemostasia, se puede dejar el hidroxido de calcio en el conducto hasta una visita
posterior.

Algunos de los mejores hemostaticos, como el sulfato férrico [Lemon, 1993; Jeansonne, 1993], tras
actuar, dejan un coagulo que puede favorecer la proliferacion de bacterias; si no es eliminado por
completo, dafia el hueso y retrasa la cicatrizacion; pone en peligro el sellado entre el diente y la

interfase de la restauracion y empeora el prondstico [Cohen y cols., 2002].
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1.2.3.8- Materiales barrera

Lo mas importante a la hora de tratar una perforacion es la hemostasia y la colocacion de un
material de restauracion que proporcione un campo seco y un tope donde puedan condensarse

los materiales de restauracion [Baker y cols., 1996].

Uno de los grandes problemas de la mayoria de los materiales es que es dificil limitar su
colocacion en el trayecto de la perforacion debido a la falta de un tope en el momento de la
condensacion de los mismos, asi que se produce una extravasacion hacia el espacio
periodontal, lo cual puede influir negativamente en la reparacion del area perforada y la

recuperacion de la adhesion de los tejidos periodontales [Mittal y cols., 1999; Silva Neto y cols., 2003].

Segun Cohen y cols. (2002), los materiales barrera pueden clasificarse en resorbibles y no

resorbibles.

1.2.3.8.1- Materiales barrera resorbibles

Sirven para controlar la hemorragia interna en un diente con perforacion a través de la cavidad
de acceso e internamente a través de las perforaciones. Estos materiales estan pensados para
ser colocados en hueso y no en el interior de la estructura dental. La barrera debe ajustarse a la

anatomia de la bifurcacién de la superficie radicular afectada.

Los materiales mas empleados son:

A- Materiales similares al colageno:

Presentan excelentes propiedades funcionales que producen una hemostasia completa. Sirven
de sostén para el crecimiento de tejidos nuevos. Su utilidad en regeneracion tisular guiada en
defectos periodontales esta ampliamente demostrada [Chung, 1990], asi como su biocompatibilidad
[Johns y cols., 1992]. Segun el defecto que se va a tratar y el acceso disponible se recortan trozos
de un tamafio adecuado y se llevan a la cavidad de acceso. El material se coloca en el diente en
incrementos y en el interior del defecto 6seo hasta conseguir una barrera sélida que se
corresponda con la cavosuperficie de la raiz. La hemostasia se consigue en dos a cinco minutos.

Las barreras de colageno se han utilizado junto con amalgama, Super EBA, MTA y otros
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materiales de restauracion no cementables y estan contraindicadas con la técnica “adhesiva”

puesto que absorben humedad y contaminarian la restauracion [Cohen y cols., 2002].

Bargholz (2005) realiz6 la reparacion de una perforacion lateral iatrogénica ocurrida durante la
colocacion de un poste. Lo primero que hizo fue colocar pequefas piezas de coldgeno en el
interior de la perforacion a través del conducto principal para empujar fuera de la perforacion el
tejido de granulacién que habia penetrado desde el espacio perirradicular. De esta manera, con
la matriz de colageno consiguio recrear la forma externa de la superficie radicular. Después
colocd el MTA contra la matriz de colageno y una torunda de celulosa himeda para que el MTA
terminase de fraguar (en lugar de utilizar algodon para evitar que fibras del mismo quedasen
adheridas a la superficie de MTA) con una restauracion provisional. Finalmente, el conducto
radicular se obtur6 completamente y el diente se restaur6. Tanto al afio como a los 5 afios del
tratamiento se observé una cicatrizacion completa, con ligamento periodontal y formacién de

hueso nuevo sobre el defecto.

B- Sulfato calcico

El yeso Paris (sulfato de calcio: CaSOs4 - 12H20) puede utilizarse como barrera y también como
agente hemostatico. Crea un efecto de obturacion y, una vez ha fraguado, ocluye
mecanicamente los conductos vasculares. Es biocompatible, estable, faciimente esterilizable, no
favorece la inflamacion y su tasa de resorcion coincide con la tasa de formacién de nuevo hueso
(se resorbe en dos a cuatro semanas). Ademas, acelera la tasa de mineralizacién de hueso
nuevo proporcionando una fuente de iones de calcio para un rapido proceso de mineralizacion
[Bahn, 1966]. Durante el proceso de colocacion llena el defecto dseo y parte del espacio existente
en el interior del defecto radicular. Fragua rapidamente y puede eliminarse de la superficie

radicular externa con ultrasonidos [Cohen y cols., 2002].

Los mayores problemas a la hora de reparar una perforacion de furca son la capacidad de
sellado del material y la extrusion del mismo al espacio perirradicular. Por ello, Alhadainy y cols.
(1993c, 1994b) evaluaron la si la colocacion de una barrera de yeso Paris bajo la amalgama vy el
ionémero de vidrio mejoraba su capacidad de reparacion de perforaciones de furca. En sus
resultados finales observaron que la barrera de yeso Paris impidid la sobreextension de la
amalgama y del ionomero de vidrio al espacio interradicular, aunque los datos finales observaron

que los resultados fueron de mejor a peor:
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1°- londmero de vidrio

2°- londémero de vidrio + barrera de yeso Paris

3°- Amalgama

4°- Amalgama con tope de yeso Paris

Los mejores resultados se obtuvieron con el iondmero de vidrio solo debido a su capacidad de
fluir hasta la zona apical de la perforacién, su capacidad de adherirse a la dentina y a que se
trata de un material fotopolimerizable, lo que disminuy6 la interferencia de la humedad en el
proceso de reparacién. Con una barrera de yeso Paris bajo el ionémero de vidrio observaron que
disminuia la capacidad de adhesién del mismo debido a la presencia de particulas de yeso entre
el iondmero de vidrio y la dentina, lo cual afecté a su fraguado. Pero la eliminacion de dichas
particulas aumentaria la adhesion del iondmero de vidrio y su capacidad de sellado.

También en el estudio llevado a cabo por Jantarat y cols. (1999) en el que se compar6 la
filtracion de Streptococcus sobrinus en perforaciones de furca reparadas con ionémero de vidrio
y amalgama de plata solos o con matriz de yeso Paris, los mejores resultados se obtuvieron con
iondémero de vidrio reforzado con plata (Ketac Silver), aunque en este caso la matriz de yeso
Paris si mejoro el sellado de la amalgama. Todos los materiales acabaron filtrando, aunque el

que mas tarde lo hizo fue el Ketac Silver en el dia 22.

Mittal y cols. (1999) estudiaron el yeso Paris como barrera antes de colocar materiales de
restauracion de perforaciones de furca. Después de introducirlos en azul de metileno al 2%
durante dos semanas, el resultado fue de mejor a peor:

1°- AH268

2°- IRM

3°- Resina de composite autopolimerizable (Compo-Kimia )?

4°- londmero de vidrio condensable (Fuiji [119)

5°- Amalgama

El grado de penetracién de colorante indica la separacion entre la dentina y el material, lo cual
permite la penetracion de endotoxinas bacterianas y sus subproductos. EI AH26 tuvo los mejores
resultados posiblemente debido a sus caracteristicas de fluidez, menor contraccién volumétrica y

buenas propiedades adhesivas. La presencia de particulas de yeso Paris influyd mas en el

8 Dentsply International, York, EEUU
9 Rihani International, Cranston, EEUU
10 G. C. Corporation, Tokio, Japén
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sellado de los materiales que fueron condensados que los que fluyeron y humedecieron todo el
defecto.

Los resultados de los estudios anteriores difieren, sin embargo, con los obtenidos por Alhadainy
y cols. (1998), donde se observan mejores resultados en la reparacion de perforaciones de furca
utilizando una matriz, de hidroxiapatita en unos casos y yeso Paris en otros, antes de colocar el
ionémero de vidrio. Con ambos se evitd la extrusién del iondmero de vidrio al espacio
interradicular, aunque los mejores resultados se obtuvieron con la matriz de yeso Paris. En este
caso, el hecho de colocar un algodén himedo entre las raices para simular condiciones
fisiolégicas influyé negativamente en el fraguado del ionémero de vidrio solo, lo cual parecié no
ocurrir en su estudio de 1994b. Después de colocar la base de hidroxiapatita en unas muestras y
de yeso Paris en otras, las paredes de dentina fueron limpiadas lo cual permitié al ionémero de
vidrio fluir y adherirse a la superficie de dentina creando un buen sellado. Los autores
concluyeron que los materiales utilizados para crear la matriz presentan una alta permeabilidad
por lo que el sellado depende enteramente del ionémero de vidrio, asi que el utilizar sobre esta
matriz un material condensable como la amalgama podria dar también buenos resultados. Y que
ademas, el hecho de que tanto la hidroxiapatita como el yeso Paris sean tan permeables no
hace posible el grabado &cido de la dentina antes de colocar el ionomero de vidrio, dado que el
acido podria pasar a lo tejidos periodontales a traves de los materiales utilizados como tope.

Silva-Neto y cols. (2003) realizaron un estudio para investigar la capacidad de cuatro materiales
para reparar perforaciones de furca en molares extraidos humanos. Los materiales se utilizaron
en algunos casos solos y en otros combinados con yeso Paris para crear un tope al final de la
perforacion e impedir de esta manera la extravasacion de material. Se utilizaron para ello 88
especimenes. Los molares se distribuyeron en 4 grupos de 20 cada uno y 4 dientes control

positivo y 4 control negativo:
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10 MOLARES 10 MOLARES
GRUPOS
OBTURADOS OBTURADOS
Yeso Paris
1 MTA Angelus
MTA Angelus
Yeso Paris
2 MTA Proroot MTA
MTA ProRoot MTA
Yeso Paris
3 SuperEBA
SuperEBA
Yeso Paris
4 MBP-c
MBP-c

En los resultados finales, en los casos en los que no se utilizd el yeso Paris, los mejores
resultados se obtuvieron con MBP-c, seguido de SuperEBA y luego MTA Angelus y Proroot
MTA. Con yeso Paris se obtuvieron peores resultados de filtracidn, y también en este grupo

MBP-c fue superior al resto de cementos.

Zou y cols. (2007) estudiaron el efecto del sulfato de calcio como matriz cuando es utilizado bajo
composite para reparar perforaciones de furca de diferentes diametros y comprobar asi si existe
relacion entre el tamafio de la perforacién y la efectividad de colocar una matriz antes del
material restaurador. Eligieron la resina de composite por ser un material de uso habitual en la
clinica dental y porque se habia demostrado la superioridad de los materiales fotocurables sobre
los quimiocurables en el sellado de perforaciones del suelo de la camara pulpar [Alhadainy v cols.,
1993b). El sulfato de calcio se mezcldé con agua estéril y fue colocado y condensado en las
perforaciones hasta que se cred una sdlida base bajo las mismas. Los excesos de material
fueron eliminados del nivel externo de la perforacién con un excavador. Después, se colocd
resina de composite, tratando antes la zona con Primer 20 segundos y secandolo después con
aire, y adhesivo fotopolimerizado durante 10 segundos. Después se fue colocando el composite
por capas, fotopolimerizando 40 segundos cada una. En los resultados finales observaron que la
barrera de sulfato de calcio incrementd la capacidad de sellado del composite en perforaciones
de 1 mm, pero no tuvo efecto en los defectos de 1,5 mm.

Hashem y cols. (2008) compararon la microfiltracion en perforaciones de furca reparadas con
ProRoot MTA con o sin matriz, MTA Angelus con o sin matriz € IRM con o sin matriz. Los
resultados fueron de menor filtracion a mayor filtracion:

ProRoot MTA con/sin matriz = MTA Angelus+matriz < MTA Angelus = IRM+matriz < IRM.
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Los resultados mostraron que ProRoot MTA con y sin matriz presenté mejores resultados que el
MTA Angelus, el cual presenta diferente composicion, ya que no contiene sulfato de calcio y
contiene menos oOxido de bismuto para disminuir el tiempo de fraguado, segun los fabricantes,

pero presenta peor adaptacion y por eso necesita una matriz.

Al-Daafas y cols. (2008) repararon perforaciones de furca de perros contaminadas con saliva con
MTA con y sin matriz de sulfato de calcio y demostraron que la matriz no impidi6 la migracion
epitelial dentro del defecto y no ayudé a la regeneracion dsea, asi que recomiendan no utilizar el
sulfato de calcio como matriz junto con el MTA. Los mejores resultados se obtuvieron con el MTA

solo.

2.3.8.2- Materiales barrera no resorbibles

En este apartado se encuentra un material que lleva un tiempo relativamente corto entre las
alternativas terapéuticas al problema de las perforaciones, el MTA (mineral triéxido agregado), al

que se le dedica un apartado propio dado que es el objeto de la presente investigacion.

MTA es un producto con excelente biocompatibilidad para los tejidos [Torabinejad y cols., 1995€;
Osorio y cols., 1998; Koh y cols., 1998; Keiser y cols., 2000; Balto y cols., 2003-2004], que puede utilizarse
como barrera no resorbible y también como material de restauracion. Presenta numerosas
aplicaciones clinicas [Torabinejad y cols., 1999; Esté y cols., 2000; Peydro y cols., 2004b] y constituye un
gran avance en el tratamiento de las perforaciones radiculares [Lee y cols., 1993; Arens y cols., 1996;
Holland y cols., 2001a; Ferris y cols., 2004; Hsien y cols., 2003; Main y cols., 2004]. Es la barrera de eleccion
cuado existe una posible contaminacién himeda [Torabinejad y cols., 1994] 0 restricciones de
visibilidad o de acceso técnico. Ademas, puede utilizarse como material de restauracion radicular

Unico [Maroto-Edo y cols., 2004] 0 bien como barrera contra la cual condensar otro material [Rocamora
y cols., 2001].
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2
MTA:

Revision bibliografica
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El MTA (ProRoot MTA) es como se conoce ya popularmente a un agregado de triéxidos o
conglomerado de particulas de aspecto mineral que se presenta en forma de polvo fino que
solidifica en presencia de agua en un gel coloidal en aproximadamente 4 horas. Se trata de un
cemento cuyas primeras referencias bibliograficas son de 1993 [Bruce, 1993; Higa y cols., 1993; Hong
y cols., 1993; Lee y cols., 1993; Soluti y cols., 1993; Torabinejad y cols., 1993] y que aparecié como un nuevo
material para utilizar en diferentes campos de la Endodoncia como son el recubrimiento pulpar
[Aeinehchi y cols., 2003] y las pulpotomias, la obturacién apical en dientes con apice abierto [Hayasi y
cols., 2004], el sellado de la camara pulpar en tratamientos de blanqueamiento interno [Cummings,
1995], la reparacion de perforaciones radiculares [Zabalegui, 2005] y la obturacién apical retrégrada
[Tomé y cols., 2003], ya que por sus propiedades biol6gicas y quimicas ha sido presentado como un
material de obturacion ideal [Schwartz y cols., 2005; Shabahang y cols., 2005]. Por sus ventajas y
aplicaciones clinicas merece estar incorporado en la ensefianza universitaria de pregrado y

postgrado y en la practica clinica diaria [Pitt Ford, 2007].

El MTA fue aprobado en 1998 para su uso en humanos por la FDA (US Food and Drug
Administration) y en 1999 se inicié su comercializacién por la empresa Dentsply Tulsa Dental,
Tulsa, Oklahoma, EEUU, con el nombre ProRoot MTA.

2.1- PROPIEDADES QUIMICAS

Torabinejad y cols. (1995¢), comprobaron que las principales moléculas presentes en el MTA
son iones de calcio y fosforo, lo cual le confiere biocompatibilidad con los tejidos del organismo.

Estos iones aparecen en forma de:

ESTRUCTURA
AMORFA
87% calcio 33% calcio

2,47% silice | 49% de fosforo

CRISTALES

oxigeno 2% carbono

3% cloro

6% silice
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Y se pueden dividir en dos fases: oxido de calcio y fosfato de calcio.

Sus componentes principales son:

Silicato tricalcico

Aluminato tricalcico

Oxido tricalcico

Oxido de bismuto

Silva y cols. (2000) llevaron a cabo un anélisis fisicoquimico del MTA utilizando difraccién de Rx,
calorimetria y microscopia electronica de barrido. En dicho estudio observaron que los

componentes del MTA se podian dividir en:

18,8% de material insoluble en agua

90% de oOxido de calcio

0,38% de 6xido de magnesio

Se trata de un complejo alcalino que destaca por su gran contenido en iones calcio ligados

quimicamente a: Mg, Al, Siy O.

El MTA también ha sido estudiado mediante difraccion de rayos X y microscopia electrénica de
barrido por Garcia y cols. (2000). Con los rayos X no se puede conocer la naturaleza de los
compuestos que se encuentren en una proporcién inferior al 5%, lo que no ocurre con el
microscopio electronico, con el cual se puede obtener una informacion cualitativa de todos los
componentes aunque estén en cantidades minoritarias. En sus resultados hallaron mediante los

rayos X los siguientes componentes:

Oxido de bismuto

Silicato tricalcico

Silicato bicalcico

Ferrito-aluminato tetracalcico

Aluminato tricalcico
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Pero ademas, con el microscopio electrénico se encuentran:

Oxido de magnesio

Sulfato calcico dihidratado (yeso)

En sus conclusiones finales nos dicen que se trata del mismo compuesto que el cemento
Portland', el cual presenta las propiedades de adherirse a diferentes materiales y ser una
barrera fisica impermeable cuando fragua, excepto por el éxido de bismuto que se afiade al MTA
para darle radioopacidad y suavizar la mezcla de cemento, con lo que se obtiene una masa
homogénea y mas facil de manipular.

El cemento Portland es producto de la mezcla de piedra caliza y arcilla o barro. La mezcla en
crudo es introducida en un horno a 1400°C y después enfriada y molida con una pequefia
cantidad de yeso hasta formar el familiar polvo gris. Reacciona quimicamente con agua hasta
obtener sus componentes principales: silicato tricalcico, silicato dicalcico, aluminato tricalcico,
tetracalcio aluminoférrico, y también otros compuestos en menor proporcién, como 6xido de
sodio y potasio. ElI compuesto quimico forma un gel cristalino que endurece la mezcla y le

proporciona una gran resistencia [Nationwide Premixed Ltd, 2006].

Iguales resultados muestran Camilleri y cols. (2005b, 2007) y Estrela y cols. (2000), quienes
utilizando el espectrometro fluorescente de rayos X, mostraron que el MTA y el cemento
Portland contienen los mismos componentes, excepto el dxido de bismuto. Pueden encontrarse
pequefas diferencias segun el fabricante y la fuente de la cual se extrae el mineral. En el
andlisis de difraccion por rayos X ambos presentan idénticas propiedades macroscopicas y
microscopicas. Ademas, células como los osteoblastos presentan un crecimiento similar y la
misma matriz cuando crecen sobre MTA o cemento Portland fraguados [Wucherpfennig y cols., 1999].
Ambos permiten la formacion de un puente de dentina en apicoformaciones [Holland y cols., 2001b]
y presentan actividad antibacteriana [Estrela y cols., 2000}, demostrando que se trata de materiales

similares.

Las conclusiones de estos estudios coinciden también por las obtenidas por Funteas y cols.

(2003), quienes no encontraron diferencias significativas entre los 14 elementos estudiados en

" Cia. Portland Cement Itad, [taude de Minas, Brasil
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ambos cementos, y con Gerhardt y cols. (2007), quienes no encontraron diferencias en la
composicion de ProRoot MTA, MTA Angelus'2 y cemento Portland.

Desde Marzo de 2002 existe una presentacion de MTA en color blanco' con el objetivo de
asemejarlo al color del diente y evitar problemas de discoloracion dentaria y gingival [Naik y cols.,
2005; Karabucak y cols., 2005; Bortoluzzi y cols., 2007a]. Asgary y cols. (20035) realizaron un estudio para
comparar el MTA blanco con el gris y ver cuales eran los componentes que los diferenciaban.

Ambos presentan dos fases una vez fraguados: una cristalina y otra amorfa. El de color blanco
presenta las particulas de la fase cristalina mas finas. En ambos, los componentes

predominantes son:

Cal (Ca0)
Silice (Si02)
Oxido de Bismuto (B203)

Las mayores diferencias las encontraron en las concentraciones de los siguientes elementos:

Oxido de aluminio (Al203) 122% MTA gris
Oxido de magnesio (MgO) 130% MTA gris
. 1000% MTA gris
Oxido férrico (FeO)
(causante de su color)

En este estudio se encontraron diferencias con los resultados obtenidos por Torabinejad y cols.
(1995¢), quienes mostraban como elementos predominantes el calcio y el fésforo. Sin embargo
en el estudio de Asgary (2005) el fosforo esta al limite de la deteccion. Estos resultados
coinciden con la informacion que aparece en el prospecto proporcionado por el fabricante, que
tampoco contempla el fosforo en su composicidn. Parece ser que desde que Torabinejad y cols.
(1995) lo empezaron a utilizar ha habido cambios en su composicion, aunque segun Camilleri y
cols. (2006) las muestras de los autores fueron inmersas primero en una solucion fosfatada, por
eso, aunque el fésforo no formaba parte de su composicidn, si estuvo presente en los analisis

del MTA por contaminacién de las muestras de polvo.

12 Odonto-Ldgika, Prod. Odont., Londrina, Brasil
13 Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, EEUU
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Tingey y cols. (2007) compararon el MTA blanco y gris fraguados en contacto con agua y en
contacto con suero bovino fetal y concluyeron que no existen diferencias en las caracteristicas

fisicas y quimicas de ambos cementos cuando fraguan en la misma solucion.

La composicion de MTA es 75% cemento Portland, 20% ¢xido de bismuto y 5% sulfato de calcio
(yeso) como modificador de fraguado [Coomaraswamy y cols., 2007]. Cuando el cemento Portland se
mezcla con agua, el sulfato de calcio, que se le afiade en la ultima etapa de su elaboracién para
retardar el tiempo de fraguado [Camilleri, 2008a], forma un gel coloidal, principalmente silicato
tricalcico hidratado, que endurece hasta formar un cemento sélido entre 4-6 horas hasta
completar su total fraguado después de varios dias. Los autores realizaron un estudio cuyo
objetivo fue investigar el efecto del 6xido de bismuto sobre las propiedades del cemento Portland
comparandolo con el MTA. Conforme aumentaba la concentracion de Oxido de bismuto se
produjo una disminucién gradual de la fuerza de compresién, que fue similar a la del MTA
cuando la concentracién de ¢xido de bismuto fue del 20%. Se produjo un incremento de la
porosidad del material fraguado, pero al 20% la porosidad fue inferior a la que presenta el MTA.
Los autores opinan que el cemento Portland es muy similar en composicion al MTA comercial y
puede utilizarse como modelo para estudiar el efecto de radioopacificadores alternativos y
modificadores de fraguado.

Camilleri y cols. (2005a) compararon la composicion quimica de los siguientes materiales:

1- MTA blanco

2- MTA gris

3- Cemento Portland blanco

4- Cemento Portland gris

5- Proto A (cemento Portland acelerado (sin yeso), que disminuye el tiempo de fraguado)

6- Proto B'5 (cemento Portland acelerado (sin yeso) y con 6xido de bismuto, el cual afecta a los
mecanismos de hidratacion del MTA, aumentando la absorcién de agua, incrementando el
tiempo de fraguado y disminuyendo la fuerza de compresién)

En los resultados obtenidos se observa que todos presentan los mismos elementos, siendo los

compuestos principales silicato tricalcico y silicato dicalcico. Las diferencias aparecen entre MTA

blanco y gris, ya que el blanco no presenta hierro en su composicidn, y entre cemento Portland y

MTA, puesto que el primero no contiene Oxido de bismuto.

14 Aalborg White, Aalborg, Dinamarca
15 Aalborg White, Aalborg, Dinamarca; Sigma-Aldrich, Dorset, Inglaterra
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En cuanto al tamafio de las particulas, ordenados de mayor a menor:

Portland gris > MTA gris = Portland blanco > Proto A = Proto B >MTA blanco
Debido a la fineza del polvo, el MTA blanco necesita mas cantidad de agua para humectar todas
las particulas.
Segun Hamad y cols. (2006) Dentsply ha modificado desde 2003 el tamafio de los cristales del
polvo tanto de MTA blanco como gris a un tamafio inferior a 10 um, lo cual afecta directamente a
las propiedades fisicas de los cementos, puesto que particulas mas pequefias producen un
aumento de la superficie disponible para hidratarse, lo cual acelera el endurecimiento del
cemento. El que el polvo sea mas o menos fino tiene influencia en la tasa de hidratacién vy,
consecuentemente, en las caracteristicas de fuerza y fraguado [Islam y cols., 2006a].
Komabayashi y cols. (2008b) determinaron que el porcentaje de particulas que tienen un tamafio
entre 0,5y 10 um es de un 88%, lo cual permite al MTA introducirse en los tibulos dentinarios,
que presentan un diametro de 2a 5 um.
Los autores estudiaron las particulas de ProRoot MTA y MTA Angelus y determinaron que
(2007, 2008a):
1- ProRoot MTA contiene menos cantidad de particulas grandes que MTA Angelus
2- EIMTA blanco contiene particulas méas pequefas que el MTA gris
3- MTA Angelus es menos homogéneo que ProRoot MTA.

Los resultados de Camilleri (2005a) coinciden con Islam y cols. (2006b), quienes también
compararon MTA blanco y gris con cemento Portland blanco y gris, y concluyeron que los cuatro
materiales presentan los mismos componentes principales y se diferencian en que los cementos
Portland no contienen oxido de bismuto. Sin embargo, Dammaschke y cols. (2005), encontraron
diferencias quimicas entre ambos materiales, ya que el MTA contiene la mitad de yeso y menos
metales pesados toxicos como Cu, Mn, Sr, Fe y Al, y un 2% de B, y fisicas, puesto que el MTA
presenta particulas de menor tamafio y mas uniformes que el cemento Portland, lo que no
coincide con Komabayashi y cols. (2008b), puesto que hallaron un 99% de particulas de entre
0,5y 10 pum en el cemento Portland.

Song y cols. (2006) encontraron como diferencia el potasio en la composicién del cemento
Portland.

Al cemento Portland acelerado se le elimina el yeso, lo que produce un fraguado inmediato que
es controlado mediante al adicion de superplastificadores, que son agentes dispersadores que

sirven para disminuir el contenido en agua de la mezcla y mantener las propiedades de
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manipulacion (fluidez y fuerza de compresion) y que hacen el material mejor para trabajar. Asi, el
agua se reduce con equivalente fluidez del cemento, lo que incrementa la fuerza de compresion
[Camilleri, 2008a].

El autor volvié a comparar el cemento Portland con yeso con cemento Portland acelerado (Proto
A) y cemento Portland acelerado con éxido de bismuto (Proto B). El autor concluye que el
fraguado del Proto A es de 8 minutos y que la adicion de superplastificadores no interfiere en la
biocompatibilidad del cemento y si mejora la colocacion y compactacion del mismo. El autor
considera que, debido al efecto del dxido de bismuto sobre los cementos, habria que buscar un
agente radioopacificador alternativo para el MTA.

Se ha sugerido el hecho de que el cemento Portland pueda contener sustancias toxicas para el
ser humano, concretamente arsénico, y para disipar esta duda, Duarte y cols. (2005) realizaron
un estudio para determinar la liberacion de arsénico de dos tipos de MTA (ProRoot MTA y MTA
Angelus) y dos tipos de cemento Portland gris y un tipo de cemento Portland blanco (Iraja)'®. Los
resultados obtenidos revelaron que para todos los materiales los niveles de arsénico liberados
fueron muy bajos. Los analisis estadisticos mostraron que no existié una diferencia significativa
entre todos los materiales estudiados en la liberacion de arsénico después de 3 a 168 horas. Por
tanto, en lo que se refiere a la presencia de este elemento, los autores concluyen que tanto los

cementos de MTA como los Portland estan indicados en la practica clinica.

A pesar de que los autores siguen investigando el cemento Portland y sus efectos
antimicrobianos [Herrero y cols., 2006] Y que, como hemos visto anteriormente, se ha demostrado
su similitud con el MTA, el proceso de fabricacion del cemento Portland no sigue las estrictas
pautas que se requieren para materiales de uso médico. El uso de ProRoot MTA como cemento
Portland modificado fue aprobado por la FDA en 1998 después de gran cantidad de estudios in
vitro e in vivo. ProRoot MTA, como todos los materiales de uso médico, estd fabricado bajo
estrictas normas que dicta la FDA, la cual exige controles de seguridad y eficacia de acuerdo
con las regulaciones ADA, ISO 10993-1 e ISO 7405 en Estados Unidos, e ISO 13485 en Europa,
antes de comercializar un producto. Ademas, es necesario que exista un sistema de calidad que
asegure que la calidad del producto se mantiene en el tiempo, asi que utilizar productos que no
estén fabricados directa y especificamente para el uso dental en humanos, aunque

economicamente sean mas ventajosos [Wucherpfennig y cols., 1999; Saidon y cols., 2003; Menezes y cols.,

16 Cimento Rio Branco, Rio de Janeiro, Brasil
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2004; Duarte y cols., 2005; Ribeiro y cols., 2005], supone la violacion de leyes nacionales e

internacionales establecidas para proteger a los pacientes [Primus, 2006].

2.2- PROPIEDADES FiSICAS

Se trata de un polvo de particulas hidrofilicas. El polvo solo no tiene ninguna accion ni se
solidifica. Requiere ser hidratado con agua para tener actividad, formandose entonces un gel
coloidal que solidifica en aproximadamente 3 horas [Fabra y cols, 2001]. Las caracteristicas del
agregado dependen del tamafio de la particula, proporcidn polvo/liquido, temperatura, presencia

de agua y burbujas de aire que se formen [Torabinejad y cols., 1995c; Fridiand y cols., 2003].

2.2.1- FRAGUADO

La reaccion de fraguado del MTA ha de ser similar a la del cemento Portland, la cual se produce

en 3 fases [Nandini y cols., 2007]:

1) En las primeras 24 horas, el aluminato tricalcico se hidrata hasta formar un gel coloidal de
aluminato tricalcico:

3Ca0 - Al203 + 6 H0 => 3Ca0 - Al203 + 6 H:O
Cuando se afade el yeso, éste reacciona con el aluminato tricalcico para formar calcio-sulfo-
aluminato y retardar el fraguado:

3Ca0 - Al203 + 3 (CaS04 - 2 H,0) + 2 H,O => 3Ca0 - Al203 - 3 (CaS04 - 2 H.0) - 6 H.0

2) La segunda fase se produce entre el primero y el séptimo dia. El silicato tricalcico y el
aluminato tricalcico reaccionan con agua para formar hidréxido de calcio, hidréxido de aluminio y
silicato de calcio amorfo:

3Ca0 - Si02 + H,O => Ca (OH)2 + 2Ca0 - Si02

3Ca0 - Al203 + 6 H.0 => 3Ca (OH)2 + 2Al (OH)3
3) En la tercera fase de fraguado se produce una lenta reaccion entre los dias 7 y 28, cuando el

silicato de calcio se hidrata progresivamente hasta formar un gel de silicato hidratado y el

hidréxido de calcio termina de proporcionar fuerza al cemento fraguado:
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2Ca0 - Si02 +x H,0 =>2Ca0 - Si02 - x H.O/Amorfo
Durante el fraguado del cemento se produce una disminucién de la cantidad de silice (SiO2)
formado y un incremento de la cantidad de hidroxido de calcio y la formacién de un gel coloidal
amorfo hidratado de silicato dicalcico.
El aluminio presente es muy reactivo y debe ser el responsable del fraguado inicial del cemento.
Debido a la poca cantidad de aluminio en el MTA blanco, éste no se detecta.

El fraguado final del MTA produce hidréxido de calcio y gel de silicato hidratado.

La estimacion del tiempo de fraguado es diferente segun el método que se haya utilizado para
medirlo, puesto que no existe una Unica forma aceptada de obtenerlo. Esta variacion depende
de las agujas utilizadas en el estudio (que cada una presenta diferente peso) asi como de la
cantidad de tiempo que la aguja permanece en la superficie del material para producir la

identacion.

AUTORES MET. ESTUDIO TIEMPO FRAGUADO

Torabinejad y cols. (1995¢c) | Aguja Gilmore 2 horas 45 minutos

2 horas 20 minutos (MTA blanco)
2 horas 55 minutos (MTA gris)

Bery cols. (2007) Aguija Vicat 3 horas 22 minutos

Islam y cols. (2006a) Aguja Gilmore

Kogan y cols. (2007) Aguja Vicat 50 minutos

Segun algunos autores, el largo tiempo de fraguado es positivo porque previene la contraccion
de fraguado, que es una de las razones para la filtracién asociada a algunos cementos dentales
[Pitt Ford y cols., 1996].

Ryu y cols. (2008) determinaron que el tiempo de fraguado del MTA mezclado con agua era de 5
horas y 46 minutos para el gris y de 5 horas y 18 minutos para el blanco. Ademas, demostraron
que este tiempo se incrementa en presencia de plasma sanguineo, con lo que los autores
consideran que es un dato a tener en cuenta para aquellas situaciones clinicas en las que el

MTA tenga que entrar en contacto con sangre.
El MTA necesita la presencia de humedad para fraguar. Un estudio de Vizgirda y cols. (2004)

apoya la importancia de la humedad para el fraguado adecuado del MTA. Los autores

observaron que el sellado de MTA era deficiente al ser utilizado para obturar toda la longitud del
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conducto radicular y sugieren que la causa puede ser un fraguado incompleto del cemento
debido a la falta de contacto con agua de la parte del MTA localizada en el medio de la raiz.

Sin embargo, Budig y cols. (2008) estudiaron el potencial del polvo seco de MTA para absorber
por si mismo la humedad a través de la raiz para poder fraguar y los resultados obtenidos

fueron:

MUESTRAS FRAGUADAS
TIEMPO
DE 10
12 horas 1
36 horas 4
72 horas 9

Chogle y cols. (2007) concluyeron que la humedad si afecta el tiempo de fraguado y la
capacidad de sellado inicial del MTA, ya que las muestras fraguadas en seco obtuvieron una
tasa de penetracidn bacteriana mayor que las fraguadas en humedo, y que éste necesita dos

dias para que se produzca su fraguado completo dentro del canal radicular.

Gancedo y cols. (2006) estudiaron cémo influye sobre la retencion del MTA la presencia de
humedad durante el fraguado del mismo. En sus resultados finales descubrieron que, en
condiciones de humedad, la fuerza necesaria para desplazar el MTA de su cavidad se
incrementa. Los autores estan de acuerdo con Torabinejad y cols. (1995¢), que recomiendan la
colocacion de una bolita de algodén himeda sobre el MTA, con Loxley y cols. (2003), quienes
mostraron que el contacto de MTA con suero salino una semana después de 7 dias de fraguado
en seco aumento la fuerza necesaria para desplazar las obturacién de MTA, posiblemente
porque la hidratacion hizo solidificar algunos dxidos minerales que no habian reaccionado, con
Walker y cols. (2006), quienes observaron que las muestras en contacto de humedad por ambas
caras durante 24 horas presentaban mejor fuerza de flexion, y con Sluyk y cols. (1998), quienes
evaluaron el efecto del tiempo y la humedad en el fraguado, retencion y adaptacion del MTA
cuando es utilizado para reparar perforaciones de furca.
Después de colocar el MTA, se midié a las 24 y 72 horas la fuerza requerida para desplazar las
obturaciones de sus cavidades. En sus resultados finales mostraron que:
e 72 horas: el MTA resiste el desplazamiento de la cavidad significativamente mas que a las
24 horas, por ello la recomendacion de colocar una bolita de algodon y una restauracion

provisional sobre el MTA las primeras 72 horas antes de realizar la restauracion definitiva.
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¢ Aunque el material mostr6 reestablecer la resistencia al desplazamiento después de intentar
su dislocacion a las 24 horas, cuando a los 14 dias se volvi6 a intentar desplazar el material
de la cavidad se observd que el nivel de resistencia inicial no se habia reestablecido
después del primer intento de desplazamiento, por lo que pudo ser totalmente retirado. Bajo
el microscopio a 40 aumentos se observd que el material se habia desplazado de la
superficie de dentina, no que la obturacion se habia separado de si misma.

e Lahumedad presente en el hueso y el tejido periodontal es necesaria para la adaptacion del
MTA a las paredes de dentina. La colocacion de una bolita de algodén seca o humeda sobre
el material no supuso una diferencia significativa a la hora del fraguado del MTA.

Por lo tanto, los autores concluyen que el defecto a tratar debe estar contaminado con humedad

antes de la colocacion del material, lo que supone una ventaja a la hora de realizar una cirugia

periapical, y después se debe colocar una bolita de algodén seca o himeda sobre el MTA y

cubrirlo con una restauracion provisional 72 horas antes de colocar la restauracion definitiva.

Estos resultados no coinciden con los de Sluyk y cols. (1998), quienes no encontraron
diferencias significativas en la fuerza necesaria para desplazar el MTA fraguado en contacto de
un algoddn seco o humedo. Estos resultados pueden deberse al hecho de que en ambos grupos
el MTA fue condensado sobre una matriz himeda y casi fraguaron en iguales condiciones de
humedad. Segun estos autores, bajo condiciones clinicas reales, una completa ausencia de
humedad no es posible porque los tejidos internos siempre proporcionan humedad a la
superficie externa radicular. Pero en condiciones de plug apicales en dientes inmaduros, puede
ser que a través del apice no se obtenga la humedad necesaria y en estos casos, como indican
Torabinejad y cols. (1995¢), si seria necesario introducir una bolita de algodon humedo dentro
del conducto.

Tanto en el estudio de Gancedo (2006) como en el de Sluyk (1998) estan de acuerdo con el
hecho de que al aumentar el tiempo de fraguado desde el dia 1 al 3 se incrementa la fuerza
necesaria para desplazar el MTA de la cavidad bajo condiciones de humedad y sequedad,
resultados que coinciden con VanderWeele (2006), quienes observaron que a los 7 dias la
fuerza necesaria para desplazar el MTA de una perforacién de furca era mayor que a las 72
horas.

También Gancedo (2006) estd de acuerdo con Torabinejad y cols. (1995¢) en que, en
condiciones de humedad, la fuerza de desplazamiento aumenta desde el dia 3 al 21, dia en el
que se produce el fraguado completo. Sin embargo, el aumento de retencién del dia 1 al 3 fue

superior al obtenido del dia 3 al 21, por lo que no es conveniente una obturacion provisional
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hasta el dia 21, ya que el pronéstico del tratamiento puede verse comprometido debido al fallo
de la obturacién provisional.

La conclusion principal de este estudio es que la mejor retencion de MTA se produce cuando
dentro de la camara pulpar o en el canal radicular existe humedad durante al menos 3 dias de
fraguado. Aunque en el estudio de VanderWeele (2006) las muestras no contaminadas con

sangre mostraron mayor resistencia al desplazamiento de la cavidad.

Hardy y cols. (2004) también permitieron que el MTA fraguara por si mismo sin colocar algodon
humedo sobre él cuando repararon perforaciones de furca en un estudio in vitro en el que
utilizaron un sistema de filtraciéon de fluidos. Y llegaron a la conclusién de que si se le deja el
tiempo suficiente para que fragiie, el MTA por si solo es suficiente para reparar perforaciones de
furca, puesto que a través del ligamento periodontal y los espacios de la médula 6sea del hueso
y se le va a proporcionar la humedad necesaria para fraguar.

El hecho de que sea necesario esperar a que el MTA frague significa que el paciente ha de
acudir a una segunda visita para la colocacion de la obturacion definitiva. Para completar la
restauracion final en una sola visita deberia haber un material compatible con el MTA que
pudiera colocarse sobre el MTA parcialmente fraguado y por ello Nandini y cols. (2007) y Ballal y
cols. (2008) estudiaron la influencia de la colocacion de un iondmero de vidrio sobre el MTA a los
45 minutos de haberse mezclado y observaron que esto no afecta al fraguado del mismo y que
se forman sales de calcio en la interfase entre los dos materiales.

Kogan y cols. (2006) mezclaron el MTA con diferentes sustancias para estudiar si se podia
acelerar el tiempo de fraguado y Jafarnia y cols. (2008) comprobaron que la biocompatibilidad
del MTA no se vi6 afectada al mezclarlo con cada uno de los elementos del estudio.

Los autores obtienen un tiempo de fraguado con agua estéril de 50 minutos, lo que difiere de las
2 horas 45 minutos de Torabinejad y cols. (1995c¢). Esta diferencia puede ser debida a cambios
que se hayan producido en su composicion desde el estudio de estos ultimos [Asgary y cols., 2005].

Los resultados del estudio se resumen en la siguiente tabla:
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EFECTOS SOBRE TIEMPO DE FRAGUADO
FUERZA DE
MEZCLA DE MTA LAS PROPIEDADES DEL MTA )
COMPRESION
DEL MTA (MINUTOS)
GEL DE MEJORES
HIPOCLORITO PROPIEDADES DE 20 MENOR
sopicol? MANIPULACION.
MISMAS
PROPIEDADES DE
CLORURO )
MANIPULACION QUE 25 MENOR
DE CALCIO 5%
CUANDO SE MEZCLA
CON AGUA ESTERIL
DIFICULTAD PARA
TRABAJAR.
GEL K-Y18 20 MENOR
MEZCLA NO
HOMOGENEA
AREAS NO
GEL
FRAGUADAS INCREMENTO
DE CLORHEXIDINA . .
DESPUES DE 7 DIAS
SUERO SALINO INCREMENTO MAYOR
LIDOCAINA 2% INCREMENTO MAYOR

Basandose en las mejores propiedades de manipulacion y en la disminucidn del tiempo de
fraguado, parece ser que el gel de hipoclorito sddico puede potencialmente utilizarse para
mezclar el MTA, asi como también en cloruro de calcio al 5%, en zonas donde la fuerza de
compresidn no sea importante, como el area periapical, donde si es necesario un menor tiempo
de fraguado.

El cloruro de calcio es el componente que presenta el cemento Portland como acelerador de
fraguado, el cual ha resultado no toxico para las células de la pulpa y no ha producido cambios
biolégicos en la formacion de la barrera calcificada [Bortoluzzi y cols., 2008], €s promotor de la
curacion Osea [Abdullah y cols., 2003] y ademas incrementa significativamente la capacidad de

sellado apical tanto del cemento Portland como del MTA [Samadzadeh y cols., 2007; Hong y cols.,
2008].
Los resultados obtenidos al mezclar MTA con clorhexidina difieren de los obtenidos por Stowe y

cols. (2004), quienes observaron una reduccion del tiempo de fraguado del MTA blanco a 1-2

17 Ultradent Products, Inc., South Jordan, EEUU
18 Johnson and Johnson, East Windsor, EEUU
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minutos al mezclarlo con clorhexidina liquida al 0,12% comparado con los 5-6 minutos de la
mezcla MTA-agua esteéril, posiblemente porque Kogan y cols. utilizaron en su estudio
clorhexidina en gel.

Los resultados obtenidos con el cloruro calcico coinciden con Wiltbank y cols. (2007a-b). La
siguiente tabla resume, segun los autores, los tiempos de fraguado de MTA gris y blanco y
cemento Portland mezclados con agua y cdmo se ven afectados esos tiempos al mezclar los

cementos con otras sustancias:

CEVENTO TIEMPO DE FRAGUADO CLPRURO NITRATO FO}RMATO
(EN MINUTOS) CALCICO CALCICO CALCICO

MTA BLANCO 7045 REDUCCION REDUCCION

MTA GRIS 75+21 REDUCCION | REDUCCION | REDUCCION

CEM. PORTLAND 68+12 REDUCCION | REDUCCION | REDUCCION

Asi que los autores consideran que serian necesarios estudios de biocompatibilidad y capacidad

de sellado de los 3 elementos para poder afiadirlos a los cementos.

Ber y cols. (2007) realizaron un estudio para comprobar como mejoraba el tiempo de fraguado
del MTA al afiadir algunos de los modificadores que se utilizan con el cemento Portland para
aumentar su plasticidad y reducir el tiempo de fraguado. Para ello afiadieron metilcelulosa y
cloruro calcico a diferentes concentraciones. En sus resultados finales observaron que el tiempo
de fraguado se redujo en un tercio (57 £ 3 minutos), que se mejoraba la manipulacion (mas
proxima a la del 6xido de cinc-eugenol) y que se mantenia la misma fuerza de compresién al
mezclar el MTA con metilcelulosa-cloruro célcico al 1%.

Una vez aceptadas la ventajas del MTA, Chng y cols. (2005) se embarcaron en un proyecto para
crear un material de reparacion radicular que combinara la biocompatibilidad del MTA con las
caracteristicas de manipulacién de materiales como SuperEBA. Los autores supusieron que,
incrementando la viscosidad, se mejoraria la capacidad de sellado y la manipulacion del
cemento. Este nuevo material viscoso recibié el nombre de Viscosity Enhanced Root Repair
Material (VERRM), que fue formulado utilizando cemento Portland como cemento base al que se
le afiadié 6xido de bismuto y otros compuestos para aumentar la radioopacidad y la viscosidad.
En sus resultados finales no hallaron diferencias en las propiedades fisicas y de sellado entre
VERRM y MTA blanco.
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Gomes-Filho y cols. (2008) investigaron un MTA fotopolimerizable. En su composicion

encontramos:

Aerosil | 8%

Resina | 42,5% | BisGMA 20%,
Resina biocompatible | 77,25%
Modificadores 2,4%,
Iniciadores 0,32%,
Estabilizadores 0,032%

MTA 44.5%

Bisulfato | 5%

Desarrollado para obtener un fraguado inmediato a partir de resinas hidrofilicas biocompatibles y
los ingredientes activos del cemento Portland, mantiene su alcalinidad durante un afio, lo que
favorece sus caracteristicas biolégicas, pero de momento, este estudio ha verificado que a los 6
meses, a pesar de que la respuesta histolégica fue similar al MTA en que no presentd
inflamacién, no indujo la mineralizacién, posiblemente por el efecto moderadamente tdxico de los

componentes resinosos.

Clark y cols. (2007 a-b) realizaron un estudio para comparar la viscosidad, tamafio de particula y
filtracion de ProRoot MTA, MTA Angelus y MTA Angelus fluido'® (con plastificadores afiadidos a
la formula para mejorar la manipulacion del cemento) y comprobar si existia alguna relacion
entre estas propiedades. El hecho de desarrollar un cemento de MTA de menor viscosidad
supone que éste va a presentar mejores caracteristicas de manipulacién y va a permitir una
mejor adaptacion dentinaria y una menor filtracion. En sus resultados finales constataron la
menor viscosidad del MTA Angelus fluido y su mejor manipulacién, pero no observaron ninguna

diferencia en cuanto a filtracién o tamafio y forma de las particulas entre los 3 cementos.

19 Odonto-Logika, Ind. Prod. Odont. Ltda., Londrina, Parand, Brasil.
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2.2.2- pH

Una vez mezclado es de 10,2 pero aumenta hasta 12,5 al fraguar y luego se mantiene constante
[Torabinejad y cols., 1995c; Fridland y cols., 2005]. Este pH alcalino le confiere propiedades

antimicrobianas [Silva y cols., 2000] similares al hidréxido de calcio [Torabinejad y cols., 1995d, Estrela y
cols., 1995].
Silva'y cols. (2000) cuantificaron la cantidad de iones calcio en el MTA:

TIEMPO | pH (ppm)
24 horas 8,8

7 dias 8,8

15 dias 10,08
21 dias 10,10

El MTA esta formado primariamente por silicato tricalcico y silicato dicalcico, cuya hidratacion
produce hidrdxido de calcio y silicato de calcio hidratado y, como consecuencia, libera al medio

una alta tasa de iones calcio a partir de ambos compuestos, la cual disminuye con el tiempo
[Camilleri, 2008b).

Santos y cols. (2005) compararon las propiedades fisico-quimicas de MTA Angelus y un nuevo
cemento dental experimental, EC, compuesto por cemento Portland y un gel compuesto de
agua, sulfato de bario y un emulsionante para mejorar las propiedades de manejo y que al
mezclarlo con agua destilada, permite que adquiera una consistencia masilla que facilita su
manipulacion. En sus resultados finales observaron que el cemento experimental liberaba calcio
e incrementaba el pH de la solucién de forma similar al MTA Angelus. De hecho, el cemento
experimental mostr6 mayor liberacion de calcio que el MTA Angelus después de 24 horas,
aunque pasado este periodo inicial, los valores fueron similares. Los dos cementos liberaron
iones calcio e hidroxilo durante las 360 horas que estuvieron inmersos en la solucion acuosa del
estudio.

Duarte y cols. (2003) utilizaron el mismo método de estudio para comparar la liberacion de iones
calcio y el pH de ProRoot MTA y MTA Angelus, aunque los tiempos de medicién fueron distintos.
Los valores de pH y calcio liberado fueron mas altos las primeras 3 horas del estudio y, a partir
de ese tiempo, tendieron a decrecer. Ambos materiales resultaron alcalinos, con valores mas

altos de liberacién de calcio durante el periodo de fraguado inicial, aunque estos fueron
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ligeramente superiores para MTA Angelus en todos los periodos de tiempo, posiblemente por su
mayor contenido en cemento Portland o de otros productos liberadores de calcio presentes en

SU composicion.

