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INTRODUCCION.

Durante la practica endoddncica nos enfrentamos a una gama de
situaciones clinicas que nos podrian llevar al fracaso de nuestro tratamiento,
debemos tener en cuenta que existe siempre la posibilidad de que ocurran
accidentes y complicaciones ya sea durante la apertura o trepanacion,
instrumentacién biomecanica, irrigacion y obturacién de los conductos; por tal
motivo, uno como profesional debe tener el maximo cuidado, prevencion y
concentracion ademas de una soélida base de conocimientos y un buen manejo
clinico durante el procedimiento endodoncico para poder disminuir las

posibilidades de complicacioén en dicha préctica.

Es de suma importancia llevar a cabo un diagndstico oportuno, un plan de
tratamiento adecuado, el conocimiento del material que vamos a utilizar para
solucionar cada caso en especifico, asi como la técnica adecuada para su
aplicacion. Al no tener estos conocimientos, podemos colocar en riesgo el
prondstico de él 6rgano dentario. Ademas, debemos preocuparnos también por
tener en cuenta otros factores como son; un buen apoyo radiografico que facilite al
endodoncista u odontdlogo general establecer su diagnostico y tratamiento a
realizar, que el material con el cual se trabaje se encuentre en buen estado y sea

el adecuado para el procedimiento que se llevar4a a cabo, que el paciente no
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presente patologias de base que pueden llevar a producir complicaciones durante

el procedimiento endoddncico.

Por ello uno debe de tener en cuenta todos estos factores para poder
prevenir alguna complicacion y/o accidente en el tratamiento endodoncico, y Si

llegara a suceder saber que tratamiento y prondstico tendra el 6rgano dentario.

Una de las principales complicaciones del tratamiento endoddncico es la
perforacidon no intencionada a nivel lateral de las raices o del piso de la camara
pulpar, siendo mas comun: la perforacion a nivel de la furca. Esta perforacion
puede producirse durante el acceso endoddncico propiamente dicho o durante la
preparacion intraradicular de un poste. Adicionalmente, en raices curvas, es muy
probable que se puedan producir perforaciones durante la preparacion del acceso.
A pesar del prondstico poco alentador de los diferentes tratamientos a nivel de la
furca radicular, podemos obtener excelentes resultados en su reparacion; siempre
y cuando realicemos un buen diagndstico y un tratamiento oportunamente
encaminado tomando en cuenta los factores necesarios para elegir el material
requerido. El material ideal para ser utilizado en perforaciones radiculares debe
ser biotolerante, capaz de sellar adecuadamente, no reabsorbible, radiopaco y
bacteriostatico. Al no haber un material obturador ideal en todos los aspectos, se
continud investigando hasta que en los afios 90 aparecié un nuevo material,
llamado Agregado Triéxido Mineral (MTA), creado en la Universidad de Loma
Linda (California) por el Dr. Mahmoud Torabinejad; para sellar todas las vias de
comunicacion existente en el sistema de conductos radiculares y la superficie

externa.

Los estudios presentados por el Dr. Torabinejad, demuestran que este
material es una excelente alternativa de tratamiento en distintas situaciones
clinicas donde en ocasiones no habia solucion perdiéndose el 6érgano dentario;
dicho material ha tomado fuerza en la practica endodoncica ya que es ideal para

utilizarse en tratamientos que involucren hueso, debido a que es el Unico que
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permite el crecimiento de cemento y neoformacion, lo cual induce a la
regeneracion del ligamento periodontal, gracias a sus propiedades como son la
biotolerancia, su excelente capacidad de sellado y que no favorece a la
inflamacion, es considerado el material de eleccion para sellar y reparar

perforaciones en furca.



CAPITULO |
METODOLOGIA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sistema de adhesion a un ligamento periodontal funcional, consiste en un
cemento sano, ligamento periodontal y hueso. La capacidad de permitir la
regeneracion de éste sistema es deseable para cualquier material usado dentro
del conducto radicular, en apexificaciones, selle de perforaciones, obturaciéon
retrograda, o cualquier procedimiento disefiado para sellar una comunicacién entre

el conducto radicular y el tejido prenupcial.

