
FFAACCUULLTTAADD DDEE OODDOONNTTOOLLOOGGÍÍAA

GENERALIDADES DEL MTA Y SU APLICACIÓN EN
ENDODONCIA.

T E S I N A

QUE PARA OBTENER EL TÍTULO DE

C I R U J A N A D E N T I S T A

P R E S E N T A:

SANDRA PÉREZ HERNÁNDEZ

TUTOR: ESP. ENRIQUE GERARDO CHÁVEZ BOLADO

MÉXICO, D.F. 2009

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE
MÉXICO



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



AGRADECIMIENTOS: 

A mi padre: Un hombre de gran fortaleza, inteligencia y valor a quien admiro 

respeto y quiero mucho, por enseñarme que hay que superarse día con día 

para ser mejores. Gracias por darme todo lo que para tí fue difícil conseguir. 

A mi mamita: Una persona de gran espíritu que siempre ha estado conmigo 

apoyándome constantemente. Gracias por todas las noches de desvelo que 

pasaste a mi lado y por soportar mis constantes cambios de humor; por todo 

el amor y los cuidados que me diste, a ti debo en gran parte el poder 

concluir mi carrera. 

A mi hermana Nadia: Por enseñarme que siempre hay que luchar hasta el 

final, por darme ánimo cuando sentía que todo estaba perdido, muchas 

gracias por creer en mi; eres una persona admirable. 

A mi hermanita Zugey. Mi niña que siempre demostró espontaneidad y 

alegría ante la vida, a quien lamentablemente no pueda estar mas con 

nosotros, siempre estarás en mi corazón mi niña bonita. 

-




A mis amigos con quienes pase una etapa importante de mi vida, por todos 

los momentos felices que pasamos y por todos aquellos días de estrés que 

vivimos durante la carrera. Gracias por enseñarme el otro lado de mi vida 

como universitaria. 

A mi amiga Carla a la cual agradezco el darme siempre su apoyo y valor 

para poder enfrentar mis miedos. 

A ese hombre con quien viví uno de los años más importantes de mi vida 

durante la carrera, nunca olvidare tus palabras y el entusiasmo que me 

transmitiste. Por siempre demostrarme que no hay que conformarse si no 

luchar por todo aquello deseado. 

A la doctora Gabriela Fuentes Mora por su empeño y apoyo a quien admiro y 

quiero mucho. 

Al doctor Enrique Chávez Bolado por la dedicación puesta durante la 

revisión del trabajo y a quien agradezco enormemente. 

Por ultimo a mi queridísíma Universidad que me abrió sus puertas y las 

oportunidades de un amplío mundo de conocimientos y por la que me siento 

orgullosamente universitaria. 

-



INDICE

INTRODUCCION 1

OBJETIVOS 3

1. MINERAL TRIOXIDO AGREGADO 4

1.1 HISTORIA 4

1.2 COMPOSICIÓN 5

1.3 PROPIEDADES FISICO QUIMICAS. 6

1.3.1 ACTVIDAD ANTIBACTERIANA 7

1.3.2 pH 8

1.3.3 RADIOPACIDAD 8

1.3.4 RESISTENCIA A LA COMPRESIÓN 9

1.3.5 SOLUBILIDAD 10

1.3.6 BIOCOMPATIBILIDAD 11

1.3.7 ADAPTACIÓN MARGINAL 13

1.3.8 MICROFILTRACIÓN 13

1.3.9 TIEMPO DE ENDURECIMIENTO 15

1.3.10 CITOTOXICIDAD 15

1.3.11 MUTAGENICIDAD 17

1.4 MECANISMOS DE ACCIÓN 17

1.5 MANIPULACIÓN 19

2. INDICACIONES CLÍNICAS 19

2.1 RECUBRIMIENTO PULPAR 20

2.2 PULPOTOMIA 25

2.3 APICOGENESIS 29

2.4 APEXIFICACIÓN 30

2.5 PERFORACIONES 32

2.6 RESORCIONES 34

2.7 BARRERA CORONARIA 36



2.8 OBTURACIÓN RETROGRADA 37

CONCLUSIONES 39

BIBLIOGRAFÍA 40



1

INTRODUCCIÓN

La terapia endodóncica abarca desde una protección pulpar directa ó

indirecta hasta la extirpación parcial o total de la pulpa dental, para ello es

indispensable un material que nos ofrezca los mejores beneficios para el

tratamiento de las lesiones de origen endodóncicos. Es fundamental conocer

la variedad de materiales existentes y sus propiedades para poder elegir

aquel que nos brinde los mejores beneficios; así también es esencial conocer

el mecanismo de defensa y reparación del órgano dentario para elegir que

material es más idóneo para aplicar en cada caso.

Idealmente el material de reparación debe ser no tóxico, bacteriostático y no

reabsorbible; debe promover la cicatrización tisular, además de proveer un

sellado hermético óptimo. Actualmente hay una nueva generación de

materiales con mejores propiedades físicas, químicas y biológicas.

Desde principios de los años noventa, un nuevo material endodóncico

llamado Agregado de Trióxido Mineral (MTA) desarrollado en la Universidad

de Loma Linda California en EUA en 1993 fue usado por primera vez como

un material de obturación; dado los resultados favorables también ha sido

usado como una alternativa viable en muchas aplicaciones clínicas, tales

como recubrimiento del tejido pulpar, cierre de ápices, para reparar

perforaciones furcales entre otras. Las propiedades del MTA incluye

biocompatibilidad, un buen sellado y la capacidad de promover la

regeneración tisular de la pulpa dental y periradicular, induce la regeneración
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de los tejidos del ligamento periodontal, la aposición de un material como el

cemento y la formación de tejido óseo.
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OBJETIVO

Conocer las propiedades, características, beneficios y mecanismo de acción

del Mineral Trióxido Agregado no solo a nivel pulpar sino sobre los tejidos

que están involucrados en mantener una adecuada estabilidad y salud del

órgano dentario; es por ello que la fuente principal del presente escrito está

basada en una recopilación de estudios publicados respecto al uso del

Mineral Trióxido Agregado.
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1. MINERAL TRIOXIDO AGREGADO

1.1 HISTORIA

El Mineral Trióxido Agregado (MTA) es un material endodóncico que fue

desarrollado en la Universidad de Loma Linda California en los años noventa

como un material de relleno apical1. El material fue usado por primera vez

como un material de obturación, pero también ha sido usado como una

alternativa viable en muchas aplicaciones clínicas, tales como recubrimiento

del tejido pulpar, tratamiento de ápices inmaduros (apicogénesis y

apexificación) y para reparar perforaciones furcales.2

Descrito por primera vez en la literatura dental por Lee en 1993 desde ese

tiempo, ha sido investigado extensamente y los resultados confirman que

tienen excelente propiedades físicas, químicas y biológicas.3

El MTA ha sido usado experimentalmente por numerosos años y su

utilización en humanos fue aprobada por la administración de alimentos y

drogas (FDA) de EEUU en 1998.4

Torabinejad y colaboradores desarrollaron el producto original (MTA gris). La

constitución elemental del MTA es semejante al del cemento Portland y

ambos cementos son compuestos principalmente de silicato tricálcico y

silicato dicálcico según análisis por difracción.5

La primera publicación de las propiedades físicas y químicas del MTA no

reportó la presencia de óxido de bismuto en el material. El óxido de bismuto

parece ser que fue agregado después para aumentar la radiopacidad del

MTA. 6

Está disponible comercialmente como ProRoot MTA (Dentsply Tulsa Dental)

y recientemente fue lanzado al mercado MTA ANGELUS (Londrina PR,
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Brazil) ésta última compuesta de 80% de cemento portland y 20% de óxido

de bismuto.7

1.2 COMPOSICIÓN

Consta de partículas finas hidrofílicas que fraguan en presencia de humedad.