2.2.3- RADIOOPACIDAD

Presenta una radioopacidad de 7,17 mm de espesor de aluminio, el equivalente a la gutapercha,
que es ligeramente superior al de la dentina y por tanto cumple la norma ISO 6876/2001 (para
los materiales de obturacion radicular se necesita una radioopacidad de 3 mm de aluminio) [Shah
y cols., 1996; Danesh y cols., 2006]. Para ello se le afiade el 6xido de bismuto, que es practicamente
insoluble en agua e inerte quimicamente [Fridiand y cols., 2003).

Aunque Aranguren y cols. (2003) destacan que en ocasiones no han hallado dicho contraste
radiologico.

2.2.4- SOLUBILIDAD

Poggi y cols. (2007) compararon la solubilidad de diferentes materiales utilizados para
retroobturacidn y comprobaron que, bajo las condiciones de su estudio, el MTA es practicamente
insoluble. Sin embargo, Fridland y cols. (2005) demostraron con el mismo método de estudio
que el MTA libera parcialmente su fraccion soluble en un medio acuoso durante un largo periodo
de tiempo, manteniendo el pH de la solucion siempre alcalino, con unas tasas entre 11,94 vyl
11,99. Este estudio determind que la sustancia liberada por el MTA es basicamente hidroxido de
calcio, el cual puede ser el responsable de las principales propiedades del MTA en cuanto a la
reparacion de hueso y formacion de cemento, como también demostraron los resultados
obtenidos por Holland y cols. (1999a; 2002a-b), por Torabinejad y cols. (1995¢c; 1997a) y
Fridland y cols. (2003). Estos ultimos realizaron un estudio in vitro para determinar de qué
manera se veia afectada la porosidad y la solubilidad del MTA al aumentar la cantidad de agua
que se mezclaba con el polvo. En los resultados finales llegaron a la conclusion de que al
aumentar la proporciéon de agua aumentaba la solubilidad y que la proporcion ideal era la
propuesta por el fabricante: 0,33 gramos de agua por cada gramo de polvo (proporcién
polvo/liquido: 3/1). Concluyeron que la dureza del MTA depende de:

1- La cantidad de agua

2- El proceso de mezcla
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3- La presion de compactacion

4- Latemperatura

5- El contacto con agua que se produce una vez esta colocado en boca (por ejemplo, en
contacto con tejidos periapicales).

Al observar la estructura al microscopio electrénico de barrido se pudo mostrar la porosidad del

material una vez fraguado. Esta porosidad fue debida a la incorporacion de burbujas de aire

microscopicas durante el espatulado, asi como a la estructura amorfa y capilar que presenta el

MTA una vez fraguado.

Smith y cols. (2007a-b) estudiaron el efecto de EDTA (&cido etilendiaminotetraacético) y BioPure
MTAD2 en la disolucién de la superficie de MTA blanco. Los resultados del estudio mostraron
mayor remocién de material de la superficie de éste al irrigar con BioPure MTAD. Aunque los
cambos son minimos para tener consideracion clinica (2007a), si es cierto que la superficie de
MTA presentd mas cantidad de calcio eliminado y un aspecto mas rugoso si comparamos con la
irrigacion con EDTA, lo cual podria influir en la fuerza y propiedades selladoras del MTA al ser

utilizado para reparar perforaciones radiculares (2007b).

Es posible que variaciones en el pH del medio donde hay que colocar el MTA, debido a una
inflamacidn, por ejemplo, afecte a sus propiedades fisicas y quimicas. Por eso, Namazikhah y
cols. (2008) expusieron el MTA a un medio &acido durante su hidratacion y estudiaron los
cambios microestructurales en la superficie del cemento. Los autores observaron que el MTA no
endurece tan bien en un medio con un pH bajo. Aunque la observacién bajo el microscopio
electrénico mostrdé un mayor grado de porosidad, en términos de microestructura interna, no

hubo diferencias morfoldgicas entre los grupos.

2.2.5- SUPERFICIE Y ESTRUCTURA CRISTALINA

Cercana al 80% [Silva y cols., 2000], debido a que existe un fondo amorfo, con lo que se trata de un
complejo natural cristalino, lo cual le confiere su alta adhesividad. Presenta pérdida de
cristalinidad por calentamiento directo, aunque es bastante estable térmicamente hasta 100 °C
(punto de fusion), lo cual limita las posibilidades de esterilizacion, puesto que se modificaria su

estructura cristalina y con ello su adhesividad.

2 Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, EEUU
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El MTA gris presenta una superficie irregular con discretos cristales cuboidales y areas de
materia granular con caracteristicas tipo coral [Song y cols., 2006].

PN

N TS
gel2tamb 23
SE MAG: 1000 x HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 1. ProRoot MTA gris bajo microscopio electronico a 1000 aumentos

Segun los autores, sobre el 50% de la estructura cristalina presente en el ProRoot MTA aparece

en forma de dxido de bismuto y el 30% en forma de cristales de dxido de silicato de calcio.

El MTA Angelus gris presenta el 40% de su estructura cristalina en forma de dxido de bismuto y

el 30% en forma de cristales de 6xido de silicato de calcio.

2.2.6- ESTUDIOS DE FUERZA

Segun el estudio llevado a cabo por Torabinejad y cols. (1995c¢) la resistencia a la compresién es
baja a las 24 horas, 40 Mpa, y aumenta hasta 67 Mpa después de 21 dias, aunque, segun los
autores, éste es un factor que no presenta demasiada importancia, puesto que no va a recibir
directamente carga oclusal. El incremento de la resistencia a la compresion llega a ser similar a

la de SuperEBA, IRM y cementos de fosfato y requiere la presencia de humedad.
Sin embargo, Walker y cols. (2006) consideran que, en casos de reparacién de perforaciones

radiculares, es necesario que el MTA tenga la maxima resistencia, especialmente antes de la

colocacion de una restauracion extraoral definitiva, y por eso realizaron pruebas de resistencia a
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la flexion de forma que se midiera la fuerza de compresion en la parte superior del cemento y la
de tension en la superficie inferior, lo cual se asemeja méas a condiciones clinicas. El objetivo de
su estudio fue comparar la fuerza de flexion del MTA en funcidn del tiempo de fraguado (24 y 72
horas) a diferentes condiciones de hidratacion (sélo por una cara o por ambas caras de las
muestras). En sus resultados finales obtuvieron una hidratacién mas dptima, mejor solidificacion
y mejores resultados de flexion en los casos en los que el MTA estaba en contacto con humedad
durante 24 horas por ambas caras, por lo que recomiendan que si e€s necesario colocar una
bolita de algodén humeda para el fraguado del MTA durante 24 horas bajo una obturacion
provisional. Pero también observaron que un exceso de humedad esta contraindicado y que
favorece la degradacion del material y la reducciéon de su fuerza, lo que no coincide con el
estudio de Torabinejad y cols. (1995c¢), posiblemente por la diferente metodologia de trabajo
utilizada y a que mantuvieron las muestras inmersas en agua destilada de 24 horas a 21dias, lo

cual consideran que es un tiempo de fraguado innecesario.

VanderWeele y cols. (2006) mezclaron MTA con lidocaina, agua estéril y suero salino y lo
utilizaron para reparar perforaciones de furca, que en unos casos estaban contaminadas con
sangre y en otros no. En sus resultados finales observaron mejor resistencia al desplazamiento
del MTA de la furca reparada a los 7 dias que a las 24-72 horas en las muestras no
contaminadas con sangre, no encontrandose diferencias entre los distintos liquidos de la
mezcla, por lo que concluyeron que permitir al MTA blanco que fragle inalterado durante 72
horas 0 mas antes de colocar la restauracién coronal puede reducir la posibilidad de que el MTA
se desaloje de las furcas reparadas. Asi por ejemplo, la fuerza de condensacion de la amalgama
es de 30,25 Nw, que es superior a la requerida para desalojar el MTA de la zona de la
reparacion hasta las 72 horas, pero no a los 7 dias, asi que los dientes que hayan de ser
reparados con amalgama antes de ese tiempo se debe tener cuidado en no condensar
directamente contra el MTA.

Watts y cols. (2007a-b) observaron que, cuando el MTA estaba mezclado con agua estéril, no se
producian cambios en la fuerza de compresién del mismo en un medio acido. Sin embargo, ésta
disminuyé al mezclar el MTA con anestesia, por lo que los resultados sugieren que mezclar el
MTA con agua estéril como indica el fabricante favorece el potencial de fraguado del mismo en
un medio &cido (areas periapicales con abscesos que requieren cirugia periapical).

Holt y cols. (2007a-b) observaron que la fuerza de compresion del MTA mezclado con

clorhexidina al 2% era inferior a la que presenta el MTA mezclado con agua estéril, asi que
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aunque los efectos antibacterianos del MTA con clorhexidina sean superiores, su uso quedaria
limitado a situaciones en las que la fuerza de compresion no fuera un factor importante.

En el estudio de Kogan (2006), al mezclar el MTA con gel de hipoclorito sédico, el cemento
fraguaba en 20 minutos pero se producia una disminucion en la fuerza de compresion. Los
autores concluyen que este valor tiene importancia, por ejemplo, en la reparacion de
perforaciones radiculares, donde se podria mezclar con agua estéril o cubrirlo con algin material
que tenga mayor resistencia, pero no es importante en obturaciones apicales, donde si hace

falta un fraguado rapido.

Nekoofar y cols. (2007) estudiaron la relacion existente entre la presiéon de condensacion
aplicada al MTA y la dureza de la superficie del MTA. En sus resultados finales observaron que
la presion de condensacion afecta a la fuerza y dureza del MTA. Una mayor presion de
condensacion produce menores valores de dureza, posiblemente debido a que la presion
compacta las moléculas del polvo muy juntas, lo cual reduce el espacio para difusion de las

moléculas de agua y la hidratacion.

Hatibovi¢-Kofman y cols. (2008) realizaron un estudio para determinar la influencia del MTA en la
resistencia a la fractura de las raices tratadas y obturadas con él mismo y con hidroxido de
calcio. En sus resultados finales comprobaron que los dientes tratados con MTA mostraron la
mayor resistencia a la fractura después de un afio, posiblemente porque induce la expresion de
TIMP-2 (un inhibidor de la metaloproteinasa, la cual juega un papel muy importante en la
degradacion de la matriz de colageno de la dentina) en la matriz de dentina, lo que posibilita la
prevencion de la destruccidn de la matriz de colageno. Sin embargo, las muestras obturadas con
hidréxido de calcio mostraron disminucion de la resistencia a la fractura, lo que coincide con los

resultados de Rosenberg y cols. (2007) y de Andreasen y cols. (2001).

2.2.7- CAMBIO DIMENSIONAL

El proposito de un material de obturacion radicular es sellar el canal para prevenir el ingreso o
egreso de bacterias. Para sellar, el material debe adaptar y, preferiblemente, adherirse a las
paredes dentinarias del conducto y tener buena estabilidad dimensional.

Store y cols. (2008) realizaron un estudio para determinar los cambios dimensionales que se
producen en el MTA blanco y gris durante su fraguado.

Los autores determinaron que la media de expansion para los 2 materiales a las 24 horas fue:
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, INMERSION EN
INMERSION EN )
SOLUCION BALANCEADA
AGUA DESTILADA
DE SAL HANK
MTA BLANCO 0,08% 0,11%
MTA GRIS 1,02% 0,68%

Segun estos resultados, el MTA gris expande mas que el blanco, lo que podria proporcionar
mejor sellado en los estudios de filtracion al MTA gris.

Islam y cols. (2006a) compararon MTA gris, MTA blanco, cemento Portland ordinario gris y

cemento Portland blanco en los siguientes parametros:

1-pH

RECIEN MEZCLADO MTA blanco = MTA gris > Portland blanco > Portland gris

MEZCLA DESPUES DE o .
Similar para todos los elementos del estudio
30 MINUTOS
MEZCLA DESPUES DE . .
Portland blanco = Portland gris = MTA blanco > MTA gris
60 MINUTOS

2- Radioopacidad

Es adecuada tanto para MTA blanco como para MTA gris, pero no lo es para ambos tipos de
cemento Portland, ya que no cumplen los requisitos de 1ISO 6876:2001.

La diferente radioopacidad mostrada por ambos tipos de MTA puede deberse a los diferentes

materiales de base que forman parte de cada uno de ellos.

3- Tiempo de fraguado
INICIAL: Portland gris = MTA gris > MTA blanco > Portland blanco
FINAL: MTA gris > Portland gris > MTA blanco > Portland blanco

Las diferencias de fraguado entre MTA blanco y gris no son clinicamente significativas.

4- Solubilidad
MTA BLANCO > PORTLAND GRIS = PORTLAND BLANCO > MTA GRIS
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Todos los valores se encuentran dentro de los requisitos 1SO de solubilidad de materiales
dentales de obturacion radicular.

Aunque Torabinejad y cols. (1995¢) no encontraron ninguna solubilidad en el MTA, Fridland y
cols. (2003) mostraron que su solubilidad y porosidad aumentaba a medida que lo hacia la
proporcidn de agua en la mezcla de MTA gris. Por lo que para mantener los niveles de

solubilidad al minimo, los materiales deben mezclarse segun las instrucciones del fabricante.

5- Cambio dimensional
PORTLAND GRIS = PORTLAND BLANCO > MTA BLANCO = MTA GRIS

Todos los materiales mostraron expansion tras el fraguado, lo cual puede suponer la mayor
capacidad de sellado mostrada por el MTA gris con respecto a otros materiales utilizados como
obturacion apical retrograda [Torabinejad y cols., 1993-1995b; Fischer y cols., 1998; Adamo y cols., 1999).

Una excesiva expansion es peligrosa puesto que puede producir grietas en la raiz, asi que el
cemento Portland deberia ser estudiado para comprobar si su expansion no aumenta el riesgo

de producir una fractura radicular.

6- Fuerza de compresion
A LOS 3 DIAS: MTA gris = Portland gris > MTA blanco = Portland blanco
A LOS 28 DIAS:  MTA gris > MTA blanco > Portland gris = Portland blanco

Este parametro tan sélo es importante si el material va a ser sometido a fuerza oclusal al
utilizarse como material de restauracion coronal [Abdullah y cols., 2002].

El aumento del valor de la fuerza de compresion con el tiempo indica que, cuando son
empleados clinicamente y en contacto con los fluidos tisulares, los cuatro materiales contintian

fraguando y aumentando su fuerza y estabilidad.

Danesh y cols. (2006) compararon in vitro tres propiedades del cemento ProRoot MTA blanco
con dos variantes de cemento Portland: CEM [2' y CEM [122,

En sus resultados llegaron a las siguientes conclusiones:

21 Teutonia Portlandzement, Hannover, Alemania
22 Felsenfest Portlandkalksandsteinzement, Spenner Zement, Erwitte, Alemania
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1- Solubilidad: Bajo las condiciones de este estudio, el cemento Portland resultd ser
significativamente mas soluble que el Proroot MTA, el cual puede ser descrito como insoluble, lo
cual coincide con Torabinejad y cols. (1995c). Las marcadas diferencias entre ambas clases de
cemento Portland y ProRoot MTA pueden ser debidas a diferencias en su composicion quimica
después de la reaccion de fraguado. Proroot MTA presenta menos sulfuro y potasio pero ha
incrementado su contenido en calcio [Dammaschke y cols., 2005). El mayor contenido en sulfuro del
cemento Portland estd relacionado con una mayor cantidad de yeso en su composicion
comparado con ProRoot MTA. Podria ser que la mayor cantidad de yeso esta relacionada con
un incremento en la solubilidad del cemento. Ademas, el 6xido de bismuto que presenta el

ProRoot MTA es insoluble en agua [Fridiand y cols., 2003].

2- Microdureza: Los resultados mostraron mayor dureza en el ProRoot MTA con un espesor de
cemento de 5 mm para simular condiciones clinicas. Matt y cols. (2004) recomiendan 5 mm de
espesor de MTA como barrera apical. El espesor minimo descrito en la literatura para ProRoot
MTA es de al menos 3 mm [Lamb y cols., 2003] 6 4 mm [Valois, 2003] para obturacion de una cavidad

apical y de 4 mm para apicoformacion [Giuliani y cols., 2002].

La dureza del ProRoot MTA depende del tamafio de las particulas, de la proporcién agua/polvo,
de la temperatura y la humedad y de la cantidad de aire incorporado a la mezcla [Torabinejad y
cols., 1993]. Como los cementos fueron mezclados en las mismas condiciones, la Unica variable
que pudo haber influido en la dureza es el tamafio de las particulas del polvo. Las particulas de
ProRoot MTA son mas iguales entre si y mas pequefias que las del cemento Portland
[Dammaschke, 2005]. Ademas, la menor dureza del cemento Portland podria deberse a su mayor

contenido en potasio, que reduce las propiedades mecanicas de los cementos.

3- Radiopacidad: ProRoot MTA es significativamente mas radioopaco que ambos cementos
Portland.

En resumen, los cementos Portland estudiados son més solubles, alcanzan menos microdureza
y son menos radioopacos que el ProRoot MTA, asi que los autores opinan que el ProRoot MTA
no podria ser sustituido por cemento Portland como cemento endoddncico. Los resultados estan
de acuerdo con Dammaschke y cols. (2005), quienes opinan que el cemento Portland no puede

sustituir al MTA debido a diferencias quimicas (el MTA contiene la mitad de yeso y menos
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metales pesados toxicos como Cu, Mn, Sr, Fe y Al, y un 2% de Bi) y fisicas, puesto que el MTA

presenta particulas de menor tamafio y mas uniformes que el cemento Portland.

2.2.8- CAPACIDAD DE SELLADO Y ESTUDIOS DE FILTRACION

Este es uno de los aspectos mas estudiados del MTA ante la necesidad de encontrar un nuevo
material que no presente las limitaciones y los inconvenientes de los diferentes materiales que
se han estado utilizando hasta ahora, como por ejemplo, la amalgama de plata, amalgama de
plata junto con un barniz cavitario, Cavit, gutapercha fria brufiida, cementos restauradores con
ionémero de vidrio y los cementos basados en 6xido de cinc-eugenol, como el IRM y SuperEBA.

Existen numerosos estudios que los comparan con el MTA [Torabinejad y cols., 1995b-c-d-e-f;
Torabinejad y cols., 1998; Fischer y cols., 1998; Estrela y cols., 2000; Keiser y cols., 2000; Agrabawi y cols., 2000;
Fogel y cols., 2001; Ming Tang y cols., 2002; Yatsushiro y cols., 2004...] y que iremos analizando a lo largo

del trabajo.

2.2.8.1- Estudios sobre microfiltracion utilizando colorantes:

Los métodos de filtracion de colorante han sido muy utilizados para evaluar la capacidad
selladora de los materiales de endodoncia [Matloff y cols., 1982; Siqueira y cols., 2001]. Son faciles de
realizar y Utiles para evaluar la filtracion en obturaciones apicales porque si los materiales son
capaces de prevenir la filtracion de las pequefias moléculas de los colorantes, deberian también
ser capaces de prevenir la filtracion de sustancias mayores, como las bacterias y sus
subproductos [Agrabawi y cols., 2000].

Tamse y cols. (1998) compararon dos métodos de evaluacion de la filtracion apical de colorante:
secciones transversales y transparentizacidn [Robertson y cols., 1980]. Los autores opinan que
existen algunas variables que influyen a la hora de medir el grado de filtracién como son:

1. el pH del colorante

2. su peso molecular

3. lainmersion inmediata o retardada en el mismo

b

el método de evaluacion.
Los 120 dientes se dividieron en 6 grupos de 20:
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SECCIONES TRANSVERSALES | TRANSPARENTIZACION
EOSINA TINTA INDIA
AZUL DE METILENO BRILLIANT AZUL
TINTA INDIA NEGRA
BRILLIANT AZUL

En las raices que habian sido seccionadas aparecié un rango mayor de penetracion de colorante
que con la transparentizacion, siendo mayor con el azul de metileno y menor con la eosina, pero
sin hallarse diferencias significativas entre los dientes del mismo grupo, al igual que con el
método de transparentizacion, en el cual tampoco se hallaron diferencias significativas entre los
dos colorantes estudiados. En el estudio llevado a cabo por Matloff y cols. (1982) los dientes que
fueron inmersos en azul de metileno filtraron el doble que los dientes sometidos a otros métodos
de filtracion.

Utilizar los colorantes como método de filtracién apical presenta la ventaja de que estos soportan
los cambios de é&cidos y alcohol hasta que se meten en salicilato de metilo para la
transparentizacion. Los autores concluyeron que, bajo idénticas condiciones, los diferentes

colorantes y técnicas de evaluacion producen diferentes modos de filtracion.

Torabinejad y cols. (1993) estudiaron la capacidad de sellado del MTA como material de
retroobturacién comparandolo con la amalgama de plata libre de cinc23 y el SuperEBA, utilizando
para ello una solucion acuosa de rodamina B fluorescente durante 24 horas. Se examinaron tres
aspectos bajo el microscopio monofocal TSM:

1- Extensidn de penetracion del colorante.

2- Presencia o0 ausencia de huecos

3- Adaptacion del material a las paredes de la cavidad.

En dicho estudio, al seccionar las raices longitudinalmente para observarlas al microscopio se
vio que, con la amalgama, el colorante penetraba en toda la extensién de la preparacion. Le

seguia el SuperEBA vy, finalmente, el MTA, que era el que menos filtracion presentaba.

Por otra parte, excepto en las muestras del MTA, la mayoria de las raices seccionadas
aparecieron con huecos en las paredes, variando de tamafio en la amalgama y en el SuperEBA.

La amalgama presentaba ademas la peor adaptacion en las paredes de la dentina.

2 Kerr, Romulus, EEUU
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Estos resultados coinciden con Agrabawi (2000). En su estudio la preparacion apical fue
realizada con ultrasonidos en lugar de realizarla con fresa y el colorante utilizado fue azul de
metileno al 1%. En dicho estudio se muestra que el 100% de los dientes obturados con MTA no
presento filtracion de colorante por debajo del material de retroobturacion. La amalgama de plata
obtuvo un 56% de muestras filtradas y el SuperEBA un 20% de dientes en los que el tinte filtrd
hasta la dentina.

También Soluti y cols. (1993) obtuvieron los mismos resultados y ademas demostraron que el

MTA presenta una menor tendencia a la sobreobturacién una vez fraguado en la cavidad.

Roy y cols. (2001) estudiaron la filtracion apical de amalgama, Geristore?* (resina de ionémero
de vidrio), Super-EBA, MTA, cemento de fosfato célcico (BoneSource)?® y MTA con una matriz
de fosfato célcico, realizando las cavidades con ultrasonidos, utilizando como colorante tinta
china y sometiendo a los materiales a dos niveles de pH (5,0 y 7,4) durante 24 horas para
valorar si éste influia en el aumento de filtracién apical. Observaron que la impregnacion acida
no afectd a la capacidad selladora de ninguno de los materiales estudiados y que incluso mejor6
la de Geristore y MTA con matriz de fosfato calcico. EI MTA y el SuperEBA presentaron menos
filtracidn que los demas materiales en ambos niveles de pH. Los autores opinan que serian
necesarios periodos mas largos de exposicion para valorar si el pH afecta a la capacidad
selladora de los materiales.

El propésito del estudio de Higa y cols. (1993) fue evaluar la capacidad de prevenir la filtracion
apical in vitro, con o sin presencia de sangre, en cavidades obturadas con amalgama, IRM,
SuperEBA y MTA.

La mitad de las raices fueron contaminadas con sangre y después se procedié a obturar todas
ellas con los materiales de retroobturacion. El colorante elegido para estudiar la filtracién fue el
azul de metileno al 1%.

Como resultado final, se dedujo que la presencia o0 ausencia de sangre no influia en el aumento
de filtracion del colorante. Pero si se encontraron diferencias en cuanto a la cantidad de filtracion
que presentaba cada material estudiado, siendo el MTA el que mostr6 la menor filtracion.

Estos resultados estan de acuerdo con Torabinejad y cols. (1994), quienes estudiaron el efecto
de la humedad (agua y sangre) sobre la filtracién apical después de obturar las cavidades con

amalgama, IRM, SuperEBA y MTA. En los resultados finales se observé que la humedad no

24 DenMat Corporation, Santa Maria, EEUU
25 Osteogenics, Inc., Richardson, EEUU
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tenia un efecto significativo sobre la cantidad de filtracion de colorante (azul de metileno al 1%)
pero si lo tenia el material utilizado, siendo el IRM el que mostré la mayor filtracidn, seguido por
amalgama y SuperEBA y MTA, que fue el que mejor resultados obtuvo.

El estudio llevado a cabo por Xavier y cols. (2005) tuvo como objetivo evaluar la capacidad de
sellado apical (utilizando como colorante nitrato de plata) y la adaptacién marginal de MTA
Angelus, SuperEBA y Vitremer® y determinar la existencia de una correlacion entre la
microfiltracién apical y la adaptaciéon marginal de los materiales estudiados. En el estudio de
filtracion de colorante, el MTA Angelus tuvo valores intermedios entre los otros dos materiales
estudiados. Este resultado pudo deberse bien a la acidez del colorante o a una posible reaccién
quimica entre el MTA y el nitrato de plata, ya que se observé la presencia del mismo dentro del
MTA, o bien porque el cemento no estuviera fraguado del todo. Sin embargo, el MTA Angelus
fue el cemento que mostré la mejor adaptacion marginal, por lo que existe una falta de
correlacion entre la microfiltracién y la adaptacién marginal de los materiales, como también
concluyen Abdal y cols. (1982), Torabinejad y cols. (1995b), Peters y cols. (2002) y Gondim y
cols. (2003). El hecho de que no hubiera gaps no significd que no se produjera filtracién de
colorante. Seguin Spangberg y cols. (1989) la superficie dentinaria apical permite la penetracion
de colorante a lo largo de los tubulos dentinarios expuestos y los canales accesorios. Esto lleva
a confusion a la hora de definir la verdadera filtracion a través de la interfase diente-material o la
falsa filtracion a través de la dentina. Estrada y cols. (2006) observaron en su estudio de
adaptacion marginal que los 3 materiales estudiados (MTA Angelus, MTA Angelus + Sealapex,
Sealapex + 6xido de cinc) presentaron filtracién de colorante similar en la interfase material
retroobturador-superficie dentinaria expuesta de la pared cavitaria y, ademas, ésta fue mayor
que la infiltracion observada en la masa de los materiales estudiados, la cual no guardo relacién
ni con la infiltracién marginal ni con la adaptacién marginal, siendo todos lo materiales aptos para

retroobturacion.

Gilheany y cols. (1994) muestran una correlacién entre la permeabilidad de la dentina apical
seccionada y la microfiltracién alrededor del material de obturacion. Observaron filtracién de
colorante a través de los tubulos dentinarios seccionados durante la apicectomia. Al incrementar
la profundidad de la obturacion apical disminuye la microfiltraciéon. También aumenta la filtracién

apical conforme aumenta el bisel del apice seccionado. Segun estos autores, lo ideal seria:

26 3M Ltd., Sumaré SP, Brasil
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ANGULO DEL BISEL 45° 30° 0°
PROFUNDIDAD
PREPARACION 2,5 2,1 1
APICAL (mm)

Estrello y cols. (2006) compararon el MTA gris y el cemento Portland gris como materiales de
retroobturacién en un estudio de microfiltracion de azul de metileno al 1% y determinaron que

ambos cementos son aptos para utilizarlos como materiales de obturacion apical.

Bortoluzzi y cols. (2006) evaluaron, mediante un estudio en el que utiliz6 como colorante
rodamina B al 0,2%, la influencia de la adicion de cloruro calcico?” en la capacidad de sellado de
MTA Angelus blanco (que no contiene sulfato calcico (yeso) para reducir el tiempo de fraguado),
ProRoot MTA blanco y cemento Portland blanco. En sus resultados finales mostraron que la
incorporacion de cloruro calcico mejord la capacidad de sellado de los 3 cementos. Entre los
materiales investigados, el cemento Portland blanco fue el que mejores resultados obtuvo
seguido del MTA Angelus blanco. Abdullah y cols. (2002, 2003) ya comprobaron que la adicién
de cloruro célcico al cemento Portland redujo su tiempo de fraguado y mejor6 sus propiedades

fisicoquimicas.

Martell y cols. (2002) estudiaron tres materiales utilizados para retroobturacion: IRM, SuperEBA
y MTA. Para ello realizaron dos ensayos con 33 caninos humanos extraidos: uno electroquimico
y otro de filtracién de colorante. Se realizd el tratamiento endodéncico de las muestras y se les
coloco dentro del conducto un poste metélico que serviria como anodo para la prueba
electroquimica. Después se seccionaron los ultimos 3 mm apicales y se realizé una cavidad
retrograda de 3 mm de profundidad. Las muestras se dividieron en 3 grupos de 10 y fueron
obturadas con los 3 materiales de estudio; 3 caninos sirvieron como grupo control. Todas las
muestras fueron cubiertas por 3 capas de esmalte de ufias excepto en su zona apical. Los
apices fueron introducidos 24 horas en sangre desfibrinada de caballo para simular las
condiciones que se presentan en una cirugia. Luego se lavaron con agua y fueron inmersas
hasta la unién amelocementaria en cloruro de potasio. Para el estudio electroquimico fue
utilizada una corriente constante de 20 v. Los defectos que se habian producido al colocar el

material en el apice representaban el campo electroquimico. El flujo a través de la raiz

27| absynth, Diadema SP, Brasil
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representaba la filtracion. Los resultados se recogieron durante 70 dias. Después, las piezas
fueron introducidas en azul de metileno al 1% durante 72 horas a 37°C y fueron seccionadas
horizontalmente en la union amelocementaria y después, longitudinalmente. La porciéon bucal y
lingual fue eliminada con un disco de diamante y un escoplo. La filtracion fue medida por 6
evaluadores utilizando lentes a 2,5 aumentos. En cuanto a los resultados finales, en el ensayo
electroquimico, durante los 5 primeros dias no habian diferencias entre los materiales pero a
partir de ahi, MTA mostré menos filtracién eléctrica que SuperEBA y también éste filtrd menos
que IRM. En cuanto a la filtracién de colorante, MTA mostré mejor sellado que IRM y SuperEBA,
pero no aparecié una diferencia significativa entre estos dos ultimos.

Por lo que el MTA resultd ser el material que mejor sellaba en ambos ensayos clinicos. Y el
SuperEBA resultd también mejor que el IRM, aunque en el segundo ensayo la diferencia es

minima.

Shahi y cols. (2007) evaluaron la capacidad de sellado en cavidades apicales de MTA blanco y
gris mezclados en unos casos con agua destilada y en otros con clorhexidina al 0.12%. Tras
exponer los dientes a tinta india y realizar las secciones longitudinales observaron que no

existian diferencias estadisticamente significativas entre los 4 grupos de estudio.

Estrada y cols. (2006) realizaron un estudio para observar la filtracion marginal en cavidades
apicales obturadas con:

1- MTA Angelus

2- Sealapex?® + Oxido de cinc?®

3- Sealapex + MTA Angelus

Los resultados fueron similares para todos los cementos estudiados, sin diferencias
estadisticamente significativas, aunque, en relacion con los otros grupos, Sealapex + MTA
Angelus presento los menores indices de filtracion. La idea de mezclar el MTA con el Sealapex
se hizo para observar si mejoraban las propiedades de manipulacion del MTA, como ya hicieran
Abdullah y cols. (2002, 2003) y Juérez y cols. (2006a) cuando afadieron cloruro de calcio para
acelerar su tiempo de endurecimiento y facilitar su insercion y manipulacion. De hecho, al
mezclar Sealapex con MTA se consiguid un cemento consistente, de facil manipulacién e
insercion, facilitando sobremanera la maniobra operatoria en las retrocavidades. Ademas, dicha

mezcla no interfirid en la capacidad selladora marginal.

28 Kerr, Romulus, EEUU
29SS White, Goucester, Inglaterra
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Segun Holland y cols. (2005), en las obturaciones retrogradas los materiales selladores pueden
ser mejor condensados y adaptados que en las perforaciones laterales. Por este motivo, los
autores evaluaron la capacidad de sellado de:

1-  Sealapex

2- Sealapex + dxido de zinc

3- Sealapex + dxido de zinc + 20% de 6Oxido de calcio3?

4- Proroot MTA

5- MTA Angelus

6- londmero de vidrio Fuji |l

7- Cemento Portland

8- Amalgama

En sus resultados finales el MTA ProRoot fue el material que exhibié la mayor filtracién marginal,
pero sin diferencia estadistica con el cemento Portland, Amalgama y MTA Angelus. Los mejores
resultados se obtuvieron con los 3 cementos a base de Sealapex.

Los resultados no estan de acuerdo con los observados en la literatura, que apunta menor

filtracion marginal con el ProRoot MTA comparativamente a la amalgama y ionomero de vidrio
[Torabinejad y cols., 1993; Lee y cols., 1993; Nakata y cols., 1997; Fischer y cols., 1998; Scheerer y cols., 2001;
Roy y cols., 2001]. Pero haciendo una comparacion en la metodologia del estudio, casi todos los

experimentos de la literatura analizaron la filtracién marginal en obturaciones retrégradas, las
cuales poseen un minimo de 3 mm de profundidad y usualmente tienen un piso contra el cual
puede condensarse el material, mientras que las cavidades de este estudio tenian dimensiones
menores y ausencia de piso para condensar el material. Asi, el material sellador fue aplicado en
el interior de las cavidades de modo mas suave, sin condensacion, simulando mejor las
condiciones clinicas, asi que es posible que estas variables hayan influido en los resultados

finales.
2.2.8.2- Estudios sobre microfiltracion utilizando un método de filtracion de fluidos

Bates y cols. (1996) utilizando una presion de 20 psi (1406 cm H.O) encontraron que MTA fue
comparable al SuperEBA y superior a la amalgama como material de retroobturacién en un
estudio que durd 12 semanas. Los resultados coinciden con Yatsushiro y cols. (1998), quienes

mostraron que la amalgama presentaba mayor filtracion que MTA como materiales de obturacion

30 Merck KGaA, Darmstadt, Alemania
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apical a las 4 semanas con una presion de estudio de 10 psi (703 cm H:0) y con Fogel y cols.
(2001), quienes compararon la filtracion producida en cavidades apicales obturadas con MTA y
SuperEBA, IRM, amalgama Permite C3' y un agente de unidn a dentina como Clearfil Liner Bond
2%2 'y cemento de cianocrilato Zapit3?, utilizando una presion de 5 a 10 psi [Derkson y cols., 1986] y
observaron que el MTA presentd unos resultados comparables al SuperEBA en cuanto a la
prevencion de la filtracion y mucho mejor que la amalgama.

Sin embargo Wu y cols. (1998), a una presion de 0,1 atm (103 cm H.O - 76 mm Hg), observaron
que tanto el ionémero de vidrio como el MTA mostraron menos filtracion que la amalgama vy el

SuperEBA en obturaciones retrédgradas en un periodo de estudio de 24 horas a 3 meses.

2.2.8.3- Estudios sobre microfiltracion de bacterias

Segun Siqueira y cols. (2001) para estudiar la capacidad selladora de los materiales que se

utilizan en endodoncia es mas fiable utilizar un método de filtracion bacteriana.

Torabinejad y cols. (1995a) mostraron en su estudio el tiempo necesario para que el
Staphylococcus epidermidis penetrara 3 mm de espesor de amalgama, SuperEBA, IRM y MTA.
La mayoria de las muestras obturadas con MTA (8 de 10) no mostraron filtracién a lo largo de
los 90 dias que duré el estudio, mientras que el resto de materiales presento filtracion desde los
6 a los 57 dias, no encontrandose entre estos diferencias significativas pero si con el MTA, que
filtré significativamente menos que el resto de materiales estudiados.

Fischer y cols. (1998) estudiaron el tiempo que necesita Serratia marcescens para penetrar en 3
mm de espesor de diferentes materiales utilizados para retroobturacién: IRM, SuperEBA,
amalgama libre de cinc y MTA. Las muestras fueron monitorizadas cuatro veces por semana. En
los resultados que se obtuvieron el MTA no filtré hasta el dia 49 y 4 de las 10 muestras no
presentaron filtracion en los 120 dias que durd el estudio. La amalgama filtré desde el dia 10 al
63, el IRM desde el 21 al 73 y el SuperEBA desde el 24 al 91. Asi, el mejor sellado se obtuvo
con MTA, posiblemente por la expansion que produce en presencia de humedad mientras

fragua.

31 Southern Dental Industries, Melbourne, Australia
32 ). Morita USA Inc., Tustin, EEUU
33 Dental Ventures of America Inc., Anaheim Hills, EEUU
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Sin embargo, Adamo y cols. (1999) y Mangin y cols. (2003) no encontraron diferencias
significativas en cuanto a la filtracion que se produjo en MTA y otros materiales para
retroobturacién al ser expuestos al Streptococcus salivaris y al Enterococcus fecalis
respectivamente, posiblemente debido a la metodologia utilizada en cada uno de los estudios.
Igualmente, Scheerer y cols. (2001) no hallaron filtracion apical producida por Prevotella
nigrescens debido seguramente a que el tamafio de ésta es seis veces superior al del

Staphylococcus epidermidis y al de la Serratia marcescens.

Tang y cols. (1997, 2002) compararon la capacidad de algunos materiales para prevenir la
filtracién de endotoxinas cuando son utilizados para obturacién apical. La endotoxina es un
polisacarido presente en la pared de las células Gram -. Presenta propiedades proinflamatorias y
participa en la patogénesis de las lesiones perirradiculares. Demostraron que, ademas de las
bacterias, los bioproductos bacterianos también son capaces de desarrollar patologia pulpar y
perirradicular. Utilizaron la endotoxina para evaluar la capacidad selladora de SuperEBA, IRM,
amalgama y MTA. La endotoxina penetra a través de los canales obturados con gutapercha sin
cemento. Se realizaron mediciones en cuatro intervalos de tiempo: 1, 2, 6 y 12 semanas. EIl MTA
mostro el sellado més efectivo contra la filtracion de la endotoxina, seguido por SuperEBA, IRM y
por ultimo la amalgama, en la mayoria de los intervalos, aunque en la primera y sexta semana,

no habia diferencias entre MTA y SuperEBA.

Ademas de la filtracidon bacteriana a través del apice, también se ha estudiado la capacidad del
MTA para evitar la contaminacién bacteriana a través de la apertura coronal en piezas
endodonciadas, como en el estudio realizado por Mah y cols. (2003) en el que, posiblemente
porque se necesita un tiempo de estudio méas largo, no llegaron a obtener conclusiones
determinantes que indicaran que el colocar MTA en la camara pulpar tras una endodoncia evita
|a filtracién de bacterias y el desarrollo de periodontitis, y el realizado por Tselnik y cols. (2004),
en el que se concluye que tanto el MTA gris como el blanco son materiales recomendados para

utilizar como barrera coronal.
El objetivo del estudio llevado a cabo por Hachmeister y cols. (2002) fue comprobar la capacidad

de sellado y la retencion que presenta el MTA cuando es colocado via ortégrada en dientes con

apice abierto que necesitan un tratamiento de apicoformacién. Los resultados fueron:
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1- Grupo obturado via retrégrada:

20% de dientes con filtracion bacteriana a los 60 dias
2- Grupo obturado coronalmente:

91% de dientes con filtracion bacteriana a los 10 dias
Pero también hay que tener en cuenta que es mas sencillo obturar el MTA a través de una
cavidad retrograda que no a través del conducto radicular en un diente con &pice abierto, con lo
cual es mas posible que esta filtracién se debiera mas al método de colocacion del cemento que
al MTA en si mismo. Comprobaron que existe mayor resistencia al desalojo del MTA cuando
éste presenta 4 mm de espesor que cuando presenta tan solo 1 mm, aunque no existe diferencia
en cuanto a la filtracién relacionada con el espesor de MTA colocado, lo cual difiere de los
resultados de Lamb y cols. (2003) y Valois y cols. (2004), que demostraron que el espesor
necesario de MTA en las cavidades retrogradas debe ser de 4 mm para evitar la filtracidn apical,
y de los resultados de Pecora y cols. (2004), quienes observaron que a una profundidad de la
preparacion apical de 3 mm se obtenia mejor sellado con cualquiera de los materiales

estudiados que a una profundidad de 1 mm.

Malcic y cols. (2007) y Ferk y cols. (2008) realizaron un estudio para comprobar cual era la mejor
combinacion de sellador intraconducto y sellador apical para obtener un sellado dptimo del canal
radicular. Los resultados obtenidos indican que la combinacion de Diaket3* (una resina de
polivinilo y que contiene oxido de cinc eugenol, que fue formulada inicialmente como cemento
sellador y que después empezé a utilizarse como material de obturacién apical y que presenta
las ventajas de que es facil de manipular y de compactar en las preparaciones apicales, es
radioopaco, fragua con rapidez y puede ser pulido con una fresa de diamante) como cemento
sellador intraconducto y MTA como cemento periapical funcionaron mejor que cualquier otra
combinacion, ya que el 31% de la muestras no presentaron filtracién bacteriana al final del
estudio (91 dias).

2.2.9- ADAPTACION MARGINAL

La importancia de este dato reside en que cuanto mayor sea la capacidad de un material para

adaptarse a las paredes de dentina menor sera la filtracion de bacterias que se produzca.

34 3M ESPE, Seefeld, Alemania
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El propésito del estudio llevado a cabo por Torabinejad y cols. (1995b) fue comparar la
adaptacion marginal en obturaciones retrogradas de MTA con las de amalgama, SuperEBA e
IRM. Después de observar las muestras bajo microscopio electronico de barrido se analizaron
estadisticamente los datos comparando el tamafio de los huecos existentes entre la dentina y el
material de retroobturacion. El IRM y el SuperEBA mostraron huecos més grandes que la
amalgama. Las retroobturaciones de MTA no presentaron huecos. Esto podria deberse a la
posible expansién de material durante su fraguado. Por tanto concluyeron que el MTA
proporciona mejor adaptacion y sellado que el resto de materiales utilizados para
retroobturacion.

Iguales resultados obtuvieron en su estudio Peters y cols. (2002), quienes compararon la
adaptacion marginal y la presencia de microgrietas en cavidades apicales obturadas con MTA y
EBA después de someter a las muestras a fuerzas oclusales equivalentes a 5 afios de
masticacion.

Tanto MTA como EBA mostraron excelentes resultados en la adaptacion marginal antes de
someterse a la carga oclusal y después de la carga, a pesar de que la continuidad del margen
disminuyd, los resultados siguieron siendo buenos para ambos materiales, siendo algo
superiores para el MTA. Este material presenta en su composicion 5% de sulfato de calcio
dihidratado que expande durante el fraguado, el cual se produce durante 24 horas, lo que podria
explicar los mejores resultados obtenidos.

Varias muestras de MTA mostraron infraobturacion antes de la carga y el nimero de raices
infraobturadas aumento después de la carga, aunque esto no influy6 en la integridad marginal de
las obturaciones. En condiciones in vivo la desintegracion que se produce en la capa externa del
material es autolimitante. El efecto del MTA sobre los cementoblastos produce un crecimiento
completo de cemento sobre la superficie del mismo [Torabinejad y cols., 1997a], el cual permanece
en intimo contacto tanto con el MTA como con el periodonto, lo cual limita la pérdida del material
de retroobturacién. Las muestras obturadas con EBA estaban sobreobturadas antes de la carga
a pesar de que la retroobturacién se pulié con fresa de diamante. El nimero de muestras con
sobreobturacion disminuyd después de la carga.

Respecto a la presencia de grietas, las raices mesiovestibulares de los molares maxilares
estudiados se mostraron mas sensibles debido posiblemente a su anatomia. Aparecieron 4
muestras con grietas completos, pero este dato requiere de mas investigacion, puesto que no se

sabe si los que aparecen incompletos se transformarian en completos con el paso del tiempo.
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Como conclusién final, tanto MTA como EBA poseen excelente adaptacion marginal antes de
ser sometidos a carga masticatoria, y después de la carga, los resultados empeoran, sobre todo
para el EBA, aunque siguen siendo altos para ambos materiales.

El estudio llevado a cabo por Bozeman y cols. (2006) compara la capacidad formadora de
cristales de hidroxiapatita de MTA blanco y gris. Ambos cementos liberan calcio en abundancia
[Bhambra y cols., 2007], que interaccionan con los grupos fosfatos del medio y forman hidroxiapatita
[Sarkar y cols., 2005). EI MTA gris produce mayor cantidad de cristales de hidroxiapatita, lo cual
puede producir una disminucion en la filtracion de bacterias entre el cemento y las paredes de
dentina. Fridland y cols. (2003) observaron que el MTA fraguado, al igual que otros cementos,
presentaba burbujas, huecos y poros que pueden permitir el acceso de bacterias y toxinas entre
el material y las paredes dentinarias. Pero el hecho de que se elimine calcio al medio y se
favorezca la formacion de cristales de hidroxiapatita permitira que los huecos se tapen con la
hidroxiapatita formada, lo cual podria explicar los buenos resultados del MTA en la capacidad de

prevenir la filtracion a pesar de los huecos iniciales.

Shipper y cols. (2004) compararon la adaptacion marginal de amalgama y MTA en una cavidad
apical y concluyeron que con MTA se obtuvo mejor adaptacion a las paredes de la cavidad. Esto
pudo deberse a la naturaleza del MTA, puesto que absorbe agua durante la hidratacion del polvo
y podria sufrir expansion durante su endurecimiento, lo cual también podria explicar el hecho de

que hubiese mas incidencia de grietas en las cavidades obturadas con MTA.

2.3- PROPIEDADES BIOLOGICAS

2.3.1- ACTIVIDAD ANTIMICROBIANA DEL MTA

El efecto antibacteriano de los materiales de retroobturacion debe ser el factor esencial para
prevenir el crecimiento de las bacterias en el sistema de conductos radiculares, donde las
bacterias que suelen estar presentes son las anaerobias puesto que estan bien adaptadas a

sobrevivir en la toxicidad de la pulpa necrética y en los tubulos dentinarios cuando el suplemento

de sangre o de oxigeno es limitado o0 no existe [Laiy cols., 2003).
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Hong y cols. (1993) sometieron al MTA, amalgama de plata y SuperEBA a la accion de ciertas
bacterias facultativas de la flora oral y estudiaron la capacidad de cada uno para inhibir su

crecimiento de:

Lactobacillus species

Streptococcus fecaelis

Streptococcus mitis

Streptococcus salivanus

Streptococcus mutans

En los resultados finales se demostr6 que la amalgama de plata y el SuperEBA no presentaban
propiedades antimicrobianas contra estos microorganismos, mientras que el MTA tuvo efecto
sobre todos ellos.

Torabinejad y cols. (1995d) realizaron un estudio para comparar los efectos antibacterianos de

amalgama, oxido de cinc-eugenol, SuperEBA y MTA. Estudiaron su efecto sobre:

BACTERIAS FACULTATIVAS

ANAEROBIOS ESTRICTOS

Streptococcus fecalis

Prevotella (Bacteroides) buccae

Streptococcus mutans

Bacteroides fragilis

Streptococcus mitis

Prevotella (Bacteroides)

intermedia

Streptococcus salivarius

Prevotella (Bacteroides)

melaninogenica

Lactobacillus species

Fusobacterium necrophorum

Staphylococcus aureus

Fusobacterium nucleatum

Staphylococcus epidermidis

Peptostreptococcus anaerobius

Bacillus subtilis

Escherichia colli B

En cuanto a los resultados obtenidos, la amalgama resulté no tener efecto sobre ninguna
bacteria. MTA tuvo efecto sobre cinco de las nueve bacterias estudiadas, posiblemente debido a
su pH, coincidiendo con los resultados de Hong y cols. (1993), pero no tuvo efecto sobre

ninguna de las bacterias anaerobias estrictas. El 6xido de cinc-eugenol y el SuperEBA tuvieron
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efecto antibacteriano sobre algunas de las bacterias de ambos tipos, debido a la presencia de
eugenol libre en ambos cementos, puesto que el eugenol por si solo presenta efectos
antibacterianos. Asi que, basandose en estos resultados, llegaron a la conclusion de que
ninguno de los materiales estudiados tenia el completo efecto antibacteriano deseado en
materiales de retroobturacion, que el efecto antibacteriano de estos materiales debia ser
temporal y corto en el tiempo y que el efecto antibacteriano observado en el MTA debi6 ser

resultado de su capacidad de sellado mas que de sus propiedades antibacterianas.