Los estudios histologicos han reportado que un nuevo cemento puede ser
formado adyacente a pocos materiales dentales cuando son colocados en

contacto con los tejidos periodontales. Estos materiales incluyen al MTA.

Una verdadera regeneracion requiere la interaccion entre osteoblastos,
fibroblastos y cementoblastos, y éstos Ultimos son el tipo de célula mas
apropiados para estudiar los efectos de los materiales endoddncicos sobre la
cementogénesis. En un estudio se demostré que el MTA se adhiere a las células
cementoblasticas, factores de crecimiento, ARN y expresion de proteinas

involucradas en un proceso de mineralizacion. Estos resultados soportan que el
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MTA puede ser un material cementoconductor ya que permite la expresiéon de
genes y proteinas involucradas con el proceso de cementogénesis; al ser
estudiado in vivo se muestra la biocompatibilidad del MTA en cultivos de

osteoblastos.

El MTA, es un material que provee un sellado efectivo contra la penetracion
de colorantes y bacterias y sus metabdlicos como endocrinas, en base a varias
investigaciones se ha demostrado su eficacia en la practica odontoldgica, y la
importancia de su aplicacion en endodoncia, teniendo en cuenta sus
caracteristicas particulares, puede ser empleado en pulpotomias, apexificaciones,
barrera durante el blanqueamiento, reparacion de perforaciones dentarias, entre

otros.

Al tener este espectro de usos el MTA se convierte en un material idoneo a

utilizar en la practica endoddncica actual.

Durante la practica odontoldgica, nos enfrentamos a diversas situaciones
clinicas que nos podrian llevar al fracaso de nuestro tratamiento endoddncico; es
por ello de suma importancia tener los conocimientos necesarios para llevar a
cabo un diagnéstico oportuno, un plan de tratamiento adecuado y el conocimiento
de las aplicaciones y técnica del material que vamos a utilizar para solucionar

cada caso en especifico.

Al no tener éstos conocimientos, podemos poner en riesgo el prondstico del

organo dentario.
Por lo tanto surge la siguiente interrogacion:

¢ El conocimiento de las aplicaciones del MTA como cemento de obturacion

en endodoncia ayudara a llevar a cabo el tratamiento segun sea el caso?



1.2 JUSTIFICACION

Este trabajo de investigacion tiene como finalidad dar a conocer las
aplicaciones del MTA como cemento de obturacién en endodoncia y sus técnicas
de aplicacion, para asi realizar un tratamiento adecuado a cada situacion clinica
mejorando el prondstico del érgano dentario en casos en que el Unico tratamiento

era la extraccion.

El odontélogo de practica general y/u endodoncista deben tener en cuenta
gue existen diversos accidentes operatorios que pueden llevarnos a realizar una
perforacién en un dérgano dentario, y que existen casos en que es necesario un
sellado entre el sistema de conductos y el periodonto para evitar un fracaso en

nuestro tratamiento.

Es importante conocer como podemos solucionar cada caso en particular y
que casos tendran buen prondstico y cuales no. El tratamiento debe realizarse

inmediatamente, para obtener mejores resultados.



1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Dar a conocer las propiedades y generalidades del MTA asi como las
diferentes aplicaciones y técnicas utilizado como cemento de obturacién en
endodoncia, tomando en cuenta diversos factores para llevar a cabo un adecuado

tratamiento y un buen pronéstico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer las generalidades del MTA

* |dentificar las aplicaciones del MTA como cemento de obturacién en endodoncia
+ Describir las técnicas de cada aplicacion del MTA

* indicar las propiedades y composicion quimica del MTA

» Explicar el mecanismo de accién del MTA

* Conocer la capacidad de sellado del MTA al ser utilizado como cemento

obturador en endodoncia

» Describir las ventajas y desventajas del MTA en comparacion con otros

materiales de obturaciéon en endodoncia



1.4 HIPOTESIS

DE TRABAJO

El conocimiento de las aplicaciones del MTA nos ayudara a utilizarlo como

cemento de obturacion en endodoncia segun sea el caso

NULA

El conocimiento de las aplicaciones del MTA no nos ayudara a utilizarlo

como cemento de obturacion en endodoncia segun sea el caso

ALTERNA

La aplicacién del MTA sera utilizada dependiendo la zona afectada que

requiera obturarse.