La hidratación de polvo genera un gel coloidal que forma una estructura

dura.8

Los principales componentes del MTA según el fabricante son:

ProRoot MTA MTA Angelus

silicato tricálcico óxido de silicio

aluminato tricálcico óxido de potasio

silicato dicálcico óxido de aluminio

aluminato férrico tetracálcico óxido de sodio

óxido de bismuto óxido de hierro

sulfato de calcio dihidratado Acido Sulfúrico

Residuos insolubles: óxido de calcio

sílice cristalina óxido de bismuto

óxido de calcio óxido de magnesio

sulfato de potasio y sodio.9 Residuos insolubles:

sílice cristalina

óxido de calcio

sulfato de potasio y

sodio.10
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1.3 PROPIEDADES FÍSICO-QUÍMICAS.

Idealmente un cemento sellador debe tener una acción antibacterial y la

capacidad de estimular la formación de una barrera mineralizada de tejido. 11

El principal compuesto químico liberado por MTA en el agua es el hidróxido

de calcio. Éste hidróxido puede ser responsable de las ventajas de sus

propiedades.12

Su excelente biocompatibilidad ha sido evidenciado en varios procesos

biológicos favorables inducidos por MTA a saber, irritación mínima de

toxicidad pulpar, inflamación baja periapical, no mutagénico, adherencia de

células y crecimiento, aumento de niveles de fosfatasa alcalina y

osteocalcina, producción de IL-6 y IL-8 y fijación del ligamento periodontal,

crecimiento de cemento y formación de puente de dentina.13

Holand y cols. evaluaron la reacción del tejido conjuntivo de ratas

implantando túbulos dentinarios y obturando con MTA e hidróxido de calcio,

reportó los mismos resultados para ambos materiales e indico que fue

posible que el mecanismo de acción de ambas materias quizá tenga algunas

similitudes.14 Fridland y cols. determinaron que la sustancia liberada es

básicamente hidróxido de calcio lo cual podría explicar las similitudes

obtenidas por Holand y cols.15

Las propiedades del MTA incluye buen sellado y la capacidad de proveer la

regeneración tisular de la pulpa dental y peritubular16. Pérez y colaboradores

reportaron en el 2003 que el MTA podría ser un material ideal debido a que

consistentemente indujo la regeneración de los tejidos del ligamento

periodontal, la aposición de un material como el cemento y la formación de

tejido óseo.17
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1.3.1 Actividad antibacteriana.

Un material ideal de obturación debe de tener una buena capacidad de

sellado, no ser tóxico, debe ser bien tolerado por los tejidos, no resorbible,

estabilidad dimensional, fácil de manipular y radiopacidad; además debe de

tener idealmente alguna actividad antibacteriana.18,11

Torabinejad y col (1995) realizan un estudio sobre las especies bacterianas

encontradas en el estudio realizado por Baumgartner y Falkler y comparan

los efectos antibacterianos de amalgama, óxido de zinc- eugenol, Super EBA

y Agregado Trióxido Mineral (MTA). En ninguno de los cementos que

estudiaron tienen actividad antimicrobiana sobre algunos de los

microorganismos anarerobios estrictos de estudio, pero el MTA sí puede

causar algunos efectos en 5 de las 9 bacterias facultativas incluidas en la

investigación; su actividad antibacterial está relacionada a la liberación de

iones hidroxilo aumentando el pH y creando un ambiente desfavorable para

las bacterias. 11

Hong y col. (1995) en un estudio realizado, nos mencionan el efecto

antibacteriano del MTA sobre algunas bacterias, tales como el Lactobacillus

sp, Streptococcus mitis, Streptococcus mutans, y Streptococcus salivarius y

un menor efecto antibacteriano en Enterococcus faecalis. 19

Estudio realizados por Torabinejad y cols. (1995) han demostrado que los

efectos antibacterianos de MTA son comparables a los del hidróxido de

calcio pero es más efectivo en prevenir microfiltración bacteriana.6
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1.3.2 pH.

El pH expresa el grado de acidez o de alcalinidad de una solución pero

también de productos de consistencia sólida.20

En vista que el MTA presenta un pH similar al hidróxido de cálcio, después

de aplicar esta sustancia como material de obturación apical, probablemente

este pH pueda inducir la formación de tejido duro.6

Silva y cols. (2000) realizan un análisis fisicoquímico del MTA en donde

dedujeron que los mecanismos de reparación con MTA se fundamentan más

en la capacidad de mantener un pH alcalino que en su liberación de iones

calcio. Siendo esto el punto base para utilizarlo como recubrimiento pulpar

directo.21

El pH inicial del MTA cuando es hidratado es de 10.2 y una vez fraguado su

pH cambia a 12.5 el cual es comparable al del hidróxido de calcio.22

Los resultados mostrados en el estudio realizado por Al-Nazhan y cols.

respecto al efecto antimicótico de MTA mostraron que mezclado en el

momento y 24 horas después de fraguado había crecimiento de Cándida

albicans. Sin embargo observaron su efectividad antimicótica después de 3

días de incubación. El efecto antimicótico del MTA contra C. albicans fue

causado por su elevado pH el cual es de 10.2 inicialmente y de 12.5 tres

horas después. 23

1.3.3 Radiopacidad.

La radiopacidad de 1mm de grosor de tejido mineralizado es equivalente a la

de 1mm de aluminio. Además, de acuerdo con el estándar ISO 6876
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(Organización Internacional para la Estandarización 2001), la radiopacidad

requerida para un material de obturación de conductos radiculares es de 3

mm de aluminio. 24, 25

La radiopacidad es una característica importante para los materiales

odontológicos restauradores. Entre las características ideales de un material

de obturación, encontramos que debe ser más radio-opaco que sus

estructuras limitantes cuando se coloca en una cavidad con el fin de evaluar

la calidad de la obturación.26

Al MTA se le adicionó óxido de bismuto que le proporciona mayor

radiopacidad, la cual mide 7.17 mm. La radiopacidad de otros materiales es

la siguiente: gutapercha 6.14 mm, IRM 5.30 mm, Super EBA 5.16, y la

dentina de 0.70 mm. 6,27

Shah y cols. citados por Torabinejad evidencian que el MTA es mas

radiopaco que la gutapercha convencional y que la dentina, distinguiéndose

fácilmente en las radiografias.6

1.3.4 Resistencia a la compresión.

Es un factor importante para considerar cuando se coloca el material de

obturación en una cavidad que soportará cargas oclusales. 6

En el estudio realizado por Torabinejad y cols. encontraron que la fuerza

compresiva aumentó después de que fuera colocada en humedad a las 3

semanas de su aplicación. Por lo que la hidratación adicional puede tener

como resultado un aumento en la fuerza compresiva y una reducción en la

filtración.6
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La fuerza compresiva del MTA es de alrededor de 70 Mpa, la cual es

comparable a la del IRM y Super EBA, pero significativamente menor que la

amalgama que es de 311 Mpa.2,6.

1.3.5 Solubilidad.

Los materiales dentales se encuentran en condiciones húmedas en la boca y

no deben ser propensos a la disolución. Todo tipo de material que se

emplee para actuar como reemplazo de los tejidos naturales debe ser, al

menos, tan resistente a la disolución como ellos y, por consiguiente

resistente a la pérdida de solutos potencialmente lesivos en la boca.28

Los materiales comúnmente utilizados para el sellado de perforaciones y de

obturación retrograda están normalmente en contacto con fluidos de los

tejidos periapicales hasta que son cubiertos por un tejido conectivo fibroso o

cemento. En cuanto a los trabajos realizados respecto a la solubilidad no

han encontrado signos relevantes de solubilidad para el Super-EBA, la

amalgama y el MTA, mientras que si se observa para el IRM.29,30.