Estrela y cols. (2000) realizaron un estudio en el cual se examind la capacidad antimicrobiana
del MTA, cemento Portland, pasta de hidréxido de calcio puro, Sealapex y Dycal®. Para ello

utilizaron, tanto individualmente como en una mezcla:

Staphylococcus aureus

Enterococcus faecalis

Pseudomonas aeruginosa

Bacillus subtilis

Candida albicans

Los resultados mostraron que la actividad antimicrobiana de la pasta de hidréxido de calcio puro
era superior a la del MTA, cemento Portland, Sealapex y Dycal, ya que fue el que mas inhibicién
y difusién bacteriana produjo sobre todos los microorganismos estudiados. MTA, cemento
Portland y Sealapex s6lo mostraron areas de difusion, obteniendo los mejores resultados el

Sealapex. Y el Dycal no mostrd ni zonas de inhibicién ni de difusién bacteriana.

Eldeniz y cols. (2006) estudiaron el efecto de amalgama, ProRoot MTA, IRM, SuperBond C&C36,
Geristore, Dyract®, Clearfil APX38 y composite con SE Bond3? o Protect Bond* sobre:

35 Dentsply, Petropolis, Brasil

36 Sun Medical, Japén

37 Dentsply, DeTrey, Konstanz, Alemania
38 Kuraray, Okayama, Japén

39 Kuraray, Okayama, Japon

40 Kuraray, Okayama, Japén
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Staphylococcus aureus

Enterococcus faecalis

Pseudomonas aeruginosa

En sus resultados finales observaron que, en fresco, todos los materiales mostraron un retraso
de 3 horas en el crecimiento exponencial de Enterococcus faecalis y Staphylococcus aureus y
de 5 horas en el de Pseudomonas aeruginosa. IRM y ProRoot MTA fraguados mostraron mayor
actividad antibacteriana que los otros materiales: ambos inhibieron completamente |la
Pseudomonas aeruginosa y retrasaron o limitaron el crecimiento de Enterococcus faecalis, asi
que llegaron a la conclusién de que tanto IRM como ProRoot MTA eran inhibidores mas potentes
sobre el crecimiento bacteriano que los otros materiales estudiados.

Stowe y cols. (2004) investigaron si la sustitucion de agua estéril por clorhexidina al 0,12% en la
mezcla de MTA blanco potenciaba el efecto antibacteriano del mismo contra:

Actinomyces odontolyticus

Fusobacterium nucleatum

Streptococcus sanguis

Enterococcus faecalis

Escherichia colli

Staphylococcus aureus

Pseudomonas aeruginosa

Candida albicans

La clorhexidina ha sido utilizada como desinfectante general por su accion antibacteriana.
También ha sido demostrada su accion para inhibir la caries dental y reducir la formacién de
placa dental, asi como para el tratamiento de la enfermedad periodontal. Todas las muestras de
MTA inhibieron el crecimiento microbiano independientemente del agente con que se mezclara,
pero con clorhexidina mostré zonas de mayor inhibicion, por lo que concluyeron que la
sustitucién de agua estéril por clorhexidina al 0,12% aumenta la actividad antibacteriana del MTA
blanco. Entre los microorganismos estudiados se encontraban Enterococcus faecalis, porque es
el que mas frecuentemente aparece en los fracasos endodoncicos, y Candida albicans, porque

aparece en raices obturadas que presentan periodontitis apical crénica.
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Este estudio coincide con el de Hernandez y cols. (2005), quienes demostraron que la sustitucion
de agua estéril por clorhexidina en la mezcla de MTA blanco produce un aumento en su
capacidad antimicrobiana que se acompafia de un modesto pero significativo incremento de su
citotoxicidad, aunque también afiaden que la manifestacion de estos efectos citotoxicos in vivo
no han sido determinados, y con Holt y cols. (2007a, b), quienes demostraron que al mezclar
MTA gris y blanco con clorhexidina al 2% se incrementa el efecto antimicrobiano de los mismos
contra Enterococcus faecalis, aunque también se produce una disminucion en la fuerza de
compresién de los cementos.

Al-Hezaimi y cols. (2007) compararon la actividad antimicrobiana del MTA blanco y gris contra
Enterococcus faecalis, Streptococcus sanguis y Streptococcus durans y observaron que el MTA
gris necesita menor concentracion que el MTA blanco para tener el mismo efecto antibacteriano.

Al-Nazhan y cols. (2003) y Mohammadi y cols. (2007) realizaron un estudio para determinar la
efectividad del MTA para eliminar al hongo Candida albicans, presente en raices infectadas y en
los tejidos perirradiculares en periodontitis apicales. Los resultados demostraron que tanto fresco
como fraguado el MTA (blanco y gris) elimind al hongo Candida albicans. Esto pudo ser debido
tanto a su alto pH como a la difusién de sustancias, como el hidréxido de calcio, al medio de
cultivo.

Al-Hezaimi y cols. (2005) estudiaron el efecto antifingico de diferentes concentraciones de MTA
blanco sobre Céndida albicans y mostraron que, en concentraciones de 50mg/ml es efectivo
contra el hongo por periodos de 3 dias y que menores concentraciones resultarian inefectivas.
Aunque, posteriormente, los mismos autores realizaron en 2006 un estudio para comparar el
efecto de varias concentraciones de MTA blanco y gris sobre Céndida albicans y observaron que
ambos son efectivos contra el hongo a concentraciones de 25-50 mg/ml por periodos de una
semana y que el MTA gris lo es también a menores concentraciones. Parece ser que mientras
ciertas concentraciones de los dos tipos de MTA presentan caracteristicas similares y
biocompatibilidad, concentraciones mas diluidas pueden afectar principalmente la accion
antifingica del MTA blanco contra Candida albicans, que presenta la habilidad de colonizar los

canales radiculares e invadir los tubulos dentinarios.

2.3.2- CITOTOXICIDAD

Un estudio muy interesante que muestra como influye la toxicidad del material en la forma y la
adhesion de las células es el realizado por Balto y cols. (2003). En él estudiaron la influencia de

tres materiales (amalgama de plata, SuperEBA y gutapercha con cemento AH26) sobre el
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crecimiento de fibroblastos del ligamento periodontal humano. Los resultados demostraron que
tanto la textura de la superficie del cemento como su composicion afectan a la forma y union de
los fibroblastos. La rugosidad y topografia de una superficie indica el tipo de adhesion,
migracion, proliferacion y diferenciacion celular. Asi, superficies suaves dan lugar a una buena
adhesion y dispersién celular, mientras que en las superficies donde la rugosidad aumenta

disminuye la proliferacion de las células [Pérez y cols., 2003].

La amalgama de plata presento la superficie mas rugosa de los tres. A las cuatro horas ya se
observd dafio en los fibroblastos, que aparecieron con forma redondeada y discoide y con
vacuolas en su superficie. Conforme fue pasando el tiempo disminuy6 el nimero de los mismos.
Las vacuolas vistas en la superficie de los fibroblastos pudieron deberse a la liberacién de varios
metales en el medio. La plata pura no es tdxica pero si lo son el mercurio, el cobre y el cinc, que
es el mas toxico, se difunde hasta la superficie y se libera facilmente en las células del medio.

Por ello, en este estudio la toxicidad de la amalgama se vio que aumentaba con el tiempo.

El SuperEBA presentd una superficie mas lisa que la amalgama, aunque mas rugosa que la
gutapercha, y buena adaptacion a las paredes de la dentina. Los fibroblastos aparecieron
discoides con superficie suave y una pequefia depresion. Segun paso el tiempo, la mayoria de
las células se mostraron redondeadas y con la superficie rugosa, con depresiones y vacuolas.
Los fibroblastos se unieron mejor sobre este cemento que sobre la amalgama, posiblemente por
la superficie mas suave; las vacuolas pudieron ser debidas a la liberacién de eugenol, el Unico
componente que parece tdxico y que inhibe la respiracion celular y produce la lisis de la
membrana citoplasmatica. La tasa de liberacién es muy lenta y se produce durante al menos un
afio. La liberacion de eugenol, aunque citotdxica [Ho y cols., 2006], es antibacteriana y Util en
ciertas situaciones clinicas, ya que el IRM ha sido utilizado para tratar dientes sintomaticos en
lesiones de caries profundas [Markowitz y cols., 1992]. La liberacion de cinc puede ser también
parcialmente responsable del efecto citotoxico prolongado de este material, lo que no coincide
con el estudio realizado por Bruce y cols. (1993), quienes concluyeron que SuperEBA no mostrd
citotoxicidad, posiblemente por el método de estudio utilizado, que fue el del agar overlay, que
como explicaremos posteriormente, impide el contacto directo entre las células y el material

estudiado.
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Por Ultimo, la gutapercha presentd una superfice mas suave y esto, junto con la
biocompatibilidad de la misma y del cemento AH26, favoreci6 la buena unién y forma de los

fibroblastos, asi que result6 ser el mejor sustrato para la union y crecimiento celular.

La respuesta celular al MTA ha sido objeto de diversos estudios en los cuales el MTA ha sido

puesto en contacto con todo tipo de células.

Koh y cols. (1998) encontraron que las células de osteosarcoma MG-63 entraron en contacto
con el MTA tanto el dia 1 como el dia 3 del estudio y mostraron buena adhesion y dispersién
durante 6 dias de crecimiento. Iguales resultados obtuvieron Mitchell y cols. (1999), quienes
encontraron que las células de osteosarcoma MG-63 se adherian y dispersaban sobre distintas
formulaciones de MTA durante 7 dias. Abdullah y cols. (2002, 2003) observaron que las células
de osteosarcoma Saos-2 se adherian al MTA en 12 horas y proliferaban durante 3 dias.
Igualmente, Zhu y cols. (2000) mostraron que células Sa0S-2 podian adherirse y dispersarse
sobre el MTA en 24 horas. Los autores evaluaron con un microscopio electronico de barrido la
respuesta de células Sa0S-2 al entrar en contacto con materiales de retroobturacién como son
MTA, IRM, composite y amalgama. La adhesion y la extension y diseminacion de las células
sobre la superficie del material son la primera fase de la funcion celular. La persistencia de
celulas redondeadas con poca o ninguna expansion significa que el material puede ser toxico.
Este estudio mostrd que las células SaOS-2 presentan una respuesta favorable a la resina de
composite y al MTA, con buena adhesion y diseminacion celular, comparados con IRM y
amalgama, sobre los cuales la adhesion era pobre con diseminacidn de algunas pocas células.
Camilleri y cols. (2004) hallaron buena biocompatibilidad del MTA blanco y gris al ponerlo en
contacto con células de osteosarcoma Sa0S-2, aunque en este estudio observaron que el
crecimiento celular se redujo cuando el MTA ya estaba fraguado, a los 28 dias, lo cual puede
indicar que la biocompatibilidad esta relacionada con la cantidad de hidroxido de calcio
producida durante el proceso de hidratacion, puesto que a los 28 dias la reaccion de silicato
tricalcico ya se habia completado y habia menos cantidad de hidréxido de calcio disponible para
liberarse en la solucion.

Posteriormente (2005), los autores compararon la biocompatibilidad de MTA blanco y gris,
cemento Portland blanco y gris y Proto A y Proto B y encontraron que la tasa de crecimiento de
células de osteosarcoma fue pobre para todos los cementos, aunque si se observd que el
hidréxido de calcio producido durante la reaccién de hidratacion indujo la proliferacion celular, y

que los resultados fueron similares para todos los materiales estudiados. En este estudio no se
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observaron diferencias entre MTA blanco y gris, en contraste con los resultados obtenidos por
Pérez y cols. (2003), quienes mostraron mayor biocompatibilidad del MTA gris.

Estos estudios utilizaron condiciones in vitro para examinar interacciones microscopicas entre
células de osteosarcoma y materiales de obturacion apical. Las células de osteosarcoma
presentan una alta tasa de diferenciacion capaz de inducir la formacién de hueso [Camilleri y cols.,
2004], pero aunque se asemejan a los osteoblastos, existen alteraciones en sus mecanismos de
regulacion biologicos que las diferencia de los osteoblastos primarios [Al-Rabeah y cols., 2006].

Asi, Pérez y cols. (2003) compararon la respuesta de células de osteosarcoma MG-63 y
osteoblastos primarios al MTA y observaron marcadas diferencias en su adhesion. Mientras que
las células de osteosarcoma rapidamente hicieron contacto tanto con el MTA gris como con el
MTA blanco, los osteoblastos no fueron capaces de mantener el contacto con el MTA blanco
mas de 13 dias. Ademas, los osteoblastos formaron nddulos minerales mientras que los cultivos
de osteosarcoma no mineralizaron. Concluyeron que los osteoblastos son mas sensibles y
adecuados para estudiar las interacciones celulares con materiales endodoncicos porque

simulan bien situaciones in vivo.

También los fibroblastos han sido utilizados para el estudio de los efectos citotdxicos de los
diferentes materiales utilizados en endodoncia.

Robinson y cols. (1993) investigaron la union fibroblastica a los materiales de retroobturacion.
Los materiales que estudiaron fueron: amalgama, IRM, EBA, dos tipos de ionémero de vidrio y
gutapercha. Para ello se examind el efecto citotoxico de los mismos estudiando la sintesis de
RNA. En los resultados finales se observé que el IRM y EBA producian inhibicién en la sintesis
de RNA, mientras que amalgama, gutapercha y ionémero de vidrio parecian no presentar
efectos toxicos sobre los fibroblastos gingivales. Sin embargo, Tai y cols. (2000) mostraron que
tanto la amalgama como la resina y el ionémero de vidrio eran citotdxicos sobre las células de
ligamento periodontal humano, coincidiendo con Meryon y cols. (1983), aunque también afiaden
que la evidencia clinica de estos efectos toxicos se observa muy raramente y que la respuesta
reparativa del huésped generalmente se sobrepone a estos efectos irritativos.

Bonson y cols. (2004) utilizaron fibroblastos para estudiar la respuesta a varios materiales de
obturacién apical, incluyendo el MTA. Los cultivos de células primarias de fibroblastos gingivales
humanos y fibroblastos del ligamento periodontal sobrevivieron y proliferaron en presencia de
MTA durante 11 dias. Algunas de las células se unieron y crecieron sobre particulas de MTA.

También Pistorius y cols. (2003) observaron que el MTA presentaba un efecto positivo en el
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crecimiento de fibroblastos gingivales humanos, favoreciendo su actividad metabolica, mientras
que la amalgama produjo la inhibicion de las proteinas celulares y de la sintesis de
prostaglandinas, demostrando que presenta un efecto dafino sobre las células estudiadas. Balto
(2004) encontro que fibroblastos del ligamento periodontal humano se adherian al MTA en 4
horas y se dispersaban en 24 horas. Realizd un estudio para determinar la morfologia y la
adhesion de los fibroblastos del ligamento periodontal humano sobre el MTA fresco y fraguado.
Las células que aparecieron sobre el MTA fresco fueron redondas, de baja densidad, no
adheridas al MTA y con vacuolas en su superficie. Sin embargo sobre el MTA fraguado
aparecieron células redondeadas y planas firmemente adheridas al MTA y, conforme aumento el
tiempo de incubacién, el nimero de fibroblastos unidos al MTA fue también mayor.

La persistencia de células redondas o escasa extension de las mismas indica toxicidad del
material. La citotoxicidad de las muestras en fresco de MTA pudo ser debida a la presencia de
componentes tdxicos en este material que afectaron tanto a la forma como al comportamiento de
adhesion de las células. De hecho, la citotoxicidad de muchos materiales se ve reducida con el

paso del tiempo [Bruce y cols., 1993].

Osorio y cols. (1998) estudiaron sobre fibroblastos de raton la citotoxicidad de varios materiales
utilizados para retroobturacion, de los que el MTA resultd ser el material menos citotoxico,
encontrandose también resultados favorables para el Gallium GF 1141, mientras que el iondmero
de vidrio con plata Ketac-Silver mostrd gran citotoxicidad, al igual que el SuperEBA y la
amalgama de plata. Los resultados coinciden con los obtenidos por Koulaouzidou y cols. (2005),
los cuales demostraron que el MTA era biocompatible sobre diferentes lineas de fibroblastos, al
igual que el iondémero de vidrio GC Fuiji I, mientras que el 6xido de cinc eugenol mostré altos
niveles de citotoxicidad, y con Vajrabhaya y cols. (2006). Los autores simularon el efecto que se
producia al entrar en contacto el material reparador presente en la perforacion de furca sobre la
proliferacion celular, la cual estaba representada por el nimero viable de células de ligamento
periodontal después de la exposicién al material reparador durante 3 dias. Los resultados
mostraron claramente que el MTA era menos toxico que el ionémero de vidrio Ketac-Molar*2. Los
autores piensan que la explicacion podria ser que el ionomero de vidrio presenta liberacion de
fluor, el cual inhibe la division celular y causa muerte de células de la médula 6sea, mientras que
el MTA presenta entre sus componentes silicato tricalcico, aluminato tricalcico, dxido tricalcico y

dxido de silice, que son los compuestos principales del tejido duro dental.

41 Tokuriki Honten Co., Tokio, Japén
42 3M ESPE, Seefeld, Alemania
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Torabinejad y cols. (1995e) realizaron un estudio para comparar la citotoxicidad de la amalgama
de plata, SuperEBA, IRM y MTA sobre fibroblastos de raton utilizando dos métodos de estudio:
técnica del agar overlay y técnica del radiocromo. Los datos que se obtuvieron en este estudio
fueron que todos los materiales resultaban citotoxicos en fresco, siendo la amalgama la menos

toxica, con la técnica del agar, y el MTA con la técnica del radiocromo.

MATERIALES EN FRESCO TOXICIDAD
AGAR-OVERLAY Amalgama < MTA < SuperEBA < IRM
RADIOCROMO MTA < Amalgama < SuperEBA < IRM

La técnica del agar overlay previene el contacto directo entre los materiales estudiados y las
células cultivadas y solo los materiales que contienen liquido pueden difundirse en el agar y
entrar en contacto con las células. De los materiales estudiados, solamente la amalgama no
estaba mezclada con liquido. Sin embargo el método del radiocromo es mas exacto porque
permite el contacto directo entre los materiales estudiados y las células cultivadas.

La amalgama fraguada resultaba menos téxica con el método del agar y con el radiocromo el
menos citotdxico resultd ser el MTA. Ademas, el IRM resulté ser mas citotdxico fraguado que

fresco, debido seguramente a su desintegracion y liberacién de eugenol.

MATERIALES FRAGUADOS TOXICIDAD
AGAR-OVERLAY Amalgama < MTA < IRM < SuperEBA
RADIOCROMO MTA < Amalgama < IRM < SuperEBA

El grado de descenso de citotoxicidad en los materiales fraguados después de 24 horas fue MTA
> amalgama = SuperEBA > IRM.

Para estudiar el grado de citotoxicidad del MTA, Keiser y cols. (2000) realizaron un estudio en el
cual emplearon fibroblastos del ligamento periodontal humano y compararon éste con amalgama
de plata y SuperEBA tras una exposicion de 24 horas a extractos de diversas concentraciones.
Los resultados obtenidos después de realizar los cultivos necesarios y de analizar los datos

fueron los siguientes:
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CITOXICIDAD MATERIALES RECIEN MEZCLADOS
MTA < SUPEREBA < AMALGAMA

CITOTOXICIDAD MATERIALES FRAGUADOS (BAJA CONCENTRACION)
MTA = AMALGAMA < SUPEREBA

CITOTOXICIDAD MATERIALES FRAGUADOS (MAYOR CONCENTRACION)
MTA < AMALGAMA < SUPEREBA

En sus conclusiones finales apoyan el uso de MTA en el area apical. También Gorduysus y cols.
(2007) concluyeron que el MTA es un material muy biocompatible en su estudio sobre células
del ligamento periodontal humano.

Los resultados coinciden con Haglund y cols. (2003), quienes investigaron el efecto citotdxico de
MTA, IRM, amalgama y resina de composite Retroplast*3 sobre fibroblastos de ratén y
macroéfagos. EI MTA no fue citotoxico una vez fraguado. En fresco, quiza debido al alto pH,
causo la lisis celular de las células adyacentes al mismo. Debido a la liberacién de iones
metalicos, la amalgama causo la muerte celular en fresco. Una vez fraguada tuvo un efecto mas
leve sobre la morfologia celular, por lo que segun estos resultados, no resulta citotdxica. EI IRM
en fresco mostré mayor efecto citotoxico que el MTA y la amalgama. Como el IRM libera eugenol
durante largo tiempo, fraguado muestra los mismos resultados que fresco. El Retroplast en
fresco fue citotoxico debido a la liberacion de componentes. Una vez fraguado presenta cierta
toxicidad, debido seguramente a la capa inhibida por el oxigeno, ya que en las condiciones de

este estudio, la resina no se pulié.

Nakayama y cols. (2005) evaluaron el comportamiento del MTA sobre células de la médula ésea
de rata. Observaron que estas células crecieron, se diseminaron y proliferaron sobre el cemento,
por lo que concluyeron que se trata de un material de baja toxicidad que no inhibe el crecimiento
celular, aunque también observaron que suprime la diferenciacion celular de estas células de la

médula dsea en osteoblastos.

Al-Rabeah y cols. (2006) pusieron en contacto células de hueso alveolar humano con MTA para
determinar si estas células podian unirse, diseminarse y proliferar sobre ProRoot MTA (gris),

MTA blanco y MTA preparado con anestesia local. Los resultados mostraron que estas células

43 Retroplast Trading, Rervig, Dinamarca
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proporcionan un buen sustrato para el estudio de estos materiales y se acercan mas a
condiciones clinicas, puesto que en 24 horas las células se habian adherido y diseminado sobre
el MTAy a los 7 dias habian proliferado hasta formar una capa intimamente unida a la superficie
del MTA. A las 2 semanas se habia formado una capa que practicamente habia cubierto la
totalidad de la superficie de MTA. La unidn celular y las interacciones entre las células y la
superficie de cemento fueron similares para el MTA gris y blanco y para el MTA mezclado con
anestesia. Sin embargo, en el estudio llevado a cabo por Pérez y cols. (2003) los osteoblastos

de rata no permanecieron adheridos al MTA blanco.

Oviir y cols. (2006) analizaron y compararon los efectos del MTA blanco y gris (fraguados 24
horas y 12 dias) en la proliferacion de queratinocitos y cementoblastos. Los datos que obtuvieron
rebelaron que, sobre el MTA blanco, se produjo mayor proliferaciéon celular que sobre el MTA
gris (y también mayor crecimiento con 12 dias de fraguado), lo que contribuye a la regeneracion
del tejido después de reparar una perforacién radicular o de realizar una obturacién apical
retrograda, y difieren de los resultados obtenidos por Pérez y cols. (2003), quienes hallaron
menor crecimiento de osteoblastos sobre la superficie de MTA blanco. A pesar de que el
crecimiento de los queratinocitos fue mucho menor, también crecieron mejor sobre la superficie
del MTA blanco. La inhibicion del crecimiento de las células procedentes de la union epitelial
puede ser beneficioso puesto que puede prevenir la formacion de una bolsa periodontal al
impedir la formacion de un epitelio largo de unidn, aunque serian necesarios mas estudios para
contrastar estos hallazgos. Segun los resultados de este estudio, el MTA blanco es mas

compatible que el MTA gris.

En el estudio llevado a cabo por De Deus y cols. (2005) se compar6 el efecto de MTA Angelus,
ProRoot MTA y cemento Portland sobe células endoteliales humanas. No se hallaron diferencias
en el comportamiento de los 3 materiales, que inicialmente mostraron un efecto citotéxico sobre
las células que fue disminuyendo gradualmente con el tiempo hasta el restablecimiento de las
células. El inicial efecto citotdxico puede explicarse porque el alto pH de los cementos provoca la
desnaturalizacion de las células y las proteinas del medio. Los resultados coinciden con Saidon
y cols. (2003), quienes mostraron que, a medida que el cemento fragua, el pH decrece y se
reparan los dafos celulares, y con Javaheri y cols. (2007), quienes compararon el ProRoot MTA

y el cemento Portland con el Root MTA*, y mientras los dos primeros presentan una
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citotoxicidad similar que disminuye al tiempo, el Root MTA presenta una citotoxicidad
estadisticamente diferente al cemento Portland.

Asrari y cols. (2003) evaluaron la neurotoxicidad de MTA, amalgama, SuperEBA y Diaket.

Los autores consideraron diversas razones para elegir células neuronales para el estudio:

1- Presentan una sensibilidad al dafio superior al de los fibroblastos.

2- Los materiales utilizados en la obturacion apical pueden ser absorbidos por el cuerpo, lo cual
puede producir neurotoxicidad sistémica.

3- Existe la posibilidad de que los materiales causen neurotoxicidad local puesto que estan
localizados cerca de nervios y terminaciones nerviosas.

En sus resultados finales observaron que todos los materiales excepto MTA causaron
neurotoxicidad tanto en fresco como en fraguado. Sin embargo, los autores concluyen que esto
no significa necesariamente que estas sustancias sean un riesgo para la salud, puesto que la
toxicidad de materiales en un medio de cultivo no indica falta de biocompatibilidad in vivo. Asi,
Regan y cols. (2002) evaluaron la capacidad de MTA y Diaket para regenerar el tejido
perirradicular tras una cirugia periapical. Histolégicamente, con ambos materiales se consiguid la
regeneracion del periodonto perirradicular, con formacion de cemento y completa cobertura tanto

de la raiz como del material de obturacién.

Para evaluar la magnitud de dafios en el ADN y comprobar si el MTA presenta efectos
carcinogénicos, Ribeiro y cols. (2005, 2006a, 2008) examinaron la genotoxicidad del MTA blanco
y gris y MTA Angelus, Cemento Portland blanco y gris (2006b) sobre linfomas de raton (2005) y
células obtenidas de ovarios de hamster (2006a, b). En sus resultados observaron que ninguno
de los cementos produjo efectos genotdxicos y que no indujeron en ningun caso dafio en el ADN

ni muerte celular, resultados que estan de acuerdo con Da Silva y cols. (2006).

Moghaddame-Jafari y cols. (2005) evaluaron el efecto del MTA blanco sobre la proliferacion y
viabilidad de células de la pulpa dental. Observaron que no so6lo no indujo la muerte celular, si no
que promovid la proliferacién de los odontoblastos y células indiferenciadas. Clinicamente, este
aumento en la proliferacion de las células pulpares inducida por el MTA, podria explicar al
menos en parte, su habilidad para inducir la formacion de puentes de dentina [Junn y cols., 1998;
Holland y cols., 2001c; Tziafas y cols., 2002; Aeinehchi y cols., 2003; Faraco y cols., 2004]. En conclusion, en
MTA indujo un incremento en la sintesis de ADN lo cual sugiere que presenta un efecto positivo

en la regeneracion del complejo pulpar dental in vivo.
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Iguales conclusiones obtuvieron en su estudio Takita y cols. (2006), quienes observaron que,

después de 12 dias de contacto del MTA con células de la pulpa dental, se produjo proliferacion

celular, probablemente debido a la alta tasa de liberacion de iones calcio en comparacion con el

hidréxido de calcio Dycal. A pesar de que la adicion de mayor cantidad de agua al polvo result6

beneficiosa en la liberacion de iones calcio, también el incremento de agua en la mezcla supone

una pérdida de consistencia [Fridiand y cols., 2003]. Por lo que lo ideal es mezclar el MTA segun las

instrucciones del fabricante.

Cuadro resumen estudios de citotoxicidad

) TIEMPO DE METODO DE
AUTOR Y FECHA TIPOS DE CELULAS ; CITOTOXICIDAD
CONTACTO (DIAS) ESTUDIO Y ENSAYO
Torabinejad y cols. L929 (fibroblastos) de
. 1 Agar overlay NO
(1995e) raton
Torabinejad y cols. i
1929 de raton 1 Radiocromo NO
(1995e)
Koh y cols. (1998) MG 63 1-7 SEM NO
o 5. (1998) Fibroblastos gingivales, e
sorio y cols. nzimas
Y 1929 - NO
Mitchell y cols.
MG 63 2,4,7 SEM NO
(1999)
Fibroblastos del
Keiser y cols. (2000) ligamento periodontal 1 Enzimas NO
humano
Zhu'y cols. (2000) Sa0S-2 1 SEM NO
Abdullah y cols.
Sa0S-2 1,2,3 SEM NO
(2002, 2003)
Saidon y cols. (2003) L929 de raton 3 SEM NO
Haglund y cols. L929 de raton, .
3 SEM Sl (en fresco)
(2003) macréfagos
Pérez y cols. (2003) Osteoblastos, MG 63 6,9,13 SEM Sl
Pistorius y cols. Ligamento periodontal,
i o 4 Enzimas NO
(2003) fibroblastos gingivales
Asrari y cols. (2003) Neuronas 12-14 Enzimas NO
Fibroblastos del
Balto (2004) _ ) 1 SEM Si (en fresco)
ligamento periodontal
Bonson y cols. Ligamento periodontal,
i o 15 Fluorescencia NO
(2004) fibroblastos gingivales
Camilleri y cols.
Sa0S 1,57 SEM NO
(2004)
Camilleri y cols. NO (sobre extractos de
HOS 1-7,1-21 Enzimas
(2005b) MTA)
Koulaouzidou y cols. 1929, fibroblastos
1,2 Enzimas NO
(2005) BHK21/C13
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Hernandez y cols. Fibroblastos de raton, ]
1 Enzimas NO
(2005) macréfagos
Nakayama y cols. Células de médula 6sea
. 3 SEM, TEM NO
(2005) de ratén
Moghaddame-Jafari )
Odontoblastos de raton 1 Citometria NO
y cols. (2005)
Da Silva y cols. o Ensayo single-cell
Linfocitos humanos 1 hora NO
(2006) (comet)
Test de exclusion
Ribeiro y cols. (2005) Linfomas de raton 3 horas NO
trypan azul
Ribeiro y cols. Células de ovario de Test de exclusion
3 horas NO
(20063, b) hamster trypan azul
Takita y cols. (2006) Pulpa dental 12 NO
. Queratinocitos y Hoechst 33342
Qviir y cols. (2006) 3 . NO
cementoblastos Fluorescencia
Al-Rabeah y cols. Células de hueso
1,7,14 SEM NO
(2006) alveolar humano
Fibroblastos de i
Gorduysus y cols. . ) MTT, Test de exclusion
ligamento periodontal 24,48, 72 horas NO
(2007) trypan azul
humano

2.3.3- BIOCOMPATIBILIDAD

Los materiales utilizados tanto para cirugia periapical como para la reparacion de perforaciones
radiculares, ademas de sellar correctamente el sistema de conductos radiculares, deben permitir
a los tejidos cicatrizar de modo ideal. Ninguno de los materiales que se utilizaban antes de la
aparicion del MTA (amalgama de plata, resina de composite, cementos de oxido de cinc-
eugenol, EBA, cementos de ionémero de vidrio, cementos de policarboxilato, Cavit, gutapercha)

resultaba totalmente fiable para la regeneracion de un periodonto normal [Keiser y cols., 2000].

El éxito de cualquier tratamiento realizado en la raiz depende de la regeneracién de un aparato
de insercion periodontal funcional, lo que incluye cemento sobre la superficie radicular
seccionada, ligamento periodontal y hueso alveolar. Asi, después de la cirugia periapical se
produce un fendmeno de reparacion en los tejidos perirradiculares. Este proceso incluye
regeneracion del hueso trabecular, formacién de un nuevo periostio funcional y lamina dsea
cortical [Harrison y cols., 1992]. Actualmente el mecanismo de cicatrizacién dentoalveolar no esta
totalmente comprendido [Apaydin y cols., 2004]. Se cree que células mesenquimales y fibroblastos
no diferenciados surgen desde el ligamento periodontal y el hueso y rodean el apice seccionado

de la raiz para empezar el proceso de cicatrizacion. Las células indiferenciadas se
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transformarian en fibroblastos, cementoblastos y osteoblastos maduros para empezar a reformar
el apice del aparato dentoalveolar. El cemento se depositaria desde los margenes externos de la
raiz hacia el centro del apice seccionado.

Existen diversos estudios para determinar el potencial de formacion de cemento del MTA [Park y
cols., 2007].

Asi, en el estudio llevado a cabo por Koh y cols. (1998) con el objetivo de encontrar la razén por
la cual el MTA parece inducir cementogénesis se observé que, en el medio de cultivo (células de
osteosarcoma MG-63) y en presencia de MTA, se produjo un aumento en la concentracion de
citoquinas.

Las citoquinas son glicoproteinas de bajo peso molecular extremadamente potentes que son
secretadas como resultado de la estimulacion celular. Interactiian con los receptores celulares y
producen un cambio en la sintesis celular del ARN y las proteinas y en el comportamiento de las
células. Participan en la coordinacion del metabolismo del hueso.

La formacion de hueso se divide en dos fases:

PRIMERA | Diferenciacion de los precursores de los osteoblastos

SEGUNDA | Mineralizacién de la matriz dsea por osteoblastos maduros

Las citoquinas relacionadas con la formacion de hueso también se dividen en dos grupos:

PRIMERO Estimulan la proliferacion de las células dseas pero inhiben los osteoblastos maduros

Estimulan tanto la proliferacion como la actividad de los osteoblastos maduros, lo que
SEGUNDO

conduce a la siguiente fase de formacidn dsea

Por ello, los autores concluyeron que es posible que el MTA ofrezca un sustrato biolégicamente
activo para las células 6seas y que estimule la produccion de citoquinas, conclusiones que
coinciden con Guven y cols. (2007)

Los resultados no estan de acuerdo con Haglund y cols. (2003) en cuanto a que no hallaron
liberacion de citoquinas en macréfagos, pero si coinciden con los hallados por Rezende y cols.
(2005, 2007) quienes mostraron que MTA presenta excelentes resultados respecto a la
viabilidad de los macréfagos y que no interfiere en la fagocitosis ni en la produccion de
citoquinas, y Thomson y cols. (2003), quienes estudiaron el efecto de varios materiales sobre el
crecimiento de los cementoblastos y la produccion de osteocalcina en el cultivo celular y

observaron que sobre el MTA aparecieron numerosas células con morfologia normal. Este
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permitié la adhesion de los cementoblastos y su crecimiento (cementoconductivo), asi como la
produccion de osteocalcina por los cementoblastos en una matriz extracelular, lo que sugiere
que el proceso de mineralizacion estaba ocurriendo.

Con este estudio demostraron que el MTA es mas inerte que otros materiales dentales, lo que
significa que cuanto menos ofensivo es un material, mas permite la capacidad natural del cuerpo

para curar.

Kettering y cols. (1995) concluyeron que ninguno de estos tres cementos utilizados para la
obturacién retrograda, IRM, SuperEBA y MTA, presentaba actividad mutagénica, directa o
indirectamente.

Tani-Ishii y cols. (2007) observaron que el MTA es menos tdxico para los osteoblastos que
cualquier otro material y permite, ademas, el crecimiento celular y la expresidn de las proteinas
que participan en la mineralizacion, por lo que resulta ideal para reparar perforaciones y
resorciones radiculares. Los resultados coinciden con Yoshimine y cols. (2007), quienes
mostraron que MTA proporciona un sustrato adecuado para la adhesion y proliferacién de los
osteoblastos celulares, asi como para la formacion de una matriz mineral.

Tomson y cols. (2007a-b) concluyeron en su estudio que cuando el MTA se coloca clinicamente
se produce la liberacion de componentes solubles, presentes tanto en el MTA que esta
fraguando como en el MTA fraguado, que pueden liberar componentes de la matriz dentinaria

que potencian los mecanismos celulares para la reparacion y regeneracion de la dentina.

Ademas de los ensayos in vitro, el comportamiento del MTA también ha sido estudiado in vivo.

Pitt Ford y cols. (1994a) realizaron un estudio sobre perros para analizar histolégicamente la
respuesta perirradicular al MTA y a la amalgama y observaron que la inflamacion perirradicular
era menos severa y menos extensa con el MTA, con mayor aposicion de hueso en las zonas
adyacentes al mismo. También observaron la presencia de cemento sobre el MTA.

Un estudio similar y con iguales resultados fue realizado por Torabinejad y cols. (1997a),
quienes examinaron la respuesta de los tejidos perirradiculares en monos al utilizar como
material de retroobturacion amalgama de plata y MTA.

En los resultados finales la amalgama de plata presento inflamacién de moderada a severa en
los tejidos perirradiculares de todas las raices, asi como presencia de linfocitos y leucocitos

polimorfonucleares como células predominantes en la zona de la lesion y una capsula fibrosa.
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En los casos obturados con MTA, solo una raiz presentd inflamacion severa. El resto evidencio
la formacién de una fina capa de cemento sobre la dentina y sobre el material de
retroobturacién; se trataba de una capa de cemento continua, con lineas incrementales e
inclusiones celulares de cementoblastos. Podian observarse fibras periodontales insertadas
sobre el cemento neoformado mimetizando las fibras de Sharpey. El cemento nuevo aparecid
adherido al cemento original a los lados de la raiz. En ningun caso se observaron bacterias y si

formacion de hueso alrededor de todos los apices.

Se sugieren dos posibilidades sobre la fuente de este nuevo cemento: a partir del ligamento
periodontal remanente desde la periferia de las raices y su ligamento periodontal, o a partir de la
médula del hueso. Aunque los autores afiaden que, si el cemento hubiera crecido desde las
paredes laterales. Las lineas incrementales deberian haber sido diagonales en el cemento méas
que paralelas, como fueron observadas. La presencia de cementoblastos en la superficie del
cemento sugiere un origen 6seo. Este resultado coincide con el obtenido por Baek y cols. (2005),
quienes observaron que el patron de crecimiento del nuevo cemento no siempre proviene desde
los margenes de la dentina seccionada. En un par de casos hallaron una pequefia isla de
cemento que cubria solo el MTA, totalmente aislada del resto de la dentina, por lo que sugieren
que el cemento que cubre la raiz seccionada y la retroobturacion de MTA debe originarse tanto
del ligamento periodontal como del hueso alveolar.

Sobre el MTA el cemento presenta irregularidades en algunas secciones, coincidiendo de nuevo
con Baek y cols. (2005), aunque no aparecen defectos o inclusiones de tejido blando. Este
cemento ha crecido directamente sobre el MTA debido a la biocompatibilidad, capacidad
selladora o pH alcalino; promueve la formacién de hueso gracias a que estimula la liberacion de
citoquinas en el mismo.

La amalgama no sirve como material de retroobturacién, no previene la microfiltracion ni la
regeneracion de estructuras dentoalveolares.

Sea cual sea su origen, los cementoblastos son las células responsables de la produccion de
cemento y de la regeneracion, por ello el método més apropiado para estudiar el efecto de los
materiales endoddncicos sobre la cementogénesis es hacerlo sobre los cementoblastos. Para
que se forme cemento sobre un sustrato, los cementoblastos deben iniciar la adhesion y

después proliferar [Thomson y cols., 2003].

Yaltirik y cols. (2004) realizaron un estudio utilizando ratas para determinar la biocompatibilidad a

largo plazo del MTA y de la amalgama con alto contenido en cobre y en sus resultados finales
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observaron que ambos materiales fueron bien tolerados por los tejidos a los 90 dias. Un hallazgo
notable fue la presencia de calcificacion distrofica en el tejido conjuntivo adyacente al MTA,
coincidiendo con los resultados hallados por Holland y cols. (1999a, 2002a-b), Chiva y cols.
(2002) y Cintra y cols. (2006), lo que apoya la hipétesis de la capacidad para inducir formacién
de tejido duro por este cemento. Los cristales parecen ser de calcita, la cual se origina de la
reaccion del calcio del hidrdxido de calcio con el didxido de carbono del tejido. EIl MTA no
contiene hidréxido de calcio en su composicion pero si se forma al reaccionar el calcio que

presenta con los fluidos tisulares.

Economides y cols. (2003) evaluaron la respuesta perirradicular al MTA al ser utilizado como
material de retroobturacion en dientes de perros sin patologia periapical. Los resultados
obtenidos indican que el MTA representa un sustrato biocompatible en el que las células
formadoras se pueden adherir y producir nuevo tejido blando y duro. EI mecanismo se
caracteriza por una primera fase de formacion de tejido conjuntivo fibroso y, posteriormente, por
reparacion con tejido duro. El efecto estimulador del MTA en la actividad de sintesis de las
células perirradiculares produce, en primer lugar, la estimulacién de fibroblastos para formar
tejido conjuntivo fibroso y el rapido crecimiento de ligamento periodontal debido a su alta
capacidad de cicatrizacion. La formacion de tejido dseo parece ser activada progresivamente
desde la periferia de las paredes de dentina al centro del MTA. Los autores sugieren dos
mecanismos para el deposito de tejido 6seo sobre el MTA: o la calcificacion del tejido conjuntivo
después de realizarse la cirugia, o la diferenciacion de las células hacia células formadoras de
tejido 6seo que migran progresivamente entre la superficie de MTA y el tejido conjuntivo fibroso,
activando la mineralizacion desde la periferia de las paredes radiculares al centro de la
obturaciéon de MTA. Los autores concluyen que el MTA es un material biocompatible que
estimula la reparacion de los tejidos perirradiculares, aunque la naturaleza de las células
formadoras y el nuevo tejido duro formado, asi como los mecanismos que controlan la actividad

formadora de hueso del MTA, son desconocidos y necesitan mas investigacion.

Torabinejad y cols. (1997b, 1998) analizaron la reaccién tisular que se producia en la tibia y en la
mandibula de conejillos de indias al estar en contacto con MTA, IRM, amalgama y SuperEBA.

Los datos que finalmente se recogieron mostraron que habia ausencia de inflamacion con el
MTA y ademas éste se asociaba a la formacion de tejido duro, por lo que mostrd ser un buen
material endoddncico, util para hacer retroobturacion. EI IRM y el SuperEBA no presentaron una

respuesta lo suficientemente buena para considerarlos materiales de obturacion.
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La amalgama de plata mostré la mayor inflamacion.

Asi que, basandose en este estudio, los autores concluyeron que el MTA induce la respuesta
tisular més favorable y parece ser un material biocompatible.

Shahi y cols. (2006) estudiaron la biocompatiblilidad de MTA blanco, MTA gris y amalgama
introduciéndolos en el tejido conjuntivo de ratas a través de tubos de polietileno. Obtuvieron los

siguientes resultados:

BIOCOMPATIBILIDAD
3 DIAS MTA blanco > MTA gris > amalgama
1 SEMANA MTA gris > MTA blanco > amalgama

3 SEMANAS Similares resultados los 3 materiales

El aumento de inflamacion del MTA blanco del dia 3 al 7 puede ser debida a la liberacién gradual
calcio y su reaccion con la humedad del tejido, produciéndose como resultado hidroxido de
calcio entre los dias 3 y 7. Sin embargo el comportamiento del MTA gris es diferente. La mayor
inflamacién se produce en los 3 primeros dias y después disminuye gradualmente, lo cual puede
indicar una diferencia en la tasa de reacciones quimicas que conducen a la liberacion de
hidroxido de calcio. De acuerdo con el estudio llevado a cabo por Asgari y cols. (2005) el MTA
gris presenta en su concentracion un 1000% mas de dxido férrico comparado con el MTA
blanco. El 6xido férrico puede inducir inflamacion en los 3 primeros dias en el MTA gris pero,
después de 1 semana, la cantidad de déxido de hierro disminuye y su eliminacion del medio

durante el proceso de inflamacién puede llevar a una reduccion de la severidad inflamatoria.

Gomes-Filho y cols. (2007) compararon la reaccion inflamatoria en el tejido conjuntivo de rata en
el cual se implantaron tubos rellenos de MTA gris y MTA fotopolimerizable (todavia no
comercializado). En sus resultados finales observaron que se produjo mineralizacién en todos
los especimenes en contacto con el MTA gris y que la respuesta inflamatoria fue mejor con éste

que con el cemento fotopolimerizable.

Chiva y cols. (2002) compararon la biocompatibilidad intraésea de dos productos dentales de
alto contenido en calcio, como son MTA y Sealapex, implantando estos materiales en la tibia de
tres conejos. A las doce semanas se sacrificaron los animales y se estudiaron los resultados. En
su estudio se llego a la conclusion de que ambos son totalmente biocompatibles y presentan una

gran actividad formadora de hueso. En las muestras predominé la regeneracion de tejido 6seo,
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con tejido de granulacion con gran formacion de trabéculas Oseas en su seno y actividad
osteoblastica y osteoclastica. En ambos casos aparecia escaso tejido fibroso y mucho tejido de
granulacion, reaccion normal del tejido 6seo ante la agresion, que se diferencia bien hacia
fibrosis 0 bien hacia regeneracion 6sea. Parece ser que el MTA diferencia mas rapidamente el

tejido de granulacién en hueso.

También en los estudios realizado por Holland y cols. (1999a, 2002a-b) se observa que tanto el
MTA blanco como el MTA gris y el hidréxido de calcio son capaces de producir cristales de
calcita sobre el tejido conjuntivo animal. Para ello introdujeron los materiales en unos tubulos de
dentina y los colocaron en el tejido conjuntivo de ratas con el objetivo de observar la accién de
los mismos sobre el tejido conectivo y la dentina. Las granulaciones observadas en el MTA 'y en
las paredes de los tubulos de dentina serian probablemente cristales de calcita originados en la
reaccion del calcio del material con el dioxido de carbono del tejido conjuntivo. Estos cristales,
junto con la fibronectina, la cual posibilita la adhesion 'y la diferenciacion celular, podrian ser el
paso hacia la formacion de una barrera de tejido duro. Por ello concluyeron que es posible que el
mecanismo de accién del MTA respecto a la deposicidn de tejido duro sea similar al del
hidroxido de calcio [Canalda, 2000). Ambos precipitan en forma de granulaciones de calcita que se
originan por la reaccion del ion calcio del hidroxido de calcio con el gas carbonico del tejido. El
MTA no presenta hidroxido de calcio en su composicién. Al mezclar el polvo con el liquido se
forma una estructura que contiene fosfato de calcio y 6xido de calcio [Torabinejad y cols., 1995c].
Este Ultimo, al entrar en contacto con los fluidos tisulares se transformaria en hidréxido de calcio.
De hecho, Mahmoud y cols. (2007) hallaron hidroxido de calcio en la composicion del MTA

fraguado.

El tejido duro observado en los estudios anteriores es el mismo que se produjo al utilizar el MTA
para recubrimientos pulpares directos [Holland y cols., 2001c], puesto que al colocar MTA sobre las
pulpas expuestas se formaron puentes completos de tejido duro, tubulares y continuos con las
paredes laterales de la dentina. Las pulpas continuaron vitales sin reaccion inflamatoria y pudo
observarse una nueva capa de odontoblastos con un nimero variable de células. En este
estudio se utilizo MTA y cemento Portland y el resultado con ambos materiales fue similar, por lo
que se dedujo que el oxido de bismuto presente en el MTA no influye en su mecanismo de
acciéon. Los resultados coinciden con Maroto y cols. (2004), quienes observaron el
comportamiento del MTA en dientes temporales que necesitaban una pulpotomia. En los

resultados finales observaron en el 100% de los casos una disminucion del didmetro interno de
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los conductos pulpares radiculares y formacion de un puente dentinario apical al MTA adaptado
a la camara pulpar.

A iguales resultados llegaron Wucherpfennig y cols. (1999). Realizaron en un mismo estudio un
ensayo in vitro y otro in vivo para comparar la biocompatibilidad del cemento Portland y del MTA.
En el ensayo in vitro cultivaron células de osteosarcoma en un medio de cultivo en presencia de
ambos cementos. Los resultados se midieron a las 4 y a las 6 semanas y mostraron que ambas
sustancias favorecian por igual la formacién de una matriz de tejido duro.

En el ensayo in vivo se utilizaron ratas adultas a las que se les realizaron recubrimientos
pulpares directos con ambos cementos. Y los resultados se midieron después de 1, 2, 3y 4
semanas. En ambos casos se observo aposicion de dentina reparativa a partir de la segunda
semana. Asi que concluyeron que el cemento Portland puede ser un material de reparacion
similar al MTA.

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Saidon y cols. (2003), quienes compararon las
reacciones tisulares que se producian con el MTA y con el cemento Portland. Realizaron
estudios in vitro sobre fibroblastos de ratén en un medio de cultivo y estudios in vivo sobre
cobayas, utilizando en ambos casos los cementos en estado fresco y fraguado. En los ensayos
in vivo los criterios que se consideraron fueron el grado de cicatrizacion de tejidos duros y
blandos, de manera que podia haber nueva aposicion de hueso en contacto directo con el
material 0 nueva formacion de hueso separada del material por una delgada lamina de tejido
conjuntivo fibroso.

En los ensayos in vitro los efectos de ambos cementos fueron similares. Con los materiales
frescos, justo debajo del drea de cemento se halld una zona con proteinas coaguladas; por
debajo, una zona con lisis celular y por debajo y a distancia de los materiales en fresco, una
zona donde las células crecian normalmente. Esto es debido al pH que presentan cuando estan
recién mezclados, que causa desnaturalizacion de células adyacentes y proteinas. Conforme el
material fragua, el pH cambia y desaparece el dafio celular. Cuando los materiales estaban
fraguados no producian efecto celular.