1.5 VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE
MTA

VARIABLE DEPENDIENTE

Cemento de obturacién en endodoncia
1.6 DEFINICION DE VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

Variable independiente:
MTA

M. Torabinejad Refiere que: EI MTA (Agregado Triéxido Mineral) Es un
material compuesto por diversos éxidos minerales, donde el calcio es uno de los
principales iones. EI MTA es un polvo que consiste en finas particulas hidrofilicas
que fraguan en presencia de humedad. La hidratacién del polvo da lugar a un gel
coloidal con un PH medio de 12,5 que solidifica formando una estructura dura. El

tiempo de fraguado del cemento hidratado es de unas 4 horas aproximadamente®.

Fisher Refiere que: El MTA es un material desarrollado para endodoncia. Es
derivado del cemento Portland, (cemento hidraulico que fragua y endurece al
reaccionar con el agua conformando una masa resistente y duradera, usada en

arquitectura y construccion)?.

1
Torabinejad M, Hong CU, Pitt Ford TR. Physical properties of a new root end filling material. J Endodon 1995;21:349-53.

2 Fischer, E.J., Arens,D.E. & Miller, C.H. (1998). Bacterial leakage of Mineral Trioxido aggregate as compared with cinc — free- amalgam
intermediate restorative material, and Super Eba as a root end lling material. Journal of Endodontic. 2(3), 176-9.
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Aguado Refiere que: El MTA es un material biocompatible, con excelente
capacidad de sellado, fragua en presencia de humedad y promueve la

regeneracion tisular®.
Variable independiente
Cemento de obturacion en endodoncia

Soares-Goldberg Refieren que los cementos endoddncicos son sustancias
gue ayudan a sellar las areas donde el material obturador no logra alcanzar, su

funcién principal es evitar filtracion entre la interface material-tejido dentaria®.

Mifiana Gomez Refiere: Que el Cemento de obturacién en endodoncia es
aquel que nos sirve para sellar una perforacion evitando la extrusion de material a

los tejidos periodontales.”

Dazey S. Refiere que: EI Cemento de obturacion radicular final debe
adherirse y adaptarse intimamente a las paredes destinarais de la preparacion
radicular, prevenir la filtracion de microorganismos y sus productos hacia los

tejidos periodontales y debe ser biotolerante, insoluble en los fluidos tisulares.

DEFINICION OPERACIONAL

Variable Independiente

MTA

® Aguado J, De la Cruz C.I, Maroto M, Barberia E. therapeutic possibilities of mineral trioxide aggregate:MTA in Pediatric
Dentistry JADA. 2009; 1(1):185.

“Soares |; Goldberg F; Massone E; Soares L. Periapical tissue response to two calcium hy- droxide -containing endodontic
sealers. J. En- dod. 1990. 16 : 166-169.

5 Mifiana Gémez M. Utilizacion del agregado de trioxido mineral como barrera apical en dientes con el apice abierto. Rev
Esp Endodon 2000;18:131-9.
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Cemento utilizado en endodoncia el cual consiste en un polvo y un liquido
gue al ser mezclados da una consistencia pastosa que puede ser empleada para
sellar comunicaciones del periodonto al interior del conducto o piso de la camara
culpar de un érgano dentaria ya que gracias a sus propiedades al solidificar dicho

material obtenemos un material de consistencia dura.

Variable Dependiente
CEMENTO OBTURADOR EN ENDODONCIA

Material que permite el sellado tridimensional evitando la filtracion de los

fluidos circundantes al interior del conducto radicular.

1.7 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion sera de tipo descriptivo porque
permitira dar a conocer las aplicaciones del MTA y las técnicas de su empleo en la

practica endodéncica como material de obturacion



12

1.8 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

Dicha investigacién tuvo como finalidad ampliar el conocimiento de las

diversas caracteristicas y aplicaciones del MTA segun sea el caso en el que se

requiera utilizarlo.