Fridland y cols. realizaron un estudio acerca de la solubilidad y porosidad

relacionadas con diferentes cantidades de agua y polvo; en donde

encontraron que el hidróxido de calcio fue el principal compuesto liberado por

el MTA en el agua. También determinaron que dentro de las proporciones

de agua y polvo, tanto la solubilidad como la porosidad mostraron una

tendencia creciente dependiente a la cantidad de agua utilizada durante la

preparación. 15
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1.3.6 Biocompatibilidad.

La biocompatibilidad se define como la capacidad de un material de generar

una respuesta biológica apropiada al ser aplicado sobre un tejido, ya que no

existe un material inerte, dependiendo de la función física y de la respuesta

biológica que deseamos de un material. Esta definición implica la interacción

entre un huésped, el material y la función esperada del material .31

La biocompatibilidad ha sido fundamentada por ser igual o superior a la

amalgama, IRM y óxido de zinc y eugenol.4,6,13,32,33.

Torabinejad y cols. nos mencionan en su estudio que el MTA expuesto a la

flora oral en perros, muestra menos inflamación y más formación de cemento

comparado con las muestras de amalgama.12

Torabinejad y cols. evaluaron la reacción del tejido óseo al Super EBA y

MTA, colocándolos en mandíbulas de cobayos. Los materiales fueron

colocados en tubos de teflón, implantados por 60 días en el hueso. El estudio

mostró que ambos materiales son biocompatibles, aunque la reacción del

tejido al MTA fue menor de lo que se observó con el Super EBA.34

Para comprobar su biocompatibilidad Wucherpfenning realizó un estudio, en

el cual fueron cultivadas células semejantes a osteoblastos (MG63) en

presencia tanto de MTA como de cemento Portland (CP). Los cultivos de 4 y

6 semanas mostraron que ambas sustancias estimulan la formación de una

matriz en forma similar. También realizó estudios en ratas adultas, en donde

colocó CP o MTA como recubrimiento pulpar directo después de una

exposición pulpar estéril. Obtuvieron los especímenes para el análisis

histológico a 1,2,3,4 semanas, donde confirmaron que ambos materiales

tienen un efecto similar en las células pulpares; la aposición de dentina de
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reparación se observó en algunos casos, tanto al inicio como a las dos

semanas después de producidas las lesiones.35

La respuesta del huésped a los materiales en contacto con el tejido es

compleja y depende de muchos factores. Diferentes estudios han tenido

como objetivo evaluar la biocompatibilidad de MTA, es decir, la respuesta del

huésped al contacto de ese material con los tejidos.13

El MTA produce sustancias que promueven la regeneración dentoalveolar y

de hueso; la formación de tejido duro podría ocurrir a consecuencia de la

capacidad superior de sellado que proporciona el material.36

Sousa y col. realizaron una comparación de la biocompatibilidad de

diferentes materiales usados en cirugía periapical mediante una evaluación

histológica. Los materiales estudiados fueron el óxido de zinc eugenol, la

resina fotopolimerizable Z-100 y MTA. Una de las conclusiones a las que

llegaron fue las excelentes cualidades biológicas del MTA donde se observó

crecimiento óseo en contacto directo con el material y sin interposición de

tejido conectivo.37

Shahi y col. estudiaron la biocompatibilidad del MTA blanco, MTA gris y

amalgama después de su implantación en el tejido conectivo subcutáneo de

ratas. La biocompatibilidad de los tejidos de MTA fue mejor que la amalgama

después de 3 días y 1 semana de su colocación.38

Tani-ishii y cols. nos mencionan que el MTA puede promover la formación

de matriz de hueso y su mineralización. La investigación muestra que el

MTA permite el crecimiento de células y la expresión de proteínas de la

matriz implicadas en la mineralización. Sugieren que el MTA es un material
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endodóncico que puede ser utilizado en casos de perforación y de resorción

radicular; además es menos tóxico a los osteoblastos que otros materiales

comúnmente utilizados.39

1.3.7 Adaptación marginal.

Torabinejad y col. (1993), realizaron un estudio, al evaluar la capacidad de

adaptación marginal del MTA, el Super-EBA y la amalgama. Los resultados

muestran que excepto para las muestras obturadas con MTA, la mayoría de

las raíces seccionadas longitudinalmente muestran la presencia de brechas y

vacíos entre el material de obturación y las paredes de la cavidad; el MTA

proporciona mejor adaptación y sellado que los materiales comúnmente

utilizados para la retrobturación; sus propiedades físicas funcionan de igual

manera in vivo e in vitro. Al parecer, el MTA no tiene que compactarse tan

firmemente, para lograr una adecuada adaptación a la superficie del diente40

Aunque el MTA e hidróxido de calcio tienen un pH alcalino similar, el MTA

también muestra excelente adaptabilidad marginal y no es resorbible.22

Shipper y cols. realizaron una evaluación de microscopia electrónica

marginal y encontraron resultados superiores de adaptación marginal del

MTA comparado con amalgama.41

1.3.8 Microfiltración

La eficacia de materiales empleados para sellado apical ha sido valorada

mediante penetración de tinte, radioisótopos, acción electroquímica,
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microscopia electrónica y filtración liquida. El método mas extensamente

utilizado es la técnica de penetración de tinte. Sin embargo tiene varias

desventajas.42

Torabinejad y cols. realizaron un estudio bacteriano de filtración para

determinar el tiempo necesitado para que penetre Staphylococcus

epidermidis en un espesor de 3 mm de varios materiales de obturación

retrograda (amalgama, Super EBA, IRM). Este estudio investigó la

capacidad del MTA y varios materiales apicales para resistir la contaminación

con S. marcescens. Todo el grupo testigo positivo exhibió un cambio de color

que indica que el sellado del conducto radicular es necesario para mejorar la

obturación con gutapercha. 43

La mayoría de las muestras que fueron obturadas con amalgama, Super-

EBA, o IRM comienzan ha filtrar desde los 6 hasta los 57 días. En contraste,

la mayoría de las muestras cuyos ápices fueron obturados con MTA no

mostraron filtración durante el periodo experimental (90 días). Sin embargo,

el MTA filtró significativamente menos que los otros materiales de obturación

La capacidad de sellado de MTA es probablemente debida a su naturaleza

hidrofílica y a que experimenta expansión cuando fragua en un ambiente

húmedo. 43,44,45

El área más crucial de interés es la capacidad para lograr una obturación

perfecta para prevenir filtración marginal del medicamento cubriendo la pulpa

dental y o la restauración final. Es evidente que hasta con el mejor sistema

de unión hay presencia de microfiltración en las restauraciones, por lo tanto

los materiales usados para proteger la pulpa dental debe de tener un mejor

sellado para compensar la filtración de la restauración. 21
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1.3.9 Tiempo de endurecimiento.

La capacidad de fraguado del MTA no es inhibido por sangre o agua. 46 En

realidad, Arens y col. recomendaron MTA cubierta con una bolita de algodón

húmeda e IRM para adquirir un mejor fraguado del material.47

El fraguado del material es influida por varios factores: la cantidad de agua

utilizada durante el espatulado, el procedimiento mezclado mismo, la presión

utilizada durante la compactación. Algunos de estos factores no son fáciles

de controlar; es por lo tanto difícil de estandarizar los métodos que

determinan las propiedades del MTA.6

El MTA tiene el tiempo de fraguado más prolongado (2 horas y 45 minutos)

comparado con la amalgama, Super-EBA y el IRM.48

1.3.10 Citotoxicidad

La citotoxicidad se define como el grado en el cual un agente posee una

acción destructiva especifica sobre ciertas células o la posesión de esta

acción. 49

Koh y cols. en 1997 estudió la respuesta biológica de osteoblastos y

encontraron que MTA causaba un aumento en la producción de interleucina

IL-6, y osteocalcina.50

La citotoxicidad de un material de obturación apical se evalúa generalmente

utilizando tres pasos:
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1º Investigación del material utilizando una serie de ensayos de citotoxicidad

in vitro.