En los ensayos in vivo no se hallaron células inflamatorias cronicas en ningun caso a las 12
semanas de haber implantado el material en los animales del estudio. En ambos materiales
aparecieron gran cantidad de casos con integracion directa de hueso sobre el material. Por
tanto, dedujeron que ambos materiales eran igualmente biocompatibles y que el cemento
Portland puede ser utilizado en las mismas situaciones clinicas en las que se utiliza el MTA,

aunque recomiendan mas estudios en seres humanos.
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El MTA y el cemento Portland demostraron igual comportamiento en un estudio cuyo proposito
fue analizar el proceso de reparacion de los tejidos periapicales de dientes de perro después de
la pulpectomia y obturacién de los conductos con ambos materiales [Holland y cols., 2001b]. LosS
resultados obtenidos fueron semejantes para los dos cementos, habiendo ocurrido cierre
bioldgico completo a nivel del foramen apical con cemento neoformado, espesor y organizacion
normal del ligamento periodontal y ausencia de inflamacidn en la mayoria de los casos. Se llego
a la conclusion que la reparacion de los tejidos periapicales fue semejante con los dos
materiales estudiados. Los resultados de este estudio coinciden con los reportados por Holland y
cols. (1999b) también sobre dientes de perro. Estos autores mostraron puentes de cemento
neoformado de mayor espesor que el observado en el estudio anterior, pero también el tiempo
postoperatorio del experimento fue el doble.

Desde el punto de vista teorico, las observaciones con cemento Portland no deberian ser
distintas del MTA porque investigaciones de laboratorio demostraron que la composicion quimica
de estos materiales es igual, excepto por la presencia de 6xido de bismuto en el MTA para el

contraste radiografico [Estrela y cols., 2000].

La biocompatibilidad del cemento Portland ha sido estudiada por Abdullah y cols. (2002, 2003).
Estos autores observaron la citomorfologia de células de osteosarcoma Saos2 al entrar en
contacto con cemento Portland acelerado y cemento Portland no modificado y su efecto sobre
marcadores de remodelacion dsea. Llegaron a la conclusion de que el cemento Portland
acelerado es biocompatible, que favorece la proliferacion de las células de osteosarcoma y
estimulan la respuesta bioldgica de estas células a través de la produccion de citoquinas y
proteinas dseas especificas. El cemento Portland acelerado afecta activamente las 3 etapas de
formacion Osea (activacion, resorcion y formacion), estimulando la produccion de altas
concentraciones de citoquinas, que son mediadoras de la activacion de la fase de remodelacion
0sea. El cloruro de calcio que se utiliza como acelerador del fraguado no interfiere ni en la
biocompatibilidad ni en las propiedades de formacién dsea y no altera la composicion quimica
del cemento Portland. Este estudio es otro paso importante en el desarrollo del cemento

Portland como material restaurador.

Apaydin y cols. (2004) compararon el efecto del MTA en fresco y fraguado sobre la cicatrizacién
del tejido duro alrededor del &pice después de una cirugia perirradicular en perros. Los
resultados mostraron que se formaba cemento alrededor del MTA tanto en fresco como

fraguado, aunque la calidad del cemento fue diferente, puesto que en fresco el cemento aparecid
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con una superficie mas irregular y de espesor mas variable que sobre el MTA fraguado. La
proporcidn de muestras con completa cicatrizacion dentoalveolar fue mayor en fresco que en
fraguado, 100% sobre 66,67%, por lo que parece que con MTA fraguado no se altera la
biocompatibilidad de éste material ni la produccion de tejido duro, aunque la tasa de

regeneracion tisular es menor que cuando esta fresco.

Pitt Ford y cols. (1995b) examinaron histologicamente la respuesta tisular en perforaciones de
furca realizadas en perros y reparadas con amalgama y con MTA. En algunos casos la
colocacion del material fue inmediata a la perforacion y en otros se retrasd un tiempo de modo
que se contaminaron con saliva. Esperaron 4 meses para la evaluaciéon. En los dientes
reparados inmediatamente, las radiografias mostraron que las perforaciones tratadas con MTA
curaron significativamente mejor que las reparadas con amalgama. A los 4 meses observaron 6
dientes de 7 sin inflamacién y, en 1 diente, ésta fue moderada; en los dientes que dejaron
contaminados, observaron inflamacién en 4 de los dientes reparados con MTA, siendo ésta
moderada y severa, y en todos los dientes reparados con amalgama.

En el andlisis histomorfométrico las muestras con amalgama tuvieron mas inflamacién y
resorcion de hueso que las reparadas con MTA. En los lugares en donde se produjo una
sobreobturacion de MTA hacia el hueso, se formé cemento alrededor del material, con la
presencia de un aparente ligamento periodontal separando el cemento del hueso. En las
muestras reparadas con MTA observaron deposicion de cemento en 5 de los reparados
inmediatamente y en 2 de los dientes contaminados y también dientes con neoformacion
incompleta, lo que sugiere que se necesita un mayor tiempo de observacion. También que,
cuanto mas se tardaba en reparar la perforacion aparecia mas inflamacion, por lo que
concluyeron que es importante la colocacion inmediata del material restaurador. El uso de
hipoclorito sodico como irrigante parece que contribuyd a aumentar el buen resultado en
especimenes en los que se retrasd la reparacion.

Los resultados coinciden con Holland y cols. (2007), quienes realizaron perforaciones laterales
en dientes de perros y las obturaron con MTA en diferentes intervalos de tiempo. Los resultados

se resumen en la siguiente tabla:
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MOMENTO DE LA
GRUPOS ) RESULTADO
OBTURACION
MEJORES RESULTADOS.
GRUPO 1 | Inmediatamente Mayor n° de casos con sellado
biolégico total o parcial
GRUPO 2 | Después de 7 dias Peores resultados

Perforaciones abiertas 7 dias; | Peores resultados.

luego obturadas 14 dias con Similares al grupo 2.
GRUPO 3 o . o .
hidréxido de calcio; El agente bactericida no mejor6

finalmente: MTA la reparacién de las perforaciones

Estos autores habian realizado anteriormente (2001a) otro estudio sobre perros para comprobar
la reparacion de perforaciones radiculares laterales, utilizando en unos casos MTA y en otros
Sealapex, sobre 48 conductos radiculares. Los resultados los tomaron a los 30 y 180 dias de
haber realizado y reparado las perforaciones. A los 30 dias observaron 4 dientes obturados con
MTA libres de inflamacion y 3 con inflamacion, aunque a los 180 dias, los 10 dientes del estudio
mostraron ausencia de inflamacion y presencia en 2 dientes de tipo moderada.

Sobre el MTA los resultados mostraron formacién de cemento celular eosinéfilo, mientras que
cuando se utilizd Sealapex las muestras presentaron todas inflamacién crénica, con células
gigantes y numerosos macrofagos con particulas negras del material de obturacion en el
citoplasma y un leve deposito de cemento sobre el material en sélo tres de los casos. Tanto con
el MTA como con el Sealapex, a los 30 dias aparecieron areas de anquilosis que resultaron ser
transitorias puesto que después desaparecieron. En cuanto a muestras con sobreobturacion, se
observaron 7 con MTA y 15 con Sealapex. EI menor numero de casos podria estar relacionado
con la mayor resistencia del MTA a fluir.

Alos 30 dias observaron 4 dientes con neoformacion de cemento en contacto con el MTA'y a los
180 dias, sellado mineralizado en 9 de los 10 casos, por lo que concluyeron que el MTA
promueve activamente la formacion de tejido duro en lugar de ser inerte o un irritante como otros
materiales.

Juarez y cols. (2005, 2006b) obtuvieron resultados similares en un estudio en el cual repararon
perforaciones radiculares en 12 dientes de perro con ProRoot MTA y MTA Angelus. En sus
resultados observaron que hubo inflamacion discreta y moderada en 2 dientes de los 6
obturados con ProRoot MTA y en 4 de los 6 obturados con MTA Angelus. A los 90 dias, en los

dientes en los que hubo extravasacion de MTA, se produjo resorcion total o parcial del material
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sellador. El sellado mineralizado ocurri6 en todos los dientes. Con ProRoot MTA fue completo en
3 dientes y con MTA Angelus en 2 dientes. Como conclusion final, todas las perforaciones
selladas con ProRoot MTA y MTA Angelus presentaron resultados semejantes, proporcionando

un sellado bioldgico a las mismas, con neoformacion de tejido mineralizado.

En una investigacion posterior, Juarez y cols. (2006a) afiadieron cloruro célcico al ProRoot MTA,
MTA Angelus y cemento Portland (al cual también se le afiadi6 Oxido de bismuto) para
comprobar si con ello se mejoraban sus propiedades fisicas y estudiaron su efecto en reparacion
de perforaciones radiculares en 18 dientes de perro. Los autores observaron que a los 90 dias la
adicion de cloruro de calcio al 10% resultd ser una influencia positiva en los materiales
posiblemente porque cuando el cloruro de calcio se hidrata con solucién fisiologica, aporta iones
calcio sobre la superficie a reparar, lo que provoca que exacerbe la fibronectina para favorecer la
mineralizacién. Con los 3 cementos se produjo mayor espesor de la barrera mineralizada en
todos los especimenes, inclusive en los que el cemento se habia extruido de la perforacién. En
los dientes donde el sellado fue parcial, debido a que en las zonas donde se produjo extrusion
del material los tejidos requieren mayor tiempo para lograr la reparacion total, el organismo
intentd sellar el defecto comenzando en un nivel inferior a la perforacion, depositando cemento
nuevo al preexistente. La neoformacion de tejido mineralizado se produjo de la periferia al
centro, por eso, al analizar los diferentes cortes observaron que en la zona mas préxima a la
perforacion, el defecto periodontal estaba completo y, conforme se profundizaba, éste era de
menor espesor e incompleto, por lo que se encontraba en fase de reparacion y neoformacién de
tejido mineralizado. Y aunque al presentarse la sobreobturacidn accidental de MTA en la regién
de la furca éste sufrira resorcion, se recomienda sin embargo que el cemento sellador no invada
los tejidos periodontales, pudiendo utilizar para ello una matriz para contener al MTA Unicamente
al trayecto de la perforacidén, como de yeso Paris, por ejemplo, como reportaron en su estudio
Silva Neto y cols. (2003).

Existen muchos estudios sobre las propiedades bioldgicas del MTA pero no sobre la interaccion
fisicoquimica entre el MTA y el medio oral que fomenta esas respuestas bioldgicas. El objetivo
del estudio llevado a cabo por Sarkar y cols. (2005) fue descubrir la naturaleza de dicha
interaccion. Para ello establecieron dos lineas de investigacion:

1- MTA en contacto con un fluido tisular sintético a 37°C.

2- Dientes humanos exodonciados preparados endoddncicamente y obturados con MTA y

almacenados a 37°C con el fluido tisular sintético durante 2 meses.
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El MTA expuesto al fluido tisular sintético liberé sus componentes metalicos y produjo
precipitaciones con una composicion y estructura similar a la hidroxiapatita (HAP).

Sobre las paredes de dentina de los dientes inmersos en el fluido tisular sintético se produjo una
capa adherida similar a la HAP.

Segun los autores, el calcio del MTA reacciona con los fosfatos del fluido tisular sintético dando
lugar a la HAP. EI MTA sufre una disolucion liberando la mayoria de sus compuestos cationicos.
De hecho, el magnesio encontrado en el fluido tisular sintético debié tener su origen en el 6xido
de magnesio presente en el MTA. De todos los iones liberados, el calcio es el mas predominante
y precipita en forma de HAP a un pH de 7. Esta reaccién ocurre tanto in vivo como in vitro con
materiales que contienen calcio al entrar en contacto con un medio ambiente biolégico. Una
reaccion similar seria la responsable de la formacion de la capa adherente de HAP en la
superficie de MTA. Debido a la naturaleza porosa del MTA esta precipitacion de HAP continua
internamente en el MTA y conduce a un cambio en la composicién del MTA adyacente a las
paredes de dentina. Esta capa proxima a la dentina produce una union quimica MTA-dentina.
Debido a la exposicién al fluido tisular sintético el MTA se cubre con una capa de apatita, que es
una firme unioén quimica de la dentina al MTA.

Después de la colocacion del MTA en los canales radiculares y su disolucion gradual, los
cristales de HAP se forman y crecen, sellando el espacio microscopico entre MTA-paredes de
dentina. Inicialmente, este sellado es mecanico. Los autores opinan que con el tiempo se
produce una reaccion de difusion controlada entre la capa de HAP y la dentina, lo que conduce a
su union quimica. El resultado es la creacion de sellado en la interfase MTA-dentina.

Es interesante el hecho de que esta capa de la interfase es comparable a la capa de tejido duro
que se forma en aposicion al MTA en medios biolégicos. Histolégicamente, esta capa ha sido
descrita como puente dentinario, osteodentina y dentina reparativa en varios estudios sobre
animales y humanos [Holland y cols., 1999b; Apaydin y cols., 2004; Tziafas y cols., 2002]. Tras observar sus
caracteristicas birefringentes bajo luz poralizada se ha sugerido que la estructura es calcita, un
compuesto de calcio y carbonato [Holland y cols., 1999b]. El fluido tisular es altamente rico en iones
de fosforo pero su contenido en carbonatos es relativamente bajo, por lo que en este medio,
quimicamente es mas favorable la formacién de HAP que la de calcita. Esta interpretacion esta
soportada por los resultados del estudio de la actividad dentinogénica del MTA en pulpas de
perro llevado a cabo por Tziafas y cols. (2002) en el cual se muestra el crecimiento de depdsitos
cristalinos en la superficie del MTA y una zona de estructura cristalina a lo largo de la interfase
pulpa-MTA. Una de las estructuras cristalinas analizada contenia calcio y fosforo, lo que sugiere

formacion de HAP. En otro estudio se identificaron puentes dentinarios enriquecidos con calcio y
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fosforo después de realizar pulpotomias con MTA en perros [Dominguez y cols., 2003]. Estas
observaciones, junto con los datos de este estudio sobre el proceso biolégico de calcificacion
nos llevan a asumir que el producto de la reaccion de MTA con el medio oral no es calcita sino
HAP.

La HAP por si misma y otros materiales con contenido en calcio presentan excelente
biocompatibilidad manifestada en minima toxicidad tisular y reaccién a cuerpo extrafio,
osteoinductividad y osteogenicidad. La razon para estas caracteristicas debe ser su capacidad
para liberar calcio y fésforo, que son factores criticos en el metabolismo 6seo. Como el MTA
libera iones calcio y contribuye a la formacion de HAP en fluidos biolégicos sintéticos, sus
propiedades bioldgicas favorables no son sorprendentes. Algunos materiales como hidréxido de
calcio, cementos de fosfato de calcio, cementos de HAP y cemento Portland presentan
respuestas biolégicas similares al MTA debido a una caracteristica comdn: su capacidad para

liberar calcio y de formar HAP [Saidon y cols., 2003; Mangin y cols., 2003; Holland y cols., 1999a].

De los datos aportados se puede llegar a las siguientes conclusiones:

El MTA no es inerte. Es bioactivo en un medio oral simulado. En contacto con el fluido tisular
sintético se disuelve liberando la mayoria de sus componentes catiénicos y desencadenando la
precipitacién de HAP sobre su superficie y en el fluido que lo rodea. Parece que se une
quimicamente a la dentina cuando se coloca contra ella, posiblemente con una reaccion de
difusién controlada entre su superficie apatitica y la dentina. El éxito clinico del MTA en cuanto al

sellado, biocompatibilidad y actividad dentinogénica es debido a estas reacciones quimicas.

La bioactividad del MTA se ha atribuido a su capacidad para producir hidroxiapatita en un medio
fosfatado fluido. Tay y cols. (2007a-b) analizaron la bioactividad del cemento Portland blanco
introduciendo los bloques fraguados del cemento en un medio fosfatado con un pH de 7,3.
Observaron que, inicialmente, se formd una fase de fosfato calcico amorfo que se transformé en
apatita. Asi que el fosfato de calcio amorfo parece ser la llave intermedia que precede la
formacion de apatita en la calcificacion del esqueleto. Por tanto, la bioactividad producida por el
MTA se debe en parte a la capacidad de induccién de la mineralizacion de su componente de

cemento Portland.

Bozeman y cols. (2006) estudiaron la capacidad del MTA blanco y gris para formar cristales de

hidroxiapatita (HAP). Ambos tipos de MTA tienen la capacidad de liberar iones calcio, por lo que
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si su bioactividad es debida a dicha liberacion y a la posterior formacion de HAP, los dos pueden
usarse para cualquiera de las aplicaciones clinicas de MTA.

El MTA gris produce mayor cantidad de cristales de HAP, lo cual puede influir es su capacidad
para evitar la filtracion. Asi, Fridland (2003) observd que el MTA fraguado, al igual que otros
cementos, presentaba huecos, burbujas y poros que pueden permitir el acceso de bacterias y
toxinas entre el material y las paredes dentinarias. Pero el hecho de que se libere calcio y se
favorezca la formacion de cristales de HAP, permitira que dichos huecos se tapen con la HAP
formada, lo cual podria explicar los buenos resultados del MTA en su capacidad para prevenir la
filtracion a pesar de los huecos iniciales. Al-Hezaimi (2005), en un estudio de filtracion de saliva,
mostré que el MTA gris filtraba menos que el blanco, aunque los resultados no fueron
estadisticamente significativos. Pero es posible que el MTA gris sea mas efectivo a la hora de
sellar dichos huecos. Ademas, otros factores, como la naturaleza alcalina del MTA [Torabinejad y

cols., 1995¢], es la responsable de impedir la filtracién bacteriana.

Yildirim y cols. (2005) investigaron la respuesta histolégica al MTA o al SuperEBA al ser
utilizados para reparar perforaciones de furca en dientes de perro inmediatamente después de
que se produjeran éstas. En ninguno de los especimenes se produjo migracion epitelial hacia el
defecto. En los dientes tratados con SuperEBA se observo inflamacion moderada el primer mes,
que disminuy6 con el tiempo, pero muchos especimenes mostraron inflamacion de moderada a
severa al final de los 6 meses. En el grupo obturado con MTA se observé inflamacion moderada
el primer mes, que disminuyd a los 3 meses y fue indetectable a los 6 meses. Los autores
concluyeron que el MTA crea menos inflamacién que el SuperEBA; los especimenes de MTA
demostraron cicatrizacién con formacion de nuevo cemento en el drea de la perforacion,
mientras que en los especimenes de SuperEBA que no mostraron inflamacion se observo
cicatrizacion con tejido conectivo. A pesar de que los autores reconocen que todos los materiales
de reparacién permiten una mayor o menor filtracién, parece ser que MTA es el material que
muestra mejores resultados.

Hong y cols. (1994) realizaron un estudio in vivo para examinar histolégicamente la respuesta de
los tejidos al reparar una perforacion de furca con amalgama o MTA. Los resultados mostraron
que en los molares reparados con amalgama se observé mayor inflamacién y resorcién 6sea
que en los reparados con MTA.

Shahi y cols. (2008) estudiaron la respuesta histolégica del MTA blanco y gris después de
reparar perforaciones de furca en perros y no se observd diferencia en la cicatrizacion con

ambos cementos.
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2.4- PAUTAS A SEGUIR EN LA MANIPULACION DEL MTA

A continuacion se describen las pautas que deben seguirse con respecto al manejo del MTA
[Torabinejad y cols., 1999; Fabra y cols., 2001; Prospecto de ProRoot MTA]:

1-  Debe prepararse justo antes de usarse.

2- El polvo debe guardarse en un recipiente hermético y lejos de la humedad.

3- Debe ser mezclado con agua estéril para convertirse en una pasta densa y granulada.

4- Mezclarse en una proporcion 3/1 en una loseta de vidrio o papel con una espatula de
cemento.

5- Una vez mezclado puede ser llevado con un pequefio portaamalgamas o con un instrumento
manual similar al que se emplea para colocar cemento en el fondo de una cavidad.

6- Se puede eliminar el exceso de humedad de la zona con gasa o algodon.

7- Sila mezcla estd demasiado seca se le puede afiadir mas agua estéril.

8- Toda irrigacion del lugar debe realizarse antes de la colocacion del MTA, puesto que
cualquier irrigacion posterior supone que el material se disuelva.

9- Ellugar de recepcidn no tiene por qué estar completamente seco, pero la mayoria de fluidos
deben ser retirados porque si no se vuelve muy blando e inmanejable.

10- Se puede colocar en presencia de sangre puesto que ésta no altera la microfiltracion
posterior.

11- Si es colocado en polvo dentro del diente se tiene que colocar sobre él un algodén humedo
para hidratarlo y que fragtie.

12- En el caso de apicectomias es necesario crear una pequefia hemorragia del ligamento
periodontal y del hueso.

Aminoshariae y cols. (2003) realizaron un estudio para determinar si la adaptacion del MTA en la
cavidad resultaba mejor al condensarlo manualmente o con ultrasonidos. El resultado fue que la
adaptacion fue mejor y aparecieron menos huecos al hacerlo manualmente, posiblemente
porque la proporcion polvo/liquido 3:1 que propone el fabricante no es la mas adecuada para
trabajar con ultrasonidos.

Sin embargo, Yeung y cols. (2006) concluyen que la condensacion manual con activacion
indirecta con ultrasonidos proporciona un mejor sellado, con mayor densidad de MTA, que la
condensacion manual sola, tanto en conductos rectos (10,07%) como en curvos (9,1%). En este

estudio se evalud la frecuencia ultrasénica necesaria para que el MTA fluyera y obturara
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correctamente y asi descubrieron que un segundo de activacion indirecta (la punta del
ultrasonido contra el condensador de NiTi) de ultrasonidos producia la mayor densidad de MTA.
Periodos més largos de activacién daban como resultado la aparicion de huecos visibles en
radiografias y, por tanto, una disminucion en el peso de MTA. Es posible que en el estudio de
Aminoshariae y cols. (2003) no se obtuvieran buenos resultados por la aplicacion de una

excesiva energia ultrasénica y por el hecho de aplicar una activacion ultrasonica directa.

Los clinicos consideran en su mayoria que existen dificultades para manipular el MTA tras su
preparacién como indica el fabricante (proporcion polvo/liquido 3:1), sobre todo para presionarlo
dentro de la raiz en una preparacién periapical. De hecho, Sarris y cols. (2008) opinan que ello
puede restringir su uso en varias de las aplicaciones para las que esta recomendado.

Por ello, Zabalegui y cols. (2005) proponen, para facilitar la manipulacion del MTA, la aplicacion
directa del polvo sobre el defecto y realizar la mezcla en boca transportando la parte liquida
mediante una bolita de algoddn. De hecho, en el estudio llevado a cabo por Pelliccioni y cols.
(2007), en el cual evaluaron la microfiltracion de MTA blanco en cavidades periapicales al ser
llevado en seco y cubierto posteriormente con una bolita de algodéon humeda durante 30
segundos, observaron que la falta de agua en la mezcla de cemento no afecto a la capacidad de
sellado periapical in vitro del MTA.
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2.5- APLICACIONES CLINICAS DEL MTA
[Torabinejad y cols., 1999; Racca, 2002; Dentsply, 2002; Berastegui, 2003b; Ochoa y cols., 2005]

2.5.1- APICOFORMACION

Se trata de un método para inducir una barrera calcificada en una raiz con el apice abierto o el
desarrollo continuo apical de una raiz incompletamente formada en un diente con necrosis
pulpar [Glossary, 2003).

El desarrollo radicular incompleto producido por trauma, caries u otras patologias pulpares
requiere especial atencion y tratamiento. La arquitectura apical divergente hace que la limpieza
completa del conducto y el control del material de obturacion sea casi imposible [Hachmeister y
cols., 2002]. El objetivo de la apicoformacion es sellar la comunicacion entre el sistema de canales
radiculares y los tejidos perirradiculares y proporcionar una barrera contra la cual poder
condensar el material de obturacion del conducto radicular [Al-Kahtani y cols., 2005].

Cuando la formacion radicular se ha visto interrumpida, no se puede realizar un tratamiento
endodoncico correcto sin la induccion del cierre apical de la raiz. Los factores mas importantes
para conseguir una apicoformacion son [Mifiana, 2000]:

1- Limpieza de los conductos radiculares, sobre todo para eliminar todo el tejido pulpar necrético.
2- Sellado de la cavidad de acceso del diente, para prevenir la filtracion de bacterias y sustratos

bacterianos.

A pesar del éxito clinico obtenido al realizar el tratamiento con el hidréxido de calcio [Felippe y
cols., 2005], esta técnica presenta una serie de desventajas, puesto que requiere mucha
colaboracion por parte del paciente con multiples visitas que se alargan en el tiempo, ya que
lograr esta barrera con hidréxido de calcio puede llevar de 6 a 24 meses [Shabahang y cols., 1999).

Se ha demostrado que con el MTA se consigue evitar la extrusion de material de obturacién
durante el tratamiento de dientes con apice abierto puesto que crea una barrera apical contra la
que poder condensar la gutapercha debido a su capacidad para formar tejido duro. La ventaja
del tratamiento con MTA es que disminuye el numero de visitas a 1 [Mooney y cols., 2008] ya que,
tras el fraguado del cemento, se puede proceder a colocar la obturacién en el conducto, lo cual a
su vez disminuye el riesgo de fractura [Steinig y cols., 2003] y evita las reagudizaciones que puedan

producirse por el abandono del tratamiento o por no regularizar las visitas de forma rigurosa

[Shabahang y cols., 1997, 1999; Mifiana, 2000; Rocamora y cols., 2001; Whiterspoon y cols., 2001; Mendoza y
cols., 2002; Hachmeister y cols., 2002; Berastegui y cols., 2003a-b; Kratchman, 2004].
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Asi, Fridland y cols. (2005) observaron que el MTA, debido a la fraccion insoluble de silice que
presenta en su composicion, es en si mismo una barrera apical que presenta buenas
propiedades de sellado y un alto grado de biocompatibilidad. La fraccién soluble liberada por el
MTA es hidroxido de calcio, que es el componente principal capaz de mantener el alto pH a lo
largo del tiempo. Esta alcalinidad crea un medio favorable para continuar con su actividad
antimicrobiana, inhibiendo el metabolismo, crecimiento y division celular.

La técnica mas predecible para obtener los resultados deseados de un sellado apical
densamente obturado es compactando con ultrasonidos el MTA en la porcion apical del
conducto abierto [Whiterspoon, 2001; Lawley y cols., 2004; Matt y cols., 2004], puesto que la vibracion del
ultrasonidos aplicada a un condensador de endodoncia aumenta la fluidez y compactacion del
MTA apicalmente.

El fabricante recomienda una barrera de 3 a 5 mm [Martin y cols., 2007], aunque los estudios
actuales han demostrado que una barrera de 5 mm es mejor para resistir el desplazamiento, asi
como para proporcionar una barrera apical contra la filtracion bacteriana [Matt y cols., 2004].

Asi, Al-Kahtani y cols. (2005) investigaron la utilizacion de MTA para apicoformacion utilizandolo
a diferentes espesores. Introducir el MTA a través del conducto radicular principal para sellar el
apice es un trabajo complicado que hace dificil controlar el espesor de material. Ademas, la
cantidad utilizada como tope determinara la profundidad maxima del poste utilizado para reforzar

la restauracién en caso de que sea necesario. Los resultados del estudio se muestran a

continuacion:
GRUPOS 1 2 3 4 5 (CONTROL +)
2mm. No obturacion.
2mm.
ESPESOR +24 horas:
+24 horas:
MTA 2mm 5mm otros 100% MUESTRAS
gutapercha + cemento
2mm MTA FILTRADAS
FILTRACION:
Actinomyces
) 8 0 6 0
viscosus y
Staphylococcus
FILTRACION:
Actinomyces 0 0 4 10
viscosus
FILTRACION:
1 0 0 0
Staphylococcus
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Con 5 mm de MTA se consigue un absoluto sellado contra las bacterias estudiadas. En el grupo
3 se pretendia que aumentara el sellado porque la primera capa permitiria la condensacién de la
segunda capa y evitaria la extrusion de material, pero parece ser que no existié buena cohesion

entre ellas y el fraguado no fue liso y si con irregularidades.

Tras la formacion de una barrera apical, la obturacion del conducto ha de llevarse a cabo con
gutapercha y cemento sellador [Giuliani y cols., 2002].
Para aclarar si es mejor realizar la obturacién del conducto radicular inmediatamente después de
colocar la barrera apical de MTA en el apice (un paso) o después de fraguado el MTA (dos
pasos), Matt y cols. (2004) realizaron un estudio donde compararon el MTA blanco y gris como
barreras para apicoformacion. En sus resultados finales mostraron que el MTA gris sellé mejor
que el blanco. Los autores piensan que puede ser por la falta de tetracalcio aluminoferrito del
MTA blanco, que podria favorecer la contraccion del cemento y una disminucion en su
capacidad de sellado. Observaron que realizar la obturacion del conducto radicular con
gutapercha y cemento sellador tras dejar fraguar el MTA durante 24 horas proporciond mejores
resultados. Es posible que la humedad proveniente de la zona periapical pueda ser suficiente
para el fraguado del MTA, pero los autores recomiendan la colocacion de una bolita de algodén
humeda que proporcione al MTA las condiciones mas favorables para su completo fraguado.
También observaron que una barrera de cemento de 5 mm mejord la microdureza del tope
apical. Parece ser que los autores utilizaron en su estudio la formulacion de MTA blanco anterior
a 2003, ya que en esta fecha, dadas las pobres propiedades de manipulacion del cemento, los
fabricantes modificaron el tamafio de particula del mismo [Storm y cols. 2008].
Sin embargo, Whiterspoon y cols. (2001) proponen la técnica de un paso, es decir, sellar el
conducto con gutapercha y cemento sellador inmediatamente después de conseguir el tope
apical con MTA, igual que Kwak y cols. (2000), quienes demostraron ademas, que el espesor de
MTA logrado no influye en la capacidad de sellado, resultados que coinciden con Hachmeister y
cols. (2002).
El objetivo del estudio llevado a cabo por estos autores fue comprobar si era posible la utilizacion
del MTA como material de apicoformacion estudiando su capacidad de sellado y la retencién del
mismo una vez colocado como barrera apical. En sus conclusiones encontramos:
1. Es mas sencillo obturar con MTA via retrégrada que a través del conducto radicular con el
apice abierto.
2. Existe mayor resistencia al desalojo del MTA con 4 mm de espesor que con 1 mm, pero no

hay diferencias de filtracion entre 1 mm 6 4 mm.

111



Marta Peydro Herrero

3. Lafiltracion es consecuencia del tratamiento posterior del conducto radicular y no del MTA.
4. Es mejor tratar el diente primero con hidroxido de calcio una semana, el cual inhibe el
crecimiento bacteriano [Simcock y cols., 2006].

Sin embargo, en el estudio llevado a cabo por Felippe y cols. (2006) se demuestra que el MTA
favorece la apicoformacion y la cicatrizacion periapical independientemente de la colocacion
previa de hidroxido de calcio en el conducto. De hecho, en los casos tratados previamente con
hidréxido de calcio se observé extrusién de MTA y formacidn de una barrera apical por fuera de
los limites de las paredes del canal radicular. Los autores hallaron formacion de la barrera apical
en el 100% de los casos tratados, mientras que Simon y cols. (2007) tan solo observaron el
cierre apical en el 26% de los casos, aunque quiza la diferencia pudo estar en la interpretacion
de la radiografia y en que el puente de dentina era demasiado fino para ser claramente

distinguible.

Lawley y cols. (2004) demostraron que la resistencia a la fractura del diente permanente
inmaduro aumenta si después de conseguir un tope apical con 4 mm de espesor de MTA el
conducto radicular se rellena con composite en lugar de gutapercha y cemento sellador.

Bortoluzzi y cols. (2007b) concluyen que después de lograr el tope apical con MTA la resistencia
a la fractura del diente tratado aumenta al colocar en el interior del conducto radicular un poste

metalico.

Los estudios estan de acuerdo con que el MTA es el material de eleccion hoy dia para la

realizacion de un tratamiento de apicoformacién en dientes inmaduros con apice abierto [Rafter,
2005).

Técnica:

Para realizar la apicoformacion [Torabinejad y cols., 1999; Giuliani y cols., 2002] en primer lugar hay que
anestesiar y aislar el diente que va a ser tratado con un dique de goma, realizar la apertura
cameral y determinar la longitud de trabajo. Una vez instrumentados, conformados e irrigados
con hipoclorito sédico, los conductos radiculares se secan con puntas de papel.

Como hemos visto anteriormente, algunos autores recomiendan colocar hidréxido de calcio en el
interior de los conductos durante una semana como desinfectante [Holden y cols., 2008], aunque
segun Borao y cols. (2003), esto no parece ser necesario dado que el MTA, por tener un pH

alcalino, es bactericida.
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En caso de tratar el diente primero con hidréxido de calcio, se debe comprobar
radiograficamente que todo el canal aparece obliterado, puesto que el hidroxido de calcio puro
presenta la misma radiodensidad que la dentina [Bamett y cols., 2002], y colocar en la apertura de
acceso una restauracion temporal.

Una vez que ha pasado el tiempo sefialado, se coloca de nuevo el dique de goma y se elimina el
hidréxido de calcio, irrigando de nuevo con hipoclorito sédico y utilizando los instrumentos que
sean necesarios.

Posteriormente se deben secar los conductos radiculares con puntas de papel.

A continuacion, se mezcla el MTA con agua estéril, segun las instrucciones del fabricante, y se
lleva con un portaamalgamas al interior de los conductos. Seguidamente, se condensa la mezcla
de MTA hasta el extremo apical de la raiz con atacadores o puntas de papel hasta conseguir un
tapén apical de 3 a 4 mm, que debe ser comprobado radiogréficamente. Si en el primer intento
no se puede crear un tapdn ideal, lavar el MTA con agua estéril y repetir el proceso. Una vez
conseguido el tope apical, se debe colocar una restauracion temporal. Los autores recomiendan
que pasadas 3 0 4 horas, se obture el resto del conducto con gutapercha, o con una resina de
composite en dientes con paredes finas [Torabinejad y cols., 1999], aunque Borao y cols. (2003)
opinan que es mejor hacerlo a las 24-48 horas, puesto que es el tiempo durante el cual el MTA
capta méas cantidad de agua. Después se realiza la restauracion final y se revisa periodicamente

la curacién perirradicular.

Andreasen y cols. (2006) y Rosenberg y cols. (2007) concluyen en sus respectivos estudios que
la colocacién de hidroxido de calcio para desinfectar el canal y los tubulos dentinarios ha de
realizarse durante sélo un mes, puesto que mas tiempo supone una reduccion muy importante
de la resistencia a la fractura del diente tratado. Stefopoulos y cols. (2008) observaron que en los
dientes tratados primero con hidréxido de calcio, la adaptacién apical del MTA blanco fue peor y
los resultados de filtracion también fueron peores que en los casos en los que no se habia

colocado el hidréxido de calcio previo al tratamiento de apicoformacion.

Pace y cols. (2007) siguieron durante 2 afios el tratamiento de 11 pacientes a los que se les
habia realizado apicoformacion con MTA (3-4 mm) bajo microscopio y en diez de los once casos
hallaron curaciéon completa de las lesiones perirradiculares. También Ghaziani y cols. (2008)
siguieron observando curacion completa a los 2 afios de haberse llevado a cabo el tratamiento

en 2 incisivos centrales con apice abierto y lesiones periapicales.
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Martin y cols. (2006) colocaron Hémarcol*® en el apice, un material resorbible estéril, y
DArcangelo y cols. (2007) colocaron Spongostan, una esponja de gelatina resorbible, como
primera barrera antes de colocar el MTA con el fin de facilitar la compactacién del mismo e

impedir su extrusion a través del apice

Tittle y cols. (1996) realizaron un estudio para comparar la capacidad de induccion del cierre
apical del MTA y de factores de crecimiento de hueso combinados con hidroxido de calcio y con
ambos materiales se obtenian los mismos resultados favorables. Shabahang y cols. (1997,
1999) compararon la induccién de un tope apical producida por MTA, hidréxido de calcio y
proteina osteogénica 1, encontrando que no habian diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al tejido duro formado entre los 3 materiales, aunque el MTA produjo un tejido duro

apical de mayor consistencia.

El MTA también es utilizado para conseguir un plug apical en los casos en que no se consiga
adaptar el cono principal de gutapercha en el conducto radicular en dientes con foramen
sobreinstrumentado [Monteiro y cols.,, 2004]. La confeccion previa del plug apical reduce
considerablemente el riesgo de extravasado del material de obturacion. Este debe tener un
espesor de 3 a 4 mm, en concordancia con Hachmeister y cols. (2002), para garantizar el
sellado apical, lo que debe ser visualizado en la radiografia antes de la obturacién del conducto
radicular. La limpieza de la pared del conducto del exceso de MTA también es fundamental ya
que su persistencia puede bloguear el conducto e impedir el acceso al mismo. Para ello los
autores recomiendan limpiar todas las paredes del conducto por medio de una lima tipo K con su
punta envuelta en algodon humedecido con suero fisiologico.

Hayasi y cols. (2004) trataron unos incisivos mandibulares que habian sido sometidos 13 afios
atras a un tratamiento de conductos y después a un tratamiento quirdrgico y continuaban con
fistula vestibular e inflamacién difusa. Eliminaron la restauracion coronal y la obturacion
radicular. Determinaron la longitud de trabajo y limpiaron los conductos con limas, irrigando con
hipoclorito sédico al 5%. Colocaron hidroxido de calcio durante dos semanas. Después que las
fistulas hubieron desaparecido y los dientes permanecieron asintomaticos tras colocar hidroxido
de calcio dos veces, los conductos se limpiaron con EDTA al 17% e hipoclorito sédico al 5%, se

secaron con puntas de papel y se obturo la porcion apical de las raices con MTA con un espesor

45 Dentsply France SAS, Montigny le Bretonneux, Francia
46 Johnson and Johnson Medicla, Skipton, Inglaterra
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de 3 a4 mm. Una vez pasados dos meses, en los que se comprob6 que los dientes continuaban

asintomaticos, se restauraron estos definitivamente.

De Deus y cols. (2007) utilizaron 3 mm de cemento Portland blanco como material para crear un
plug apical en un diente definitivo inmaduro con &pice abierto y radiolucidez apical. Los
resultados mostraron una completa curacién del diente 1 afio después, el cual presentaba una

adecuada funcién clinica y ausencia de sintomas clinicos y rarefaccidn periapical.

Banchs y cols. (2004) llevaron a cabo la revascularizacion de un diente permanente inmaduro
con periodontitis apical. Se trataba de un caso en el cual el paciente de 11 afios habia sufrido un
traumatismo que habia producido la necrosis del nervio del segundo premolar inferior derecho,
dando lugar al desarrollo de una lesion periapical. El canal dentario fue desinfectado con una
irrigacion copiosa de hipoclorito sddico y con la colocacion en el interior del canal de una
combinacion de 3 antibidticos (ciprofloxacino, metronidazol y minociclina) durante 26 dias.
Cuando el paciente volvié a la clinica, la fistula habia desaparecido y ya se habia producido algo
de disminucién en el tamafio del area periapical. Entonces, el canal fue irrigado de nuevo con
hipoclorito sddico y, una vez comprobado que no presentaba exudado inflamatorio, introdujeron
un explorador endodéncico en el interior del conducto 15 mm para irritar el tejido y crear
sangrado dentro del canal. El sangrado lo pararon a 3 mm por debajo del nivel de la unién
amelocementaria y lo dejaron durante 15 minutos para que se creara un coagulo. Entonces
colocaron MTA sobre el coagulo de sangre y lo cubrieron con un algodén humedo. A las 2
semanas el paciente estaba totalmente asintomatico, asi que se le restauré el diente de forma
definitiva.

Dos afios después, el paciente continu6 asintomatico, se habia producido el cierre del apice asi
como el engrosamiento de las paredes dentinales y el diente respondia al frio de forma positiva.
Los autores opinan que la revascularizacién es posible en dientes que presentan apice abierto y
pulpa desvitalizada pero no infectada y totalmente libre de bacterias. EI coagulo de sangre
proporciona una matriz hacia la cual los nuevos tejidos vitales pueden crecer. Para ello, lo méas
importante es la desinfeccién del canal con la medicacion y crear un sellado apical coronal para
inhibir la entrada de bacterias durante la revascularizacion, lo cual se consigue con MTA. El
origen del nuevo tejido pulpar con odontoblastos funcionales, dado que la raiz siguio creciendo y
las paredes de dentina engrosaron y se desarrollaron de forma convencional, puede proceder de

algun tejido pulpar que sobrevivié apicalmente, a pesar de que la mayor parte de la pulpa se
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encontraba desvitalizada, de forma que al desinfectar el canal y revertir la situacion inflamatoria,
los tejidos pulpares pudieron proliferar.
Si en 3 meses no se hubiera producido el desarrollo radicular, los autores hubieran llevado a

cabo un tratamiento de apicoformacion convencional.
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2.5.2- TRATAMIENTO DE LA PULPA VITAL

El recubrimiento pulpar se define como la colocacion de un material sobre la pulpa, expuesta o
casi expuesta, para promover la formacion de dentina en el lugar donde se ha producido la

injuria y mantener la vitalidad pulpar [Dominguez y cols., 2003; Glossary, 2003; MeSH; Olsson y cols., 2006].

El recubrimiento de una exposicion pulpar esta indicado cuando se produce una lesion pulpar
reversible después de un trauma fisico o mecanico en dientes permanentes maduros [Andelin y
cols., 2003] 0 en desarrollo [Calderon, 2002], favoreciendo en este caso la madurogénesis, es decir,
el cierre apical completo y desarrollo fisioldgico radicular, que incluye deposicion de dentina a lo
largo de la raiz, lo que proporciona a ésta mayor fuerza y resistencia a la fractura [Patel y cols.,
2006].

Hasta el momento, existia la creencia de que en dientes temporales las células indiferenciadas
mesenquimales podian diferenciarse en odontoclastos como respuesta a este tratamiento, lo
que conduciria a un proceso de resorcion interna, aunque Bodem y cols. (2004) realizaron un
recubrimiento pulpar directo con MTA en un primer molar temporal de un nifio de 7 afios y, tras
18 meses, el molar continu¢ vital y asintomatico, y Tuna y cols. (2008) evaluaron la efectividad
del MTA y del hidroxido de calcio (Dycal) en recubrimientos pulpares directos en molares
temporales y con ambos materiales se obtuvieron los mismos resultados favorables clinicos y
radiolégicos a los 24 meses. Los autores consideran que los buenos resultados obtenidos con el
hidréxido de calcio pudieron estar relacionados con el hecho de colocar una obturacién de 6xido
de cinc-eugenol tras el recubrimiento, lo que permitié un sellado contra las bacterias y compensd

la posible disolucion del mismo.

El éxito de un tratamiento de recubrimiento pulpar se ve afectado por una serie de factores
[Aeinechi y cols., 2002; Cohen y cols., 2002];
a. Edad del paciente

b. Estado periodontal del diente afectado
Desarrollo radicular

c
d. Tamafo de la exposicidn

@

Naturaleza de la misma (traumatica, mecanica o cariosa)

f.  Contaminacién bacteriana
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Por lo que es importante eliminar los irritantes, controlar la infeccion y utilizar un material
biocompatible [Stanley, 1989; Andelin y cols., 2003]. En cualquier caso, el principal factor para que el
tratamiento sea un éxito depende de la capacidad de curacién del diente afectado puesto que,
como demostraron Kakehashi y cols. (1965), si al diente se le proporciona un medio adecuado
libre de gérmenes, él mismo presenta la capacidad de sobreponerse al dafio y formar dentina

sobre la pulpa expuesta mecanicamente sin necesidad de la colocacion de ningun material.

La pulpotomia es la remocidn quirirgica de una pequefia porcion de tejido pulpar vital coronal
como medio para preservar la vitalidad del tejido pulpar remanente [Dominguez y cols., 2003].

Cuando se hace una pulpotomia, las capas superficiales de la pulpa son eliminadas suavemente
hasta una profundidad de 1 6 2 mm por debajo del nivel de la exposicién. En el caso de dientes
temporales, la colocacion de MTA en el tejido pulpar remanente hace que se mantenga la
vitalidad y la funcién del complejo pulpo dentinario, lo que permite a los odontoblastos terminar
de desarrollar la raiz del diente [Levitan y cols., 2006]. La clave de la curacion pulpar consiste en

proporcionar un sellado que evite la filtracion bacteriana futura [Cox y cols., 1987].

El método habitual con el que tradicionalmente se ha realizado el recubrimiento pulpar es

mediante la colocacion hidroxido de calcio en la zona de la exposicidn [Heys y cols., 1981; Pitt Ford,
1985; Stanley, 1989].

Diversos estudios han demostrado que el hidréxido de calcio destruye una fina capa de tejido
por debajo del tejido pulpar recubierto, dejando una capa necrotica debido a su alto pH [Banchs y
cols., 2004]. Como resultado, se retrasan la curacién pulpar y la formacion de tejidos duros y existe
la posibilidad de que haya sintomas. Asimismo, produce cambios degenerativos tales como
inflamacion persistente y calcificacion distréfica en el tejido pulpar remanente [Holland y cols., 1985].
Entre el hidroxido de calcio y el puente dentinario suele aparecer una zona de necrosis [Heys y
cols., 1981].

El MTA ha demostrado inducir formacion de tejidos duros de modo mas predecible que el
hidréxido de calcio en procedimientos de pulpotomia y recubrimiento pulpar [Abediy cols., 1996; Koh
y cols., 2001; Menezes y cols., 2004]. Hay menos inflamacién pulpar [Junn y cols., 1998] y la falta de
necrosis tisular localizada tras la aplicacion de MTA en el tejido pulpar puede ser resultado del
fraguado més rapido del mismo en comparacion con el hidroxido de calcio, el cual mantiene un

estado de alcalinidad local durante mas tiempo.
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En el estudio llevado a cabo por Pitt Ford y cols. (1996) donde se compard al MTA con el
hidréxido de calcio en recubrimientos pulpares en monos durante 5 meses, solo en 2 de los 6
casos tratados con éste Ultimo se formaron puentes dentinarios, mientras que en todos los casos
tratados con MTA se hallaron puentes de dentina continuos con la dentina subyacente y con
presencia de tubulos dentinarios. Los resultados estan de acuerdo con Faraco y cols. (2001) en
su estudio con perros, quienes hallaron formacion completa de un puente dentinario tubular en
las 15 muestras de MTA y sélo en 3 de las tratadas con hidréxido de calcio, y Tziafas y cols.
(2002). Estos autores demostraron que el recubrimiento pulpar con MTA induce cambios
citoldgicos y funcionales en las células pulpares que resultan en la formacién de fibrodentina y
dentina reparativa en la superficie de la pulpa expuesta. Parece ser que el MTA ofrece un
sustrato biolégicamente activo para las células pulpares, capaces de regular los procesos
dentinogénicos. En su estudio, el efecto inicial del MTA sobre las pulpas expuestas
mecanicamente fue la formacién de una capa superficial de estructuras cristalinas sobre la
superficie pulpar del material de proteccién. Entonces se puso en marcha un mecanismo de
estimulacion de la actividad biosintética de las células pulpares. A las 2 semanas se formd
debajo del MTA una matriz atubular con inclusiones celulares y coldgeno de naturaleza
fibrodentinaria. A las 3 semanas se produjo la dentinogénesis reparativa asociada a la matriz
fibrodentinaria y aparecieron odontoblastos elaborando una matriz celular. Estos datos confirman
los mecanismos similares de reparacion del MTA y del hidroxido de calcio puesto que con
ambos materiales la formacion de una matriz de fibrodentina precede la actividad de los
odontoblastos.

Asi, Myers y cols. (1996) demostraron formaciéon de un puente de dentina tanto con el MTA
como con el hidréxido de calcio (Dycal) en exposiciones pulpares de pequefio tamafio en perros.
Sus resultados estan de acuerdo con lwamoto y cols. (2006), quienes no encontraron diferencias
clinicas ni histolégicas en los molares del estudio en el cual se realizaron recubrimientos
pulpares en humanos con MTA blanco e hidréxido de calcio Dycal, y con Tuna y cols. (2007),
aunque en este estudio se utilizaron molares temporales. También Accorinte y cols. (2008)
muestran curacion pulpar similar con ambos materiales, a pesar de que con el hidroxido de

calcio fue mas lenta.

Sin embargo, los resultados no coinciden con Nair y cols. (2008). Los autores realizaron
recubrimientos pulpares directos en molares humanos y observaron que las muestras tratadas
con MTA blanco no presentaron inflamacion después de 1 semana y se cubrieron con una capa

compacta de puentes de tejido duro que fue incrementando tanto en espesor como en extension,
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de forma que tras 3 meses de tratamiento se observo formacion de dentina tubular y un puente
de espesor uniforme y continuo con las paredes de dentina.