1.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones del estudio encontradas en dicho estudio fue la falta de

bibliografia sobre el tema al igual que figuras representativas.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 MTA (TRIOXIDO MINERAL AGREGADO)

MTA (TRIOXIDO MINERAL AGREGADO)

El MTA es un material desarrollado para endodoncia. Derivado del cemento
Portland, (cemento hidraulico que fragua y endurece al reaccionar con el agua
conformando una masa resistente y duradera, usada en arquitectura vy

construccion). (Fig. 1)

Fig. 1. Cemento Portland
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El MTA fue desarrollado y reportado por primera vez de uso odontoldgico

en 1993 por Lee, Torabinejad y colaboradores.®

Recibidé su aprobacion por los U.S. Food and Drug Administration en 1998.
Desde su primera descripcién en la literatura dental, el MTA ha sido utilizado en
aplicaciones tanto quirdrgicas como no quirargicas. Su desempefio puede
explicarse a través de su biotolerancia, baja induccion inflamatoria, insolubilidad y
capacidad de sellado entre la camara pulpar y los tejidos periodontales. Ademas,
Su capacidad reparativa puede ser atribuida a sus propiedades antimicrobianas y a

su pH alto.

Estudios histolégicos han reportado que puede existir la formacién de nuevo
cemento adyacente a pocos materiales dentales cuando son colocados en
contacto con los tejidos periodontales. Estos materiales incluyen al MTA, el cual
favorece la formacién de cemento y hueso, facilitando asi la regeneracion del

ligamento periodontal.

La capacidad de permitir dicha regeneracion, es deseable para cualquier
material usado dentro del conducto radicular, o cualquier procedimiento disefiado

para sellar una comunicacion entre el conducto radicular y el tejido periapical.

Una verdadera regeneracion requiere la interaccion entre osteoblastos,
fibroblastos y cementoblastos, y estos Ultimos son el tipo de célula maés
apropiados para estudiar los efectos de los materiales endoddncicos sobre la
cementogénesis. En un estudio se demostré que el MTA se adhiere a células
cementoblasticas, factores de crecimiento, mMRNA, y expresion de proteinas
involucradas en un proceso de mineralizacién. Estos resultados soportan que el
MTA es un material cemento conductor ya que permite la expresion de genes y

proteinas involucradas con el proceso de la cementogénesis

® Torabinejad M, Hong CU, Pitt Ford TR. Physical properties of a new root
end filling material. (1995) J Endodon; 21: 349-53.
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En una serie de estudios in vitro y in vivo se muestra la biotolerancia del
MTA en cultivos de osteoblastos.El MTA, es un material que provee un sellado
efectivo contra la penetracién de colorantes y bacterias y sus metabolitos como
endotoxinas, en base a varias investigaciones ha demostrado su eficacia en la
practica odontoldgica, por lo que su aplicacion en endodoncia, teniendo en cuenta
sus caracteristicas particulares, podria revolucionar en muchos aspectos el plan
de tratamiento de las diferentes entidades que podriamos encontrar en nuestros

consultorios.

Por lo anterior, el MTA ha demostrado comparativamente, ser un material
con propiedades superiores, aunque todos los materiales presentan cierto grado
de citotoxicidad, ventajas y desventajas, por lo que la elecciobn del material

quedara a criterio del profesional segun el caso a tratar.

Actualmente se disponen de diferentes marcas comerciales de MTA; entre
ellas encontramos: ProRoot (Denstply) y Angelus (Londrina, Brazil) ambas en dos

presentaciones color gris y blanco:

A B

Fig 2. MTA Angelus. A) Gris B) Blanco introducido en el afio 2001.
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ProRoot (Dentsply) se encuentra comercializado en 2 presentaciones, una
de color gris, introducido en 1998 y otro de color blanco introducido en el afio
2002; adjunta pipetas con agua estéril y el polvo de MTA contenido en sobres 0

frascos herméticamente sellados’ (Fig. 3)

Fig.3. MTA ProRoot. Maillefer-Dentsply

A) Presentacion Gris B) Presentacion Blanco

" http://www.dentsplymaillefer.com/wp-
content/uploads/2016/10/Dentsply_Maillefer PROROOT_MTA_0216_DFU_ES.pdf
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COMPOSICION QUIMICA Y MANIPULACION DEL MTA.