2º Determinar que el material no es citotóxico in vivo, se puede implantar en

el tejido subcutáneo o el músculo y se evalúa la reacción tisular local.

3º La reacción in vivo del tejido que se puede evaluar en sujetos humanos o

animales. Los resultados de las pruebas de citotoxicidad in vitro pueden no

correlacionarse altamente con los obtenidos in vivo, sin embargo, se puede

asegurar que , si un material de prueba induce constantemente una fuerte

reacción citotóxica en las pruebas de cultivo celular, es muy probable que

también ejerza toxicidad en el tejido vivo. 51

En un estudio realizado por Osorio y col. (1998) donde se midió la

citotoxicidad de algunos selladores de conductos radiculares, Endomet,

CRCS y AH26 y de los materiales retrobturadores: amalgama, Gallium GF2,

Ketac Silver, Mineral Trióxido Agregado y Super EBA, corroboraron el bajo

grado de citotoxicidad que presenta el MTA en comparación con los otros

materiales utilizados.51

La citotoxicidad del MTA fue investigado, utilizando la cubierta de agar y

métodos de liberación de cromo en donde fue encontrado menos citotoxico

que el IRM o Super EBA.2

Keiser y col. en su estudio acerca de la citotoxicidad utilizaron líneas

establecidas de la célula de laboratorio (fibroblastos de ratón L929) y

fibroblasto gingival humano, ésta última utilizada para simular el ambiente

del ápice. Los resultados nos mencionan que el MTA resultó menos tóxico

que el Super EBA y la amalgama.52



17

1.3.11 Mutagenicidad

Las pruebas de mutagenicidad permiten valorar los efectos de los materiales

sobre el material genético celular. Pueden ser de tipo genotóxico donde

la alteración se da a nivel del DNA o a nivel epigenético donde el daño se

presenta como una alteración bioquímica celular. Las más conocidas son la

prueba de Ames y la prueba de transformación celular de styles.53

Un material ideal de obturación apical debe ser dimensionalmente estable y

no mutagénico. Kettering y Torabinejad (1995), realizaron un estudio para

evaluar el potencial mutagénico de el IRM, Super EBA y MTA utilizando la

prueba de Ames. Los resultados demuestran que el MTA, IRM y Super-EBA,

no son mutagénicos, según lo observado en esta prueba.54

Torabinejad y cols. evaluaron la reacción del tejido óseo al Super EBA y MTA

colocándolos en mandíbulas de cobayos. Los materiales fueron colocados

en tubos de teflón, implantados por 60 días en el hueso. El estudio mostró

que ambos materiales son biocompatibles, aunque la reacción del tejido al

MTA fue menor de lo que se observó con el Super EBA.55

1.4 MECANISMOS DE ACCIÓN

La actividad antibacterial está relacionada a la liberación de iones hidroxilo

aumentando el pH y creando un ambiente desfavorable para las bacterias.

Por otro lado, la formación de una barrera es promovida por la liberación de

Ca2 en tejidos adyacentes. Holand y cols. mostró que el MTA estimula la

deposición de tejido duro y sugirió que el mecanismo de formación comenzó

con iones de calcio que libera el MTA.3
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Koh y cols. en 1998 reportaron que el MTA ofreció un sustrato

biológicamente activo para el hueso y las células estimulantes de la

producción de interleucinas.50

Sarkar y cols. en su estudio mostraron el crecimiento de depósitos de cristal

entre la pulpa y MTA; ellos suponen que el producto de la reacción del MTA

con el ambiente oral es hidroxiapatita y algunas otras materias de calcio. La

razón para esta característica puede ser su capacidad de liberar iones de

calcio y fosfato, que son factores críticos en el metabolismo de hueso.

La formación de hueso puede ser dividida en dos fases. La primera fase

implica el agrupamiento y diferenciación de los precursores de osteoblastos.

El segundo es la producción y mineralización de la matríz de hueso por

osteoblastos maduro.

En contacto con un fluido sintético de tejido, se disuelve liberando todos sus

componentes y provocando la precipitación de hidroxiapatita, en su superficie

y en el fluido circundante. Químicamente se vincula con la dentina cuando

es colocado contra ella, posiblemente a través de una reacción de difusión

controlada entre su superficie de apatita y dentina.56

El MTA consiste en 50-75% de óxido de calcio y 15-25% de bióxido de silicio.

Estos dos componentes comprenden juntos 70-95% del cemento. Cuando

éstas materias primas son mezcladas producen silicato tricálcico, silicato

dicálcico, aluminato tricálcio y aluminato férrico tetrácalcico. En la hidratación

del polvo se forma un gel de hidrato de silicato.1
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1.5 MANIPULACIÓN

El polvo del MTA viene en sobres herméticamente sellados, luego de abrir,

estos deben guardarse en recipientes con tapas de cierre hermético, que lo

protejan de la humedad. La mezcla del polvo se realiza con agua estéril en

una porción de 3:1, sobre una loseta de vidrio espatulándolo durante 30

segundos; si la mezcla es muy seca, se debe adicionar más agua hasta que

adquiera una consistencia arenosa, posteriormente se lleva con un porta

amalgamas de plástico o de metal hasta el sitio de utilización o con una

pistola tipo “Messing” y se compacta con una torunda de algodón. La

humedad excesiva del sitio de obturación se debe secar con gasa o

algodón.57

2. INDICACIONES CLINICAS

Material aprobado por la FDA para realizar terapia pulpar.

Estudios han reportado que tienen una biocompatibilidad superior y habilidad

de sellado así como también es menos citotóxico que otros materiales

actualmente usados en terapia pulpar, es por ello que tiene muchas

aplicaciones clínicas. 22

El MTA es relativamente un nuevo agente de recubrimiento pulpar que ha

sido usado para cerrar las comunicaciones entre el sistema de conductos

radiculares y las superficies externas de las dientes. 58
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2.1 RECUBRIMIENTO PULPAR

Protección o recubrimiento de una herida o exposición pulpar mediante

pastas o sustancias especiales, con la finalidad de cicatrizar la lesión y

preservar la vitalidad de la pulpa.25

El potencial dentinogenico de células ectomesenquimas es expresado

progresivamente como una parte del proceso curativo natural en los dientes

maduros (Baume). Ha sido bien reconocido que la actividad dentinogénica

puede ser observada en pulpas expuestas sin alguna consecuencia

exógena.59 Durante la exposición pulpa, la diferenciación odontoblástica

celular y formación de dentina reparativa ocurrieron conjuntamente con

osteodentina o fibrodentina formando tejido duro.60

Schröder reviso el proceso reparativo que sigue después del recubrimiento

pulpar con hidróxido de calcio: inicialmente las células bajo la superficie de

herida proliferan, emigran elaboran nuevo colágeno por la zona necrótica

superficial o en la superficie pulpar donde fue el recubrimiento. La zona

necrótica y la nueva capa de colágeno atraen sales minerales, llegando a ser

matrices calcificadas. Entonces una capa de células odontoblásticas

similares es formada conjuntamente con la fibrodentina y la dentina

reparativa es secretada.61

Cox y col. investigaron la biocompatibilidad del cemento de silicato, cemento

de fosfato de Zinc, de la amalgama y de los compuestos en pulpas de monos

con y sin sellado de superficies con cemento de óxido de zinc. Sus

resultados indican que la curación de exposiciones pulpares no es

dependiente del material de recubrimiento, pero está relacionado a la

capacidad de estos materiales para prevenir la filtración bacteriana. Los
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resultados de este estudio mostraron que el MTA estimula la formación de un

puente de dentina adyacente a la pulpa dental. 62

Existen factores que favorecen el pronóstico postoperatorio y que por lo

tanto, precisan las indicaciones de la protección pulpar:

- Edad del paciente y del diente pues a causa del envejecimiento normal de

la pulpa dental, la posibilidad de llevar a cabo con éxito un recubrimiento

pulpar disminuyen con la edad.