Las muestras obturadas con Dycal presentaron una alta tasa de inflamacion cronica, lo que
sugiere que algun componente del mismo produce irritacidn de la pulpa, y una barrera de tejido
duro menos consistente y con numerosos defectos en tunel. Ademas, este cemento es
hidrofobico y es mas dificil de aplicar puesto que es casi imposible conseguir una cavidad
totalmente libre de humedad o de sangre.

Los autores opinan que en el estudio de lwamoto no se presentan datos sobre la profundidad y
extension de la barrera de tejido duro formada y ademas no esté claro cuantos dientes de ambos
grupos presentaron formacién de puentes completos. Sin embargo, el estudio de Nair presenta
datos cuantitativos y cualitativos en los 3 periodos de observacion sobre el puente de tejido duro
y sobre la inflamacién crénica de la pulpa.

Algunos estudios sugieren que la curacion de la pulpa no se produce directamente por el
material empleado si no por la capacidad del material de impedir la filtracién [Cox y cols., 1987], sin
embargo, las cavidades fueron selladas en ambos casos con 6xido de cinc-eugenol y la mayoria
de las muestras tratadas con Dycal sufrieron inflamacién pulpar. Bajo las condiciones de este
estudio parece que el MTA presenta unas propiedades de sellado excelentes y previene la
microfiltracién y la inflamacion pulpar proporcionando una barrera secundaria bajo la superficie
de sellado de la obturacién coronal.

Estudios histoldgicos sobre animales muestran que el puente formado después de colocar MTA
sobre el tejido pulpar era completo y de tipo tubular, sin la presencia de tuneles ni
imperfecciones [Andelin y cols., 2003], €s mas grueso Yy tiene menos porosidad que el tejido duro
que induce el hidroxido de calcio [Junn y cols., 1998]. Aunque el MTA produce dentinogénesis
cuando es utilizado como recubrimiento pulpar directo, el proceso por el cual esto ocurre no ha
sido demostrado. De cualquier forma, con el MTA se produce un puente dentinario de mayor
espesor y con mas frecuencia, asi como menor inflamacién pulpar, como se observa en el
estudio realizado por Aeinehchi y cols. (2002) sobre humanos, en el cual se muestra que con
MTA se consigue un puente dentinario mas grueso y la aparicion de una capa odontoblastica,
asi como menos inflamacion, hiperemia y necrosis comparandolo con el hidréxido de calcio. A
los 6 meses se observd una capa de puente dentinario 0,43 mm de espesor en los casos
tratados con MTA comparado con los 0,15 mm sin capa odontoblastica observados en los casos
tratados con hidroxido de calcio. Estos resultados coinciden con otros autores que también

utilizaron perros en sus estudios, como Abedi y cols. (1996), Junn y cols. (1998) y Dominguez y

120



Marta Peydro Herrero

cols. (2003), quienes observaron que el MTA fue superior al hidroxido de calcio y al adhesivo
autograbante en los tratamientos de recubrimiento pulpar y pulpotomia, y Menezes y cols.
(2004). Estos ultimos compararon el MTA Angelus con el cemento Portland en pulpotomias y
recubrimientos pulpares y observaron que con ambos materiales se obtuvieron puentes
dentinarios gruesos y mineralizados asi como una capa odontobléstica y total ausencia de
inflamacidn, necrosis o calcificaciones, y que las exposiciones pulpares quedaron selladas,
manteniéndose la vitalidad de todos los especimenes estudiados. También Parirokh y cols.
(2005) observaron la formacién puentes calcificados una semana después de realizar

pulpotomias en dientes de perro.

La capacidad del MTA para formar un puente de dentina puede deberse a su capacidad de
sellado [Torabinejad cols., 1993, 1994; Bates y cols., 1996; Fischer y cols., 1998; Wu y cols., 1998], Su
biocompatibilidad [Kettering y cols., 1995; Torabinejad y cols., 1997a; 1998; Holland y cols., 1999; Keiser y cols.,
2000], a la creacién de un medio alcalino pulpar [Camilleri y cols., 2005a] 0 a la liberacion de
citoquinas en los osteoblastos humanos [Koh y cols., 1998]. Ademas, posee suficiente resistencia

para permitir la condensacion de un material de obturacidn y no presenta solubilidad [Torabinejad y
cols., 1995c¢].

Tunca y cols. (2007) estudiaron el efecto del MTA sobre los vasos sanguineos, ya que en el
tratamiento de la pulpa vital el control de la hemorragia es un paso importante para el éxito del
tratamiento. Concluyeron que, a dosis clinicas, el mineral triéxido provoca la contraccion de los
musculos de los vasos (dosis-dependiente), contraccion relacionada con el flujo de calcio, lo cual

afecta positivamente a los tratamientos de pulpotomia y recubrimiento pulpar.

Técnica:

En el caso de que se produzca una exposicion pulpar, siempre bajo aislamiento con dique de
goma, se debe eliminar el tejido cariado con un instrumento rotatorio de baja velocidad y fresas
redondas de carburo de tougsteno. En el caso de una pulpotomia [Maroto y cols., 2004; 2006; 2007],
se debe eliminar primero el techo de la cdmara pulpar y realizar la remocion de la pulpa cameral
mediante un instrumento rotatorio a baja velocidad y fresa redonda de carburo de tougsteno y
spray de agua. Después, se debe realizar la limpieza de la cavidad y la(s) zona(s) de la
exposicidn con hipoclorito sodico diluido al 2,5% - 5% [Torabinejad y cols., 1999].

Si se hubiera producido alguna hemorragia importante ésta puede controlarse con un algodén

humedecido en solucion salina estéril y comprobar la integridad del suelo de la cdmara pulpar.
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Silva y cols. (2006) estudiaron el control de la hemorragia en recubrimientos pulpares utilizando
suero salino al 0,9%, digluconato de clorhexidina al 2% e hipoclorito sédico al 5,25% vy
demostraron que ninguno de los tres agentes hemostaticos impidié el proceso de curacion del
tratamiento de la exposicién pulpar.

A continuacién, se debe preparar el MTA siguiendo las instrucciones del fabricante y colocar la
mezcla en la cavidad de acceso con un transportador de amalgama, adaptando el material a la
camara pulpar mediante una ligera presion con una bolia de algodén himeda. Posteriormente,
se debe sellar la camara pulpar con cemento ionémero de vidrio fotopolimerizable, limpiando
seguidamente el contorno de la cavidad.

La capa de ionémero de vidrio directamente en la superficie coronal del mismo produce una

barrera protectora de la destruccion potencial mediante agentes de grabado &cido [Levitan cols.,
2006].
Por Ultimo, se debe adaptar y cementar una corona metalica preformada previamente

seleccionada con cemento de ionémero de vidrio autopolimerizable.

Se debe comprobar la vitalidad pulpar cada 3 y 6 meses.

Barrieshi-Nusair y cols. (2006) trataron mediante pulpotomias, con extirpacion de unos 2 a 4 mm
de tejido pulpar, y recubrimiento con MTA exposiciones pulpares de primeros molares
permanentes.

Segun los autores, es preferible realizar una pulpotomia a un recubrimiento pulpar por las

siguientes razones:

1- La tasa de éxito de un recubrimiento pulpar sobre tejido pulpar expuesto por caries en
dientes permanentes después de 5 a 10 afios es de un 37% y un 13% respectivamente
[Barthel y cols., 2000].

2- En dientes jovenes con caries y exposicion pulpar tratados con pulpotomias la tasa de éxito
aumenta hasta 91,4-93,5%.

Después de eliminar la lesion de caries, con una fresa en forma de llama y de diamante a alta

velocidad e irrigacion con agua, extirparon de 2 a 4 mm de tejido pulpar. Inmediatamente

irrigaron con suero fisioldgico hasta que dejé de sangrar. Colocaron una capa de 2 a 4 mm de

MTA gris, mezclado segun las instrucciones del fabricante y compactado con una bolita de

algoddon humedecida. Seguidamente, las exposiciones tratadas fueron recubiertas con una capa

de iondmero de vidrio fotopolimerizable e inmediatamente todos los molares fueron restaurados

de forma definitiva. Después de un periodo de evaluacion de 12 a 26 meses, obtuvieron un 79%

de vitalidad positiva y en los molares que no la presentaron no se detectd ningln signo de
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fracaso clinico o radioldgico. En un 64% observaron formacién de un puente de tejido duro y los
casos que presentaban apice abierto al principio del tratamiento mostraron continuidad en la
maduracion radicular.

Los autores siguieron estrictos criterios de seleccion de los pacientes, presentando todos ellos
una media de edad de unos 10 afios. El hecho de que fueran molares jovenes, lo que supone
una pulpa mas celular y con mayor aporte sanguineo, y la colocaciéon inmediata de una
restauracion definitiva puede haber afectado positivamente en el alto nivel de éxito del estudio.
Qudeimat y cols. (2007) realizaron un estudio similar, siguiendo el mismo protocolo de
tratamiento, en pacientes con una media de edad de 10 a 13 afios, y compararon los resultados
obtenidos con MTA y con hidréxido de calcio no fraguable. Los autores concluyeron que no
existen diferencias estadisticamente significativas en la tasa de éxito obtenida con ambos

materiales en la realizacion de pulpotomias parciales en molares permanentes.

La pulpotomia en dientes temporales esta indicada en los casos en el que el proceso de caries
provoca inflamacién pulpar limitada a la pulpa coronal sin afectacién de la pulpa radicular. El
objetivo de este tratamiento es la conservacion de la vitalidad de la pulpa radicular, manteniendo
asi el diente asintomatico para que cumpla sus funciones de masticacion, estética, fonacion y
mantenimiento del espacio hasta el momento de su exfoliaciéon, aunque también sirve para

mantener el diente temporal en los casos en los que hay agenesia del diente permanente [Moretti
y cols., 2007].

La pulpotomia es un tratamiento frecuente en dientes temporales que se ha realizado
habitualmente con formocresol [Peng y cols., 2007], aunque las caracteristicas toxicas demostradas
por éste Ultimo [Patchett y cols., 2006; Srinivasan y cols., 2006; Ramos y cols., 2008] llevaron a Maroto y
cols. (2003, 2004, 2006, 2007) a evaluar el éxito a largo plazo (27 y 36 meses) del MTA en
pulpotomias en dientes temporales.

El éxito clinico y radiogréafico fue del 100% ya que ninguno de los molares tratados mostr6
ningun signo de degeneracion pulpar. Se detectd la formacion de neodentina en los conductos
pulpares en forma de un puente dentinario radioopaco apical al MTA y adaptado a la cdmara
pulpar, y de estenosis pulpar, con la disminucién del diametro interno de los conductos pulpares
radiculares. Este hallazgo puso de manifiesto que la vitalidad de la pulpa se mantiene tras el
tratamiento puesto que si no, no existiria tal estimulacion celular. Los autores también hallaron
mayor formacién de neodentina con el MTA gris que con el MTA blanco, lo que demuestra una

reaccion pulpar diferente a los dos tipos de cemento. Sus resultados estan de acuerdo con
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Agamy vy cols. (2004) y Peng y cols. (2006), quienes realizaron un estudio en molares
temporales que requerian de un tratamiento de pulpotomia y compararon el MTA blanco y gris
con el formocresol. En sus resultados finales observaron que el MTA gris presentd los mejores
resultados, puesto que en los dientes tratados con él se observo una arquitectura pulpar proxima
a la normalidad y la formacién de un puente dentinario mas grueso, y con Salako y cols. (2003),
quienes obtuvieron mejores resultados en pulpotomias realizadas en ratas con MTA que con
formocresol o el resto de materiales estudiados. También Naik y cols. (2005), Whiterspoon y
cols. (2006) y Farsi y cols. (2006) obtuvieron excelentes resultados clinicos y radiolégicos en

pulpotomias realizadas en molares temporales con MTA gris.

Saltzman y cols. (2005) realizaron un estudio para comparar dos tipos de tratamiento:
pulpotomias realizadas con formocresol y selladas con éxido de cinc-eugenol frente a
pulpotomias realizadas con laser de diodos y selladas con MTA. En sus resultados finales
obtuvieron mejores resultados con la técnica del formocresol, aunque los autores no saben
confirmar si el responsable del fracaso ha sido el laser de diodos por el posible dafio térmico a
los tejidos pulpares y consideran necesarios estudios del laser con el formocresol y del
formocresol con el MTA para poder comparar los resultados.

Aeinehchi y cols. (2007) compararon el éxito a los 6 meses de pulpotomias realizadas en
molares temporales y tratadas en unos casos con MTA y en otros con formocresol. A los 3
meses no se hallaron diferencias radiol6gicas significativas entre ambos grupos, pero a los 6
meses si que se observaron algunos casos de resorcion radicular y de patologia periapical en
los molares tratados con formocresol, mientras que en los molares tratados con MTA no se

observo ninguna de las dos patologias.
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2.5.3- OBTURACION APICAL RETROGRADA

La terapia de obturacion de canales por via retrograda se realiza en dientes con patologia

periapical persistente cuando:
[Arens y cols., 1998; Lifiares, 2000; Soares, 2002; Rodriguez, 2003; Peydro y cols., 2004a-b; Islam y cols., 2005]

1- El tratamiento endoddncico convencional fracasa debido a:

1.1-
1.2-
1.3-
1.4-

1.5-
1.6-

1.7-
1.8-

Perforacion radicular

Presencia de instrumentos rotos dentro del conducto

Falsa via

Lesion periapical que no se ha reparado o ha aumentado de tamafio y produce dolor o
sensibilidad periapical

Obturacion radicular incorrecta que no puede eliminarse

Sobreinstrumentacion que impide establecer un tope apical y evitar que los materiales
de obturacion penetren en los tejidos periapicales.

Sobreobturacion que produce dolor persistente, inflamacién o radiolucidez apical.

Patologia periapical persistente

2- El tratamiento endoddncico convencional no es posible, debido a:

2.1-

2.2-

2.3-
2.4-

2.5

2.6-

2.7-

Anomalias anatémicas (conductos accesorios no accesibles por via ortdgrada,
curvatura del tercio apical, ...)

Obliteracion del conducto radicular debido a los depésitos de dentina secundaria que
impiden la instrumentacion

Instrumentos rotos en el conducto radicular

Cuando no podemos retirar una obturacién radicular defectuosa y existe patologia
periapical

Diente con corona de porcelana en el que repetir el tratamiento endodoncico puede
producir una fractura de la prétesis

Cuando hay un apice muy abierto que seria muy dificil de obturar por via ortdgrada o
cuando no ha dado resultado un tratamiento de apicoformaciéon

Cuando existe una perforacion de la raiz y el conducto no tiene posibilidades de

tratarse por via coronal
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La principal funcion de la obturacion retrograda es mejorar el sellado del sistema de conductos
radiculares tras la cirugia periapical.

La cirugia periapical [Gay, 1995; Gay, 1998; Arens y cols., 1998; Frank y cols., 1984; Walton y cols., 1997] €S
el procedimiento quirurgico de eliminacion de una lesidn periapical conservando el diente causal
y engloba a todos aquellos procedimientos quirlrgicos que se realizan en el apice radicular,

después de levantar un colgajo mucoperidstico, y que son:

1- Curetaje periapical:
Consiste en eliminar el tejido patologico que se encuentra alrededor del apice de un diente y
puede realizarse como tratamiento Unico o ser el paso inicial de una reseccion apical con

retroobturacion [Gay, 1995, 1998; Lasala, 1992].

2- Apicectomia o reseccion apical:

Consiste en eliminar una porcion final de la raiz, bien para eliminar una parte de la raiz no
obturada hasta donde el material de obturacion del conducto esta integro, o bien como un paso
mas en la preparacion para la retroobturacion.

La reseccion radicular se realiza con un grado variable de bisel, que permite una vision directa

de la apertura apical, lo que facilita la realizacién de la preparacion y su obturacion [Giheany y
cols., 1994; Beer y cols., 1998].

3- Obturacion retrograda

Supone la colocacion de un material de obturacién en una preparacion radicular para conseguir
un sellado y debe incluir todo el foramen apical, permitir un volumen suficiente de material de
obturacion y tener retenciones para mantener el material de la retroobturacion. Para la
preparacion de la cavidad apical, una vez efectuado el corte del apice radicular, se estan
utilizando actualmente ultrasonidos con puntas de diamante, con los que el tiempo de trabajo es

mucho menor [Fabra y cols., 2001].

Lamb y cols. (2003) evaluaron por medio de un método de filtracion de fluidos la capacidad del
MTA para proporcionar sellado apical y determinar la minima profundidad requerida para
mantener el sellado apical post-reseccion.

Para ello, a diez dientes humanos exodonciados, les seccionaron las coronas de modo que
obtuvieron unas raices de unos 12 & 14 mm. Se les realiz6 el tratamiento de conductos y la

obturacién de los mismos con MTA. Después, colocaron un algodén himedo en la zona coronal
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y cerraron la cavidad de acceso con Cavit. Introdujeron los dientes en una camara a 37 °C y
100% de humedad durante 48 horas. Una vez pasado este tiempo, las piezas fueron conectadas
una a una a una maquina en la cual se las sometié a una presion de 20 cm H:O durante 2
minutos y se midieron los resultados.

Después, seccionaron 3 mm apicales y volvieron a ser sometidas a la misma presion y se
midieron los resultados. Y asi sucesivamente eliminando 1 mm de apice cada vez.

En los resultados finales se observd que la filtracion de fluidos aumenta después de cada
reseccion radicular pero no se vieron diferencias significativas hasta que no se seccionaron 4
mm y s6lo quedaron 2 mm de MTA en el apice. Por lo tanto, llegaron a la conclusion de que eran
necesarios como minimo 3 mm de MTA obturando el &pice para conseguir un buen sellado
apical, aunque se desconoce la diferencia bioldgica entre 3 mm y 4 mm de reseccion apical para
producirse o no filtracion. Segun Valois y cols. (2004), el espesor necesario de MTA en las
cavidades retrogradas debe ser de 4 mm para evitar la filtracidn apical.

La reseccion radicular por si sola, sin un material de obturacion, no esta indicada. En el estudio
llevado a cabo por Kontakiotis y cols. (2004) se compara, mediante un método de filtracion de
fluidos, la filtracion apical antes y después de realizar una apicectomia sin obturar la cavidad
apical y en sus resultados finales observan un 31% de filtracion antes de realizar el tratamiento
frente a un 54% de filtracion una vez realizada la reseccion apical con un angulo de 0° y la
cavidad apical de 3 mm, resultados que coinciden con Wu y cols. (2001). Algunos autores
indican que Unicamente podria hacerse en aquellos casos en los que el agente irritante se ha
eliminado por completo con la reseccidon apical, la estructura dentaria remanente esta
completamente limpia y el tratamiento endododncico ortogrado asegura que el conducto esta
sellado tanto coronalmente como en la zona apical [Johnson, 1999; Aranguren y cols., 2003]. En esos
casos, Vignaroli y cols. (1995) recomiendan la aplicacion de un agente adhesivo en la raiz

seccionada para que proporcione un sellado de los tubulos dentinarios y del canal radicular.

En muchos casos, la cirugia periapical se convierte en el Unico tratamiento posible para salvar
un diente. En los casos en los que no se pueda realizar un retratamiento endodoncico porque no
se puede eliminar el material de relleno del interior de los conductos (perno-mufién, perno
cementado, ...) la Unica manera de poder conservar en boca ese diente tratado y que mantiene
una patologia inicial (dolor o infeccién periapical) va a ser el tratamiento quirdrgico. Este nos
permitira acceder directamente a la zona del apice del diente, eliminar la zona apical de la raiz
infectada y conseguir un sellado a retro efectivo alli donde no habiamos podido llegar por la via

del conducto [Fabra y cols., 2001].
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En los estudios llevados a cabo por Rubinstein y cols. (1999, 2002a) se muestra un 96,8% de
casos tratados con éxito, tras un una media de tiempo de 7,2 meses, y un 91,5% de éxito tras 5-
7 afios. E incluso se ha observado un porcentaje de éxito adecuado en casos sometidos a
cirugia periapical por segunda vez, lo que es una alternativa vélida a la extraccion [Gagliani y cols.,
2005]. Los autores han observado que los porcentajes de éxito aumentan si el tratamiento
quirurgico se combina con el tratamiento endodoncico convencional o con el retratamiento de

dientes con conductos obturados y fracasados [Friedman y cols., 1986).

El material ideal para retroobturacion debe presentar estas caracteristicas [Stockdale, 1992,
Torabinejad y cols., 1993; 1994; Shah y cols., 1996; Johnson, 1999; Aranguren y cols., 2003]:

1- Prevenir la filtracion de microorganismos y sus subproductos
2- Estéril y ejercer una accion bacteriostatica

3- No tdxico

4- Biocompatible

5- Favorecer la cicatrizacion

6- Adaptacion y adherencia a las paredes dentinarias

7- Proporcionar un sellado efectivo

8- Facil de manipular

9- Fraguado répido

10- Insoluble por los fluidos tisulares

11- Dimensionalmente estable

12- No alterarse en presencia de humedad

13- No debe corroerse

14- No debe ser electroquimicamente activo

15- No debe tefiir los tejidos perirradiculares

16- Radioopaco para asegurarnos de que el material se encuentra dentro de la cavidad apical,
que esta bien compactado sin defectos

17- No reabsorbible

18- Presentar una superficie suave

A lo largo de los afios, muchos han sido los materiales que se han utilizado para realizar la
retroobturacién de dientes sometidos a cirugia endoddncica. Entre ellos encontramos en la

literatura [Torabinejad y cols., 1996b; Johnson, 1999]:
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Resinas compuestas y adhesivos dentinarios [Vignaroli y cols., 1995; Economides y cols., 2004], hojas
de oro, cementos de policarboxilato y de fosfato de cinc [Vasudev y cols., 2003], pins de titanio [Danin
y cols., 1994], gutapercha brufida fria y caliente inyectable [King y cols., 1990; Wu y cols., 2001],
cementos de polivinilo [Regan y cols., 2002], amalgama de plata, Cavit, cementos de ionémero de
vidrio, cementos basados en 6xido de cinc-eugenol (IRM y SuperEBA), Resilon/Epiphany47, TC-1
y TC-2 (cementos experimentales de tetrasilicato producidos a partir de cemento Portland

blanco) [Gandolfi y cols., 2007] y MTA, algunos de las cuales describiremos a continuacion.

La amalgama de plata es el material que se ha venido utilizando por décadas.

De todos los inconvenientes que presenta [Torabinejad y cols., 1993; Torabinejad y cols., 1994; Johnson,
1999; Howard y cols., 2001; Aranguren y cols., 2003], enumerados ya en paginas anteriores, la expansion
es lo mas peligroso puesto que en muchas ocasiones la cavidad apical presenta paredes
dentinarias remanentes fragiles que no son capaces de contenerla y se puede producir con
facilidad un estallido de la raiz o una fractura vertical a nivel apical que nos hiciera fracasar el
tratamiento afios después [Aranguren y cols., 2003]. Aunque con la aparicion de aparatos de
ultrasonidos con los que se pueden realizar microcavidades se pueden mantener paredes
dentinarias con suficiente resistencia. Aunque el uso de puntas de ultrasonido para hacer la
cavidad y un angulo mas perpendicular en la reseccion apical, complica el uso de la amalgama
por el acceso y visibilidad limitados. Los problemas de expansion, corrosion y filtracion
probablemente serian insignificantes si el material se colocara en un campo seco y la
preparacion cavitaria se realizara de al menos 3 mm de profundidad [Johnson, 1999]. Ademas, la
amalgama ha sido utilizada durante décadas como material de restauracion coronal, por lo tanto,

sigue siendo un buen material en cavidades con paredes dentinarias resistentes y campo seco.

Al comparar la amalgama con el Cavit y el cemento de policarboxilato en la obturacion de
cavidades apicales [Delivanis y cols., 1978], se observd que, a diferencia de los otros materiales, el
sellado de la amalgama se incrementd con el tiempo, posiblemente debido a la corrosion que

presenta, que favorece la buena adaptacion de la misma a las paredes dentinarias.

La amalgama debe utilizarse en cavidades pequefias para evitar estallidos [Donado y cols., 2001b] ¥
la mas aconsejable es la non gamma 2 con alto contenido de cobre y sin cinc, mas resistente,

con menor corrosion y escaso cambio dimensional.

47 Pentron Clinical Technologies, Wallingford, EEUU
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La capacidad de sellado de la amalgama puede mejorar colocando primero un barniz tipo
Copalite [Abdal y cols., 1982]. Vertucci y cols. (1986) compararon la diferencia que existia en cuanto
a filtracion de colorante al utilizar en obturaciones apicales amalgama de plata sola o junto con
un barniz cavitario. Los resultados obtenidos fueron muy similares, aunque cuando se utiliz6 el
barniz cavitario sobre los tubulos del apice seccionado y sobre la cavidad antes de colocar la
amalgama, la filtracion fue muy escasa. Aunque en el estudio de King (1990) se observé que,
después de tres semanas, la amalgama sola filtrd menos que con el barniz, seguramente debido

a la disolucién del mismo, aunque en ambos casos se mostraron resultados adecuados.

Los cementos reforzados de dxido de cinc-eugenol, IRM y SuperEBA, se encuentran entre los
cementos mas recomendados como material para retroobturacion y, aunque se les suele

agrupar juntos, cada uno presenta diferentes caracteristicas y propiedades [Johnson, 1999).

El IRM es una resina reforzada de polimetil metacrilato que fue desarrollada para incrementar la
resistencia y reducir la solubilidad y el tiempo de fraguado del cemento de éxido de cinc-eugenol
[Fitzpatrick, 1997].

El SuperEBA es 6xido de cinc-eugenol al que se le afiade alimina para aumentar la fuerza de
compresion, disminuir el grosor de capa y ser menos soluble, y también contiene acido
ortoetoxibenzoico, que ayuda a reducir la cantidad de eugenol y lo hace mas tolerable por los
tejidos radiculares. De hecho, el eugenol fue el objeto de estudio de Ho y cols. (2006), quienes
llegaron a la conclusiéon de que presenta toxicidad suficiente como para ser utilizado en los
tejidos periapicales.

Ejerce un efecto quelante sobre el calcio de la dentina para mejorar la adherencia a la estructura
dentaria. Se adhiere bien a si mismo, por lo que puede ser compactado capa sobre capa, no

como el IRM que debe ser compactado en una sola masa y no en incrementos [Fitzpatrick, 1997;
Fayos y cols., 2002].

Presentan una serie de desventajas, como son:
1- irritacion de tejidos vitales.

2- solubilidad.

3- sensible ala humedad.

4- dificultad de manejo clinico.

130



Marta Peydro Herrero

Ambos tienen una toxicidad moderada cuando estan en estado fresco, probablemente por la
presencia del eugenol [Torabinejad y cols., 1995¢]. Pero la citotoxicidad disminuye cuando los
cementos empiezan a fraguar y su potencial inflamatorio es minimo. Ambos cementos
generalmente obtienen buenos resultados en estudios de filtracion, estudios con animales y
estudios retrospectivos en humanos [Olsen y cols., 1994; Torabinejad y cols., 1995f; Testori y cols., 1999].
Tanto uno como otro se comportan muy bien en cuanto al sellado, capacidad antibacteriana e
inflamacion residual [Aranguren y cols., 2003].

Son preferidos para utilizarlos en cavidades grandes para evitar el estallido aunque tienen el

inconveniente del largo tiempo de espatulado y de su escasa radioopacidad [Donado y cols., 2001b].

El IRM se comporta mejor cuando se consigue una mezcla espesa, lo que mejora su colocacion
en el apice radicular y no suele afectar las propiedades de sellado. No se adhiere bien por si
mismo y debe ser insertado y condensado en una unica masa mejor que ir colocandolo

incrementalmente [Johnson, 1999].

Crooks y cols. (1993) evaluaron el comportamiento del IRM para obturacion apical a diferentes
concentraciones de polvo/liquido en distintos intervalos de tiempo y llegaron a la conclusion de
que las diferencias de microfiltracion eran poco significativas en las distintas proporciones y que
tanto proporciones polvo/liquido elevadas como la recomendada en el prospecto por el
fabricante son aceptables para la obturacion a retro.

Lindeboom y cols. (2005) observaron un éxito del 84% en obturaciones apicales obturadas con
MTA'y un 75% en las obturadas con IRM.

El SuperEBA proporciona un sellado 6ptimo, minima toxicidad en los tejidos y biocompatibilidad
[Torabinejad y cols. 1995f y buenas caracteristicas de manipulacion cuando se mezcla
adecuadamente, ya que la mezcla requiere mas esfuerzo y practica que otros materiales de
retroobturacién. Se adapta bien en preparaciones realizadas con ultrasonidos [Testori y cols., 1999;
lgbal y cols., 2005] y debe ser colocado mediante el uso de la parte convexa de un excavador
pequefio y condensado con un instrumento de tamafio adecuado. Pulirlo con una fresa a alta
velocidad mejora la adaptacion marginal [Johnson, 1999].

King y cols. (1990) evaluaron la filtracion de diferentes materiales durante diferentes periodos en
tres meses. El SuperEBA obtuvo resultados superiores a la amalgama, aunque no significativos,
y al iondmero reforzado con plata y, ademas, la filtracién no aumenté a lo largo de los tres

meses. También Dorn y cols. (1990) y McKendry y cols. (1993) obtuvieron mejores resultados
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con IRM y SuperEBA que con amalgama y tampoco observaron un incremento de la filtracion
conforme aumentd el tiempo de fraguado. En el estudio llevado a cabo por Arnold y cols. (1993)
se observo que el sellado de EBA en cavidades apicales se incremento con el paso del tiempo.

Cuando Fayos y cols. (2002) compararon en un estudio in vitro IRM, SuperEBA y Cavit en su
capacidad de sellado apical, obtuvieron unos resultados interesantes en cuanto a que el Cavit
era superior a ambos cementos de 6xido de cinc-eugenol. Esto pudo ser debido a la reaccion
higroscopica de fraguado que presenta, que hace que el Cavit absorba agua y se adapte al
principio muy bien al diente. Sin embargo, también presenta otras propiedades fisicas como son:
escasa resistencia a la compresion, dureza muy baja, no adhesion a la estructura dentaria y alta
solubilidad, que produce un deterioro del cemento a largo plazo, dando lugar a su disolucién por
la accion de los fluidos tisulares. Por tanto, los cementos de 6xido de cinc-eugenol estan mas

indicados para este tipo de obturaciones que el Cavit.

Szeremeta-Browar y cols. (1984) compararon las propiedades de sellado de diferentes técnicas
de obturacién retrograda. Para ello hicieron 6 grupos de 10 dientes endodonciados y obturados
con gutapercha con técnica lateral y retroobturados con: amalgama sin cinc; gutapercha caliente;
gutapercha fria brufida; SuperEBA; preparacion apical sin relleno y pice sin preparacion apical.
El mejor sellado apical se produjo en el grupo obturado con SuperEBA, seguido por el grupo que
unicamente presentaba la obturacion del canal radicular con gutapercha y técnica de
condensacion lateral. El peor sellado se produjo con la gutapercha fria brufiida y con la

amalgama libre de cinc.

Bondra y cols. (1989) determinaron la filtracidn in vitro de amalgama de plata con Copalite, IRM
y EBA utilizando como marcador tinta india. En los resultados obtenidos, la amalgama mostré un
60% de casos inaceptables; EBA, 100% de casos aceptables; IRM, 13,3% de casos
inaceptables. Asi que concluyeron que tanto EBA como IRM son adecuados para el sellado
apical, siempre que los estudios de toxicidad y solubilidad demuestren que son aptos para ello.
El estudio llevado a cabo por Pitt Ford y cols. (1994) concluye que la inflamacion fue mucho
menos severa con el IRM que con la amalgama en el tejido periapical de monos a los que se les
habia reimplantado molares obturados apicalmente con ambos materiales.

Trope y cols. (1996) realizaron un estudio in vivo sobre perros para determinar la cicatrizacion de
periodontitis apical después de realizar la apicectomia y la retroobturacion en dientes a los

cuales se les habia provocado una infeccion. Los materiales a estudiar fueron: amalgama de
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plata libre de cinc con barniz, IRM, 2 tipos de ionémero de vidrio, resina de composite y
SuperEBA. En cuanto a la cantidad de células inflamatorias observadas, SuperEBA fue el mejor
material con menos cantidad que los dos tipos de iondmero de vidrio y resina de composite. Los
demas materiales no mostraron diferencias significativas entre si. En cuanto a las condiciones
periapicales, el SuperEBA fue superior a todos los materiales, aunque no se encontraron
diferencias estadisticas con el IRM. EI IRM fue superior a los dos tipos de ionémero de vidrio y a
la resina de composite, y todos menos la resina de composite fueron superiores al grupo control.
En cuanto al porcentaje de hueso, el SuperEBA mostr6 formacion de hueso superior al resto de
materiales. En resumen, SuperEBA mostré ser el mejor material aunque no se hallaron

diferencias significativas con el IRM.

Pitt Ford y cols. (1995a) estudiaron la respuesta inflamatoria en molares de monos extraidos a
los que se realiz una preparacién apical que fue obturada con: IRM, Cavit, IRM con dentina
desmineralizada humana estéril (ésta fue afiadida para intentar la deposiciéon de cemento en el
apice, aunque no se produjo), SuperEBA, oxido de cinc-eugenol (ZOE) y Kalzinol*é. Estos
molares no se endodonciaron. Colocaron el material en el apice preparado para la obturacion
apical y reimplantaron las piezas. Después de ocho semanas, sacrificaron a los animales y se
estudiaron bloques de mandibula en los que se incluia hueso y el diente a estudiar. En los
resultados finales se observo que la mejor respuesta tisular (la inflamacion menos severa) se
obtenia con SuperEBA (5 de las 8 raices sin células inflamatorias), Cavit (4 de 6 raices con
inflamacion moderada), IRM (12 de 30 raices sin inflamacion) e IRM con dentina
desmineralizada (8 raices de 12 sin inflamacién). La reaccion con éxido de cinc-eugenol puro (5
raices de 8 con inflamaciéon moderada) y Kalzinol (4 raices de 6 con inflamacién moderada) fue
peor, pero menos severa que la de amalgama. En ningln caso se observd formacion de
cemento. La mayor radiolucidez aparecia en las raices obturadas con o6xido de cinc-eugenol
puro, en el que se observd una gran actividad de células gigantes y fagocitos.

Chong y cols. (2003a-b) compararon la tasa de éxito del MTA y del IRM como materiales de
retroobturacién para tratar dientes con patologia periapical. En los resultados finales el MTA
mostré mejores resultados a los 12 y 24 meses en cuanto a que se produjo completa curacion
de las lesiones, aunque las diferencias no fueron significativas entre los dos materiales.

Pichardo y cols. (2006) no encontraron diferencias significativas en un estudio de filtracion en el

que se utilizaron MTA y SuperEBA como material de obturacién apical.

48 Amalgamated Dental, Londres, Inglaterra
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Tawil y cols., (2008) no hallaron diferencias radiolégicas al utilizar MTA, IRM y Geristore en

microcirugia periapical.

Las resinas de composite se utilizan junto con un adhesivo dentinario. Es necesario un campo
seco para su colocacion. La biocompatibilidad del adhesivo y la resina son favorables, como
demostraron Rud y cols. (1996), quienes realizaron un estudio a largo plazo sobre dientes
retroobturados con una resina de composite para determinar si la retroobturacion con la misma
todavia presentaba curacion al cabo de 8 6 9 afios de haberse realizado el tratamiento. La
cicatrizacion se valord radiogréficamente y se consideré que habia curacion completa
dependiendo de si existia 0 no un espacio del ligamento periodontal reconocible. De los 33
casos estudiados, 32 todavia presentaban reparacion de hueso mientras que en uno de ellos
aparecia una rarefaccion recurrente a los 8 afios después de la operacion. Después de extraer la
pieza, se observé que presentaba una fractura.

9 casos de entre los 32 presentaron un espacio de ligamento periodontal de anchura normal y
lamina dura. De todas formas, debido a la divergencia en cuanto al nivel de reseccion radicular y
la diferencia en la incidencia del rayo de radiografia resulté dificil la observacién del ligamento
asi que no se interpretd como evidencia definitiva de cicatrizacion de la lesion.

El estudio sugiere que la union entre la resina de composite y el diente permanece estable en el
periodo de 8 y 9 afios y que esta curacion debe continuar a no ser que aparezca algun tipo de
factor externo como una fractura radicular, por ejemplo. Por ultimo, los autores citan en su
articulo que para evitar que aparezcan huecos por la contraccién del material es necesario que
la cavidad presente un angulo cavo superficial cerca de 180° cuando se utiliza un adhesivo

dentinario.

El uso de un adhesivo dentinario y la resina de composite permiten una preparacion
conservadora de apice radicular. Algunos autores sugieren una preparacion que sea concava en
lugar de una cavidad profunda seguida del adhesivo cubriendo toda la raiz seccionada, de
manera que se sellan tanto lo tubulos de dentina seccionados como el canal principal. Todas las
resinas polimerizadas dejan una capa no polimerizada inhibida por el oxigeno que debe ser
eliminada con una torunda de algoddn antes de cerrar el colgajo [Vignaroli y cols., 1995]. Segun este
autor, si el operador cree que el sellado con gutapercha estéd bien no es necesario realizar la
cavidad de clase | y que aplicar el agente adhesivo apropiado en la raiz seccionada, proporciona
un buen sellado sobre el canal y los tubulos dentinarios. Presentan una citotoxicidad inicial que

puede permanecer unos treinta dias 0 mas.

134



Marta Peydro Herrero

Abdal y cols. (1982) estudiaron in vitro diferentes tipos de materiales en cavidades de
retroobturacidn para determinar la microfiltracion apical utilizando para ello un colorante y en los
resultados finales, las resinas de composite fueron las que obtuvieron los mejores resultados en
cuanto a que la microfiltracién fue practicamente inexistente.

El empleo de un composite con adhesivo dentinario produciria un sellado apical mejor que
ningun otro material. Pero el problema consiste en conseguir un aislamiento absoluto y perfecto
y durante tiempo en la zona del apice hasta que fraglie el composite y sin que la sangre

contamine toda la zona [Aranguren y cols., 2003].

Safavi y cols. (1988) comprobaron que la adhesién de células sobre la superficie de composite
era muy pobre, asi que concluyeron que su uso clinico en obturaciones retrogradas no esta

justificado, a pesar de que la adaptacién marginal fue buena.

Lai y cols. (2003) hallaron efectos antibacterianos en las resinas de composite al ser utilizadas
como cemento de obturacion retrégrada, posiblemente debido a la liberacién de formaldehido y

otros productos desde la capa no polimerizada inhibida por el oxigeno.

Los cementos de iondmero de vidrio presentan las mejores propiedades de los cementos de
silicato, composite y policarboxilato:
1- Alta resistencia a la abrasion

- Anticariogénicos por liberacion de iones de fltor del silicato

- Escasa expansion

2

3

4- Estética
5- Resistencia al ataque acido

6- Capacidad de unirse directamente a la estructura dentaria
7

- Inhibicién de la microfiltracion

Se han venido utilizando de dos maneras: cementos de ionémero de vidrio y cementos de
iondmero de vidrio reforzado con plata, que se supone mejoran las propiedades de aquellos. De
hecho, presentan un tiempo de fraguado de unos 5 minutos, frente a los 15 minutos que tarda el
ionémero de vidrio, y son menos susceptibles a la humedad y la deshidratacién. Otra ventaja es
la radioopacidad que presentan [Schwartz y cols., 1988].

Estos autores compararon la efectividad del sellado apical obtenido con amalgama libre de cinc

y barniz cavitario y cemento de iondmero de vidrio reforzado con plata, Ketac-Silver, utilizando
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para el estudio la filtracién de un colorante, el azul de metileno. En los resultados finales se
observd que la amalgama de plata libre de cinc y con barniz cavitario filtraba una media de 1,07
mm mas que Ketac-Silver. Sin embargo, en el estudio de King y cols. (1990) el Ketac-Silver fue
el material que obtuvo los peores resultados en cuanto al sellado durante los tres meses que
durd el ensayo. De todos los materiales comparados, fue el que obtuvo tasas mas altas de
microfiltracién a las 24 horas, pero también fue el unico en el que estos resultados tan altos
fueron disminuyendo a lo largo del periodo de estudio, aunque sus resultados siempre fueron
peores que los de amalgama y SuperEBA.

Esta diferencia entre los resultados obtenidos en ambos estudios puede ser debida a que la
superficie dentaria de los dientes obturados con ionémero reforzado con plata en el ensayo de

King no fue tratada con acido poliacrilico para eliminar el smear layer y mejorar la adhesién.

En el estudio realizado por Bohsali y cols. (1998) en el cual compararon la capacidad de sellado
apical de SuperEBA y Dyract (ionémero de vidrio reforzado con resina) concluyeron que éste
ultimo presentd mejores resultados a las 12 semanas. También el iondomero de vidrio obtuvo
mejores resultados en cuanto a microfiltracién apical en el estudio llevado a cabo por

Economides y cols. (2004) en que se le compara con composite y agentes adhesivos.

Zmener y cols. (1986) estudiaron la toxicidad de diferentes cementos que podian ser utilizados
en endodoncia observando el efecto inhibidor que producian estos sobre monocitos humanos. El
iondmero de vidrio resultd ser el material menos tdxico de los estudiados, mientras que el 6xido

de cinc-eugenol presentd la mayor toxicidad.

El iondmero de vidrio presenta la capacidad de liberar fltior, el cual inhibe la actividad
mitocondrial y la sintesis celular de proteinas, inhibiendo asi el crecimiento bacteriano, lo cual es
una de las cualidades deseables de los cementos de retroobturacion [Laiy cols., 2003].

Tiene gran capacidad de adherencia a la dentina y mas si ésta es tratada previamente con acido
poliacrilico [Schwartz y cols., 1988] 0 acondicionando la superficie dentinaria con acido citrico al 50%
antes de colocar el ionémero de vidrio, con lo que se mejora la humectabilidad de la superficie

dentinaria y se produce un mejor contacto entre el cemento y la dentina [Abdal y cols., 1982].

Para paredes dentinarias debilitadas que son incapaces de soportar la presién de condensacion
se pueden emplear los que fraguan por luz, cuyo endurecimiento es instantaneo al contacto con

la misma [Aranguren y cols., 2003].
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El resto de materiales, excepto el MTA, presentan deficiencias como solubilidad, filtracién,
problemas de biocompatibilidad, de manejo o incompatibilidad con la humedad, de modo que
muchos de ellos actualmente no se utilizan puesto que el objetivo de un material de
retroobturacién debe ser proporcionar un sellado apical que pueda prevenir el movimiento de
bacterias y productos bacterianos desde el sistema de conductos radiculares hasta los tejidos
periapicales y debe permitir la cicatrizacion de estos tejidos mediante la regeneracion de

cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar sobre la superficie de raiz seccionada [Balto,
2004].

Las conclusiones de todos los estudios llevados a cabo sobre el MTA en cuanto a propiedades
quimicas, estudios de microfiltracion, adaptacién marginal, actividad antimicrobiana, citotoxicidad
y biocompatibilidad, demuestran que es material ideal para obturacion de cavidades apicales.
Baek y cols. (2005) compararon la respuesta periapical y la regeneracién de cemento de MTA
con amalgama y SuperEBA como materiales de obturacion de cavidades apicales. En sus
resultados finales observaron que los mejores resultados se obtuvieron con MTA, seguido por
SuperEBA y finalmente amalgama. Sélo sobre el MTA se cre6 nuevo cemento, por lo que la
barrera biolégica apical s6lo puede ser obtenida con MTA, resultados que coinciden con
Torabinejad y cols. (1995¢g, 1996a).

Tang y cols. (1997) compararon MTA con amalgama, IRM y SuperEBA en la prevencién de
filtracion de endotoxinas cuando se utilizan como materiales de retroobturacion y el MTA fue el

material que mostro los mejores resultados en las 12 semanas que duré el estudio.

Bernabé y cols. (2007) compararon la respuesta histolégica asociada al MTA gris y al 6xido de
cinc-eugenol al ser utilizados como materiales de obturacion apical. Alrededor del MTA gris se
formd cemento en todos los casos (en ninguno de los casos obturados con 6xido de cinc-
eugenol) y se observo ausencia de microorganismos en la interfase material-paredes de dentina,

asi como menor inflamacidn periapical y mejor respuesta tisular.

Una de las ventajas de obturar con MTA es que, una vez efectuada la reseccion apical del
conducto, no importa la consistencia de las paredes remanentes de la cavidad realizada ya que
el MTA no sufre expansion de fraguado y no va a producir estallido radicular y, como tampoco
hay que hacer presion para su condensacién, no hay peligro de que se pueda producir fractura
de la pared radicular [Aranguren y cols., 2003]. Aunque este dato no coincide con Shipper y cols.

(2004), quienes observaron en obturaciones apicales obturadas con MTA la presencia de grietas
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en la interfase diente-obturacion, posiblemente debido a que el MTA absorbe agua durante su
solidificacion y se expande, lo cual mejora su adaptacion marginal pero también juega un papel
en la incidencia de grietas en comparacion con la amalgama.

Otra ventaja de la obturacion con MTA es que puede ser utilizado en condiciones de humedad y
puesto que la zona periapical siempre va a estar contaminada con sangre, se trata del material
ideal para este tratamiento [Torabinejad y cols., 1994]. Los autores contaminaron las preparaciones
apicales con sangre antes de la colocacion de MTA gris y en sus resultados finales observaron
que en presencia 0 ausencia de sangre no hubieron diferencias significativas en el sellado
proporcionado por MTA. Estos resultados coinciden en general con Montellano y cols. (2006),
quienes no observaron diferencias en la penetracion bacteriana apical entre las muestras
obturadas con MTA blanco y contaminadas con sangre y suero y las muestras no contaminadas.
Sin embargo, si descubrieron que las muestras contaminadas con saliva filtraron
significativamente mas que las muestras no contaminadas, posiblemente por las glicoproteinas
presentes en la saliva humana. Los autores creen posible especular que las glicoproteinas crean
espacios entre la interfase MTA-dentina durante el fraguado del MTA. Si las bacterias utilizan las
glicoproteinas como fuente de alimento podrian sobrevivir en estos espacios existentes entre
MTA y las paredes de dentina, lo cual permitiria la penetracion de dichas bacterias a lo largo de
todo el sistema de conductos.

Pero las principales desventajas del MTA como material de obturacion apical son la dificultad de
manipulacién y su largo tiempo de fraguado, que no permite que el operador verifique su
fraguado antes de cerrar el colgajo y que puede producir la disolucion del material y su
desaparicion de la zona de sellado. Por ello, Maltezos y cols. (2006) compararon el MTA blanco
con el sistema Resilon/Epiphany (RES: material de obturacion endodoéncico que parece dar
mejores resultados que la gutapercha en cuanto a resistencia a la filtracion) en un estudio de
filtracion bacteriana de obturaciones de cavidades apicales y obtuvieron buenos resultados con
ambos materiales en condiciones de un campo con buena hemostasia, puesto que aun queda
por determinar si RES puede mantener buena adaptacion marginal y sellado en presencia de la
humedad perirradicular. Sin embargo, para otros autores el hecho de que fragie lentamente es
favorable puesto que no producira contraccion de fraguado y mejorard su adaptacion a las

paredes de dentina con ello su capacidad para prevenir la filtracion [Pitt Ford y cols., 1996].
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Técnica:

Para realizar una apicectomia, después de realizar una incisién y levantar un colgajo de espesor
total [Eicker y cols., 2002], se debe acceder quirurgicamente a la raiz afectada realizando la
ostectomia del hueso vestibular con una fresa redonda a baja velocidad e irrigacién con agua y
cortar al menos 3 mm del apice en 90° [Saunders, 2008] con una fresa quirirgica o con laser
[Monteiro y cols., 2003]. Hay que preparar con punta de ultrasonidos [Agrabawi, 2000; Roy y cols., 2001;
Gondim y cols., 2003] 0 fresa una cavidad similar a una de clase | con una profundidad de 3 a 5 mm
[Lamb y cols., 2003; Valois y cols., 2004; Pecora y cols., 2004] € intentar mantener el &rea libre de sangre
mediante compresién de la zona con una gasa, que puede estar impregnada con adrenalina.
Una falta de control de la humedad y la presencia de un excesivo sangrado durante la
colocacion del MTA en la cavidad a retro hace que el MTA sea muy blando e inmanejable
[Torabinejad y cols., 1999]. Los autores proponen diferentes técnicas para llevar el MTA a la cavidad
apical [Lee, 2000]. También se puede colocar con un portador especifico de MTA%® o con un
portaamalgamas. Tras el relleno completo de la cavidad a retro, se eliminara el exceso de
cemento y se limpiara la superficie radicular con una gasa humeda. Como el MTA fragua en
presencia de humedad, se debe crear una ligera hemorragia del ligamento periodontal y el
hueso y llevar la sangre sobre la apicectomia y el MTA. No hay que lavar el campo quirirgico
tras colocar el MTA en la cavidad a retro. Seguidamente, se sutura el colgajo de tejido blando.
Por ultimo, se debe hacer una radiografia para confirmar que el material estd correctamente
emplazado, suturar el colgajo y terminar.