El polvo que compone el Tribxido Mineral Agregado es principalmente

cemento de tipo Portland, que esta formado por compuestos calcicos. (Fig.4)

Fig.4. Principales componentes del MTA.

El MTA es un polvo que consta de particulas finas hidrofilicas que fraguan
en presencia de humedad, es decir, que al hidratarse generan un gel coloidal que
forman una estructura dura.

Se le ha adicionado o6xido de bismuto (Bi203) en un 20%, que le da una

radiopacidad superior a la dentina.
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Composicion quimica del MTA Blanco.

Fig 5. MTA Blanco

Recientemente, el MTA blanco se ha desarrollado y comercializado para
sustituir el MTA gris cuando existe un compromiso estético, debido a que la
presentacion gris era propenso a pigmentar la estructura dentaria, por lo que en su
contenido se observa una reduccion significativa en la proporciéon del componente
4Ca0-Al203-Fe203. (Aluminato Férrico Tetracalcico).

En este sentido, Asgary et al. analizaron y compararon los elementos
constitutivos del ProRoot MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) blanco y del
ProRoot MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) gris. ®

El analisis de los resultados mostré que los éxidos predominantes en
ambos tipos de MTA son el calcio, silice y Bi203 respectivamente (73% en el gris

y 82% en el blanco). Las mayores diferencias se encontraron en las

8 Asgary S, Parirokh M, Eghbal M, Ghoddusi J, Eskandarizadeh A. SEM
evaluation of neodentinal bridging after direct pulp protection with mineral
trioxide aggregate. Australian Endodontic Journal 2006; 32: 26-30
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concentraciones de trioxido de aluminio, MgO y especialmente en el Fe203,

siendo la concentracion de estos considerablemente menores en el MTA blanco.®

Los autores hacen referencia, que la mayoria de los elementos
transicionales como el cromo, magnesio, hierro y cobre, contienen electrones
libres (relacionados con la adhesion), que son los que exhiben colores oscuros
cuando forman oOxidos. Todos estos elementos estan presentes en el MTA gris.
Por lo que la ausencia significativa de 6xido de hierro en el MTA blanco es la
causa principal de su color.® En un estudio similar, Camilleri et al. determinaron la
constitucion de las dos presentaciones del MTA; ProRoot MTA gris y blanco
(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) antes y después de la mezcla con agua. Los
materiales fueron analizados utilizando energia dispersa por medio de rayos X
(EDAX) y microscopio electronico de barrido mediante difraccion de rayos X
(XRD).*°

Los resultados demostraron mediante el EDAX, que el MTA blanco esta
compuesto principalmente por calcio, silice, bismuto y oxigeno, mientras que el
MTA gris esta compuesto por calcio, silice, aluminio, hierro, bismuto y oxigeno,

siendo el calcio y el silice los elementos més predominantes.

El analisis mediante el XRD, mostré6 que el MTA blanco esta compuesto
principalmente por 3Ca0-SiO2 y Bi203, mientras que el MTA gris estd compuesto
principalmente por 3Ca0O-SiO2, 2Ca0-SiO2 y Bi203.El MTA blanco no contiene
entre sus componentes el hierro, no engloba las grandes particulas del MTA gris,

gue son importantes para el manejo de sus propiedades clinicas.

® Asgary S, Parirokh M, Eghbal M, Ghoddusi J, Eskandarizadeh A. SEM evaluation of neodentinal bridging after direct pulp protection
with mineral trioxide aggregate. Australian Endodontic Journal 2006; 32: 26-30

10 camilleri J, Montesin F, Papaicannou S, Mc Donald F, Pitt Ford T. Biocompatibility of two commercial forms of mineral trioxide
aggregate. International Endodontic Journal 2004; 37: 699-704.
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MANIPULACION DEL MTA.