- Estado pulpar, ya que solamente la pulpa sana o con leves cambios

vasculares logrará cicatrizar la herida y formar un puente de dentina

reparativa; se considera que la pulpa infectada no es capáz de reversibilidad

cuando está herida y que por lo tanto, seguirá su curso inflamatorio e

inexorable hasta la necrosis.26

El objetivo primario de la terapia pulpar es mantener la integridad y salud de

los dientes dañados y sus tejidos secundarios.63

Pitt Ford y cols. compararon la capacidad del MTA y el hidróxido de calcio,

como materiales de recubrimiento pulpar directo; el MTA demostró inducir

una respuesta más favorable sobre el tejido pulpar remanente.

Histomorfométricamente se evidencia menos inflamación en el grupo con

MTA con respecto al grupo con hidróxido de calcio. Además, se observó un

puente dentinario continuo con algunas irregularidades en las los

recubrimientos tratados con MTA además, la curación estimulada de la pulpa

ocurre con reacciones mínimas y formación de dentina.64

Tziafas y cols. Demostraron en su estudio que la pulpa que es cubierta con

MTA induce cambios citológicos y funcionales en las células de la pulpa,
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teniendo como resultado formación de fibrodentina y dentina reparativa en la

superficie de la pulpa mecánicamente expuesta.

Las respuestas de las células pulpares fueron estudiadas aquí a corto plazo

para evaluar si el MTA induce directamente la reparación dentinogénica. El

efecto inicial del MTA en la superficie de la pulpa expuesta es la formación

de una capa superficial de estructuras cristalinas en la superficie de la pulpa

con el material de recubrimiento.

La iniciación de dentinogénesis reparativa puede identificarse en estudios

morfológicos sólo por la apariencia de empalizada de una alargada capa

como una célula odontoblástica capaces de secretar matriz tubular; aunque

serian necesarios datos inmuno-histoquimicos y bioquímicos para

caracterizar completamente la naturaleza y especificidad de este fenómeno.

La dentinogénesis reparativa fue observada claramente 3 semanas después

del recubrimiento con MTA conjuntamente con la matriz firme de fibrodentina.

Las células odontoblásticas que elaboran la matriz tubular fueron vistas en

todos los casos.

Parece que el inicio de la formación de dentina reparativa como un proceso

que pasa la pulpa para repararse no puede ser atribuida a ningún efecto

dentino inductivo específico del material de recubrimiento. No obstante, la

formación de un ambiente apropiado de la pulpa debido a las propiedades

alcalinas del MTA favorecen la expresión potencial dentinogénico de las

células pulpares, como ha sido sugerido en pulpas tratadas con hidróxido de

calcio.65

Nair y col. realizaron un estudio para investigar la respuesta pulpar a corto y

mediano plazo del recubrimiento pulpar con MTA y Dycal en dientes

permanentes usando microscopía de luz y microscopía de transmisión de

electrones. Para este estudio fueron considerados pacientes adultos jóvenes

hombres y mujeres (18-30 años de edad) que tuvieran terceros molares

clínicamente saludables, 33 dientes fueron histológicamente procesados.
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Las observaciones morfológicas incluyeron la presencia o ausencia de una

barrera tisular dura, inflamación y el tipo de grado de ésta.66

Los hallazgos indican que el tejido pulpar de los molares tratado con MTA

están fundamentalmente libres de inflamación después de 1 semana y llega

a estar cubierta por puentes de dentina con un seguro incremento de longitud

y grosor dentro de los 3 meses siguientes al recubrimiento. Los molares

tratados con Dycal revelaron inflamación aguda y crónica minima de la pulpa

hasta el periodo mas largo de observación (3 meses) después del

recubrimiento; característica común en los especímenes de Dycal.66

20 de 22 dientes tratados con MTA y 18 de 23 dientes tratados con Dycal

desarrollaron un puente y concluyeron que el MTA fue un efectivo

recubrimiento pulpar como el hidróxido de calcio.37

Se ha sugerido que la salud de la pulpa dental no fue significativamente

afectada por el tipo de medicamento sino sobre la habilidad del material para

prevenir microfiltraciones. En este estudio, todas las cavidades fueron

selladas con óxido de zinc y eugenol para prevenir la filtración microbiana;

sin embargo, la inflamación pulpar estuvo presente en muchas de las

muestras de Dycal.66

Las pulpas de los especímenes de MTA fueron dominados en los 3 periodos

de observación por fibroblastos y una leve infiltración de células

inflamatorias. Parece que, bajo las condiciones de este estudio, el MTA tiene

excelentes propiedades selladoras y previene la microfiltración y la

inflamación pulpar otorgando una barrera secundaria bajo el sellado de la

superficie.66

Los resultados del Dycal fueron menos satisfactorios con 9 de 13

especímenes mostrando inflamación pulpar. La inflamación aguda con

elevados polimorfonucleares fue observada en 5 de 9 especímenes

sugiriendo la presencia de microfiltración bacteriana.66

La formación de un puente subyacente al Dycal fue también evidente pero

fue inconstante en grosor variable y numerosos defectos en túnel.63
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Los cementos de hidróxido de calcio tales como el Dycal son hidrofóbicos y

requieren una cavidad completamente seca para una efectiva colocación y el

procedimiento lleva más tiempo. Por otro lado, el MTA requiere humedad

para colocarse y es relativamente fácil de usar en contacto con un tejido

húmedo como lo es la pulpa. 66

Los resultados de este estudio permiten la conclusión de que el MTA es

clínicamente más fácil de usar y resulta menos inflamación pulpar y una

constante formación de una barrera de tejido duro que el Dycal.66

Dientes temporales

Nuevos materiales han sido probados durante varios años como alternativa

al hidróxido de calcio dentro de los cuales se encuentra el Agregado Mineral

Trióxido.

Varios estudios hablan del MTA como un material efectivo para

recubrimiento pulpar en dientes permanentes con exposición mecánica, sin

embargo hay pocos casos reportados con seguimiento que implique a

dientes primarios.67

Por lo que a continuación se habla de un estudio que realizaron para evaluar

la eficacia del MTA.

En un estudio realizado por Tuna y Olmez (2007) de la aplicación del MTA e

hidróxido de calcio como material para recubrimiento pulpar directo en

molares temporales de 25 pacientes con seguimiento clínico y radiográfico

de 1,3,6,9,12,18 y 24 meses, un paciente dejó de asistir después de 1 mes,

uno después de 9 meses y otro después de 12 meses. Aunque ningún signo

patológico fue observado, a causa de la pérdida de la restauración de un

diente con recubrimiento pulpar, fue excluido del estudio clínico después de 9

meses y uno después de 18 meses, ambos del grupo de hidróxido de

calcio.67
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La sensibilidad térmica fue observada en un diente del grupo de hidróxido de

calcio en el primer mes y en un diente del grupo de MTA en el tercer mes.