Hay que instruir al paciente para que no haga ejercicio fisico, masticar o cepillar la zona operada
y que se enjuague la boca con antiséptico durante una semana. Se recetaran antibiéticos y
analgésicos-antiinflamatorios y hielo en la zona para evitar o reducir el posible dolor y la
inflamacién, aunque el dolor que se experimenta suele ser de corta duracién, con su maxima
intensidad en las horas cercanas a la intervencion pero que rapidamente disminuye con el
tiempo, e incluso en ocasiones los pacientes refieren que no necesitaron tomar medicacién para

el dolor [Chong y cols., 2005; Christiansen y cols., 2008].

Martin y cols. (2006) proponen una técnica de apicectomia en la cual el apice es obturado por
via ortdgrada. Los autores sugieren que de esta forma, la técnica quirurgica es mas sencilla, el
tiempo quirGrgico es menor y el postoperatorio es mas favorable. Una vez hecha la correcta

desinfeccion y limpieza del conducto radicular de un incisivo central superior derecho, los

49 Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza
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autores introdujeron MTA en el canal radicular con una jeringa MTA Gun System hasta lograr
una obturacién de 6 mm de MTA, chequeandolo con una lima K. Colocaron una bolita de
algodén humeda para favorecer su endurecimiento y, posteriormente, obturaron el resto del
canal con gutapercha termopléstica. En el momento de la cirugia, Unicamente fue necesario

realizar el corte para la eliminacion de los Gltimos 3 mm apicales.

Tobén y cols. (2007) estudiaron la relacion de la utilizacion de las puntas de ultrasonidos con la
aparicion de microgrietas en las preparaciones apicales. Los autores concluyen que estos
aparecen independientemente del grosor de las paredes de dentina y que pueden asociarse con
la utilizacién prolongada del ultrasonido para eliminar la gutapercha durante la preparacién de la

cavidad apical.
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2.5.4- TRATAMIENTO DE TRAUMATISMOS DENTALES

2.5.4.1- Tratamiento de fracturas verticales

Segun Torabinejad y cols. (1999), para reparar una fractura vertical hay que eliminar el material
de obturacién del conducto radicular y rellenarlo a continuacion con una resina de composite
autopolimerizable para unir ambas partes de la fractura internamente, previo grabado &cido del
interior del conducto y colocacién de un adhesivo dentinario. De esta manera se consigue hacer
maciza la raiz del diente evitando la progresion de la fractura radicular. Es decir, se evitaria que
la fractura se abriera cada vez mas por accion de la carga masticatoria y se estabilizaria [Fabra y
cols., 2001]. Posteriormente se levanta un colgajo y se accede a la fractura radicular y se hace un
surco a lo largo de toda ella con una fresa pequefia y abundante refrigeracién acuosa. Una vez
abierto el surco generado en la fractura se coloca en él MTA y luego se recubre la raiz y el MTA
con una membrana reabsorbible. Posteriormente se repone el colgajo y se extreman las medidas
de higiene oral. El diente no debe ser sondado en al menos 12 semanas.

Dada la capacidad regenerativa del ligamento periodontal que presenta el MTA [Schwartz y cols.,

1999], podria ser factible intentar este procedimiento antes de extraer el diente [Fabra y cols., 2001].

2.5.4.2- Tratamiento de fracturas horizontales

Bramante y cols. (2006) trataron un incisivo central superior derecho de una nifia de 12 afios que
presentaba una fractura horizontal a nivel cervical. Ferulizaron el diente y permeabilizaron el
conducto radicular para poder introducir una pasta de hidroxido de calcio y yodo que dejaron
durante 2 meses. Tras este tiempo, eliminaron la cura y realizaron un tope apical con MTA.
Posteriormente rellenaron el resto del conducto con MTA e inmediatamente introdujeron sin
presion un poste seleccionado de acuerdo con el diametro del canal, el cual quedd totalmente
rodeado por MTA. La cavidad de acceso fue obturada con composite. Se siguieron visitas de
revision cada 2 meses. La ferulizacién se mantuvo hasta que el diente mostrd signos de
inmovilidad. A los 18 meses la apariencia clinica y radiografica era de salud y reparacion de la
fractura.

Los autores decidieron rellenar todo el conducto con MTA por la proximidad de la fractura al

surco gingival, donde es necesario un material que fragiie en condiciones de humedad.
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Schwartz y cols. (1999) trataron a un paciente que presentaba fracturas horizontales en los dos
incisivos centrales superiores entre el tercio medio y apical. Los autores colocaron una
ferulizacion rigida en los dientes, trabajaron la porcidn coronal de la fractura y los rellenaron con
hidréxido de calcio. A las 6 semanas y comprobando que los dientes permanecian asintomaticos,
realizaron un tope apical con MTA y obturaron el resto del conducto con gutapercha y cemento
sellador. La porcién apical de las raices de las no fue tratada y consideraron que permanecerian

vitales. A los 6 meses, los dientes se mostraron asintomaticos.

Greco y cols. (2006) describieron un caso de un incisivo central superior permanente con una
fractura radicular horizontal a nivel apical. El fragmento coronal de la fractura fue tratado con
MTA para crear un tope apical y el resto del conducto fue obturado con gutapercha y cemento
sellador. El fragmento apical no fue tratado, ya que los autores opinan que normalmente
presenta tejido vital y su remocidn quirdrgica sélo esta indicada cuando presenta signos de
necrosis o el tratamiento del fragmento coronal no ha sido exitoso. En el caso que describen, el
tratamiento del fragmento coronal mejoré el prondstico del diente, con ausencia de sintomas

clinicos, patologia periapical y disminucidn de la movilidad.

2.5.4.3- Tratamiento de resorciones

Una resorcion radicular interna es un fendmeno raro en los dientes permanentes. Se caracteriza
por un agrandamiento ovalado del conducto radicular, con los margenes bien definidos, y se
produce una reabsorcion de la cara interna de la raiz por células gigantes multinucleadas
adyacentes al tejido de granulacion situado en la pulpa [Trope y cols., 1999].

La razon de la transformacion del tejido pulpar normal en granulomatoso no esta clara, pero
podria ser como consecuencia de un trauma [Martin y cols., 1982] 0 por la existencia de un espacio
infectado de la pulpa coronal, de forma que el tejido pulpar necrético coronal se pondria en
contacto con la pulpa vital del conducto a través de los tubulos de dentina, y es en esta zona
donde apareceria radiograficamente un agrandamiento radiotransparente y uniforme de la
cavidad pulpar. Por lo demas, suele ser asintomatica y su diagnostico suele producirse en un
examen radiografico rutinario [Trope y cols., 1999; Sari y cols., 2006]. Para que se produzca este
fendmeno es necesaria la existencia de tejido pulpar vital y para frenarlo es necesario realizar el
tratamiento endodoncico del diente afectado.

Puede producirse en cualquier zona de la raiz, aunque se localiza mas frecuentemente in la

region cervical. Si afecta a la raiz se vera una zona rosada a través del esmalte. Si se extiende
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hasta el punto de alcanzar la superficie externa radicular, se pierde la integridad de la raiz y
puede producirse la destruccion de los tejidos periodontales adyacentes [Meire y cols., 2008].

Asi, Hsien y cols. (2003) describen un caso de resorcion radicular interna en un incisivo central
maxilar permanente con perforaciéon bucal. Se permeabilizé el conducto para su limpieza y
conformacion pero el canal no podia ser secado completamente debido a la continua exudacion
y hemorragia, por lo que fue necesario realizar el tratamiento quirtrgico. Se levanto un colgajo
vestibular y se expuso el area de la perforacion a través de una ventana en el hueso. El campo
quirargico fue limpiado y secado y el canal radicular instrumentado y obturado con gutapercha y
cemento sellador hasta la zona apical a la lesién de resorcion. La perforacion vestibular se
agrandd hasta que el borde de la lesion pudo ser cureteado y toda la lesion fue debridada e
irrigada. Entonces se compactd MTA en el defecto desde vestibular y se suturd el colgajo. Se
colocd dentro del canal un algodén himedo y una obturacién provisional. Una semana mas
tarde, la porcion coronal a la obturacion de MTA se obturé con gutapercha caliente y el diente fue
restaurado con resina. Un afio después, el diente continu6 asintomatico clinica y

radiolégicamente.

Sari y cols. (2006) describen un caso de resorcion radicular interna en el tercio coronal de la raiz
mesial en un segundo molar mandibular temporal. Después de anestesiar al paciente, se realiz6
una cavidad de acceso con una fresa de fisura. Después de eliminar toda la lesion, la camara
pulpar fue irrigada profusamente y varias veces con hipoclorito de socio al 2,5%. Después
instrumentaron los canales radiculares con limas e irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5%. Se
localizé el borde de la lesién con un excavador hasta comprobar que no habia perforacion
externa. Después de obturar los canales radiculares hasta el nivel de la resorcion, se aplic6 MTA
en el defecto interno con un portaamalgamas. Este fue bien compactado en la camara pulpar con
un algodén humedo, el cual se dej6 en contacto con el MTA antes de sellar temporalmente la
camara con IRM. Al dia siguiente y, después de comprobar que el paciente no presentaba dolor,
el molar fue restaurado y 18 meses después, éste siguid asintomatico clinica vy

radiograficamente.

Técnica:

Tras anestesiar al paciente y preparar la cavidad de acceso, el conducto radicular se debe
limpiar y modelar completamente. Debido a la presencia de tejido de granulacion y la presencia
de comunicacion entre el conducto radicular y el periodonto, aparece habitualmente una

hemorragia importante durante la instrumentacion de estos casos [Pace y cols., 2008]. El uso de
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EDTA e hipoclorito sddico durante la limpieza y configuracion de los conductos y la colocacion de
pasta de hidréxido de calcio entre las citas reducen el exceso de sangrado [Meire y cols., 2007].
Tras lavar el hidréxido de calcio del conducto radicular con hipoclorito sodico, se debe obturar la
porcion apical del conducto radicular con gutapercha y cemento sellador. Después, colocar la
mezcla de MTA en el defecto y condensarla con la ayuda de atacadores y bolitas de algodén. La
mezcla se debe cubrir con un algodén humedo y se debe colocar una obturacion provisional
durante al menos 3 6 4 horas. Pasado este tiempo se colocara la obturaciéon permanente en la
cavidad de acceso.

Schwartz y cols. (1999), una vez que el MTA habia endurecido, prepararon el conducto radicular
para la colocacion de un poste, extendiéndose unos milimetros apicales al defecto de resorcién.
Cementaron el poste con composite y prepararon el diente para una corona. A los 6 meses el
diente estaba totalmente asintomatico.

La resorcion radicular externa es una lesion del cemento y del periodonto que produce necrosis
del cemento, inflamacion del ligamento periodontal y, por ltimo, resorcion de la raiz. Esta puede
producirse mucho tiempo después del desplazamiento ortoddncico de un diente, de una
intervencion de cirugia ortognatica, de un tratamiento periodontal, de algun traumatismo o de un
blanqueamiento no vital [Al-Nazhan, 1991], producido porque la dentina es permeable y su
permeabilidad aumenta con el producto de blanqueamiento, éste penetra a través de los tubulos
de la dentina e irrita el periodonto, lo que produce la resorcion inflamatoria caracterizada por una
pérdida progresiva del cemento y la dentina que se ven reemplazados por tejido fibrovascular
derivado del ligamento periodontal [Trope y cols., 1999]. En la mayoria de los casos la resorcion
cervical invasiva es idiopatica y muchos pacientes no presentan factores predisponentes, asi que
se supone que ésta se produce por cambios en la composicion del cemento que lo hace menos
resistente [Gulsahi y cols., 2007].

Clinica y radiolégicamente se observa como una resorcion en laguna en el area cervical de la
raiz del diente. Esta zona empieza siendo muy pequefia y rapidamente se ve colonizada por
células de resorcion de tejido duro. Normalmente, se trata de una lesion transitoria que suele
repararse sin tratamiento en 2-3 semanas. Pero los subproductos bacterianos provenientes del
surco gingival y la superficie radicular pueden producir a través de los tubulos cervicales de la
dentina una actividad de resorcion durante mas tiempo, de forma que finalmente las células
resortivas penetren en el area denudada hasta la dentina del interior de la raiz y el area se
extienda de forma irregular hasta que alcance la pulpa; por tanto, los microorganismos de la

placa pueden alterar el balance desde un proceso reversible a uno patolégico.
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Si se alcanza la zona supragingival de la corona, el tejido de granulacion bien vascularizado
puede ser visible a través del esmalte como una discoloracion rosa. Aunque en la mayoria de los

casos no se observan signos y el diagndstico se produce durante una revision rutinaria.

Técnica:

Si se ha producido la perforacidn del canal radicular, es necesario el tratamiento endodéncico del
diente antes del tratamiento periodontal, pudiendo utilizar como irrigante hipoclorito sodico,
EDTA o BioPure MTAD para limpiar e instrumentar los conductos radiculares [Smith y cols., 2007a].
El realizar la endodoncia primero presenta la ventaja de poder limpiar y obturar desde el interior
del diente la comunicacion con la resorcion externa, y con esto evitamos ademas que los
irrigantes del conducto entren en contacto con el periodonto. Gonzales y cols. (2006) utilizan
para ello un cemento de iondmero de vidrio fotopolimerizable. Posteriormente, es necesario
eliminar el biofilm bacteriano subgingival, realizando el tratamiento periodontal de la zona, para
después realizar la exposicion quirdrgica de la resorcion, eliminar el tejido de granulacion y
seguidamente reparar la resorcion. El material de eleccion, segun los autores, sera MTA por su
capacidad para promover la formacién de cemento y regeneracion del ligamento periodontal.
Gulsahi y cols. (2007) tratan la zona de la resorcion con solucion acuosa al 90% de é&cido
tricloracético con una bolita de algodén para producir necrosis de coagulacion y después,
curetaje de la zona. Si tras realizar este paso no se produce exposicion pulpar, no hace falta
endodonciar el diente. Si se produjese exposicion pulpar o el diente estuviera sintomatico, se
realizara el tratamiento endoddncico. Posteriormente, se reparara el defecto con MTA y el resto

de la cavidad con composite.

White y cols. (2002) muestran un caso de reparacion de una resorcion radicular externa en un
incisivo central superior, que ya habia sido sometida hacia unos afios a una reparaciéon con
amalgama de plata y mostraba radiolucidez perirradicular y fistula gingival vestibular. Se realiz6
un tratamiento quirGrgico de la misma. Una vez levantado el colgajo se limpi6 la obturacién de
amalgama con una fresa redonda a alta velocidad y se alisé la superficie radicular de forma
manual y con ultrasonidos. La zona fue irrigada en todo momento con suero salino estéril. Se
colocd MTA en el defecto radicular. Después, la raiz fue tratada con tetraciclina durante 2
minutos para acondicionar la superficie radicular y eliminar el barrillo dentinario de la raiz y el
defecto 6seo recubierto con un injerto consistente en un 80% de hueso granulado descalcificado

y un 20% de sulfato de calcio.
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El MTA induce la expresion de la fosfatasa alcalina en el ligamento y fibroblastos gingivales
[Bonson y cols., 2004]. Para estimular la mineralizacion, el material debe también liberar calcio, que
reaccionara con el gas carbonico del tejido y formara carbonato calcico que favorece la
mineralizacion. Silva y cols. (2000) determinaron que la cantidad de iones calcio presentes en el
MTA se incrementaba conforme aumentaba el tiempo de fraguado. Basandose en estas
afirmaciones, Ozdemir y cols. (2008) realizaron un estudio para comprobar si al colocar el MTA
en el interior del conducto se producia liberacién de iones calcio a través de los tubulos
dentinarios de forma que pudiera tratarse y curarse una resorcion externa (que no conectara con
el canal radicular) de forma conservadora. En este estudio se observé que la liberacion de iones
calcio se incrementaba conforme pasaba el tiempo, por lo que los autores concluyeron que, bajo
las condiciones de su experimento, es potencial el uso del MTA intraconducto para la curacion
de resorciones radiculares inflamatorias, aunque estan llevando a cabo mas estudios sobre este

tema.

2.5.4.4- Tratamiento de dientes avulsionados

Goldbeck y cols. (2008) describen un caso de avulsion de un incisivo central permanente en una
paciente de 7 afios. El diente estuvo fuera de boca menos de 3 horas y sumergido en leche fria.
Los autores reimplantaron el diente en el alveolo y colocaron una ferulizacion semirigida durante
una semana. A los 14 meses, observaron resorcion inflamatoria apical radicular con fistula
vestibular, asi que procedieron al tratamiento del conducto radicular y, después de instrumentarlo
y desinfectarlo con hipoclorito sodico, colocaron hidréxido de calcio durante 3 meses.
Posteriormente, y al observar la desaparicion de la fistula, eliminaron el hidréxido de calcio del
interior del conducto y, tras la limpieza y desinfeccion total del mismo con hipoclorito sédico,
rellenaron la totalidad del conducto radicular del diente con apice abierto con MTA. A los 14

meses se observo la totalidad curacion periapical del diente reimplantado.

Villa'y cols. (2005) trataron a una paciente de 8 afios que habia sufrido la avulsion de un incisivo
central permanente superior. El diente estuvo fuera de boca 20 minutos envuelto en una
servilleta de papel y, tras ser reimplantado, se le colocé una ferulizaciéon semirigida durante 3
meses. Al igual que en el caso anterior, el diente sufrid necrosis y periodontitis apical cronica,
aunque no se observaron signos de resorcidn radicular. Los autores instrumentaron y
desinfectaron el conducto y lo rellenaron con hidroxido de calcio durante 8 meses, tiempo en el

que se produjo la curacion de la lesion periapical. Una vez limpiado el conducto y comprobado
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que el apice permanecia abierto, éste fue rellenado con MTA en su totalidad. 24 meses después,
el diente no presentd signos de resorcion radicular y si la formacién de una barrera apical

mineralizada.

2.5.5- OTRAS INDICACIONES

2.5.5.1- Barrera para blanqueamiento interno

En el estudio llevado a cabo por Cummings y cols. (1995) se evalud el efecto de agentes
blanqueadores sobre MTA, IRM y fosfato de cinc y en sus resultados confirmaron que el MTA
obtuvo los mejores resultados y si podria utilizarse como barrera para blanqueamiento interno.
Para ello se debe colocar un grosor de MTA de 3 a 4 mm en la cavidad preparada, cubrirlo con
una bolita de algodén humeda y una obturacion provisional. EI material de obturacion
permanente se pondra como minimo de 3 a 4 horas después [Torabinejad y cols., 1999].

Sin embargo, Loxley y cols. (2003) observaron que solo el IRM se mantuvo inalterado después
de entrar en contacto con los productos de blanqueamiento y que sobre el MTA y el SuperEBA

habria de colocar primero una capa de iondémero de vidrio para aislarlos.

2.5.5.2- Sellado intracoronal

Barrieshi-Nusair y cols. (2005) compararon la capacidad del MTA y un ionémero de vidrio como
selladores sobre gutapercha intracoronal para prevenir la filtracion después de un tratamiento
endodoncico. En sus resultados finales observaron que 4 mm de MTA gris evitaron la filtracion
coronal y sellaron el canal significativamente mejor que el iondémero de vidrio. Ademas, su
eliminacion resulta mas facil y rapida que la del ionémero de vidrio y otras resinas modificadas,
de igual color que la dentina, si fuera necesario colocar un poste para restaurar el diente o en el
caso de retratamiento.

John y cols. (2008) determinaron que 2 mm de MTA blanco, gris o iondmero de vidrio
proporcionan una barrera efectiva a nivel coronal de la obturaciéon endodéncica para reducir la

microfiltracién de fluidos.
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2.5.5.3- Obturacidn de canales radiculares

Vizgirda y cols. (2004) estudiaron la posibilidad de utilizar MTA para obturacion de canales
radiculares y para ello evaluaron el sellado apical que se consigue comparandolo con la técnica
de obturacién radicular lateral con gutapercha y cemento sellador. Las muestras obturadas con
MTA mostraron mayor filtracion apical de colorante, por lo que concluyeron que el MTA no sirve
como obturacion de conductos radiculares. Sin embargo, los resultados no coinciden con Jaouni
y cols. (2007), quienes durante el mes que duré el estudio no observaron diferencias entre las
muestras obturadas con MTA y con gutapercha y concluyeron que el MTA si proporciona un

sellado adecuado del conducto radicular.

Andelin y cols. (2002) recomiendan en aquellos casos en los que seguro un diente ha de ser
sometido a cirugia periapical, el relleno de la totalidad del conducto radicular con MTA en lugar
de obturarlo con gutapercha y cemento sellador durante el tratamiento endoddncico, y no colocar
nuevo MTA en el apice seccionado, puesto que observaron que la capacidad de sellado del MTA

no se ve afectada al seccionar la raiz una vez esta fraguado dentro del conducto.

O’Sullivan y cols. (2001) mostraron un caso en el cual el MTA se utilizo para obturar el sistema
de conductos radiculares de un segundo molar temporal mandibular en un paciente que
presentaba agenesia del primer premolar. A los 4 meses el paciente se mantuvo asintomatico y
los hallazgos clinicos y radiograficos mostraron evidencias de curacion. Sin embargo, los autores
no lo recomiendan en el caso de dientes temporales que vayan a exfoliarse puesto que el MTA

no se reabsorberia.

Panzarini y cols. (2007) realizaron un estudio en el cual obturaron los conductos radiculares de
dientes reimplantados con MTA y los compararon con dientes reimplantados rellenados con
pasta de hidroxido de calcio. Los datos del estudio demostraron que con ambos materiales se

obtuvieron buenos resultados, por lo que se trata de una opcién viable en dientes reimplantados.
2.5.5.4- Cementado de postes prefabricados

Vargas y cols. (2004) realizaron un estudio cuyo objetivo fue intentar encontrar un material que
sirviera simultaneamente para reparar perforaciones radiculares y cementar postes. Para ello

compararon la fuerza de un cemento de fosfato de cinc, de un cemento de iondémero de vidrio y
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de MTA en la retencion de postes prefabricados. En sus resultados finales observaron que los
cementos de fosfato de cinc y de ionomero de vidrio fueron superiores al MTA como agentes de
cementado de postes en dientes endodonciados, por lo que los autores no recomiendan el uso
de MTA para este fin.

Sin embargo, Bramante y cols. (2006) rellenaron un conducto radicular completo con MTA en un
diente con una fractura horizontal y colocaron a la vez un poste en el interior del canal y a los 18

meses el diente estaba totalmente asintomatico clinica y radiologicamente.

2.5.5.5- Tratamiento de dens evaginatus/dens invaginatus

El dens evaginatus es una aberracion de desarrollo de un diente que da lugar a la formacion de
una cuspide accesoria, cuya morfologia se ha descrito de distintas maneras: como un tubérculo,
una elevacion, una protuberancia, una extrusiéon o un abultamiento anormales en la superficie
oclusal. Esta alteracion infrecuente se proyecta sobre la superficie dental adyacente y presenta
esmalte que recubre un nucleo dentinario que habitualmente contiene tejido pulpar, que puede
tener un delgado cuerno pulpar que puede extenderse hasta la completa longitud del nucleo
dentinario del tubérculo. Se presenta predominantemente en personas de ascendencia asiatica
(también esquimales y latinoamericanos nativos), con una herencia autosémica dominante y
ligada al cromosoma X, aunque se sugiere una etiologia multifactorial, tanto con factores
genéticos como ambientales.

Como el tubérculo puede extenderse por encima de la superficie oclusal hasta 3,5 mm en
dientes posteriores y hasta 6,0 mm en los dientes anteriores, a medida que los dientes afectados
erupcionan, se produce una maloclusién con el diente antagonista. La fuerza traumatica oclusal
resultante causa desgaste anormal o fractura del tubérculo y es la manera usual de exposicion
pulpar para esta anomalias [Levitan y cols., 2006].

Es importante que el clinico sea capaz de reconocer y tratar la entidad tras la erupcion dentaria
para evitar alteraciones patologicas.

Existen diferentes clasificaciones para el dens evaginatus:

1- Schulze: segun la localizacion del tubérculo en dientes posteriores

2- Lau: segun la forma anatomica del tubérculo

3- Oehlers: segun el contenido pulpar dentro del tubérculo

Levitan y cols. (2006) proponen seis categorias de dens evaginatus segun €l grado de afectacion
pulpar y los tratamientos a seguir [Koh y cols., 2001]:

149



Marta Peydro Herrero

EVAZIIENNASTUS ESTADO PULPAR TRATAMIENTO
TIPO | pulpa normal-apice maduro control y ajuste oclusal
TIPO Il pulpa normal-apice inmaduro control y ajuste oclusal
TIPO NIl pulpa inflamada-apice maduro endodoncia convencional
TIPO IV pulpa inflamada-apice inmaduro pulpotomia con MTA
TIPOV pulpa necrética-apice maduro endodoncia convencional
TIPO VI pulpa necrotica-apice inmaduro apicoformacion con MTA

El dens invaginatus o dens in dente es una malformaciéon dental que resulta de un pliegue
interno del érgano del esmalte durante la proliferacién. Ha sido descrito como “diente dentro de
otro diente”, ya que el 6rgano del esmalte invaginado produce un pequefio diente dentro de la
futura camara pulpar [Sathom y cols., 2007] y s un error en la morfodiferenciacion, cuyas causas se
han expuesto en varias teorias, como un fallo en el crecimiento del 6rgano del esmalte,
proliferacion de la parte interna del epitelio del esmalte o fusion de gérmenes dentales [Vaz de
Lima y cols., 2007]. Clinicamente, la corona puede presentar un aspecto normal o puede presentar
tamanos y formas alteradas, como mayor diametro buco-lingual, forma de tonel o cuspide en
forma de garra [Soares y cols., 2007]. Debido a la presencia de la invaginacion, que favorece la
acumulacion de restos de comida, el diente presenta mayor susceptibilidad a tener caries, que

puede progresar rapidamente en patologia pulpar, necrosis y lesiones periapicales [Walton y cols.,
199; Vaz de Lima y cols., 2007].
La clasificacion mas utilizada para el dens invaginatus es la propuesta por Oehlers (1957):

TIPO I:  invaginacion de esmalte dentro de la corona.

TIPOII: invaginacion de esmalte por debajo de la linea amelocementaria terminando en un
saco ciego.

TIPO Ill: invaginacion de esmalte a través de la raiz formando un foramen apical o lateral
adicional.

En caso de patologia y dependiendo del grado de afectaciéon pulpar, el tratamiento puede

limitarse sélo a la invaginacion (tipo | y Il) o el tratamiento endodéncico del diente completo,

removiendo la parte central de tejido duro (tipo II-Ill) para mejorar la instrumentacion,

desinfeccion y sellado utilizando técnicas convencionales, como creacion de un plug apical con

MTA en un diente con apice abierto, como proponen Silberman y cols. (2006) y, o con hidréxido

de calcio, como proponen Soares y cols. (2007), quienes utilizaron para crear un plug apical en

un dens invaginatus tipo Il hidroxido de calcio en lugar de MTA por las siguientes razones:
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1- Presenta el mismo mecanismo de accién que el MTA

2- El hidroxido de calcio mantiene su alcalinidad, ya que en presencia de humedad no fragua.

3- La continua solubilidad del hidroxido de calcio liberando iones hidroxi favorece la curacion
periapical.

4- Mas barato que el MTA.

Por otra parte, Jaramillo y cols. (2006) trataron un caso tipo Il con apice abierto con MTA y un
tipo 1ll con hidréxido de calcio y con ambos obtuvieron resultados satisfactorios.

Sathorn y cols. (2007) utilizaron en un tipo Il con &pice inmaduro puntas de ultrasonidos para
limpiar el conducto y eliminar el septo de tejido duro antes de crear un tope apical de 4 mm de

MTA y obturacién del canal radicular con gutapercha termoplastica.

Er y cols. (2007) comenzaron el tratamiento de un premolar inferior afectado ademas con una
gran lesion periapical. Después de limpiar el conducto radicular con hipoclorito sédico y EDTA, lo
rellenaron con pasta de hidroxido de calcio que iban cambiando cada 15 dias durante 3 meses.
En este tiempo se dieron cuenta que la lesion periapical se agrandaba asi que cambiaron el plan
de tratamiento. Introdujeron en el conducto una pasta de 3 medicamentos (ciprofloxacino,
metronidazol y minociclina) que fueron cambiando cada mes durante 3 meses, tiempo en el que
comprobaron que la lesion periapical casi habia desaparecido. Eliminaron la pasta de
medicamento con hipoclorito sodico y obturaron el apice con MTA para rellenar los espacios
irregulares en esta area, y el resto del conducto con gutapercha y cemento sellador AH 26 a las
24 horas. La apertura coronal fue restaurada con composite y a los 12 meses el diente se mostrd
totalmente curado y asintomatico. Los dientes con esta malformacion presentan una variedad de
morfologias en el canal con recovecos, concavidades, comunicaciones, areas inaccesibles,
ramificaciones periapicales y zonas donde los instrumentos no pueden acceder, asi que es
necesario utilizar una gran variedad de técnicas y materiales y elegir los mas apropiados para la

eliminacién total del tejido necrotico y las bacterias.

151



Marta Peydro Herrero

2.5.6- REPARACION DE PERFORACIONES RADICULARES

Kakehashi y cols. (1965) mostraron que cuando existe una exposicion pulpar en un medio sin
gérmenes no se desarrolla ninguna patologia pulpar ni periodontal, mientras que las lesiones
periapicales se producen cuando estos tejidos son expuestos a bacterias. Asi que los
microorganismos son los principales responsables de la enfermedad pulpar y periodontal.
Cuando existe una via de comunicacion entre el sistema radicular y el periodonto, como cuando
ocurre una perforacion radicular, esta debe sellarse con un material que sea capaz de prevenir la
filtracion bacteriana. Este material debe ser, ademas, biocompatible y favorecer la regeneracion
de las estructuras de soporte.

Producidas durante el tratamiento de conductos, durante la preparacién para alojar postes
radiculares 0 como consecuencia de una resorcidn interna [Hsien y cols., 2003; Sari y cols., 2006], las
perforaciones se pueden reparar, lo cual se puede conseguir a través de la cavidad de acceso o
con una intervencion quirurgica. En los dos casos, lo importante es conseguir un buen sellado
entre el diente y el material de reparacion. Esto puede verse afectado por la localizacion y
tamarfio de la perforacion y la habilidad del operador [Lee y cols, 1993).

Como ya hemos comentado anteriormente, muchos materiales han sido utilizados a lo largo de
los afios para reparar las perforaciones radiculares (Cavit, 6xido de zinc-eugenol, hidroxido de
calcio, amalgama, gutapercha, fosfato tricalcico, hidroxiapatita,...). Torabinejad y cols. (1999) fue
el que promovio el uso de MTA para reparar perforaciones radiculares, tanto las de acceso

quirdrgico como las de no quirdrgico.

Main y cols. (2004) evaluaron la tasa de éxito de perforaciones radiculares localizadas en
cualquier nivel y que habian sido reparadas con MTA. Después de un afio de reparada la
perforacion, todos los dientes habian curado completamente. Ninguno desarrollé una
profundidad de sondaje mayor de 3 mm. Los que presentaban radiolucidez previa al tratamiento,
a los 12-45 meses ya habia desaparecido y los que no la presentaban no la desarrollaron. Por
todo ello concluyeron que el MTA es el material ideal para reparar cualquier tipo de perforacion

radicular.

Una de las consecuencias de reparar perforaciones radiculares es la reaccion inflamatoria de los
tejidos circundantes. EI MTA no sélo ha mostrado ser compatible con los tejidos si no que
también ha demostrado su capacidad para reparar estos tejidos duros [Main y cols., 2004]. Koh y

cols (1998) mostraron en un estudio que el MTA estimulaba la propagacion de osteoblastos
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humanos ofreciéndoles un sustrato biolégicamente activo para las células. Histologicamente los
materiales usados para reparar perforaciones radiculares han sido asociados con la formacion
de una capsula de tejido conectivo fibroso en contacto con el hueso adyacente. De hecho, el
hallazgo mas comun es la formacion de un defecto periodontal con la mayoria de los materiales
utilizados. La caracteristica que diferencia MTA de otros materiales es su capacidad para
promover la regeneracion de cemento y de facilitar la regeneracion del aparato periodontal. En
su estudio, Main y cols. (2004) comprobaron in vivo la respuesta de los tejidos perirradiculares al
MTA al ser utilizado para reparar perforaciones radiculares a diferentes niveles en 16 dientes. A
lo largo del estudio ninguno de los dientes desarrollé bolsas periodontales mayores de 3 mm. De
las 16 muestras, 7 presentaban radiolucidez previa a la reparacion y ésta desaparecié a lo largo
de 12 a 45 meses, mientras que los que no la presentaban no la desarrollaron. El
reestablecimiento del aparato periodontal depende de la regeneracion del cemento sobre el
defecto radicular. Una vez el cemento ha cubierto el area reparada el reestablecimiento del
ligamento periodontal es mucho mas predecible. Por los resultados obtenidos en este estudio

MTA es un material excelente para la reparacion de perforaciones en todos los niveles de la raiz.

Después de reparar una perforacion con MTA, debe realizarse el tratamiento endoddncico del
diente reparado. Para ello se utilizan diferentes productos para limpiar los conductos radiculares,
como por ejemplo hipoclorito sddico al 5,25%, clorhexidina al 2% o Glyded, acido
etilendiamintetracético (EDTA), quelante de iones calcio utilizado habitualmente para trabajar los
conductos radiculares y evitar el riesgo de perforacion radicular. Yan y cols. (2006) estudiaron si
la utilizacién de estos medicamentos podria iniciar alguna reaccidn quimica que degrade el MTA
e interfiera en su fuerza de union a la dentina. EI MTA es un material bioactivo que parece unirse
quimicamente a la dentina mediante una reaccién de difusién controlada entre su superficie
apatitica y la dentina, formando una capa que se adhiere firmemente a las paredes de la dentina.
De hecho, esta unién quimica MTA-dentina parece estar relacionada con la mayor capacidad de
sellado del MTA en comparacion con otros materiales [Sarkar y cols., 2005]. En sus conclusiones
finales mostraron que la resistencia al desplazamiento del MTA es altamente dependiente del
agente en el cual esta inmerso y que el Glyde tiene un efecto adverso sobre la fuerza de unién
MTA-dentina. Estos resultados coinciden con Lee y cols. (2007), quienes realizaron un estudio
para comprobar cémo influia el EDTA sobre el MTA y descubrieron que interfiere en la

5 Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, EEUU
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hidratacion del mismo, disminuyendo su dureza y disminuyendo la adhesion celular,

empobreciendo asi su biocompatibilidad.

La deteccidn de filtracién de bacterias anaerobias a través de un material que se utiliza para
reparar perforaciones radiculares es muy importante puesto que la filtracion bacteriana es la
mayor causa de patologia perirradicular. Por ello, Ferris y cols. (2004) evaluaron la capacidad de
MTA blanco y gris para sellar perforaciones de furca en molares humanos exodonciados
utilizando un método de filtracion bacteriana. A los 60 dias observaron que 2 molares de 18
reparados con MTA gris y 3 de 18 reparados con MTA blanco presentaron filtracién de
Fusobacterium nucleatum, no hallandose diferencias significativas entre ambos cementos. Sin
embargo, en el estudio de Nakata y cols. (1997, 1998) no se observé filtracién de Fusobacterium
nucleatum en los 45 dias que duré el estudio, posiblemente por diferencias en la realizacion del
mismo.

Tampoco Hamad y cols. (2006) observaron diferencias entre MTA blanco y gris cuando son
utilizados para la reparacion de furcas perforadas. Ademas, el estudio mostré mayor filtracién de
colorante por via ortdgrada, que traducido a condiciones clinicas podria suponer la filtracion de
bacterias y sus subproductos, lo cual influiria en el éxito a largo plazo de las perforaciones
reparadas, asi que consideran que quiza deberia colocarse un material barrera sobre el material

de reparacion contra la microfiltracién coronal.

En el siguiente capitulo se describe el uso de MTA como material reparador de perforaciones en

tercio coronal, medio y apical.
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3

Teécnicas de reparacion
de las

perforaciones

radiculares
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3.1- TRATAMIENTO DE LAS PERFORACIONES DEL TERCIO CORONAL Y
DE LA FURCA

La principal diferencia entre las perforaciones del tercio coronal y las del suelo de la furcacion es
la forma del defecto radicular resultante. Las perforaciones mecanicas que ocurren en el suelo
de la furca suelen ser redondeadas, mientras que las que tienen lugar en las caras laterales de

las raices son ovaladas [Cohen y cols., 2002].

La perforacion en la furca es una perforacion radicular en medio de la curvatura que penetra en
el ligamento periodontal. Una cavidad de acceso excesivamente grande, el uso incorrecto de las
limas, la busqueda de conductos cuyo calibre ha disminuido por acumulacién de dentina, la
reduccion del tamafio de la camara pulpar en pacientes de edad avanzada, asi como el empleo
inapropiado de fresas Peeso o Gates Glidden, constituyen las causas fundamentales de la
aparicion de este accidente operatorio.

Estas perforaciones presentan un prondstico comprometido debido a la dificultad del tratamiento
y se debe intentar su sellado con el material adecuado o en el caso de perforaciones grandes,
mediante hemisecciones o0 amputaciones radiculares [Rodriguez, 2003]. El tratamiento quirtrgico en
las perforaciones de la furca no estd recomendado debido a que es una zona inaccesible
quirargicamente, especialmente si la perforacion esta lingualizada en un molar mandibular o en
la trifurcacion de un molar maxilar [EIDeeb, 1982]. Sin embargo, Goon y cols. (1995) describen un

caso tratado con regeneracion tisular guiada que fue reparado con éxito.

La longitud del tronco del diente se mide desde la union cemento-esmalte hasta la bifurcacion.
Esta longitud puede ser un factor importante en la reparacion de perforaciones en el suelo de la
camara pulpar. Una perforacion en un diente con un tronco corto y su reparacion pueden llevar a
una rotura de la bifurcacion, mientras que una perforacion en un diente con un tronco largo

queda introducida en el hueso y es susceptible de una reparacién no quirurgica [Frank y cols., 1986).

Técnica:

En el tercio coronal, para reparar una perforacion supracrestal, después de aislar con dique de
goma el diente a tratar, es necesario controlar la hemorragia irrigando copiosamente con
hipoclorito sddico. Después hay que colocar un algodon embebido en suero fisioldgico sobre los

canales pulpares y sellar la perforacion con MTA. Seguidamente hay que colocar una obturacién
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provisional y al cabo de 48 horas ya podra terminarse el tratamiento endodoncico [Menezes y cols.,
2005).

Las perforaciones subgingivales que estan localizadas ligeramente apicales a la cresta dsea
pueden repararse con una combinacion de tratamiento endoddncico-ortodoncico mediante la
extrusion del diente afectado para elevar el defecto por encima del nivel de la cresta alveolar. De
esta manera la perforacion seria accesible y permitiria la restauracion del diente. Sin embargo
esta técnica esta limitada por su complejidad, coste, tiempo y la necesidad de retencion. La
ventaja obvia es que, en el paciente adecuado, se puede reparar la perforacidn sin alteracion

quirtrgica del periodonto [Alhadainy, 1994a].

Técnica:

En las perforaciones de furca, lo primero que se debe hacer es aislar el lugar de la perforacion y
limpiar cuidadosamente la zona con hipoclorito sédico diluido. Por regla general, si la perforacion
es mecanica y acaba de ocurrir, lo mas probable es que esté limpia. Si ademas existe
hemostasia, el defecto se puede reparar de inmediato. Pero si es crénica y presenta
microfiltraciones, antes de aplicar el material restaurador debe limpiarse y prepararse.
Torabinejad y cols. (1999) recomiendan en estos casos dejar hipoclorito sodico diluido en los
conductos durante unos pocos minutos y desinfectar la zona de la perforacion. Los instrumentos
ultrasénicos son ideales para preparar los focos de la perforacion por su forma, su revestimiento
y las salidas que poseen.

Una vez controlada la hemorragia con un algodén estéril, se mezcla el MTA en una proporcion
polvo/liquido 3/1 y se coloca en la zona de la perforacion con un portaamalgamas estéril.
Seguidamente, se puede cubrir con una capa de ionémero de vidrio fotopolimerizable [De Carli y
cols., 2006] y continuar con el tratamiento endodoncico o instrumentar y obturar completamente los
conductos radiculares primero, colocar el MTA como hemos indicado anteriormente, cubrirlo con
una bolita de algodon humeda y una obturacion provisional durante al menos 3-4 horas
[Torabinejad y cols., 1999].

Al colocar el MTA en perforaciones con un alto grado de inflamacién, el material continta blando
cuando se comprueba en una segunda cita. Esto se debe a la presencia de un pH bajo, lo que

evita un fraguado correcto del MTA. En estos casos se debe lavar el MTA y repetir el proceso
[Torabinejad y cols., 1999].
Espinosa (2005) muestra dos casos con perforaciones de furca producidas durante la realizacion

de la cavidad de acceso de mas de 5 mm. Ambos casos son tratados con MTA. En uno de ellos,
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primero se elimino el tejido de granulacidn que invaginaba hacia el interior de la cdmara pulpary
esto favorecio la extravasacion del MTA al espacio interradicular. Por este motivo, en el segundo
caso no se elimind dicho tejido, de forma que creara un tope para adaptar el MTA. En ambos

casos el resultado final fue satisfactorio.

Tsatsas y cols. (2005) evaluaron el sellado en perforaciones de furca de ProRoot MTA,
SuperEBA, Vitremer, Hémarcol (matriz interna) con SuperEBA, Hémarcol con Vitremer, fosfato
tricalcico con AH26, Cavit y amalgama en un estudio de filtracién de nitrato de plata. Los
resultados mostraron que MTA y Hémarcol con Vitremer mostraron estadisticamente menor
filtracion de colorante que el resto de materiales estudiados y concluyeron que ambos pueden
ser utilizados para el tratamiento de perforaciones de furca.

Hashem y cols. (2008) realizaron un estudio para reparar perforaciones de furca con diferentes
materiales y los resultados obtenidos fueron los siguientes de mejor a peor:

ProRoot MTA con/sin matriz interna>MTA Angelus con matriz interna>IRM con matriz=MTA
Angelus con matriz interna>IRM sin matriz interna.

Asi que basandonos en los resultados de ambos estudios, consideramos que el MTA solo sin
matriz es el tratamiento de eleccién para tratar las perforaciones de furca. El hecho de que se

produzca extrusion del MTA a través de la furca perforada no altera la resolucion de la lesion
[Schwartz y cols., 1999].

Zabalegui y cols. (2005) repararon una perforacion de furca con MTA llevado hasta el defecto en
seco con un portaamalgamas. El agua la incorporaron posteriormente con una bolita de algodon
humeda. Los autores opinan que el sellado no debe cubrir exclusivamente los limites del defecto
sino que se debe ampliar, total o parcialmente, al suelo de la camara pulpar para evitar la
microfiltracion marginal y, si fuera necesario, el empleo de ultrasonidos haré posible la retirada
del MTA de aquellas zonas en las que fueran necesarias para establecer la retencion y

restauracion.

Arens y cols. (1996) muestran 2 casos de reparacion de perforacion de furca.

En el primer caso, la perforacion se habia producido por un poste en un molar inferior
endodonciado y reconstruido con amalgama hacia 12 afios y al que hacia 3 afios le habian
colocado un poste y una corona. Desde ese momento el paciente referia dolor y supuracion. A la
exploracion, el diente estaba sensible a la percusion, presentaba una fistula de pus entre las

raices y una profundidad de sondaje de 12 mm en vestibular y lingual. En la radiografia se
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observaba una radiolucidez desde el apice hasta la furca y que el poste habia perforado la furca
y la pared mesial de la raiz distal. Lo primero que hicieron para tratar el molar fue eliminar la
obturaciéon de amalgama con una fresa y el poste con ultrasonidos, lo que amplié la perforacion
a un area de 4x5 mm y empuj6 un fragmento de amalgama en el defecto de la furca. Se
procedié a curetear la zona de la perforacién hasta eliminar la amalgama, excepto una pequefa
espicula. Seguidamente se irrigd la cdmara pulpar y el defecto déseo con hipoclorito sodico al
2,5%, se secd con bolitas de algoddn y puntas de papel y se procedio a colocar MTA en la
camara pulpar con un portaamalgama, que se fue condensado con una bolita de algodén
humeda. Se tomd una radiografia para determinar la extension de la obturacién y se vio que
habia extrusion de MTA en los tejidos perirradiculares y en la perforacién. EI MTA se cubrié con
un algodon humedo y una capa de IRM. Al afio del tratamiento la radiografia mostrd la curacion
completa de la lesion.

En el segundo caso, después de reparar la perforacién de furca con MTA y comprobar a los 9
meses que ésta habia curado, la paciente fue sometida a cirugia periapical. El apice de ambas
raices fue seccionando y preparado para una obturacién retrograda con MTA. Al afio de
tratamiento la radiografia mostro la total resolucién de la radiolucidez periapical y de la furca.

El éxito del tratamiento en ambos casos se debe a la eliminaciéon de los contaminantes con
fresas y ultrasonidos y a la limpieza de la cdmara pulpar, la perforacion y la zona quirirgica con
copiosas cantidades de hipoclorito de sodio al 2,5%, ademas de que el alto pH del MTA
contribuye a la reduccion de las bacterias. La ausencia de la bolsa periodontal en el 1° caso y la
cicatrizacion de las lesiones de furca en ambos casos indican que no ha existido microfiltracion
en las obturaciones de MTA. El hecho de que no haya habido efectos adversos a la extrusion del
MTA en la furca indica la biocompatibilidad del mismo, lo que esta de acuerdo con los hallazgos
de Pitt Ford y cols. (1995b), quienes no encontraron reacciones adversas en perros con
perforaciones de furca que se habian sobreobturado.

Las bolsas periodontales no resueltas a pesar del tratamiento necesitan ademas un tratamiento

periodontal.
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3.2- TRATAMIENTO DE LAS PERFORACIONES DEL TERCIO MEDIO

Las causas que pueden motivar este tipo de accidente son:

1- Escalones creados como consecuencia de una cavidad de acceso inadecuada [Moldauer,
2005] y una preparacion biomecanica incorrecta.

2- Intentar localizar conductos de acceso dificil 0 ensanchar en exceso la preparacion de un
conducto radicular.

3- Presencia de obstrucciones internas en el conducto, desarrollando excesivas fuerzas en un
intento por sobrepasarlas [Peix, 1998].

4- Preparar el espacio para la colocacion de un poste o cualquier dispositivo de retencion, sin

tener en cuenta la relacion entre el eje longitudinal de la corona con la raiz [Behnia y cols.,
2000].
5- Traumatismos o alteracion del tejido pulpar o del ligamento periodontal.

Observar atentamente la radiografia preoperatoria es indispensable puesto que nos da
informacidn sobe el tamafio y posicién de la camara pulpar y direccion y grado de curvatura del

conducto [Rodriguez, 2003].

Técnica:

Por |a forma de producirse, estos defectos son de forma ovalada y tipicamente representan unas
areas superficiales grandes para el sellado [Schwartz y cols., 1999]. En los casos en que los
defectos estan localizados mas profundamente y mas alejados de la cavidad de acceso es
importante aumentar la vision creando un acceso directo de forma quirdrgica. En estos casos se
levanta un colgajo y se expone la perforacion a través de una ventana en el hueso. El campo
quirargico se limpia y se seca y el canal radicular se instrumenta y se obtura. El material de
obturacion se elimina justo hasta apical de la lesion a tratar. Después de que la zona sea
cureteada e irrigada y la lesion totalmente desbridada, se aplica MTA compactandolo en el
defecto. Seguidamente se sutura el colgajo y se coloca dentro del canal un algoddn humedo y
una obturacién provisional. Una semana después y tras comprobar que el diente esta

asintomatico, se eliminan la obturacion provisional y el algodén y se obtura el resto del canal
[Hsien y cols., 2003].
Sin embargo, en algunos casos esto no es posible sin comprometer irreversiblemente la

integridad estructural del diente, por lo que se requeriran técnicas de reparacion indirectas.
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Las perforaciones secundarias a una instrumentacion excesiva del conducto suelen ser estériles,
sin embargo, los fracasos endodoncicos debidos a microfiliraciones pueden requerir una
instrumentacion con ultrasonidos para limpiar y refinar el defecto de la preparacion que debe ser
reparado.