* Una vez que se abra el sobre del polvo, el sobrante debe guardarse en
recipiente con tapa hermética y lejos de la humedad.

* Se debe preparar segun indicaciones del fabricante.

* Se debe mezclar el polvo con agua estéril o solucién salina, en una relacion
de 3:1, en loseta de vidrio o papel, con espatula de metal o plastica.

» El area donde se aplicara debe secarse con algodon o gasa si hay exceso
de humedad, el area puede tener leve humedad o sangrado.

* La mezcla debe tener una consistencia pastosa.

* Requiere de humedad para fraguar, por lo que no se debe dejar la mezcla
expuesta al medio ambiente, pues se deshidrata, obteniendo una textura
seca.

* La mezcla se deposita en un aplicador de metal “tipo Messing o"Jeringa
“Messing” o aplicador de plastico (portamalgama) para llevarla a la zona o

la cavidad clinica a tratar.>* (Fig. 6)

(Fig. 6) Jeringa Messing
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El material se coloca en la zona a tratar compactandolo con una torunda de
algodon humeda. Segun Arens y Torabinejad, Maroto y cols. en
perforaciones de la furca se coloca el material con presién minima.**

Al colocar el MTA en una perforacion, éste absorbe la humedad de la zona,
debe mantenerse una consistencia pastosa lo que mejora la fluidez, la
humectacién y adaptacién a las paredes dentarias.

Una vez colocado se pone una torinda de algodén hiumeda, dejandola de
uno a tres dias para ayudar al fraguado.

Sobre la torunda de algoddén humeda se coloca un material de obturacion
temporal, de fraguado rdpido. Se deja durante tres dias sin remover.

El MTA por su composicion puede provocar decoloracion de la estructura
dentaria, por lo que los autores recomiendan colocarlo por debajo de la

linea gingival o cresta 6sea.

Angelus propone un instrumento compuesto de acero inoxidable (Fig. 7), para la

aplicaciéon del MTA siguiendo las instrucciones del fabricante que se mencionan a

continuacion: *?

( Fig 7 )Aplicador de MTA. Angelus "Tipo Messing”

™ Parirokh, M., Torabinejad, M. (2010). Agregado Triéxido Mineral. Una revision bibliogra ca completa. Parte |Il:
Implicaciones clinicas, desventajas y mecanismos de accion. Journal of the American Dental Association. 36.

'2 http://angelus.ind.br/medias/1708240835_MTA-ANGELUS---Bula.PDF
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Indicaciones del fabricante (Angelus):

> Utilizarlo para insertar materiales (MTA o similares) en preparaciones
radiculares apicales, perforaciones laterales de la raiz y apices dentales no

formados, en los procedimientos endodoncicos.

> Esterilizacion del instrumento previo a su uso.

Técnica de uso:
> Seleccione el material para uso

> Presionar la punta del aplicador sobre el material listo para cargar el

aplicador.
> Posicione el aplicador a la regién dental preparada y coloque el material.

> Condense el material en la cavidad con un instrumento para mejor

adaptacion.

Se considera que el MTA debe prepararse, segun los fabricantes y diversos
investigadores, inmediatamente antes de usarlo. El polvo de MTA es presentado
en sobres herméticamente sellados. Después de ser abiertos, el material debe

guardarse en recipientes con tapas herméticas y lejos de la humedad

El polvo debe mezclarse con agua estéril a una ratio de 3:1 en una loseta de vidrio
o papel con la ayuda de una espatula de plastico o de metal. La mezcla puede
llevarse en un transportador de plastico o metal a la zona operatoria. Si el area de
aplicacion esta muy humeda, el exceso de humedad puede eliminarse con un
trozo seco de gasa, espuma, o0 algodon. En casos en que la mezcla esté muy
seca, puede afadirse mas agua a la mezcla hasta obtener una consistencia
pastosa. Como el MTA requiere humedad para fraguar, dejar la mezcla en una
loseta de vidrio o papel dara lugar a una deshidratacién del material y a una