Las quejas disminuyeron en los meses siguientes. Durante los periodos de

seguimiento ningún diente exhibió fracaso clínico ni radiográfico. De ahí que

el estudio realizado se considera un éxito tanto en los pacientes tratados con

MTA e hidróxido de calcio.

Algunos consideran la restauración final ser mas perjudicial por el resultado

de contaminación bacteriana por filtración. Este hallazgo exige la necesidad

de un buen sellado en la restauración final después del recubrimiento pulpar.

Por esta razón fue colocado por encima del recubrimiento pulpar óxido de

zinc y eugenol y amalgama como restauración final ya que la caries fue por

oclusal y no fueron implicadas las caras proximales. Aeinehchi y col. (2003)

reportó menos inflamación y dentina más gruesa en el tratamiento con MTA

que el hidróxido de calcio cuando se usa como recubrimiento pulpar en

dientes humanos con exposición pulpar mecánica. En el estudio que

realizaron (Tuna y Olmez) tanto el grupo tratado con MTA como el hidróxido

de calcio tuvieron éxito cuando se emplea como recubrimiento pulpar en

molares primarios. La razón para esta similitud quizá sea la aplicación de

óxido de zinc y eugenol que proporciona un sellado bacteriano a largo plazo

y compensa la disolución de hidróxido de calcio.67

La tasa de éxito para dientes primarios no es muy alta y por lo tanto se ha

limitado su aplicación en esta área.67

2.2 PULPOTOMIA

Pulpotomía vital es la exéresis o remoción parcial de la pulpa viva

(generalmente la parte coronaria o cameral), bajo anestesia local,

complementada con la aplicación de fármacos que, protegiendo y
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estimulando la pulpa residual, favorecen su cicatrización y la formación de

una barrera calcificada de neodentina, permitiendo la conservación de la

vitalidad pulpar.26

Indicaciones:

-Molares con desarrollo radicular incompleto que presenten

exposición/afección pulpar por caries y/o trauma.

-Molares sin evidencia clínica de degeneración pulpar: la pulpitis irreversible

o necrosis pulpar se puede manifestar clínicamente con fístula, absceso,

sensibilidad, movilidad patológica, hemorragia excesiva del tejido amputado,

historia de dolor espontáneo, dolor cíclico ó dolor nocturno.

-Molares sin evidencia radiológica de degeneración pulpar: la pulpitis

irreversible o necrosis pulpar se puede manifestar radiográficamente con

reabsorción radicular interna, calcificaciones anormales del conducto,

radiolucidez de los tejidos peri-radiculares, radiolucidez en los dientes de

reemplazo.

-Molares con posibilidad de restauración.

-Molares con presencia de 2/3 de la raíz.68

El mecanismo de acción del MTA, en procedimientos de pulpotomía, se basa

en que las exposiciones pulpares tienen la capacidad de cicatrizar siempre

que se prevenga la microfiltración y la contaminación bacteriana. De esta

manera, origina la cicatrización del tejido pulpar radicular remanente a través

de la estimulación de la formación de puentes dentinarios.69

Entre las ventajas del MTA en pulpotomia de dientes temporales están:

-Único con éxito clínico y radiográfico del 100% a los 2 años pos tratamiento.

-Alta biocompatibilidad y menor citotoxicidad.
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-Alto sellado y poca microfiltración.

-Efecto antibacteriano en algunas bacterias facultativas.

-Baja solubilidad.

-No altera los dientes sucesores permanentes.

-Técnica simple y rápida

-Existe preparado comercial.70

El formocresol ha sido y sigue siendo hasta la actualidad el medicamento

más empleado en el tratamiento de pulpotomía en dientes temporales. Sin

embargo se ha detectado que posee características tóxicas para los tejidos

con los que entra en contacto y que es carcinogénico y mutagénico.68

Agamy y col. en su estudio comparativo de MTA gris, MTA blanco y

formocresol nos menciona que en el tratamiento con MTA gris se puede

observar capas gruesas de dentina secundaria con buenos resultados en los

tejidos de la pulpa dental en los sitios de amputación. La estructura

arquitectónica de los modelos de la pulpa dental normal se preserva

ampliamente y mostraron un menor incremento en fibras de colágeno fino y

muy pocas células inflamatorias. Las calcificaciones de la pulpa dental se

observaron en pocas secciones y raramente se encontraron vasos

sanguíneos dilatados; mientras que en el grupo con MTA blanco los

depósitos de dentina secundaria fueron excesivos casi obliterando la cámara

pulpar junto con capas odontoblasticas irregulares, células inflamatorias y

homogeneidad en la pulpa dental con áreas de necrosis parcial. Finalmente

para el grupo con formocresol los depósitos de dentina secundaria fueron

pobremente calcificados. Las pulpas dentales dispersadas fueron

completamente necróticas con células inflamatorias. Las muestras mostraron

pequeña evidencia de capas de células odontoblasticas en dientes

primarios.69
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Maroto y col. presentan un estudio para evaluar si el MTA produce algún

signo de patología clínica o radiológica en los molares temporales cuando es

aplicado en el tratamiento de pulpotomía. Para ello seleccionó 52 molares

con caries extensas y afectación irreversible de la pulpa cameral. Realizaron

la técnica clásica de pulpotomía al formocresol; una vez extirpado el tejido

pulpar cameral, controlada la hemorragia mezcló el preparado de MTA según

instrucciones del fabricante y lo transportó mediante un porta amalgamas.

Adaptó el material en la cámara pulpar por presión con una bolita de algodón

humedecida en agua destilada, sellando la cámara pulpar con cemento de

ionomero de vidrio y finalmente cementó la corona acero cromo con

ionómero de vidrio. Las revisiones periódicamente las realizaron a intervalos

de tres meses, llevándose a cabo una evaluación clínica y radiográfica de

cada molar tratado.

Durante la evaluación no detectaron en ninguno de los casos signos de

patología pulpar, signos de inflamación cambios de color, abscesos ni

fístulas. Por otro lado detectaron imágenes de formación de un puente de

material radiopaco presumiblemente dentinario, en el área inmediata apical al

MTA adaptado en la cámara pulpar, en el lugar de la amputación pulpar. Por

lo que la formación de dentina en los conductos es mas frecuente con MTA

que con formocresol.

El tiempo de trabajo es similar al de la técnica de formocresol y sin embargo

el MTA no es potencialmente tóxico para los tejidos como se ha demostrado

en cuanto al formocresol.70
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2.3 APICOGÉNESIS

La apicogénesis se realiza en dientes inmaduros cuando parte del tejido

pulpar permanece vital y sin inflamación, como en las exposiciones por caries

o en algunos casos de traumatismo en los que después de la exposición de

la pulpa se retrasa el tratamiento y es necesario extenderse más en el interior

del conducto hasta alcanzar tejido sano.