En las perforaciones del tercio medio con un defecto pequefio, si es posible detener la
hemorragia y secar el conducto, la perforacion podra sellarse y repararse durante la obturacion
tridimensional; sin embargo, si el defecto es grande y existe humedad o si no es posible secar
definitivamente el conducto, antes de la obturacion tridimensional debe repararse primero la
perforacion. Lo mas aconsejable es que el conducto esté preparado antes de la reparacion
puesto que se facilitara el acceso al defecto y se minimizara la instrumentacion posterior a la
reparacion. Para prevenir la obstruccién del conducto radicular durante los procedimientos de
reparacion, se coloca un material facilmente recuperable dentro del conducto antes de empezar

(una punta de gutapercha por ejemplo) [Nicholls, 1962; Cohen y cols., 2002].

La presencia de sangre sobre una punta de papel introducida en el interior del conducto nos
indicara la altura en la cual se cred la perforacion. El sangrado aumentara a medida que se
ensanche el conducto falso, acompafandose de dolor, asi como de un cambio de direccion del
instrumento en el interior del conducto, lo que facilitara el diagnostico de certeza. Dicho
diagndstico se confirmara mediante la realizacion de una radiografia en dos proyecciones como
minimo [Rodriguez, 2003]. Si la perforacién esta en una cara bucal o palatina, con una radiografia
no sera posible localizarla porque la raiz se superpone en la imagen [Nicholls, 1962]. Para intentar
localizar la perforacion se introduce una lima en el conducto principal y otra en el orificio de la
perforacion. Si las limas tienen la misma inclinacion la perforacion estara en una cara mesial o
distal de la raiz. Si las limas son divergentes, la perforacion estara localizada en la cara bucal o
palatina radicular. Si la perforacion se encuentra localizada en la cara mesial o distal se puede
intentar el tratamiento conservador a través de la raiz. En estos casos, con la radiografia se
puede medir exactamente donde se encuentra el defecto, lo que permite la limpieza y obturacion
exactas del defecto; si la perforacion estd en la pared bucal sera necesario el tratamiento
quirargico de la misma, combinado con curetaje radicular o apicectomia. Después de realizar el
colgajo para acceder a la raiz, la perforacion se amplia con fresas y se rebaja de nivel en
relacion con la superficie del cemento. Entonces se limpia y desinfecta y se obtura con el
material elegido, colocando antes en el conducto una punta de papel para asegurarse que el

conducto no se obstruye por el exceso de material. Pero si la perforacion esta localizada en la
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pared palatina el prondstico del diente se verd muy comprometido por la dificultad de acceso y lo
mas probable es que el diente tenga que ser extraido [Nicholls, 1962].

Cuando el canal se curva apicalmente y la direccién de la perforacion sigue el eje axial de la
parte coronal del canal, la obturacion exacta de la parte apical del conducto radicular no sera
posible puesto que la reparar la perforacion se forma un reborde o existe exceso de material que
impide llegar al &pice dentario. Pero tampoco se puede sellar primero la porcion apical del canal,
por lo que normalmente, la extraccion del diente es casi inevitable [Nicholls, 1962].

Peix (1993) muestra buenos resultados en un caso de perforacion radicular en el tercio medio
tratado Unicamente con técnica de condensacion lateral mixta reblandeciendo la gutapercha

mediante el empleo de Endotec 5! (transportador de calor eléctrico).

Sin embargo, normalmente hay que recurrir a técnicas quirtrgicas [Rodriguez, 2003]. Asi, Behnia y
cols. (2000) describen un caso en el cual tienen que reparar una perforacion radicular en el tercio
medio de un incisivo lateral maxilar producida por un poste. Los autores, después de eliminar la
restauracion coronal y el poste y la instrumentacion y limpieza del conducto radicular, colocaron
en su interior hidréxido de calcio y una obturacion provisional durante una semana. En una
segunda fase realizaron un colgajo vestibular y la exposicion del area perforada para la limpieza
y eliminacion del tejido de granulacidn. Una vez limpia la zona y el conducto radicular limpio y
secado con puntas de papel, cementaron un poste de plastico con Geristore para conseguir, por
una parte extravasacion de cemento al area perforada, y por otra mantenimiento del espacio del
poste para la restauracion definitiva. Una vez fotopolimerizada la resina de iondmero, curetearon
y afinaron la raiz para eliminar los restos de cemento. Los autores realizaron a la vez la
apicectomia de la raiz, con la obturacion de la cavidad apical también con Geristore.
Posteriormente suturaron el colgajo, retiraron el poste provisional y mantuvieron una obturacion
provisional 2 meses. Una vez comprobado que el diente se mantenia asintomatico, se

reconstruyo el diente con un poste y una restauracion definitivos.

El material elegido, en todo caso, sera principalmente el MTA, debido al acceso dificil, visibilidad
limitada y a la humedad en la zona [Lee y cols., 1993]. Tras levantar un colgajo y localizar la zona

de la perforacién, el defecto debe modificarse con una fresa pequefia si esta indicado. Como el

51 Dentsply Maillefer, Montigny le Bretonneux, France
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MTA no fragua hasta que han transcurrido de 3 a 4 horas, es imperativo controlar la hemorragia
totalmente al intentar reparar la zona perforada. La presencia de un exceso de humedad en el
campo operatorio provoca que el material se vuelva blando e inmanejable. Tras mezclar el polvo
de MTA con agua estéril, hay que colocar la mezclar en la cavidad preparada y condensarla bien
con un atacador. Se debe eliminar el exceso con un excavador y/o con un trozo de gasa
humeda. No se debe lavar el area tras colocar el MTA en la perforacion. Por Gltimo, se sutura el

colgajo y se controla periédicamente la zona [Torabinejad y cols., 1999).

Tsai y cols. (2006) nos muestran un caso de una perforacion en el tercio medio y cervical de un
conducto en C en un segundo molar mandibular. Después de desinfectar e instrumentar el
conducto, obturan la totalidad del mismo con MTA. A los 9 meses el molar se muestra
recuperado y asintomatico, demostrando que se trata de una estrategia alterativa para el

tratamiento de este tipo de perforaciones.
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3.3- TRATAMIENTO DE LAS PERFORACIONES DEL TERCIO APICAL

Estas perforaciones tienen su origen normalmente en fracasos ocurridos durante los
procedimientos de limpieza y conformacién. Los bloqueos y los escalones favorecen las
perforaciones profundas y son el resultado de una irrigacién inadecuada, una instrumentacion
inapropiada y del fracaso para mantener la permeabilidad [Cohen y cols., 2002]. La realizacion de
una cavidad de acceso inadecuada, el no precurvar convenientemente los instrumentos cuando
vamos a tratar piezas dentarias con una gran curvatura apical o el empleo de instrumentos de
gran calibre para determinar la longitud de trabajo, son causas que pueden determinar este

accidente operatorio.

Segun Nicholls (1962) una vez limpiado el conducto radicular los dientes que quedan obturados
a un nivel levemente mas corto que el foramen apical tienen mejor pronéstico que los que se
obturan hasta éste o lo sobrepasan. Si la distancia entre el apice radicular y la perforacion es
apreciable (mas de 2 mm) o si ocurre después de que se haya ensanchado considerablemente
la porcion apical del canal, estara indicada la obturacion radicular junto con la apicectomia.
Cuando la perforacion esta entre 2 6 menos mm del apice el caso resulta como un tratamiento
endodadncico en el cual la obturacion del canal radicular se haya quedado incompleta a la misma
distancia. El tratamiento conlleva la obturacion del conducto y reevaluaciones periodicas del
diente, clinica y radiolégicamente. Normalmente la correccion quirirgica no es necesaria.
Ocasionalmente, la porcion apical del canal perforado se obtura satisfactoriamente. Asi, por
ejemplo, Arikan y cols. (2006) muestran un caso de perforacidn radicular apical producida por la
colocacion de los tornillos de fijacion de miniplacas de fijacion de hueso. El tratamiento lo
realizan endodonciando los dientes afectados y obturandolos con gutapercha y cemento
sellador, dejando la gutapercha 1 mm corta de la longitud de trabajo con extrusion de cemento y

sin cirugia periapical.

Técnica:

La presencia de dolor durante la limpieza y preparacion de los canales, la pérdida repentina del
tope apical creado y la posible presencia de hemorragia en el interior del conducto orientan sobre
la posible creacion de una perforacién apical. Ante una perforacion apical es obligado determinar
nuevamente la longitud de trabajo, siendo necesario para el operador crear un nuevo tope apical

y realizar una correcta obturacion posterior. EI empleo de hidréxido de calcio para crear una
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barrera a la altura de la perforacién puede proporcionar, en algunas ocasiones, resultados
dptimos frente a este tipo de accidentes [Rodriguez, 2003].

El reconocimiento de la causa de esta perforaciéon puede inclinar a la correccidn quirurgica
mediante la apicectomia y la obturacion retrograda, puesto que no todas las perforaciones
pueden ser corregidas por medios no quirugicos; sin embargo primero se realiza un tratamiento
no quirdrgico para favorecer el tratamiento endoddncico ya realizado. El odontélogo debe
sopesar los riesgos y los beneficios entendiendo que, en ocasiones, lo mejor para el paciente
puede ser la cirugia o la extraccion del diente.

El material de eleccion sera el MTA [Cohen y cols., 2002]. Debe colocarse el MTA mezclado en el
apice con un pequefio atacador de amalgama y condensarse con atacadores pequefios o puntas
de papel. Se debe crear un tapén de 3 a 5 mm para evitar la filtracion y la extrusiéon de material
de obturacion a los tejidos perirradiculares. Tras inducir un tapén apical, se debe colocar una
bolita de algodon mojada y cerrar la cavidad de acceso con un material de obturacion temporal
durante al menos 3 6 4 horas. Pasado este tiempo se obturara el resto del conducto con
gutapercha y cemento sellador. En casos con una peroracidn apical grande y mucha humedad,
la colocacion del tapon apical y la obturacion del conducto radicular puede conseguirse en una

visita [Torabinejad y cols., 1999].
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4
Objetivos
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La literatura ha demostrado las propiedades del MTA y sus aplicaciones en las diferentes areas
de la Endodoncia y la Odontologia Conservadora.

A pesar de que los autores han demostrado en estudios in vitro e in vivo que el MTA es un
material biocompatible y no citotdxico, los articulos sobre filtracion no son tan concluyentes. La
mayoria destaca que el MTA filtra menos que los materiales con los que se le compara [Hashem y
cols., 2008], otros relatan que la media de filtracidn es tan baja que ni siquiera consideran que
tenga afectaciones clinicas [Stefopoulos y cols., 2008], algunos muestra claramente filtracion [Peydro y
cols., 2004a] y otros concluyen que no filtra [Lamb y cols., 2003]. Asi que el objetivo de nuestro trabajo
fue realizar un estudio de microfiltracion de colorante y observar qué resultados obteniamos al

reparar perforaciones de furca con MTA.

4.1- OBJETIVO PRINCIPAL

Estudiar la capacidad de sellado del MTA al ser utilizado para la reparacién de perforaciones de
furca en molares extraidos humanos y comparar los resultados con los obtenidos al reparar
perforaciones de furca con iondmero de vidrio fotopolimerizable, ionomero de vidrio

autopolimerizable, composite fluido y composite convencional.

4.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Determinar si existe filtracion de colorante entre el material restaurador y las paredes de
dentina.

2- Determinar si existe filtracion de colorante en el interior del material reparador

3- Establecer la adaptacion de los materiales a las paredes de dentina.

4- Constatar si el material reparador permanece en los limites de la perforacion o si se produce

infraobturacién o sobreobuturacion del mismo.
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5

Materiales y métodos
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5.1- PLANTEAMIENTO GENERAL

Se realizd un estudio sobre molares extraidos humanos con el propésito de determinar la
capacidad del cemento de MTA para evitar la filtracion de un colorante en perforaciones de furca
hechas con fresa y comparar los resultados con los obtenidos reparando las perforaciones con
ionémero de vidrio (fotopolimerizable y autopolimerizable) y con composite (fluido y

convencional).

5.2- MUESTRA

Para el estudio se seleccionaron 60 molares extraidos humanos. Después de su extraccion, los

molares fueron conservados en formol al 10% hasta su utilizacién.

Para formar parte de la muestra, los molares debian cumplir una serie de requisitos:
1- Ser multiradiculares

2- Tener las raices divergentes

3- Excepto en la cara oclusal, no podian presentar caries

4- No presentar restauraciones filtradas

5- No presentar grietas visibles

6- No presentar defectos por resorcion

Fig. 2. Molares de la muestra
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Los molares se dividieron en 7 grupos:

NUMERO MATERIAL
A DE MOLARES RESTAURADOR
1 10 MTA (GRIS)
2 10 IONOMERO DE VIDRIO
FOTOPOLIMERIZABLE
3 10 IONOMERO DE VIDRIO
AUTOPOLIMERIZABLE
4 10 COMPOSITE FLUIDO
e 10 COMPOSITE
CONVENCIONAL
6 5 CONTROL POSITIVO
. 5 CONTROL
NEGATIVO

5.3- INSTRUMENTAL

Las raices fueron limpiadas con ultrasonidos®? (punta Satelec-Suprasson numero 1) y

cureteadas con una cureta periodontal Gracey 1/2 para dientes anteriores®?.

La cavidad de acceso a la cdmara pulpar se realizd con una fresa redonda de diamante de 2

mm de diametro® y endoZ%° a alta velocidad e irrigacion con agua con turbina Kavo®.

Los conductos radiculares fueron localizados y permeabilizados con limas K-file5” del numero

10 y como irrigante fue utilizado hipoclorito sddico al 5,25%.

Los conductos radiculares fueron secados con puntas de papel®8.

52 Satelec Acteon Group, Merignac, Francia

53 Hu Friedy Mgf. Co, Inc., lllinois, EEUU

5 Komet 6801L, lllinois, EEUU

55 Maillefer, Montigny le Bretonneux, Francia

% Kavo, Biberach, Alemania

57 Dentsply Maillefer, Montigny le Bretonneux, Francia
58 Kerr, Karlsruhe, Alemania
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- La entrada de los conductos radiculares se sello con composite fluido%® para prevenir la
filtracion coronal a través de los mismos, realizando antes el acondicionamiento de la entrada
con grabado &cido con &cido ortofosforico al 37% Total Etch®0 y adhesivo dentinario Excite!.

- La superficie radicular y coronal fue impermeabilizada con cianocrilato%2.

- La perforacién de la camara pulpar se realizo con una fresa redonda de diamante de 2 mm de
didmetro.

- Los alveolos artificiales fueron realizados con silicona densabs.

- Para mezclar el MTA y el iondmero de vidrio fotocurable se utilizaron una loseta de vidrio y una
espatula de mezcla de cemento doble S-264.

- Para mezclar el iondmero de vidrio auotocurable se utilizé un mezclador de amalgama Softlyss.

- Para llevar el MTA a la perforacién se utilizé un portaamalgamas®®.

- Para condensar el MTA se utilizé un condensador de bola®”

- Como lampara de polimerizar se utilizd la Astralis 598

- Elionémero de vidrio se llevé a la furca y a la camara pulpar con un pich®,

- EI composite fluido se distribuy6 en la perforacién y la camara pulpar con una sonda de
exploracion.

- El composite convencional se manipuld con una espatula de boca” y un condensador de bola.

- Como colorante se utilizd rodamina B7* (2 gr por 200 ml)

- El sistema de filtracion se construyé con:

e Una botella de suero vacia donde se introdujo el colorante

¢ Una goma de gotero

e Un soporte para elevar la botella de suero

e Composite fluido

5 Tetric Flow, Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan / Liechtenstein
60 Total Etch, Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan / Liechtenstein
61 Excite, Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan / Liechtenstein

62 SuperGlue3, Henkel Ibérica, S. A., Barcelona, Espafia

63 Zhermack, Rovigo, ltalia

64 Quirugical Bontempi, Espafia

65 Acteon Satelec, Barcelona, Espafia

8 Hu Friedy Mgf. Co, Inc., lllinois, EEUU

67 Hu Friedy Mgf. Co, Inc., lllinois, EEUU

88 Jvoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan / Liechtenstein

9 Hu Friedy Mgf. Co, Inc., lllinois, EEUU

0 Hu Friedy Mgf. Co, Inc., lllinois, EEUU

™ Panreac Quimica, S. A., Barcelona, Espafia
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5.4- MATERIALES DE OBTURACION

Como material de obturacién de las perforaciones de furca se utilizaron los siguientes:
1. Mineral Triéxido Agregado de color gris
lonémero de Vidrio Fotopolimerizable
lonémero de Vidrio Autopolimerizable’

Composite Fluido™

ok

Composite Convencional’

5.4.1- MINERAL TRIOXIDO AGREGADO (MTA)

Dy

W D
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Fig. 3. ProRoot MTA gris

5.4.1.1- Presentacion:

Sobres individuales con polvo de MTA de 1 6 2 gramos y ampollas micro-dispensadoras de agua
destilada estéril.

Se trata de un polvo fino compuesto de particulas hidréfilas que endurece en presencia de agua.
La hidratacion del polvo crea un gel coloidal que solidifica formando una fuerte barrera

impermeable.

2 Dental Products 3M, Ontario, Canada

73 3M ESPE, Seefeld, Alemania

7 |voclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan Liechtenstein
75 lvoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan Liechtenstein

176



5.4.1.2- Composicion:

75%

Silicato tricalcico: 3Ca0Si02

Aluminato tricalcico: 3Ca0AI203

Silicato dicalcico: 2Ca0Si02

Aluminato férrico tetracalcico:
4Ca0AI203Fe203

20%

Oxido de bismuto: Bi203

4,4%

Sulfato de calcio dihidratado:
CaS04-2H202

0,6%

Silice cristalina

Residuos insolubles:
e sulfato de potasio y sodio

e Oxido de calcio

5.4.1.3- MANIPULACION:

- Se abri6 la bolsa y se pusp el polvo en un papel de mezcla.

Marta Peydro Herrero

- Se cortd la ampolla micro-dispensadora del liquido y se vertid su contenido en el papel de

mezcla cerca del material reparador.

- Se incorpord gradualmente el liquido en el cemento usando una espatula de mezcla.

- Se mezcld el material con el liquido, alrededor de un minuto, asegurando que todas las

particulas de polvo estuvieran hidratadas.

ElI MTA debe prepararse inmediatamente antes de usarse. El polvo solo no tiene ninguna accioén,

por ello necesita ser hidratado en una proporcién polvo-liquido 3:1 [Lee, 2000; Fabra y cols, 2001]. De

esta forma obtenemos un gel coloidal que solidifica en una estructura dura a las 3 horas

aproximadamente. Tiene un tiempo de trabajo de unos 30 segundos y debe ser espatulado en

una loseta de vidrio o papel con espatula de cemento hasta obtener una pasta densa y

granulada y llevarlo a la cavidad con un portaamalgamas de plastico o metal. Se debe eliminar el

sobrante de humedad con un trozo seco de gasa o algoddn. Si esta muy seco es muy dificil de

manipular y condensar, con lo que hay que afadirle agua para hidratarlo [Fabra y cols, 2001].
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El material se conservo en recipientes bien cerrados y alejados de la humedad.

5.4.2- IONOMERO DE VIDRIO FOTOPOLIMERIZABLE

[ !

s Vivaglass® Li

Fig. 4. londmero de vidrio Vivaglass Liner

5.4.2.1- PRESENTACION

Marta Peydro Herrero

Vivaglass Liner es un cemento fotopolimerizable de ionémero de vidrio, desarrollado

especialmente para obturaciones de base. Se adhiere a dentina y libera iones de flor.

Se presenta en dos botes: uno de polvo de 10 gramos y uno de liquido de 8 gramos.

El polvo es radioopaco y liberador de ion de fluoraluminosilicato y es fotosensible. Para

protegerlo de la desactivacion por la luz ambiente éste se almacena en una botella color ambar.

El componente liquido es también sensible a la luz por la presencia del fotoiniciador. Se presenta

en un vial opaco para protegerlo de la luz ambiente.

Los envases se guardaron a temperatura ambiente (12-28°C).

5.4.2.2- COMPOSICION

Vidrio de aluminio silicato | 99,8%
Catalizadores y pigmentos | 0,2%
Acido poliacrilico 27,5%
HEMA 38%
Dimetacrilatos 12%
Catalizadores 0,1%
Agua 22,4%
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5.4.2.3- MANIPULACION

Segun las instrucciones del fabricante, se vertié en el bloc de mezcla una cucharada de polvo y
una gota de liquido, en una proporcion polvo/liquido de 1,4/1. Esta consistencia se alcanza con
una medida Vivaglass rasa y una gota de liquido, manteniendo el frasco del mismo vertical con la
apertura hacia abajo. Se dividi6 el polvo en dos porciones iguales, mezclando, con una espatula
de cemento, una primera porcién durante 5-10 segundos con la cantidad total de liquido,
afiadiendo después la segunda porcion de polvo y volviendo a mezclar durante 10-15 segundos.
Se evitd la inclusién de burbujas de aire al incorporar el liquido en la mezcla. El tiempo total de
manipulacion sobrepasé los 20 segundos.

La fotopolimerizacién se realizd con una lampara haldégena durante 40 segundos. Al tratarse de

cavidades de mas de 2 mm, se utilizé la técnica de estratificacion.

5.4.3- IONOMERO DE VIDRIO AUTOPOLIMERIZABLE

Fig. 5. Capsula de Ketac-Bond Aplicap

5.4.3.1- PRESENTACION

Ketac Bond Aplicap es un cemento de ionémero vitreo de fraguado rapido en capsula. Gracias a
su adherencia quimica al esmalte y a la dentina permite una preparacion cuidadosa. Ketac Bond
Aplicap emite iones de fluoruro y es radiopaco. Esta a la venta en color amarillo. La cantidad

contenida de una capsula es de 0,1 ml.

5.4.3.2- COMPOSICION

Polvo de vidrio 80-85%
Acido polietilen-policarbénico | 10-20%
Agua 80-90%
Acido tartarico 10-20%
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5.4.3.3- MANIPULACION
Activacion:
Las capsulas se activaron con el activador Aplicap’8, manteniendo éste completamente apretado

durante 2 segundos.

Fig. 6. Activador Aplicap

Mezcla:
Posteriormente, las capsulas se mezclaron en un aparato mezclador de alta frecuencia a unas
4000 vibraciones/minuto. En este caso fue utilizado un mezclador de amalgama Softly durante

10 segundos.

Fig. 7. Mezclador de amalgama Softly

Una vez mezcladas las capsulas, se colocaron en el aplicador Aplicap’” para verter el ionomero

de vidrio en las cavidades a reparar.

76 3M, ESPE, Seefeld, Alemania
77 3M ESPE, Seefeld, Alemania
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Fig. 8. Aplicador Aplicap

La aplicacion de Ketac Bond Aplicap se realizé a temperatura ambiente (20-25°C).

Tiempos:

A temperatura ambiente rigen los tiempos siguientes:

- Mezcla: 10 segundos.

- Tratamiento (incluida la mezcla): 1 minuto 45 segundos.
- Fraguado (a partir del inicio de la mezcla): 4 minutos.

- Tiempo de fraguado en boca: 2 minutos 15 segundos.

- Temperaturas mas altas reducen y temperaturas mas bajas amplian el tiempo de tratamiento.

5.4.4- COMPOSITE FLUIDO

Fig. 9. Composite fluido Tetric EvoFlow

5.4.4.1- PRESENTACION

Tetric EvoFlow es un composite fluido, fotopolimerizable, radioopaco y nanohibrido que se
polimeriza con luz en el rango de longitudes de onda entre 400-500 nm (luz azul).

En el estudio fue utilizado el color A3 en jeringa de 2 gramos.
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5.4.4.2- COMPOSICION

Dimetacrilatos (38% en peso)
Vidrio de bario

Trifluoruro de iterbio

Diodxido de silicio altamente disperso

Oxidos mixtos

Copolimeros (62% en peso)
Aditivos

Catalizadores

Estabilizadores

Pigmentos (1% en peso)

El contenido total de rellenos inorganicos es de 57,7% en peso o0 30,7% de volumen. El tamafio
de las particulas de los rellenos inorganicos oscila entre 40 nm (0,04 um) y 3000 nm (3 pm). El

tamafio de particula principal es de 550 nm (0,55 um).

5.4.4.3- MANIPULACION

Después de preparar la cavidad y acondicionar con é&cido ortofosférico y aplicar el agente
adhesivo, se fue colocando Tetric EvoFlow en capas con un grosor méaximo de 1,5 mm 6 2 mm.
Posteriormente, se polimerizé cada capa durante 20 segundos utilizando una intensidad luminica
de 530 mW/cm?.

La aplicacién de Tetric EvoFlow se realizé a temperatura ambiente.

5.4.5- COMPOSITE CONVENCIONAL

Fig. 10. Composite convencional Tetric EvoCeram
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5.4.5.1- PRESENTACION
Se trata de un composite fotopolimerizable, nano-hibrido y radioopaco. En el estudio fue utilizado
el color A3 en formato jeringa de 2 gramos.

Se polimeriza con una gama de longitud de onda de 400-500 nm (luz azul).

5.4.5.2- COMPOSICION

Dimetacrilatos (17-18% en peso)

Vidrio de bario

Trifluoruro de iterbio

Oxidos mezclado

Prepolimeros (82-83% en peso)
Aditivos

Catalizadores

Estabilizadores

Pigmentos (<1% en peso)

El contenido total de rellenos inorganicos es de 75-76% en peso 6 53-55% en volumen. El
tamario de las particulas de relleno inorganico esta entre 40 nm y 3000 nm, con un tamafio

principal de particula de 550 nm.

5.4.5.3- MANIPULACION

Después de preparar la cavidad y acondicionar con acido ortofosférico y aplicar el agente
adhesivo, se colocaron capas de Tetric Evoceram con un espesor maximo de 1,5a 2 mm y se
adaptaron con una espatula de boca y un brufidor de bola.

Cada capa fue fotopolimerizada con una lampara de luz halégena con una intensidad luminica
de 530 mW/cm? durante 40 segundos, manteniendo el extremo del conducto de luz lo més
préximo posible a la superficie del material de restauracion.

La aplicacién de Tetric EvoCeram fue a temperatura ambiente.
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5.5- MATERIALES COMPLEMENTARIOS

5.5.1- LAMPARA DE POLIMERIZACION ASTRALIS 5

Fig. 11. L&mpara de polimerizacion Astralis 5

Se trata de una lampara de polimerizacién de alto rendimiento con 75 Watios de potencia.

Presenta una densidad de potencia de 530 m\W/cm?,

5.5.2- ACIDO ORTOFOSFORICO AL 37% TOTAL ETCH

T e e
— Jotai Etcn
e A Arsgel / Erthing Gel F

Fig. 12. Acido Ortofosférico

5.5.2.1- PRESENTACION:
Se trata de un gel para grabado de esmalte y acondicionamiento de dentina.

Se presenta en jeringas de 2 gramos.

5.5.2.2- COMPOSICION:
Contiene &cido fosforico (37% en peso en agua), espesantes y colorantes.

5.5.2.3- MANIPULACION:

Se aplicd sobre el esmalte y sobre la dentina y se dejo actuar durante 15 segundos.
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A continuacién, la superficie del diente se lavd con agua en spray y se secd con aire libre de
aceite hasta que la superficie del esmalte tuvo un aspecto blanco tiza, evitando asimismo el

desecamiento excesivo de la dentina.

5.5.3- ADHESIVO DENTINARIO EXCITE

i)

-

J
(

Fig. 13. Adhesivo dentinario Excite

5.5.3.1- PRESENTACION:
Se trata de un adhesivo a esmalte y dentina con relleno, fotopolimerizable y monocomponente

para utilizar conjuntamente con la técnica de grabado acido.

5.5.3.2- COMPOSICION

HEMA

Dimetacrilatos

Acrilato de acido fosfonico

Dioxido de silicio altamente disperso

Iniciadores

Estabilizadores en solucién

alcohdlica
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5.5.3.3- MANIPULACION:

Después del acondicionamiento con &cido ortofosforico al 37%, se saturd el esmalte y la dentina
con una generosa cantidad de Excite utilizando un aplicador durante 10 segundos.
Seguidamente, para evitar encharcamientos o insuficiente recubrimiento adhesivo, se utilizé una
corriente suave y limpia de aire durante unos 3 segundos a 5 mm de la superficie de
preparacion.

La superficie adhesiva adquirié una apariencia brillante y uniforme.

A continuacién, se fotopolimerizd durante 20 segundos con la ld&mpara de polimerizar halégena

Astralis 5.
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5.6- PROCEDIMIENTO

5.6.1- MANIOBRAS PREVIAS
Para el estudio fueron utilizados 60 molares exodonciados humanos superiores e inferiores
integros, los cuales fueron almacenados en formol al 10% para su conservacion, que cumplian

con criterios de inclusion en la muestra previamente establecidos.

Después de ser limpiados con ultrasonidos y cureteados con una cureta periodontal Gracey
se les realizd una apertura de endodoncia con una fresa de diamante redonda de 2 mm de

didmetro y una fresa endoZ para ampliar la cdmara de acceso.

Los conductos radiculares fueron permeabilizados con una lima K del numero 10 e irrigados con
hipoclorito sédico al 5,25%. Los molares fueron guardados a partir de ese momento en suero
fisioldgico. Una vez eliminada la pulpa dental, se sell6 la entrada a los conductos radiculares con
composite fluido, grabando antes con &cido ortofosférico al 37% y colocando seguidamente un

adhesivo dentinario.

El siguiente paso consistié en impermeabilizar toda la superficie externa coronaria y radicular con

cianocrilato.

Para realizar la perforacion en la regién central de la camara pulpar se utilizé una fresa redonda

de diamante de 2 mm de diametro, hasta que hubo comunicacion con la superficie externa.

D

)
-

Fig. 14. Fresa redonda de 2 mm de diametro

Para simular las condiciones clinicas, se obtuvieron alveolos artificiales [De-Deus y cols., 2007]
introduciendo las raices dentarias en silicona densa, particularizando de esta forma a cada
diente, de forma que no hubiese movimiento de los mismos durante la colocacion del material
restaurador en la perforacion.

Previamente a la inclusion de los molares en la silicona, se colocaron bolitas de algodon

humedecidas con una gota de suero fisiologico entre las raices dentarias, adyacentes a las
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perforaciones, simulando las condiciones clinicas tanto en el aspecto de la humedad como en el
de la resistencia a la compresion de los tejidos de soporte.

Fig. 15. Molar en alveolo de silicona con apertura y algodén en la zona de la furca perforada

Una vez elaborados los alveolos artificiales, se procedié a reparar las perforaciones radiculares

con los materiales del estudio.

5.6.2- REPARACION DE LAS PERFORACIONES RADICULARES

5.6.2.1- Grupo 1: MTA

El MTA se mezcld, segun instrucciones del fabricante, en una loseta de vidrio y con una espétula

de mezcla.

Para ello:

- Se abri6 la bolsa y se vertié el polvo en una loseta de vidrio.

- Se cortd la ampolla micro-dispensadora del liquido y se vertié su contenido en la loseta de
vidrio cerca del material reparador.

- Se incorporé gradualmente el liquido en el cemento usando una espéatula de mezcla.

- Se mezcl6 el material con el liquido, alrededor de un minuto, asegurandose que todas las

particulas de polvo estuvieran hidratadas hasta conseguir una consistencia cremosa.

Una vez mezclado el MTA, se seco el interior de la camara pulpar con una bolita de algodén. Se
utilizé un portaamalgamas para transportar el MTA y un condensador para adaptarlo bien a la
perforacion y a la cavidad pulpar.

Una vez reparada la perforacion de furca, se cubrio el MTA con una bolita de algodon humeda
para el fraguado del mismo.
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Fig. 16. Perforacion obturada con MTA

5.6.2.2- Grupo 2: ionémero de vidrio fotopolimerizable

Se mezcl6 el iondmero de vidrio segun instrucciones del fabricante.

Para ello se puso una medida de polvo en una loseta de vidrio y se vertid una gota de liquido.

Se fue incorporando el polvo gradualmente al liquido con una espatula de mezcla hasta

conseguir una consistencia cremosa.

Se sech el interior de la cdmara pulpar y la perforacion con una bolita de algodén y, mediante

la ayuda de un pich, se fue reparando la perforacion.

Se polimerizé el cemento durante 40 segundos con la ld&mpara de fotocurado.

Fig. 17. Perforacion reparada con iondmero de vidrio fotopolimerizable

5.6.2.3- Grupo 3: ionémero de vidrio autopolimerizable

- Se insertd la capsula en el activador y activé durante 2 segundos.
- A continuacio, se coloco en el vibrador de amalgama.

- La capsula fue mezclada durante 10 segundos.

- Seguidamente, se colocé en el dispensador.

189



Marta Peydro Herrero

Se secd el interior de la camara pulpar con un algodén y se vertié en la perforacion la cantidad
necesaria de cemento, que se fue adaptando a la cavidad con un condensador de bola.

Fig. 18. Perforacion reparada con iondmero de vidrio autopolimerizable

5.6.2.4-Grupo 4: composite fluido

- Se seco el interior de la cavidad con una bolita de algodon.

Se grab6 la camara pulpar con acido ortofosférico al 37% durante 15 segundos.

A continuacion, se lavo con agua y se secé la camara pulpar con aire.

Se secd de nuevo con una bolita de algodén el interior de la camara pulpar y se colocé el
adhesivo con un micropincel.

Se secd con aire durante 5 segundos y se polimerizé durante 20 segundos.

A continuacién, se fue reparando la perforacién radicular con capas de composite fluido, con
ayuda de una sonda de exploracion para su distribucién y polimerizando 40 segundos entre
cada capa con la lampara de fotocurado.

Fig. 19. Perforacion reparada con composite fluido
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5.6.2.5- Grupo 5: composite convencional

Se seco el interior de la cavidad con una bolita de algodén.

Se grab6 la camara pulpar con acido ortofosforico al 37% durante 15 segundos.

A continuacion, se lavo con agua y se secd la camara pulpar con aire.

Se sec6 de nuevo con una bolita de algodén el interior de la cdmara pulpar y se coloco el

adhesivo con un micropincel.

Se seco con aire durante 5 segundos y se polimeriz6 durante 20 segundos.

Seguidamente, se fue colocando el composite a capas con una espéatula de composite y un
condensador de bola, polimerizando 40 segundos entre cada capa con la lampara de

fotocurado.

Fig. 20. Perforacion reparada con composite convencional

5.6.3- SISTEMA DE FILTRACION

Una vez reparadas las perforaciones de furca, el siguiente paso consistio en comprobar si los

materiales presentaban o no filtracion a través de la furca reparada y para ello se confecciond un

sistema de filtracion de colorante;

- Se utilizd una botella de suero vacia en la cual se introdujeron 200 ml de colorante.

- A la botella de suero se le conectdé una goma de gotero. Se colgé la botella a una altura de
forma que hubiese 20 cm entre el colorante y el final de la goma donde se iba a conectar la

muestra a estudiar.
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Fig. 21: Sistema de filtracidn de fluidos

Para conectar las perforaciones al sistema se utilizo composite fluido, de forma que la parte

apical de la peroracidn (zona interradicular) quedara conectada a la goma del gotero.

S
Fig. 22. Muestra conectada al sistema de fluidos

El tiempo de medicion fue de 4 minutos, de forma que al poner el cronémetro en marcha, se

abria el dispositivo de la goma del gotero para que el colorante fluyera hacia la perforacion.

Una vez terminados los 4 minutos, se cerraba el gotero para el cese del flujo, se desconectaba la
muestra del final de la goma y se conectaba otra muestra con composite fluido.
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5.6.4- PREPARACION DE LAS MUESTRAS

Una vez concluido el ensayo de filtracion de fluidos, los molares fueron desgastados apoyando
su cara vestibular y su cara palatina contra la superficie del papel de lija de grano grueso’® de
una recortadora’®, de forma que unicamente quedara una lamina de unos 4 mm de diente que
mostrara exactamente la zona de la perforacion reparada.

Se fueron cambiando los papeles de lija por granos de cada vez menor grosor para terminar de

puliré |a superficie y llevar las muestras al microscopio 6ptico8! y al microscopio electronicos?.
5.6.5- OBSERVACION DE LAS MUESTRAS

Para observar la filtracidén de colorante se utilizé un microscopio éptico 1, 1,6 y 2,5 aumentos.
Para estudiar la adaptacion de los materiales de obturacién a las paredes de dentina se utilizé un
microscopio electronico de emision de campo modelo 4100.

5.6.6- CRITERIOS DE EVALUACION

5.6.6.1- Criterio de filtracion de colorante

El criterio que se establecid para considerar que las muestras presentaban filtracidn fue observar
la presencia del mismo en algun punto de la obturacién, tanto si estaba presente en todo el
espesor de material como si sélo aparecia en la zona mas apical.

5.6.6.2- Criterio de filtracion de colorante en el interior del material reparador

Para cumplir este requisito se debia observar colorante en el interior del material restaurador

5.6.6.3- Criterio de adaptacion a las paredes de dentina

El criterio que se sigui6 para considerar que la obturacion estaba bien o mal adaptada fue que al

menos una parte de la obturacion mostrara desadaptacion.

78 Lijas de agua con grosores de 80-320 y 1000, Wolcraft, Alemania

9 Grinder Plisher Model 990, South Bay Technology, San Clemente, EEUU
80 Disco de fieltro, Wolcraft, Alemania

81 Carl Zeiss, AAlen, Alemania

82 Hitachi S-4100, Tokio, Japon
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5.7- ANALISIS ESTADISTICO

Ademas de un estudio descriptivo de los resultados obtenidos, se uso el test de la  al cuadrado
para determinar la existencia de diferencias estadisticamente significativas en los datos

obtenidos en cada tipo de material y para las distintas variables analizadas.
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6

Resultados
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6.1- MTA

Marta Peydro Herrero

6.1.1- TABLA DE RESULTADOS GENERALES

MICROSCOPIO
MICROSCOPIO OPTICO ELECTRWCO =
EMISION DE
CAMPO 4100
MUESTRA OBTURACION ADAPTACION
1 Si CORRECTA DESADAPTADO
2 Si CORRECTA DESADAPTADO
3 Si CORRECTA DESADAPTADO
4 Si CORRECTA DESADAPTADO
5 Si CORRECTA DESADAPTADO
6 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADO
7 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADO
8 Si CORRECTA DESADAPTADO
9 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADO
10 Si CORRECTA DESADAPTADO
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6.1.2- IMAGENES OBTENIDAS CON EL MICROSCOPIO OPTICO Y CON EL MICROSCOPIO
ELECTRONICO DE BARRIDO DE EMISION DE CAMPO DE TODOS LOS ESPECIMENES
ESTUDIADOS

200 x HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 23. Muestra 1: microscopio optico a 1,6 aumentos.
Filtracion de colorante localizada en la zona de la perforacion y en el suelo de la camara pulpar.
Fig. 24. Muestra 1: microscopio electronico a 200 aumentos.

Izquierda: MTA,; centro: zona de desadaptacion; derecha: dentina.

gel2tamb 41
SE MAG: 40 x HV: 10.0 KV WD: 20.0 mm

Fig. 25. Muestra 2: microscopio optico a 2,5 aumentos.

Filtracién de colorante localizada en toda la obturacién de MTA.

Fig. 26. Muestra 2: microscopio electrénico a 40 aumentos.

Vista general de la obturacién: centro: MTA; ambos lados: grietas de desadaptacién; exterior:

dentina.
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200 ym

150 x HV: 10.0 kW WD: 20.0 mm

Fig. 27. Muestra 3: microscopio Optico a 1 aumento.
Filtracién de colorante localizada en toda la obturacién de MTA.
Fig. 28. Muestra 3: microscopio electrénico a 150 aumentos.

Una zona de adaptacion MTA-dentina: izquierda: MTA; derecha: dentina

Fig. 29. Muestra 4: microscopio optico a 1,6 aumentos.

Filtracion de colorante localizada en toda la obturacion de MTA
Fig. 30. Muestra 4: microscopio electronico a 500 aumentos.
Una zona de adaptacion MTA-dentina (derecha de la obturacién en zona apical): izquierda: MTA;

derecha: dentina.
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Fig. 31. Muestra 5: microscopio optico a 2,5 aumentos.
Filtracion de colorante en toda la obturacion de MTA.
Fig. 32. Muestra 5: microscopio electronico a 150 aumentos.

Superior: dentina; centro: zona de desadaptacion; inferior: MTA.

G: 30 x HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 33. Muestra 6: microscopio 6ptico a 1,6 aumentos.

Filtracion de colorante en toda la obturacion de MTA.

Fig. 34. Muestra 6: microscopio electrénico a 30 aumentos.

Vista general de la perforacion obturada: centro: MTA; a ambos lados: grietas de desadaptacion

y a continuacién la dentina.
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: ., tamb 44
WA t G: 30 x_HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 35. Muestra 7: microscopio optico a 1,6 aumentos.
Filtracion de colorante en toda la obturacion de MTA.
Fig. 36. Muestra 7: microscopio electronico a 30 aumentos.

Vista general de la perforacion obturada: centro: MTA; detalle del MTA infraobturado.

HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 37. Muestra 8: microscopio 6ptico a 2,5 aumentos.
Filtracion de colorante en toda la obturacion de MTA.
Fig. 38. Muestra 8: microscopio electrénico a 300 aumentos.

Superior: dentina; centro: zona de desadaptacion; inferior: MTA.
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| ) / _

gel2tamb 70
SE G

Fig. 39. Muestra 9: microscopio Optico a 1 aumento.

Filtracion de colorante en toda la obturacion de MTA. Detalle del MTA infraobturado.

Fig. 40. Muestra 9: microscopio electrénico a 300 aumentos.

Una zona de la obturacion con el MTA bien adaptado a la dentina: izquierda: dentina; derecha:
MTA.

Fig. 41. Muestra 10: microscopio éptico a 1,6 aumentos.

Filtracion de colorante en toda la obturacion de MTA.
Fig. 42. Muestra 10: microscopio electrénico a 300 aumentos.
Izquierda: MTA,; centro: zona de desadaptacion; derecha: dentina.
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6.2- IONOMERO DE VIDRIO FOTOPOLIMERIZABLE

6.2.1- TABLA DE RESULTADOS GENERALES

Marta Peydro Herrero

MICROSCOPIO
MICROSCOPIO OPTICO ELECTRO,NICO =
EMISION DE
CAMPO 4100
MUESTRA OBTURACION ADAPTACION
1 Si CORRECTA DESADAPTADO
2 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADO
3 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADO
4 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADO
5 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADO
6 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADO
7 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADO
8 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADO
9 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADO
10 Si INFRAOBTURADA | NO VALORABLE
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6.2.2- IMAGENES OBTENIDAS CON EL MICROSCOPIO OPTICO Y CON EL MICROSCOPIO
ELECTRONICO DE BARRIDO DE EMISION DE CAMPO DE TODOS LOS ESPECIMENES
ESTUDIADOS

Fig. 43. Muestra 1: microscopio 6ptico a 1,6 aumentos.
Filtracion de colorante en toda la obturacién de iondmero de vidrio.
Fig. 44. Muestra 1: microscopio electronico a 200 aumentos.

Izquierda: dentina; centro: zona de desadaptacidn; derecha: ionémero de vidrio.

Fig. 45. Muestra 2: microscopio 6ptico a 1,6 aumentos.

Filtracion de colorante en toda la obturaciéon de iondémero de vidrio.
Fig. 46. Muestra 2: microscopio electrénico a 150 aumentos.

Izquierda: iondmero de vidrio; centro: zona de desadaptacion; derecha: dentina.
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B hFIB 40

SE MAG: 150 x HV: 5,

Fig. 47. Muestra 3: microscopio éptico a 2,5 aumentos.

Filtracion de colorante en toda la obturacion de ionémero de vidrio.

Fig. 48. Muestra 3: microscopio electronico a 150 aumentos.

Superior: dentina con ionémero de vidrio adherido; centro: zona de desadaptacion: inferior:

dentina.

"hFIB 44
SE MAG: 150 x HV: 5.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 49. Muestra 4: microscopio 6ptico a 2,5 aumentos.
Filtracion de colorante en toda la obturacién de iondmero de vidrio.
Fig. 50. Muestra 4: microscopio electronico a 150 aumentos.

Izquierda: iondmero de vidrio; centro: grieta; derecha: dentina.
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Fig. 51. Muestra 5: microscopio 6ptico a 1,6 aumentos.
Filtracion de colorante en toda la obturacién de iondmero de vidrio.
Fig. 52. Muestra 5: microscopio electrénico a 300 aumentos.

Izquierda: iondmero de vidrio; centro: zona de desadaptacion; derecha: dentina.

50 200 pm
V. 5.0 KV WD: 20.0 mm

Fig. 53. Muestra 6: microscopio 6ptico a 1,6 aumentos.
Filtracién de colorante en toda la obturacién de ionémero de vidrio.
Fig. 54. Muestra 6: microscopio electrénico a 150 aumentos.

Izquierda: dentina; centro: zona de desadaptacion; derecha: ionémero de vidrio.
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| wFoToPoL7

/. 5.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 55. Muestra 7: microscopio Optico a 1 aumento.
Filtracion de colorante en toda la obturacién de iondmero de vidrio.
Fig. 56. Muestra 7: microscopio electronico a 300 aumentos.

Izquierda: iondmero de vidrio; centro: zona de desadaptacion; derecha: dentina.

Fig. 57. Muestra 8: microscopio Optico a 1 aumento.

Filtracion de colorante en toda la obturaciéon de iondémero de vidrio.
Fig. 58. Muestra 8: microscopio electrénico a 400 aumentos.

Superior: dentina; centro: zona de desadaptacion; inferior: iondmero de vidrio.
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hFIB 72
SE MAG: 500 x HV: 5.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 59. Muestra 9: microscopio 6ptico a 1,6 aumentos.

Filtracion de colorante en toda la obturacién de iondmero de vidrio.

Fig. 60. Muestra 9: microscopio electrénico a 500 aumentos.

Izquierda: iondmero de vidrio con dentina adherida; centro: zona de desadaptacion; derecha:

dentina.

KV WD: 20.0 mm

Fig. 61. Muestra 10: microscopio Optico a 2,5 aumentos.
Filtracién de colorante en toda la obturacién de ionémero de vidrio.
Fig. 62. Muestra 10: microscopio electrénico a 30 aumentos.

Obturacién desplazada de la cavidad. Muestra no valorable.
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6.3- IONOMERO DE VIDRIO AUTOPOLIMERIZABLE

6.3.1- TABLA DE RESULTADOS

Marta Peydro Herrero

MICROSCOPIO
MICROSCOPIO OPTICO ELECTRO,NICO =
EMISION DE
CAMPO 4100
MUESTRA OBTURACION ADAPTACION
1 Si SOBREOBTURADA | DESADAPTADO
2 Si CORRECTA DESADAPTADO
3 Si SOBREOBTURADA | DESADAPTADO
4 Si SOBREOBTURADA | DESADAPTADO
5 Si SOBREOBTURADA | DESADAPTADO
6 Si CORRECTA DESADAPTADO
7 Si CORRECTA DESADAPTADO
8 Si CORRECTA DESADAPTADO
9 Si CORRECTA DESADAPTADO
10 Si CORRECTA DESADAPTADO
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6.3.2- IMAGENES OBTENIDAS CON EL MICROSCOPIO OPTICO Y CON EL MICROSCOPIO
ELECTRONICO DE BARRIDO DE EMISION DE CAMPO DE TODOS LOS ESPECIMENES
ESTUDIADOS

gel2tamb 84
SE MAG: 30 x HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 63. Muestra 1: microscopio 6ptico a 2,5 aumentos.
Filtracion de colorante en toda la obturacién de iondmero de vidrio.
Fig. 64. Muestra 1: microscopio electronico a 30 aumentos.

Vista general de la obturacion de iondmero de vidrio. Detalle de la infraobturacion apical.

200 x HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 65. Muestra 2: microscopio 6ptico a 2,5 aumentos.
Filtracién de colorante en toda la obturacién de ionémero de vidrio.
Fig. 66. Muestra 2: microscopio electrénico a 200 aumentos.

Superior: dentina; centro: zona de desadaptacion; inferior: ionémero de vidrio (con grieta interna).
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50 x HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 67. Muestra 3: microscopio Optico a 1 aumento.
Filtracion de colorante en toda la obturacién de iondmero de vidrio.
Fig. 68. Muestra 3: microscopio electronico a 300 aumentos.

Izquierda: iondmero de vidrio; centro: zona de desadaptacion; derecha: dentina

100 pm

Fig. 69. Muestra 4: microscopio 6ptico a 2,5 aumentos.
Filtracién de colorante en toda la obturacién de ionémero de vidrio.
Fig. 70. Muestra 4: microscopio electrénico a 300 aumentos.

Izquierda: dentina; centro: zona de desadaptacion; derecha: ionémero de vidrio.
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Fig. 71. Muestra 5: microscopio optico a 2,5 aumentos.

Filtracion de colorante en toda la obturacion de ionémero de vidrio.

Fig. 72. Muestra 5: microscopio electronico a 30 aumentos.