mezcla seca Yy arenosa.
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Se puede colocar el MTA en el &rea a sellar, compactandolo con una torunda de
algodon. Al parecer, el MTA no tiene que compactarse tan firmemente como otros
materiales para lograr una adecuada adaptacion a la superficie del diente. El
tiempo de trabajo se considera aproximadamente de 4 minutos, ya que el material
comienza a deshidratarse si pasa mas tiempo.Tras la colocacion del MTA, se
recomiendan cubrir el MTA con una torunda de algodén o una gasa humeda de 1

a 3 dias, para contribuir al fraguado.

Por otra parte, Sluyk y cols. estudiaron el MTA en perforaciones de la furca y
evaluaron las diversas condiciones de sellado coronario, colocando una torunda
de algodén humeda o seca. Los resultados no mostraron diferencias significativas
con relacién a la resistencia al desalojo. Una posible explicacion es que la
humedad de la zona es adecuada para mantener la necesidad hidrofilica del polvo
y la condicion de la torunda en la camara pulpar so6lo origina una pequefia

diferencia, observada y no estadisticamente significativa. *3

Por otro lado, Pitt Ford y cols. recomiendan que al sellar las perforaciones de
furca, se obture por completo el acceso de la cavidad con MTA y que la
restauracion definitiva se coloque de 1 a 7 dias después. A diferencia del estudio
anterior, Sluyk y col. demuestran que a las 72 horas, el MTA resiste un
desplazamiento al desalojo significativamente mayor, que a las 24 horas. Por ello,
recomiendan que después de colocar el MTA, éste sea protegido con un material
de restauracion intermedia, de fraguado rapido y se deje durante 3 dias sin tocar.
Por otro lado, como el MTA fragua en presencia de humedad, la sangre no afecta

su habilidad de sellado.

B Sluyk, S. R.; Moon, P. C.; Hartwell, G. R (1998). Evaluation of setting properties and retention characteristics of mineral trioxide
aggregate when used as a furcation perforation repair material. J. Endod., 24(11):768-71.



24

En cuanto a otras recomendaciones de manejo del Agregado Tridoxido
Mineral, se considera que este material, por su composicion quimica, puede
provocar decoloraciéon de la estructura dentaria, por lo que se recomienda que sea
utilizado en el espacio del conducto radicular y camara pulpar que se encuentra

apicalmente a la linea gingival o cresta ésea.

PROPIEDADES DEL MTA

Se considera que las propiedades del MTA varian segun caracteristicas
tales como: el tamafio de las particulas que lo forman, la proporcién en la mezcla
de polvo y agua, la temperatura ambiente, la presencia de agua y de aire en le
medio en le cual se coloca, entre otras. Pero en los diversos estudios llevados a
cabo hasta la fecha, los investigadores han hallado propiedades fisicas y quimicas

generales que caracterizan a este material.

TIEMPO DE ENDURECIMIENTO

Se considera que el tiempo medio de endurecimiento del MTAesde 2a 4

horas de media. Los resultados de multiples estudios han mostrado que el MTA
tiene un tiempo de endurecimiento mas largo en comparacion con otros materiales
como la amalgama. Autores como Torabinejad y cols., consideran a este respecto
que, aunque es deseable que un material de obturacién endurezca tan pronto
como sea colocado en la cavidad a sellar, para que el tiempo que esté sin fraguar
en contacto con el tejido vital sea el minimo, es importante que no sufra una gran

contraccion.'® Sin embargo, en términos generales, a mayor rapidez de fraguado

 Torabinejad, M.; Chivian, N.; (1999). Aplicaciones clinicas del agregado triéxido
mineral. J. Endod.25 (3):197-05.
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del material, mayor rapidez de contraccion. Por ello, consideran que este fraguado
lento podria permitir al MTA una leve contraccion, lo que podria explicar por qué el
MTA tiene una gran capacidad de sellado, filtrando menos colorante y bacterias,

en estudios de filtracién realizados con este material.