Se observan en casos de pulpotomía, cuando el proceso fisiológico de cierre

normal del ápice radicular favorece el fin del desarrollo de la dentina radicular

y también la formación del conducto cementario, permitiendo de esa forma,

que el conducto adquiera la forma y longitud normales. Para que ocurra la

apicogénesis es necesario que después de la pulpotomia la pulpa radicular

mantenga su vitalidad, con la completa aposición de dentina y de cemento.71

Torabinejad y Chivian (1999), reportan un caso de un primer molar inferior

con una caries extensa y ápices abiertos; se realizó la remoción de la caries,

se aplicó el recubrimiento pulpar directo con MTA y se obturó con amalgama

como restauración final. El control post-operatorio a los tres años, evidenció

el cierre de los ápices y la ausencia de patologías perirradiculares.2

Los microorganismos son los principales irritantes de la pulpa dental y el

periodonto; para preservar la vitalidad del tejido pulpar y prevenir los cambios

patológicos en los tejidos perirradiculares por exposición pulpar mecánica o

por un proceso cariogénico en dientes con ápices inmaduros sin signos de

pulpitis irreversible deben ser sellados.71
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2.4 APEXIFICACION

Sellado biológico del ápice por medio de un tejido mineralizado, similar al

cemento que varía en estructura y en espesor cuando se pierde la vitalidad

pulpar y los ápices están inmaduros.71

La mejor opción para el tratamiento endodóncico de dientes con ápice

inmaduro consiste en estimular la continuación del desarrollo radicular

llenando el conducto radicular temporalmente, con sustancias

medicamentosas, hasta que se obtengan las condiciones anatómicas que

permitan realizar la preparación biomecánica y su adecuada obturación de

forma definitiva.71

El MTA puede proporcionar un mejor nivel requerido que el hidróxido de

calcio para una terapia inmadura, no vital, en dientes permanentes que han

sido lesionados y los cuales requieren terapia pulpar y pueden ser restituidos

aproximadamente después de dos semanas como una terapia tradicional

opuesta a la de hidróxido de calcio, donde las apexificaciones pueden

requerir varios meses.72

Después del aislamiento, extirpación de la pulpa y limpieza del conducto

radicular usando el sistema de instrumentos endodóncicos e irrigando con

NaOCl al 5.25%, colocaron una pasta de hidróxido de calcio en el sistema de

conducto radicular durante una semana para desinfectarlo. Cuando el

paciente regresó en una semana, lavaron la pasta de hidróxido de calcio

desde el sistema de conductos; colocaron MTA en los conductos y

condensaron a nivel apical para crear un 3-4 mm de tapón apical.

Radiográficamente, verificaron la extensión y la calidad de sellado,

colocaron una bolita de algodón húmeda o punta de papel de corte en el

conducto y cerraron la cavidad de acceso con IRM o Cavit.22

El paciente puede regresar en una semana para obturar el resto del

conducto, el cual puede ser obturado con gutapercha y sellador
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termoplástico. Una técnica muy cara pero efectiva para dientes posteriores

es obturar todo el conducto con MTA.22

Felippe y col. (2006) demuestran en un estudio realizado en dientes de

perros que la aplicación de MTA inmediatamente después de la preparación

del conducto radicular favoreció el restablecimiento del ligamento periodontal

y la formación normal de hueso nuevo y cemento. El MTA se comportó de

manera semejante a la pasta de hidróxido de calcio aún en la presencia de

exudado y contaminación que se observó en el momento de la preparación y

promovió la desinfección del conducto así como la estimulación de la

formación de una barrera apical de tejido duro. Las respuestas histológicas

observadas en el estudio indican que el MTA es un material seguro y debe

ser considerado efectivo en dientes con formación incompleta radicular. Su

aplicación tiene como resultado cierre apical, reducción del tiempo de

tratamiento, el número de citas y disminución de la fuerza de fractura

comparada con el hidróxido de calcio. La ventaja de un material que

promueve la formación inmediata de un tapón artificial apical nos ayuda a

que la obturación definitiva de la raíz pueda ser colocada inmediatamente

después.73

Para evitar riesgo de fractura varios autores (Witherspoon & Ham 2001,

Linsuwanont 2003, Andreasen y col. 2006) proponen una técnica de

apexificación en una visita, colocando un tapón apical de MTA en los últimos

5 mm del conducto, obturación del conducto radicular y colocación de una

restauración coronal en el diente.74

Simón y cols. en su estudio realizado en 43 dientes nos habla de un puente

de dentina obtenido con MTA además; por su contacto directo con las

paredes de dentina asegura un mejor sellado, sin embargo aún no hay

investigaciones histológicas realizadas para comprobar la calidad de la

barrera apical obtenida con MTA en dientes humanos.74
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2.5 PERFORACIONES

La perforación de la raíz puede ocurrir durante el acceso o el tratamiento del

conducto que tiene como resultado la pérdida de la integridad de la raíz y

destrucción adicional de los tejidos periodontales adyacentes.75

Los factores que afectan el pronóstico de reparación de perforación incluye:

la ubicación de la perforación, demora del tratamiento, contaminación por

microorganismos y las características biológicas y físicas del material de

reparación.76

Pitt Ford y col. examinó la respuesta histológica de perforaciones

intencionales en la furca de premolares de mandíbulas de perros reparados

con MTA y amalgama. Todos los especímenes de amalgama fueron

asociadas con inflamación, mientras que solo 1 de 6 muestras con MTA se

inflamo. Además, los cinco especímenes no inflamados tuvieron presencia

de cemento sobre el material de reparación.77

MTA permite la reparación del ligamento periodontal/cemento, pero muestra

adhesión pequeña a la dentina y tiene un tiempo de fraguado muy largo.

Nakata y col. (1998) reportó que MTA fue apreciablemente mejor que la

amalgama para prevenir filtración de Fusobacterium nucleatum por

reparación de perforación del conducto.78

Los selladores utilizados para obturaciones convencionales muestran una

dependencia significativa entre el sello apical y la sequedad del conducto

radicular. La sequedad intraconducto no es obligatorio cuando se utiliza MTA
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ya que puede endurecer y formar una barrera aún cuando está en contacto

con agua o sangre.79

La amalgama, IRM, gutapercha, hidróxido de calcio, cavit, hidroxiapatita,

ionómero de vidrio, Super EBA han sido empleado para sellar las vías de

comunicación entre el conducto radicular y la cavidad oral, así como los

tejidos perirradiculares. Las principales desventajas de estos materiales

incluye microfiltración variación del grado de toxicidad y la sensibilidad por la

presencia de humedad.80

Basado en los resultados que obtuvieron en su estudio Main y cols. (2004)

de 16 casos de perforaciones tratados con MTA concluyeron que MTA es un

excelente material de reparación de perforaciones en varios niveles de la

raíz. La comparación de los resultados de este reporte con los resultados de

perforaciones tratados con otros materiales muestran un muy buen

pronóstico de dientes reparados con MTA.81

Yildirim y col. (2005) investigó la respuesta histológica del MTA y Super EBA

cuando se usa para la reparación de perforaciones de furcación en los

dientes de perro. Los autores concluyeron que el MTA creó menos

inflamación que Super EBA; los especímenes de MTA demostraron la

reparación con nueva formación de cemento en el área de perforación

mientras que los tratados con Super-EBA no mostraron reparación ni

formación de cemento.82

Sin embargo el tratamiento de perforaciones, con comunicación a la flora oral

a través de una bolsa periodontal, presenta una variedad de problemas.