Vista general de la obturacion: centro: iondmero de vidrio; detalle de la infraobturacion. A los

laterales: zonas de desadaptacion y grieta interna en la obturacion de ionémero de vidrio.

Fig. 73. Muestra 6: microscopio 6ptico a 1,6 aumentos.

Filtracién de colorante en toda la obturacién de ionémero de vidrio.
Fig. 74. Muestra 6: microscopio electrénico a 30 aumentos.
Vista general de la obturacion: centro: iondmero de vidrio; detalle de la obturacion correcta. A los

laterales: zonas de desadaptacion y grieta interna en la obturacion de iondmero de vidrio.
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Fig. 75. Muestra 7: microscopio optico a 1,6 aumentos.
Filtracion de colorante en toda la obturacién de iondmero de vidrio.
Fig. 76. Muestra 7: microscopio electronico a 900 aumentos.

Zona de adaptacion: izquierda: iondmero de vidrio; derecha: dentina.

hFIB 30 1000 um
SE_MAG: 30 x_HV: 5.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 77. Muestra 8: microscopio 6ptico a 2,5 aumentos.

Filtracion de colorante en toda la obturacién de ionémero de vidrio.

Fig. 78. Muestra 8: microscopio electrénico a 30 aumentos.

Obturacién correcta en los limites de la dentina apical; grietas de desadaptacién a ambos lados

del ionémero de vidrio (al centro).
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Fig. 79. Muestra 9: microscopio optico a 1,6 aumentos.

Filtracion de colorante en toda la obturacion de ionémero de vidrio.

Fig. 80. Muestra 9: microscopio electronico a 700 aumentos.

Izquierda: dentina con fragmentos de iondmero adheridos; centro: zona de desadaptacion;

derecha: ionémero de vidrio.

Fig. 81. Muestra 10: microscopio Optico a 1,6 aumentos.

Filtracion de colorante en toda la obturaciéon de iondémero de vidrio.
Fig. 82. Muestra 10: microscopio electrénico a 700 aumentos.

Izquierda: iondmero de vidrio; centro: zona de desadaptacion; derecha: dentina.
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6.4- COMPOSITE FLUIDO

6.4.1- TABLA DE RESULTADOS GENERALES

Marta Peydro Herrero

MICROSCOPIO
MICROSCOPIO OPTICO ELECTRO,NlCO -
EMISION DE
CAMPO 4100
MUESTRA OBTURACION
1 NO FILTRADA CORRECTA ADAPTADA
2 Si CORRECTA ADAPTADA
3 Si CORRECTA ADAPTADA
4 NO FILTRADA | SOBREOBTURADA |  ADAPTADA
5 NO FILTRADA CORRECTA ADAPTADA
6 NO FILTRADA CORRECTA DESADAPTADA
7 NO FILTRADA CORRECTA ADAPTADA
8 NO VALORABLE | NO VALORABLE | NO VALORABLE
9 NO FILTRADA CORRECTA DESADAPTADA
10 NO VALORABLE | NO VALORABLE | NO VALORABLE
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6.4.2- IMAGENES OBTENIDAS CON EL MICROSCOPIO OPTICO Y CON EL MICROSCOPIO
ELECTRONICO DE BARRIDO DE EMISION DE CAMPO DE TODOS LOS ESPECIMENES
ESTUDIADOS

. 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 83. Muestra 1: microscopio 6ptico a 2,5 aumentos.
No filtracidn de colorante.
Fig. 84. Muestra 1: microscopio electrénico a 200 aumentos.

Interfase bien sellada: superior: composite; inferior: dentina.

: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 85. Muestra 2: microscopio optico a 2,5 aumentos.
Filtracién de colorante s6lo en la zona mas apical de la obturacién.
Fig. 86. Muestra 2: microscopio electronico a 200 aumentos.
Interfase bien sellada: superior: dentina; inferior: composite.
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Fig. 87. Muestra 3: microscopio 6ptico a 1,6 aumentos.
Filtracion de colorante s6lo en la zona mas apical de la obturacion.
Fig. 88. Muestra 3: microscopio electrénico a 500 aumentos.
Interfase bien sellada: izquierda: dentina; derecha: composite.

Fig. 89. Muestra 4: microscopio Optico a 1 aumento.

No filtracion de colorante.
Fig. 90. Muestra 4: microscopio electronico a 40 aumentos.
Vision general de la obturacion; centro: composite; a ambos lados: dentina.
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Fig. 91. Muestra 5: microscopio 6ptico a 2,5 aumentos.
No filtracion de colorante.
Fig. 92. Muestra 5: microscopio electrénico a 20 aumentos.

Vision general de la obturacion; centro: composite; a ambos lados: dentina.

Fig. 93. Muestra 6: microscopio Optico a 1 aumento.

No filtracion de colorante.
Fig. 94. Muestra 6: microscopio electrénico a 500 aumentos.

Interfase mal sellada: superior: dentina; centro: zona de desadaptacion; inferior: composite.
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Fig. 95. Muestra 7: microscopio 6ptico a 2,5 aumentos.
Sin filtracién de colorante.
Fig. 96. Muestra 7: microscopio electrénico a 1000 aumentos.

Interfase bien sellada: izquierda: dentina; derecha: composite.

Fig. 97. Muestra 9: microscopio 6ptico a 2,5 aumentos.

Sin filtracién de colorante.
Fig. 98. Muestra 9: microscopio electronico a 500 aumentos.

Izquierda: dentina; centro: grieta con dentina desprendida; derecha: composite.
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5- COMPOSITE CONVENCIONAL

6.5.1- TABLA DE RESULTADOS GENERALES

MICROSCOPIO OPTICO

Marta Peydro Herrero

MICROSCOPIO
ELECTRONICO DE

EMISION DE CAMPO

4100

MUESTRA OBTURACION ADAPTACION
1 Si CORRECTA DESADAPTADA
2 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADA
3 NO CORRECTA DESADAPTADA
4 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADA
5 Sl CORRECTA DESADAPTADA
6 Si CORRECTA DESADAPTADA
7 Si CORRECTA DESADAPTADA
8 Si INFRAOBTURADA | DESADAPTADA
9 Si CORRECTA ADAPTADA
10 Si CORRECTA DESADAPTADA
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6.5.2- IMAGENES OBTENIDAS CON EL MICROSCOPIO OPTICO Y CON EL MICROSCOPIO
ELECTRONICO DE BARRIDO DE EMISION DE CAMPO DE TODOS LOS ESPECIMENES
ESTUDIADOS

gasd_18
SE MAG: 40 x HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 99. Muestra 1: microscopio 6ptico a 2,5 aumentos.

Filtracion colorante localizada en la zona de la perforacion.

Fig. 100. Muestra 1: microscopio electrénico a 40 aumentos.

Vista general de la perforacion obturada: centro: composite; a ambos lados: grietas de

desadaptacion y, a continuacion, la dentina.

gasa_
SE MAG: 500 x HV: 10.0 kV WD: 18.0 mm

Fig. 101. Muestra 2: microscopio Optico a 1 aumento.
Filtracién de colorante en toda la obturacién de composite.
Fig. 102. Muestra 2: microscopio electrénico a 500 aumentos.

Izquierda: composite; centro: grieta; derecha: dentina.
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Fig. 103. Muestra 3: microscopio Optico a 1 aumento.
No filtracién de colorante.
Fig. 104. Muestra 3: microscopio electronico a 500 aumentos.

Zona de adaptacion: a la izquierda: dentina; centro: pequenfa grieta; a la derecha: composite.

® HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 105. Muestra 4: microscopio Optico a 1 aumento.
Filtracién de colorante en toda la obturacién de composite.
Fig. 106. Muestra 4: microscopio electrénico a 500 aumentos.

Superior: dentina; centro: grieta; inferior; composite.
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¥ HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 107. Muestra 5: microscopio Optico 2,5 aumentos.
Filtracion de colorante s6lo en la zona apical de la perforacion.
Fig. 108. Muestra 5: microscopio electronico a 250 aumentos.

Una zona de buena adaptacion composite-dentina: izquierda composite; derecha: dentina.

% HV: 10.0 kV WD: 20.0 mm

Fig. 109. Muestra 6: microscopio Optico a 2,5 aumentos.
Filtracién del colorante en toda la obturacion de composite.
Fig. 110. Muestra 6: microscopio electrénico a 500 aumentos.

Mala adaptacion: superior: dentina; centro: grieta; inferior: composite.
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Fig. 111. Muestra 7: microscopio Optico a 2,5 aumentos.
Filtracién de colorante en toda la obturacién de composite.
Fig. 112. Muestra 7: microscopio electrénico a 600 aumentos.

Mala adaptacion: superior; composite; centro: grieta; inferior: dentina.

Fig. 113. Muestra 8: microscopio éptico a 1,6 aumentos.

Filtracion de colorante en toda la obturacion de composite.
Fig. 114. Muestra 8: microscopio electrénico a 300 aumentos.

Mala adaptacion: desde arriba: composite-adhesivo dentinario-dentina arrancada-grieta-dentina.
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/: 10.0 k¥ WD: 20.0 mm

Fig. 115. Muestra 9: microscopio Optico a 1,6 aumentos.
Filtracion de colorante en toda la obturacion de composite.
Fig. 116. Muestra 9: microscopio electronico a 300 aumentos.

Buena adaptacién composite-dentina: izquierda: composite; derecha: dentina.

[ v WD: 20.0 mm

Fig. 117. Muestra 10: microscopio Optico a 2,5 aumentos.
Filtracién de colorante en toda la obturacién de composite.
Fig. 118. Muestra 10: microscopio electrénico a 500 aumentos.

Una zona de buena adaptacion: superior: dentina; centro: zona de unién; inferior: composite.
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6.6- CONTROL POSITIVO

Todas las muestras filtraron

Fig. 119: microscopio Optico a 1 aumento

Muestra 1 filtrada

Fig. 120: microscopio optico a 1,6 aumentos

Muestra 2 filtrada
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Fig. 121: microscopio 6ptico a 1,6 aumentos
Muestra 3 filtrada

Fig. 122: microscopio 6ptico a 1,6 aumentos
Muestra 5 filtrada
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6.7- CONTROL NEGATIVO

Ninguna muestra filtro.

Fig. 123: microscopio 6ptico a 1,6 aumentos

Muestra 1 no filtrada
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6.8- DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Los resultados de filtracion de colorante se resumen en la siguiente tabla:

MATERIAL DE
OBTURACION
GRUPO 1:
MTA

GRUPO 2:
IONOMERODEVIDRIO | 1 | 2 | 3 | 4 |5 |6 | 7 8 9 10
FOTOPOLIMERIZABLE
GRUPO 3:
IONOMERODEVIDRIO |1 | 2 | 3 | 4 | 5 |6 | 7 8 9 10
AUTOPOLIMERIZABLE
GRUPO 4: NO NO
COMPOSITE FLUIDO VALORABLE VALORABLE
GRUPO 5:
COMPOSITE 112 4 |56 |7 8 9 10
CONVENCIONAL
CONTROLPOSITVO |1 [ 2 [ 3[4 ][5
CONTROL NEGATIVO

MUESTRAS CON FILTRACION DE COLORANTE

Las muestras nimero 8 y 10 del composite fluido no pudieron ser valoradas porque se

fracturaron al recortar las muestras en la recortadora.

En las muestras filtradas de composite fluido (2 y 3) y en las muestras numero 1, 5y 10 del

composite convencional, el colorante sélo filtrd la zona mas apical de la perforacion.

Fig. 124 Fig. 125
Fig. 124: Muestra 3 de composite fluido a 2,5 aumentos

Fig. 125: Muestra 1 de composite convencional a 1,6 aumentos
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Mientras que en las muestras filtradas de MTA, ambos ionomeros de vidrio y resto de molares

filtrados del composite convencional, la filtracion se extendio a lo largo de todo el material de

reparacion.

La siguiente grafica muetra el porcentaje de filtracién de los grupos de estudio (p<0,001):

FILTRACION

100
90 -
80 1
70 1
60 -

50
40
30
20
10 1

Grafica 1: porcentaje de filtracidn de los grupos de estudio

GRUPOS DE ESTUDIO

BEGRUPO 1
OGRUPO 2
OGRUPO 3
B GRUPO 4
OGRUPO 5
B CONTROL +
OCONTROL -

En la gréfica observamos que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos 1, 2 y 3 (MTA, ionémero de vidrio fotopolimerizable y ionémero de vidrio

autopolimerizable), con un 100% de filtracién de colorante cada uno, pero si entre estos y el

grupo 4 (composite fluido), con un 25% de filtracidn, y el grupo 5 (composite convencional), con

un 90% de filtracidén, que también muestran diferencias estadisticamente significativas entre

ellos.

Tan sdélo las muestras obturadas con MTA presentaron filtracién de colorante en el interior del

cemento, excepto la muestra 7, que si presentd filtracion de colorante entre el material de

reparacion y las paredes de dentina, pero no dentro del MTA.
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Fig. 126: Muestra 7 obturada con MTA y sin colorante en el interior del mismo

Las muestras que mostraron correcta adaptacion del material a las paredes de dentina fueron:

MUESTRAS CON
] ADAPTACION
MATERIAL DE OBTURACION
CORRECTA MATERIAL-
DENTINA
COMPOSITE FLUIDO 112134157
COMPOSITE CONVENCIONAL 9

La siguiente grafica nos muestra el porcentaje de adaptacion correcta de los grupos de estudio a
las paredes de la dentina (p<0,0001):

ADAPTACION
100
20 EGRUPO 1
80
70 OGRUPO 2
60
50 OGRUPO 3
40
30 B GRUPO 4
20
10 O GRUPO 5
0
GRUPOS DE ESTUDIO

Grafica 2: porcentaje de adaptacion correcta de los materiales de obturacién a las paredes de la dentina
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No se observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos 1, 2 y 3 (MTA,
ionémero de vidrio fotopolimerizable y ionémero de vidrio autopolimerizable), con 0% de
muestras bien adaptadas, pero si entre estos y el grupo 4 (composite fluido), con un 75% de
muestras bien adaptadas, y el grupo 5 (composite convencional) con un 10% de muestras bien

adaptadas), que también muestran diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Algunas muestras consideradas mal adaptadas mostraron también zonas con buena adaptacién
0 zonas en las que al menos las grietas no fueron evidentes por la posicién de la muestra en el

microscopio electronico:

MUESTRAS MAL ADAPTADAS CON
MATERIAL DE ALGUNA ZONA DE ADAPTACION
OBTURACION CORRECTA
MATERIAL DE OBTURACION-DENTINA
MTA 1 2 | 3 | 4 |7 9
IONOMERO DE VIDRIO
FOTOPOLIMERIZABLE
IONOMERO DE VIDRIO
AUTOPOLIMERIZABLE !
COMPOSITEFLUIDO | 6
COMPOSITE
CONVENCIONAL ° S

En las muestras de composite fluido numero 2 y 3 y composite convencional nimero 9 si existio
filtracion de colorante evidente pero, al observar las muestras al microscopio electrénico, sélo
encontramos zonas de correcta adaptacion entre la dentina y el material de obturacion.

Por el contrario, hubo muestras en las que no hayamos filtracion y si desadaptacion dentina-

material de obturacion:
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MUESTRAS CON
MATERIAL DE :
. DESADAPTACION Y SIN
OBTURACION 5
FILTRACION
COMPOSITE
6 9
FLUIDO
3
Grieta muy estrecha. Quiza
COMPOSITE
demasiado para ser filtrada por el
CONVENCIONAL

tamafio de las moléculas del

colorante
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Respecto a la permanencia del material de obturacion en los limites de la cavidad, los resultados

fueron los siguientes:

C: CORRECTA (DENTRO DE LOS LIMITES DE LA CAVIDAD)
I: INFRAOBTURADA (POR DEBAJO DE LOS LIMITES DE LA CAVIDAD)
S: SOBREOBTURADA (POR FUERA DE LOS LIMITES DE LA CAVIDAD)

MTA C C C C C | | C | C
IONOMERO DE VIDRIO
C | | | | | | | | |
FOTOPOLIMERIZABLE
IONOMERO DE VIDRIO
S C|S S S C C C C C
AUTOPOLIMERIZABLE
NO NO
COMPOSITE FLUIDO c|C|C S c|Cc|C C
VALORABLE VALORABLE
COMPOSITE
C | C | C C C | C C
CONVENCIONAL

La siguiente grafica muestra el porcentaje de materiales con permanencia en los limites de la

cavidad (C), con infraobturacién () y con sobreobturacion (S) (p<0,0001):
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OBTURACION

100
% B GRUPO 1
80
70 1 OGRUPO 2
60 1
50 - OGRUPO 3
40 -
30 A B GRUPO 4
291 EGRUPO 5
10 4

o - wn

Grafica 3: niveles de permanencia de la obturacién en los limites de la cavidad

La grafica nos muestra diferencias estadisticamente significativas entre todos los materiales
entre si y dentro del mismo grupo, excepto en las muestras infraobturadas, donde el MTA y el

composite convencional presentan un valor del 30%.

En las muestras de iondmero de vidrio autopolimerizable numero 1, 2, 5 y 8 hayamos grietas
internas en el propio material de obturacién que podrian haberse producido durante la
manipulacion del material, de forma que hubiera habido alguna interrupcién en la salida del

cemento de la capsula durante el vertido del mismo en la cavidad:

‘Ih |'-' -.-" Y
Fig. 127: Muestra 1. Grieta interna en el iondmero de vidrio autopolimerizable
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Asimismo, hayamos grietas internas en las obturaciones de ionémero de vidrio fotopolimerizable

de las muestras nimero 2, 3,4,5,7,8y 9.
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30 x HV 0 mm

=
1000 pm

Fig. 134. Muestra 5. Grietas internas en la obturacién de ionémero de vidrio fotopolimerizable
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Fig. 135. Muestra 7. Grietas internas en la obturacion de ionémero de vidrio fotopolimerizable

1000 pm

Fig. 137. Muestra 9. Grietas internas en la obturacién de iondmero de vidrio fotopolimerizable
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2

Discusion

249



Marta Peydro Herrero

250



Marta Peydro Herrero

7.1- DISCUSION DE LA METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Nuestros dientes estuvieron conservados en formol hasta el momento de empezar el estudio.
Las soluciones de formol al 10% o su equivalente, formaldehido al 4%, han sido utilizadas
durante mas de 100 afios para fijar los tejidos, puesto que reaccionan facilmente con los &cidos
nucleicos de las glicoproteinas y con los polisacaridos alterando las caracteristicas fisicas de los
tejidos, produciendo cambios en su conformacion, alterando las membranas celulares y la
organizacion mitocondrial [Fox y cols. 1985]. Generalmente, el efecto del formol en dientes
exodonciados ha sido investigado en estudios de adhesion y permeabilidad dentinaria. Asi,
Goodis y cols. (1991) demostraron que el formol al 10% incremento la permeabilidad dentinaria a
lo largo del tiempo. En otro estudio, Haller y cols. (1993) observaron que la microfiltracién de
restauraciones de clase V disminuyé en dientes que estuvieron inmersos en formol al 10%
durante 3-4 semanas en comparacién con los dientes que se mantuvieron frescos. Cooley y
cols. (1989) mostraron como la fuerza de adhesion dentinaria disminuy6 en los dientes que se
mantuvieron en fresco comparados con los que estuvieron en formol al 10% durante diferentes
periodos de tiempo. Por eso, basandose en los efectos variables que se producian en la fuerza
de adhesién a la dentina, DeWald y cols. (1997) recomiendan que el formol al 10% no sea
utilizado para conservar los dientes que vayan a ser sometidos a un estudio de adhesion
dentinaria.

Pichardo y cols. (2006) quisieron determinar si mantener los dientes en formol al 10% afectaba a
la capacidad de sellado apical de MTA, Geristore y SuperEBA. Los dientes obturados con
Geristore mostraron los mismos resultados en las muestras que se encontraban en fresco y en
las que estuvieron inmersas en formol al 10%, mientras que los especimenes obturados con
MTA y SuperEBA conservados en formol al 10% presentaron menor filtracion, lo que coincide
con los estudios previos que muestran un incremento en la fuerza de adhesion y disminucion de
la microfiltracion de materiales de restauracion en dientes conservados en formol al 10% [Haller y
cols., 1993; Cooley y cols., 1989]). También George y cols. (2006) obtuvieron menor filtracién en las
muestras obturadas con gutapercha y cemento sellador que habian estado conservadas en
formol al 10% durante 4 semanas.

En las muestras de MTA se observaron unas marcas grises en la interfase MTA-gutapercha y en
la zona apical, bien diferenciadas de la filtracién de colorante, que aparecié mas oscura. Esto
puede ser por la interaccion del formol con los iones de Ca, Si, Bi, Fe, Al y Mg, ya que en las
muestras conservadas en fresco no se observa.

No esta clara la reaccion exacta que produce una disminucidn en la penetracion de colorante en

las muestras conservadas en formol. Podria ser que afectara la estructura terciaria y cuaternaria
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de las proteinas alterando su carga eléctrica y produciendo un cambio en su conformacion
[Puchtlery cols., 1985].
El estudio evidencié el hecho de que los dientes conservados en formol al 10% obtienen

resultados distintos de filtracién que los dientes mantenidos frescos.

A pesar de que la observacion con microscopio electronico es un método rutinario y apto para la
observacion de la adaptacion marginal, presenta varios inconvenientes. Es un fenémeno de
superficie y no puede representar la adaptacion de 2 superficies en 3 dimensiones. La
preparacién de las muestras biologicas antes de la observacion, puede asociarse con la
introduccién de artefactos. La evaporacion en la maquina de vacio puede causar grietas en las
muestras de tejido duro y separaciéon del material de obturacion de la superficie dentaria por
deshidratacion de la misma [Shipper y cols., 2004]. Ademas, se produce expansion y/o contraccion
del diente y/o del material de obturacién. También, el proceso de desgaste del diente puede

influir en el éxito del estudio [Torabinejad y cols., 1995b].

En nuestro estudio hemos utilizado un sistema de filtracion de colorante a una presion de 20 cm
H-0.

Spangberg y cols. (1989) concluyeron en su estudio sobre filtracidn apical que la penetracion
pasiva de colorante es un método poco fiable para revelar la presencia de huecos puesto que
siempre existen burbujas de aire que imposibilitan la llegada total del colorante. La penetracion
pasiva es siempre incompleta en huecos menores de 0,51 mm y depende del tamafio del hueco.
Tanomaru y cols. (2005) evaluaron la capacidad de obturacion apical de MTA y o6xido de cinc

eugenol. Los especimenes se distribuyeron en 4 grupos:

CEMENTO FILTRACION EN
GRUPO COLORANTE
RETROOBTURADOR MM
1 ProRoot MTA Azul de metileno 2% 0,3
2 ProRoot MTA Rodamina B 0,2% 2,94
3 Oxido de cinc eugenol Azul de metileno 2% 3,02
4 Oxido de cinc eugenol Rodamina B 0,2% 2,35

El grupo 1 fue el que obtuvo los mejores resultados, debido seguramente al azul de metileno, ya
que el grupo de la rodamina B, MTA y éxido de cinc eugenol obtuvieron resultados similares. El
6xido de cinc eugenol fue el que mayor filtracion tuvo con ambas soluciones, por lo que el

resultado no se vio afectado por el tipo de colorante. El azul de metileno es incompatible con
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sustancias alcalinas, lo que puede inducir la discoloracion del colorante. EI MTA forma hidrdxido
de calcio al mezclarse con agua, lo que produce un aumento en el pH y la discoloracion de las
superficies marcadas con azul de metileno, por lo que la rodamina B es méas apropiado para el
estudio de la capacidad de sellado del MTA.

Vogt y cols. (2006) evaluaron la capacidad de penetracion del azul de metileno al 2%, nitrato de
plata al 50% y rodamina B al 0,2% en cavidades apicales obturadas con MTA. El grado de
penetracion de colorante de mayor a menor fue: rodamina B > azul de metileno > nitrato de
plata.

A pesar de su menor tamafio molecular, el nitrato de plata mostr6 la menor penetrabilidad debido
posiblemente a reacciones quimicas entre el material y el colorante [Xavier y cols., 2005]. LosS
distintos colorantes presentan diferente capacidad de penetracion y difusién en la dentina, por lo
que la eleccion del colorante puede influir en la evaluacion de la penetracion del mismo en los

estudios de obturacion apical.

Siqueira y cols. (2001) opinan que el tamafio molecular de las particulas de colorante es menor
que el de las bacterias y, por lo tanto, los colorantes pueden dar falsos resultados porque
pueden penetrar por donde las bacterias no son capaces. Asi, por ejemplo, con el azul de
metileno, generalmente, no se podra prevenir la filtracion debido a su bajo peso molecular [Tamse
y cols., 1998]. Ademas, factores como el pH y las reacciones quimicas del colorante pueden
también influir en el grado de penetracidn del mismo. Sin embargo, segun Roux y cols. (2002) los
estudios de filtracion de colorante son los mas faciles de llevar a cabo y, de hecho, el azul de
metileno presenta una gran sensibilidad y sus particulas son de tamafio similar al de los

microorganismos y sus metabolitos.

Numerosos investigadores han utilizado los sistemas de filtracion de fluidos para comprobar la
microfiltracion de materiales utilizados para sellado apical o reparacion de perforaciones.

La técnica de filtracién de fluidos ha sido descrita para estudiar la permeabilidad dentinaria por
Merchant y cols. (1977) (utilizando una presién de 240 cm de H.O - 176 mm Hg) y Pashley y
cols. (1983) (utilizando una presion de 200 cm de H20) y modificada por Derkson y cols. (1986)
(utilizando una presién de 15 psi - 1054,5 cm de H:0) para cuantificar la microfiltracién de
restauraciones coronales. Posteriormente, Wu y cols. (1998) (utilizando una presién de 0,1 atm -
103 cm H:0) la adaptaron para medir la microfiltracion de obturaciones apicales. El sistema

permite |la evaluacion de la capacidad de un material para resistir la microfiltracién bajo presion.
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Si se utiliza un cuantificador se obtienen medidas longitudinales que reflejan la filtracion
acumulada de toda la interfase diente-restauracion y proporciona datos cuantitativos y
volumétricos, utilizando una presion positiva que ayuda a eliminar los problemas causados por el
aire o los fluidos retenidos en los estudios de colorantes. Los dientes del estudio no se
destruyen, lo que permite repetir las medidas en los especimenes. La sensibilidad del sistema
puede ser modificada alterando la presion utilizada y el diametro de la micropipeta de medida. Se
trata del método clinico mas relevante actualmente para medir la capacidad de un material de
obturacion para crear un sellado firme contra los fluidos [Bates y cols., 1996; Fogel y cols., 2001; Weldon
y cols., 2002].

Sin embargo presenta algunas desventajas, ya que necesita mucho tiempo de trabajo para su
realizacion y para la toma de medidas, los resultados son sensibles a la técnica y, si el sistema
no esta automatizado, las medidas dependen de la precision del ojo humano, ademas de que no

puede obtenerse el tamafio de los poros del material 0 estructura dentaria estudiados [De Bruyne y
cols., 2005].

La conductancia de fluidos puede producirse a 4 niveles [Yatsushiro y cols., 1998]:

1. através de la interfase entre el material de obturacién y la estructura dental

2. através del propio material de obturacion

3. através de la propia estructura dental

4. através de varios puntos de conexion dentro del sistema entre la pipeta y el diente

En el sistema siempre existe un bajo nivel de conductancia de fluidos que puede ser posible por
filtracidn a través de diferentes puntos de conexion del sistema o a través de la propia estructura
dental [Welch y cols., 1996], por lo que el sistema nunca puede estar a 0. Niveles por encima de
este valor seran considerados como conductancia de fluidos a través de la interfase diente-

material de obturacion y/o a través del material experimental en si mismo [Yatsushiro y cols., 1998].

Al utilizar un sistema de filtracién de fluidos la presién de agua a la que se someten los
especimenes puede variar segun la presion que los autores determinen para su investigacion. En
los estudios llevados a cabo por Held y cols. (1962) y por Christiansen y cols. (1977) se
obtuvieron unos resultados de presion medular de 10 a 20 mm Hg (13,5-27 cm H20) y de 20 £ 6
mm Hg (15 £ 3 cm H:0) respectivamente. Dado que la furca se encuentra en comunicacion
directa con los espacios de la médula 6sea a través de capilares que van desde el ligamento
periodontal al hueso, para simular condiciones in vivo, autores como Weldon y cols. (2002),

Lamb y cols. (2003) y Hardy y cols. (2004) consideran que la presion de 20 cm HzO se asemeja
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mas a condiciones fisiologicas, aunque algunos autores han utilizado en sus estudios presiones

superiores:
King y cols. (1990) 703 cm H.0 RETROOBTURACION
Vignaroli 'y cols. (1995) 703 cm H.0 RETROOBTURACION
Bates y cols. (1996) 1406 cm H.0 RETROOBTURACION
Yatsushiro y cols. (1998) 703 cm H:0 RETROOBTURACION
Wu'y cols. (1998) 103 cm H.0 RETROOBTURACION
Fuss y cols. (2000) 1240 cm H.O | PERFORACIONES DE FURCA
Wu'y cols. (2001) 309 cm H.0 RETROOBTURACION
Fogel y cols. (2001) 703 cm H.0 RETROOBTURACION
Economides y cols. (2004) | 103 cm H.O RETROOBTURACION
Kontakiotis y cols. (2004) | 309 cm Hz.0 RETROOBTURACION
De Bruyne y cols. (2005) | 1195 cm H.O RETROOBTURACION

Weldon y cols. (2002) realizaron un estudio para comparar el sellado obtenido con MTA y

SuperEBA en perforaciones de furca utilizando para ello una presién de 20 cm H;0.

Se obtuvieron tres grupos de estudio:

Grupo 1: MTA

Grupo 2: SuperEBA

Grupo 3: MTA (en posicion mas apical) y SuperEBA (en posicion méas coronal,
inmediatamente sobre el MTA, para comprobar el sellado sin tener que esperar las 4 horas
de fraguado del MTA)

La integridad del sellado de la perforacion se midi6 en cuatro intervalos de tiempo:

El primero, a las 4 horas para Grupo 1y a los 30 minutos para Grupos 2 y 3 y controles
positivos y negativos.

El segundo a las 24 horas,

El tercero a la semana

El cuarto al mes.
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En los resultados finales se observd que todos los materiales sellaban la furca muy bien. El
SuperEBA mostré mejores resultados a las primeras 24 horas, pero en el resto de intervalos
todos obtuvieron los mismos resultados. EI MTA necesita que pasen 4 horas para sellar, pero al
unirlo al SuperEBA este tiempo se reduce.

También Hardy y cols. (2004) utilizaron una presion de 20 cm H.O para comprobar la diferencia
en la reparacion de perforaciones de furca entre varios materiales. Los resultados mostraron que
MTA filtrd mas a las 24 horas que el adhesivo autograbante, probablemente porque la resina
sello la dentina inmediatamente, mientras que el MTA no fraguado, sin paredes en las cuales
poder compactarse, no era todavia estable. Al cabo del mes se demostré que si se deja que el
MTA fragiie, proporciona sellado incluso cuando es utilizado en defectos sin forma retentiva. La
utilizaciéon de MTA junto con SuperEBA o adhesivo autograbante proporciona un sellado
inmediato equivalente al del MTA fraguado y permite la continuacién del tratamiento
endoddncico. Con el tiempo, el sellado del SuperEBA disminuye drasticamente mientras que la
del adhesivo autograbante permanece estable. Al seccionar las muestras para comprobar si
habia habido mezcla entre el MTA y SuperEBA o adhesivo autograbante, observaron que
ninguno de los dos fluyé hacia el MTA y que la parte mas extrema de la perforacién presentaba
solo MTA. Por ello, puesto que sélo el MTA estaba en contacto con los tejidos periapicales, los

autores suponen que la perforacion curaria normalmente con la formacion de cemento [Pitt Ford y
cols., 1995b).
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7.1- DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Nuestras cavidades presentaban mas de 4 mm de espesor de MTA y obtuvimos filtracién en el
100% de los casos sellados con MTA, lo que no corresponde con Valois y cols. (2004), que para
4 mm solo tuvieron filtracién en 1 de 15 dientes, mientras que para 1 mm les filtré el 100% de las
muestras en su estudio con filtracion de proteinas. Los autores opinan que los colorantes
presentan un peso molecular demasiado bajo y pueden penetrar en lugares que las proteinas y
las bacterias no pueden.

Lamb y cols. (2003) obtuvieron una filtracion casi igual a cero en cavidades apicales obturadas
con 4 a 6 mm de espesor de MTA.

Sin embargo nuestros resultados coinciden con los de De Deus y cols. (2007). Los autores
realizaron un estudio para comparar MTA Angelus blanco, MTA Bio%® y cemento Portland como
cementos para reparar perforaciones de furca y observar si alguno de ellos era capaz de evitar
la filtracién de fluidos.

El MTA Bio es un cemento sintetizado totalmente en el laboratorio para asegurar que el producto
final esta totalmente libre de impurezas como arsénico o plomo, ademas de que se han
mejorado las propiedades de manipulacion y el tiempo de fraguado.

Para estudiar la filtracion se utilizé un sistema de filtracion de fluidos a una presion de 20 cm Hz0
durante 10 minutos cada muestra.

Los autores mencionan que el MTA Bio se manipulé mejor que los otros dos cementos y que su
fraguado fue mucho més rapido.

Todas las muestras mostraron filtracién de fluido. En contraste con resultados mostrados en
otros estudios, esto puede ser debido a diferentes disefios en los experimentos, como el sistema
de filtracion, el diametro de las perforaciones, el numero de muestras, los tiempos de
observacion y las condiciones de laboratorio.

El sistema de filtracién de fluidos es reproducible y mas sensible que la penetracién pasiva de
colorante. Con la filtracién de fluidos podemos obtener resultados positivos y localizar defectos
de sellado a pesar de que en las radiografias 0 en las secciones dentarias no observemos
ningun defecto o hueco entre el material de obturacion y la pared dentaria. Ademas, este método
no destruye las muestras, por lo que los ensayos se pueden repetir.

Bajo las condiciones de este estudio, los autores obtuvieron las siguientes conclusiones:

1- NingUn cemento fue capaz de producir un sellado para evitar la filtracién de fluidos.

2- La capacidad de sellado de los 3 cementos fue similar.

83 Angelus, Londrina, PR, Brasil
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3- El cemento Portland tiene el potencial de convertirse en un cemento para la reparacion de
perforaciones de furca
Estudios previos ya habian demostrado que el cemento Portland y el MTA presentan resultados
similares en cuanto a capacidad de filtracion y sellado de perforaciones de furca [De Deus y cols.,
2006].
Tobon y cols. (2007) realizaron un estudio de filtracion de colorante en cavidades apicales y
observaron filtracion de colorante en los 3 materiales estudiados, pero mientras en las muestras
selladas con IRM y SuperEBA la filtracion estaba confinada a los margenes de la preparacion
siguiendo un patron circunferencial alrededor del cemento, el MTA mostrd absorcion de
colorante a través del mismo, observandose en algunas muestras filtracion desde apical hasta
coronal, lo que coincide con los resultados de nuestro estudio. Esto puede explicarse porque el
MTA es hidréfilo y necesita hidratacion para fraguar. Estos resultados coinciden con nuestro
estudio, en el cual observamos filtracion de colorante dentro del MTA en 9 de las 10 muestras.
Los autores también observaron que el MTA mostré el mayor numero de muestras
infraobturadas y discontinuidad en los margenes, teniendo en cuenta que este material no puede
ser pulido una vez se ha colocado en la cavidad apical. Peters y cols. (2002) también
describieron un numero importante de muestras de MTA infraobturadas. Otros autores como,
Yatsushiro y cols. (1998) sefialan que la capa externa del MTA se disuelve en el medio himedo,
lo que produce una pérdida de material.
Nosotros observamos infraobturacion en 3 de las 10 muestras de MTA estudiadas y ninguna
sobreobturacion.
Soluti y cols. (1993) compararon MTA con amalgama e IRM como materiales para reparar
perforaciones radiculares laterales en un estudio de filtracion de azul de metileno. Con el MTA se
obtuvieron los mejores resultados, ademas de que fue el material con menor tendencia a la
sobreobturacion.
Sin embargo, Xu y cols. (2007) repararon perforaciones laterales con MTA y observaron
sobreobturacion del mismo en 10 de 18 dientes, con éxito clinico y radioldgico en todos los

Casos.

Gandolfi y cols. (2007) observaron bajo microscopio electronico a 200 aumentos la interfase
MTA-dentina en la que caracterizan esta unién como un “gap cerrado”. Hubiéramos preferido
que realizaran una vision a mas aumentos para comprobar la calidad real de dicha linea de

unién. En su ensayo de filtracion de fluidos determinan que la tasa de filtracién del MTA fue baja.
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Al colocar las muestras de MTA en nuestro sistema de filtracion de fluidos no observamos la
filtracion hasta que no seccionamos las muestras y las vimos al microscopio, lo que podemos
calificar de “baja tasa de filtracion”, como también lo llaman los estudios de filtracion en los que
existe un aparato cuantificador. Nosotros basamos nuestros datos en la apreciacion visual del
colorante en la estructura dentaria y el cemento. Sin embargo, en las muestras de composite
convencional y ambos iondmero de vidrio podriamos calificar la tasa de filtracion de “elevada’,
puesto que al conectar las muestras al sistema de filtracién se observaba claramente como
goteaba el colorante por la zona coronal, es decir, habia entrado por la zona apical de la
perforacion reparada, atravesado toda la obturacién y salido por la zona coronal de la misma.
Segun Shipper y cols. (2004) no esta clara la verdadera importancia de la microfiltracion y los
estudios sobre la capacidad de sellado y la adaptacion marginal de los cementos no
proporcionan hoy dia resultados claros, aunque hasta el momento, lo prudente es utilizar
materiales y técnicas que proporcionen el sellado mas efectivo.

Daoudi y cols. (2002) estudiaron la reparacién de perforaciones de furca con MTA y con un
cemento de iondmero de vidrio fotopolimerizable y realizaron su estudio con filtracién de tinta
india y transparentizacién de las muestras. Al igual que en nuestro estudio, el MTA filtrd

significativamente menos que el iondmero de vidrio.

Nuestros resultados con ambos ionémero de vidrio fueron de filtracion en el 100% de los casos
y, ademas, con una tasa de filtracion “muy elevada”.

Algunos autores han comparado diferentes materiales de obturacidn con el ionémero de vidrio y
han obtenido datos favorables a éste, como Schwartz y cols. (1988), quienes obtuvieron mejores
resultados con iondmero de vidrio reforzado con plata que con amalgama como materiales de
retroobturacién con su sistema de filtracion de colorante, y Fuss y cols. (2000), que determinaron
que el iondmero de vidrio reforzado con plata sellaba mejor que la amalgama en perforaciones
de furca a una presion de 1,2 atm (1240 cm Hz0). Los autores también observaron la presencia
de canales naturales en la furca, al igual que Welch y cols. (1996), por lo que recomiendan que,
aunque ésta se mantenga intacta, al finalizar un tratamiento endodoncico se selle la furca para
prevenir la filtracion. Los resultados coinciden con Alhadainy y cols. (1993a), quienes evaluaron
la capacidad de sellado de amalgama, Cavit y ionémero de vidrio en la reparacion de
perforaciones de furca. Los mejores resultados se obtuvieron con el ionémero de vidrio
fotopolimerizable, segun explican los autores, posiblemente por su mejor adhesion a la dentina.
Los iones calcio del tejido dental forman un puente quimico con el cemento y, ademas, su

capacidad para fluir le ayuda a llegar a la parte mas apical de la perforacion. En algunos dientes
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se observaron huecos. Si estos estaban cerca de la zona apical, la filtracidn aumentaba, pero los
que estaban localizados mas coronalmente no afectaron a la filtracién. EI Cavit es un material
hidrofilico. El algodon humedo colocado entre las raices de las muestras para simular
condiciones in vivo permitié su endurecimiento apical y al condensarlo con un algodén humedo,
se logré su endurecimiento coronal. El peor resultado se obtuvo con la amalgama, posiblemente
porque no se pudo condensar bien en el defecto y apareci6 como una masa escasamente
condensada. Todos los materiales mostraron sobreobturacion de material, pero mientras el
ionémero de vidrio fluyd sobre la superficie dental, tanto el Cavit como la amalgama se
extendieron en el espacio del hueso interradicular, lo que podria provocar un dafio irreversible en
condiciones in vivo.

Sin embargo, King y cols. (1990) obtuvieron los peores resultados con Ketac-Silver como
material de obturacidn apical que con otros materiales estudiados, incluida la amalgama, con su
sistema de filtracidn de fluidos a una presion de 10 psi.

En nuestro estudio, el iondbmero de vidrio y el composite convencional obtienen los mismos
resultados, lo que no coincide con Economices y cols. (2004) quienes observaron mejores
resultados con el ionémero de vidrio en cuanto a microfiltracion apical que con composite y

agentes adhesivos.

De Bruyne y cols. (2005) compararon el ionémero de vidrio con el MTA para sellar cavidades
apicales utilizando un sistema de filtracion de fluidos a 1,2 atm (17 psi) de presion y concluyeron
que ambos cementos presentaban resultados similares y, por ello, el anélisis coste-beneficio se
inclinaba a favor del ionémero de vidrio. En nuestro estudio tanto las muestra de iondmero de
vidrio como de MTA mostraron filtracion de colorante y fueron las muestras de composite fluido
las que mostraron los mejores resultados, sin embargo Wu y cols. (1998), a una presién de 0,1
atm (103 cm H:0 - 76 mm Hg), observaron que tanto el iondmero de vidrio como el MTA
mostraron menos filtracién que la amalgama y el SuperEBA en obturaciones retrdgradas en un
periodo de estudio de 24 horas a 3 meses. Los autores utilizaron en su estudio dientes animales
y Roux y cols. (2002) sefialan en su articulo que los estudios de filtracién que se realizan sobre
dientes de animales no se pueden comparar con la filtracion en dientes humanos, de forma que
no seria posible saber si los resultados y las conclusiones son validos para las personas
humanas.

Nuestros resultados con composite coinciden con Abdal y cols. (1982), quienes en su estudio in
vitro utilizando para determinar la filtracion apical de un colorante en cavidades apicales con

diferentes tipos de materiales, comprobaron que las resinas de composite fueron las que
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obtuvieron los mejores resultados, puesto que en ellas la microfiltracién fue practicamente

inexistente.

En nuestro estudio no hubo ninguna muestra de MTA que presentara una adaptacion perfecta
de todo el cemento a las paredes de dentina. En las muestras 1, 2, 3, 4, 7, 9 si se observd
alguna zona de la obturacién donde no se produjo desadaptacion. Sin embargo Torabinejad y
cols. (1995b) observaron en su estudio que las retroobturaciones de MTA no presentaron
huecos, resultado que coincide con Peters y cols. (2002), quienes concluyeron que el MTA
posee una excelente adaptacion marginal. Sin embargo, Bidar y cols. (2007) compararon la
adaptaciéon marginal en cavidades apicales obturadas con MTA blanco, gris y cemento Portland
y al observar las muestras al microscopio electronico, aparecieron gaps entre cemento y dentina
con todos los cementos, que aunque fueron menores en el MTA gris, la diferencia no fue
estadisticamente significativa, igual que Shipper y cols. (2004) que también observaron
separacion entre el MTA y las paredes de dentina bajo microscopio electronico. Los autores
comentan que la preparacion de las muestras provoca deshidratacion y contraccién de la dentina
y del MTA en el proceso de desecacion de los especimenes, lo que puede producir zonas de
desadaptacion entre ambos.

Sullivan y cols. (2008) estudiaron la microfiltracion apical y concluyeron que el MTA demostré la
menor filtracion y el mejor sellado y, ademas, no se observé correlacion entre el tamario de los

gaps de desadaptacion a las paredes de dentina y el grado de microfiltracion.
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Conclusiones
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Una vez efectuado el estudio experimental in vitro propuesto y analizados los resultados
obtenidos, se pueden establecer las siguientes concluslones, respondiendo a los objetivos

previamente planteados:

1. Bajo las condiciones de este estudio, el MTA no impidio la filtracién del colorante
utilizado.

2. La filtracion de colorante en el MTA se extendi6 a lo largo de toda la obturacién.

3. El colorante filtrd también en el interior del MTA.

4, El MTA no presentd buena adaptacion a las paredes de dentina de las perforaciones
obturadas.

5. La tendencia del MTA fue de permanecer en los limites de la perforacion.

6. El composite fluido fue el material que obtuvo los mejores resultados en cuanto a

filtracion y adaptacion del material a las paredes de la dentina.
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Situacion actual
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Como hemos visto en la revision bibliografica, las propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas del

MTA estan ya totalmente comprobadas y contrastadas. Aun asi, los autores siguen investigando

las diferentes posibilidades del cemento, sobre todo tratando de encontrar una composicion del

mismo que pueda mejorar sus caracteristicas de manipulacion y reducir su tiempo de fraguado

[Abdullah y cols., 2002; Al-Rabeah y cols., 2006; Juarez y cols., 2006a; Kogan y cols., 2006; Ber y cols., 2007; Clark

y cols., 2007 a-b; Wiltbank y cols., 2007a-b], mejorar el sellado [Samadezh y cols., 2007; Hong y cols., 2008] y

la fuerza de compresion [VanderWeele y cols., 2006; Watts y cols., 2007a-b; Holt y cols., 2007 a-b),

comprobar como afectan los nuevos componentes a afiadidos a sus propiedades biologicas

[Abdullah y cols., 2003; Bortoluzzi y cols., 2008] y también desarrollar nuevos materiales basados en

cemento Portland:

1- Cementos experimentales TC, TC-1, TC-2, F-TC1 [Gandolfi y cols. 2007, 2008]

2- VERRM [Chng y cols., 2005]

3- MTA sintético, MTA+silicona y MTA+elemento inorganico bioactivo [Barussaud y cols., 2008]

4- MTA Bio [De Deus y cols., 2007]

5- MTA fluido [Clark y cols., 2007 a-b]

6- BioAggregate (DiaRoot)®, que se diferencia del ProRoot MTA en que presenta en su
composicion dxido de tantalium en lugar de 6xido de bismuto [Shin y cols., 2008]

7- MTA fotopolimerizable [Gomes-Filho y cols., 2008]

84 Innovative BioCeramix Inc., Vancouver, BC, Canada
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La busqueda bibliografica ha sido realizada en la biblioteca de la Facultada de Medicina y

Odontologia de Valencia, en la biblioteca virtual del Colegio de Odontdlogos y Estomatélogos de

Madrid, en busquedas en internet y en la base de datos del PubMed.

La relacién de articulos, libros y otras citas utilizadas a lo largo del trabajo se detallan a

continuacion:
TITULO TITULO ABREVIADO \'DE
EJEMPLARES
American Journal Dental AJD 2
Annals of Microscopy Annals of Microscopy 1
Archivos de Odontoestomatologia Archivos de 2
Odontoestomatologia

Archives of Oral Biology Archiv Oral Biol 1
Archives of Science and Physiology Arch Sci Physiol 1
Australian Endodontic Journal Aust Endod J 5
Biomaterials Biomaterials 2
Brazilian Dental Journal Braz Dent Journal 5
Brazilian Oral Reserch Braz Oral Res 3
British Dental Journal British Dent J 1
Clinicas Odontolégicas de Norteamérica Dent Clin North Am 3
Dental Materials Dent Mater 4
Dental Traumatology Dent Traumatol 20
Endodoncia Endodoncia 23
Endodontics and Dental Traumatology Endod Dent Traumatol 2
Endodontology Endodontology 1
European Archives of Paediatric Dentistry Eur arch paediatr dent 1
European Journal Of Dental Education Eur J Dent Educ 1
Gaceta Dental Gaceta Dental 3
General Dentistry Gen dent 1
Histochemistry Histochemistry 1
International Dental Journal Int Dent J 1
International Endodontic Journal Int Endod J 68
International Journal of Paediatric Dentistry | Int J Paed Dent 4
Journal of American Dental Association J Am Dent Assoc 9
Journal of Applied Oral Science J Appl Oral Sci 3
Journal Clinical Pediatric Dentistry J Clin Pediatr Dent 1
Journal of Dentistry J Dent 1
Journal Dental Reserch J Dent Res 11
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Journal of Oral Rehabilitation Journal of Oral Rehabilitation 1
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Medicina Oral (México) Medicina Oral (México) 4
New York State Dental Journal N'Y State Dent J 1
Odontologia Conservadora Odont Conserv 2
Operative Dentistry Operative Dentistry 1
Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology| Oral Surg Oral Med Oral 58
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Odontologos y Estomat6logos de Espafia
Revista Nacional de Odontologia ANEO 1
Shanghai Kou Quang Yi Xue Shanghai Kou Quang Y1 1
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Citas on-line 1
Tesis Doctorales y Trabajos de Investigacion 3
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