Aunque MTA ofrezca un grado alto de la compatibilidad al ligamento

periodontal no hay evidencia de fijación al epitelio ni la fijación gingival. Por lo

tanto, debe ser asumido que estas áreas tendrán contacto constante con la
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flora oral y con el MTA y que será contaminado continuamente. El desarrollo

de placa subgingival podría ser promovido debido a la superficie áspera del

MTA.83

Una reparación en el tercio cervical de la raíz o en el piso de la cámara

pulpar ha tenido un pronóstico más pobre que uno en el tercio apical o tercio

medio. Las perforaciones de furca han tenido un pronóstico menor a causa

de su cercanía al medio oral, por lo que puede causar un defecto

periodontal. Si la región perforada es expuesta a contaminantes bacterianos

del medio oral por un periodo largo puede tener como resultado destrucción

del hueso y finalmente la pérdida del diente.84

Para que el tratamiento sea exitoso, la superficie de la raíz debe ser obturada

para permitir la reparación del ligamento periodontal y prevenir la filtración

bacteriana.85

2.6 RESORCIÓN

Resorción radicular externa

Causada por una agresión a la superficie radicular externa. La agresión

causa la lesión del aparato de sostén. Los subproductos de esta lesión

mecánica estimulan la respuesta inflamatoria. La curación depende de la

tensión de la lesión inicial.48

Puede ocurrir en dientes con pulpa necrótica, conductos infectados, heridas,

traumas, movimiento de ortodoncia, cirugía dento alveolar, tratamiento

periodontal y blanqueamiento interno. Un estudio realizado por Pace y cols.

muestran un caso de resorción invasiva externa en un paciente masculino de
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19 años con antecedente de fractura coronal en el diente 21. Posteriormente

a los dos años refirió sensibilidad dentinaria y dolor a las pruebas térmicas de

calor y frío. El diagnóstico fue pulpitis irreversible con clase avanzada de

resorción cervical; para el tratamiento limpiaron el conducto y llenaron la

cavidad del acceso con MTA gris y sello temporalmente; a los de 3 días fue

restaurado. Después de dos seguimientos radiográficos de 4 años revelaron

el crecimiento del hueso marginal de la cresta en la superficie en contacto

con MTA. El éxito reportado fue de un 78%.

El objetivo básico de tratar la resorción externa es la eliminación completa del

tejido reabsorbido y la restauración del área de defecto.86

Resorción radicular interna.

Caracterizada por una resorción de la cara interna de la raíz por células

gigantes multinucleares adyacentes al tejido granulomatoso de la pulpa

dental. La resorción radicular ocurrirá solo cuando existe una pérdida o

alteración de la dentina y la capa de odontoblastos. Algunos autores (Klein y

col.) afirman que es posible que un traumatismo sea el factor que inicia la

aparición de la resorción interna.48

Por lo general la resorción radicular interna es asintomática y se caracteriza

por un agrandamiento ovalado del conducto radicular.48

El tratamiento para las resorciones internas pueden incluir varios materiales

como gutapercha, óxido de zinc y eugenol y amalgama. Sin embargo estos

materiales no proporcionan fuerza a la estructura del diente y pueden ser

responsables de decoloración considerable del diente.

Para estos casos un material ideal es el MTA por su capacidad de

reparación, de sellado y fuerza mecánica así como también ha demostrado

su aplicabilidad en ambientes mojados.87
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2.7 BARRERA CORONARIA

Debido a que el MTA provee un sellado efectivo en contra de la penetración

de colorantes y bacterias y de sus metabolitos como endotoxinas, se puede

utilizar como material de barrera coronaria, después de la obturación del

conducto y antes del blanqueamiento interno. Para estas aplicaciones se

coloca de 3 a 4 mm de MTA en la cavidad preparada. Colocar una bolita de

algodón mojada encima de la mezcla y llenar el resto de la cavidad con un

material temporal. Decir al paciente que no utilice ese lado para masticar de

3 a 4 horas. 88,30

La pérdida del sello coronal proporciona una ruta para la recontaminación

bacteriana de dientes tratados endodóncicamente. Una falta de sellado

coronal puede llevar al fracaso endodóncico. La microfiltracion coronal

quizás sea la mayor causa de fracaso endodóncico. Una variedad de

materiales ha sido utilizados para producir una barrera coronal, uno de estos

materiales es el MTA.89

Cummings y Torabinejad (1995), realizaron un estudio con la finalidad de

comparar la efectividad del MTA, IRM y fosfato de zinc como barrera de

aislamiento para prevenir la filtración de los agentes blanqueadores. Los

resultados muestran que el fosfato de zinc presentó significativamente mayor

filtración que el IRM o el MTA y el MTA tuvo menor filtración entre los

materiales estudiados. Basados en estos resultados, el MTA se puede utilizar

como una barrera de aislamiento para el blanqueamiento interno.89

Snider y cols. realizaron un estudio en perros para evaluar el efecto del

sellado coronario sobre la formación de lesiones periapicales. Noventa y seis

conductos radiculares de premolares inferiores y superiores se
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instrumentaron y dividieron en 4 grupos. El grupo 1, se obturó el conducto

con gutapercha y sellador y los 2 mm coronarios se cubrieron con MTA; en el

grupo 2, se obturó el conducto pero no se selló a nivel coronario; en los

grupos 3 y 4 no se obturaron los conductos pero a nivel coronario fueron

sellados con IRM® y MTA, respectivamente. A las 6, 12 y 24 semanas, se

evaluó histológicamente el tamaño de las lesiones y el grado de inflamación

se midió morfométricamente y se analizó estadísticamente. Se observaron

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 1 y 4 versus y los

grupos 2 y 3. Los autores señalan que los resultados de su estudio muestran

la importancia del sellado coronario en el desarrollo de lesiones

periapicales.90

Es importante resaltar que el MTA presenta una composición química que

puede provocar pigmentación de la estructura dentaria, por lo que se

recomienda utilizarse en el espacio del conducto y cámara que se

encuentren por debajo del margen gingival o de la cresta ósea 9

2.8 OBTURACION RETROGRADA

Los fracasos endodóncicos ocasionados por transportación, perforaciones,

sobre obturación, falta de reparación de una lesión periapical, conducen en

ocasiones a la vía quirúrgica. La calidad del material y del sellado apical en

una apicectomía mejora con la realización de la obturación retrógrada,

evitando el ingreso de bacterias y sus productos hacia los tejidos

periapicales.91,92

Mangin y cols. (2003) realizan un estudio para comparar la capacidad de

sellado entre el cemento de hidroxiapatita, Super EBA y MTA en donde
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llegaron a la conclusión que no existe diferencia significativa entre la filtración

observada en los tres materiales cuando es empleado para obturación

retrógrada.93

Beltrami y cols. compararon in vitro el grado de filtración en obturaciones

retrógradas selladas con MTA y Super EBA variando la técnica de obturación

retrógrada observando que no existió diferencia estadísticamente

significativa sin importar la técnica utilizada.94

Los materiales de obturación retrógrada ideales deben, entre otros requisitos,

prevenir la filtración bacteriana y sus desechos hacia los tejidos radiculares,

ser dimensionalmente estable, así como no verse afectado por la humedad.4

En un estudio realizado por Antonio y Juárez (2007), observaron ambas

marcas de MTA (ProRoot MTA y MTA Angelus) y Super EBA; el MTA fue

superior en las primeras semanas; sin embargo con el paso del tiempo ( 60

días), no existieron diferencias significativas entre los tres materiales; ambas

marcas de MTA presentaron una adecuada capacidad selladora en

comparación con el Super EBA, el cual pese a que ocupó el último lugar en

orden descendente, se considera clínicamente eficaz y que la filtración que

pudiera presentar, no representa gran importancia clínica; sin embargo, otros

autores refieren que el MTA posee una adecuada capacidad de sellado en

obturaciones retrógradas, comparada con la amalgama y Super EBA .95
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CONCLUSIONES

*El MTA es un material que posee excelentes propiedades fisicoquímicas,

ideal para las diversas aplicaciones clínicas en las que ha favorecido al

órgano dentario y sus estructuras adyacentes.

*Estimula la formación de un puente de dentina adyacente a la pulpa debido

a que genera las condiciones ideales para que se forme.

*Su actividad antibacteriana esta relacionada a la liberación de iones

hidróxido y por su elevado pH.

*Es el menos citotoxico de los materiales empleados.

*Es un material biocompatible, no mutagénico, con menor grado de

citotoxicidad que otros materiales empleados en endodoncia.

*Presenta mínima filtración y fragua en presencia de humedad, ésta ultima

propiedad es ideal para trabajar en áreas difíciles de mantenerlas secas.
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