Una de las ventajas que parece ofrecer el MTA, es que el fraguado de este
material se produce en presencia de humedad. Por ello, puede ser aplicado en
areas donde exista sangrado u otros fluidos fisiolégicos. Es por lo que, también, la
mayoria de los autores aconsejan dejar en contacto con el MTA una torunda de
algodén o una gasa humeda durante un promedio de 3 a 24 horas, antes de
obturar definitivamente el diente a tratar, e incluso algunos autores describen que

es posible dejarlo en contacto directo con la saliva.

VALOR DEL PH

Segun Torabinejad y cols., el pH obtenido por el MTA después de mezclado

es de 10,2 y, a las 3 horas, se estabiliza en 12,5. A partir de estos hallazgos,
Torabinejad y cols. dedujeron que, al presentar un pH similar al cemento de
hidréxido de calcio, si se aplicase esta sustancia como material de obturacién
apical, podria posibilitar efectos antibacterianos, asi como inducir la formacion de

tejido duro, al igual que ocurre con el hidroxido de calcio.*®

RADIOPACIDAD

Dentro de la composiciéon del MTA se han incluido particulas de 6xido de

bismuto, para favorecer sus propiedades de radiopacidad. La medida de

5 Torabinejad, M.; Chivian, N.; (1999). Aplicaciones clinicas del agregado triéxido mineral. J. Endod.25 (3):197-05.
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radiopacidad del MTA es de 7,17 mm de lo equivalente al espesor de aluminio.

Shah y col. (citados por Torabinejad), evidencian que el MTA es mas
radiopaco que otros materiales de obturacion apical como el IRM® y el Super-
Eba®, y es también mas radiopaco que la gutapercha convencional y que la

dentina, lo que permite su facil distincién en placas radiograficas™®

Una de las caracteristicas ideales para un material de obturacion, es la de
ser mas radiopaco que sus estructuras limitantes cuando se coloca en la
preparacion cavitaria, y el MTA presentaria, pues, esta ventaja de distinguirse

facilmente en las radiografias.

Estudios de Laghios y cols., analizaron comparativamente la radiopacidad
de diversos materiales empleados para la obturacién apical de raices (amalgama
de plata, cemento de ionémero de vidrio, gutapercha, IRM® y Super-Eba®. Los
resultados mostraron que el MTA se distingue de la dentina por su mayor
radiopacidad, pero resulta ser menos radiopaco que los otros materiales de

obturacion analizados en este estudio. *’

RESISTENCIA A LA COMPRESION

En los diferentes estudios llevados a cabo con respecto al MTA, la
resistencia a la compresion de este material ha resultado ser, a los 21 dias, de
aproximadamente 70 Mpa, comparable a la del IRM® y Super-Eba®, pero

significativamente menor que de la amalgama, que es de 311 Mpa.

La resistencia a la compresiéon de un material es un factor importante a

¥ shah PMM, Chong BS, Sidu SK, Pitt Ford TR. Radiopacity of potential root end filling materials. (1996) Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Radiol Endo; 81: 476-9

¥ Laghios OD, Benson BW, Gutmann JL, Cutler CW. Comparative radiopacity of
tetracalcium phophate and other root-end filling materials. International Endodontic
Journal 2000;33:311-
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considerar, principalmente cuando se emplea como obturacién en una cavidad
gue soporte cargas oclusales. Sin embargo, en los casos en que el material se
emplee con fines como sellado apical, pulpotomia, recubrimiento pulpar, o
reparacion de lesiones de furca, la resistencia compresiva no es un factor
principal, debido a que en estos casos los materiales no soportan una presion
directa. Por todo ello, no se aconseja el empleo de MTA en areas compresivas,
pero si en tratamientos internos dentales.Una de las caracteristicas destacadas
por los autores en los estudios sobre el MTA es que su endurecimiento y su
resistencia a la compresion aumentan con el tiempo, siempre que en el ambiente
donde esté situado exista un minimo de humedad, pues este material, como ya se

ha mencionado, fragua en presencia de humedad.

SOLUBILIDAD

Los trabajos realizados por Torabinejad y cols. respecto a la solubilidad del

MTA concluyen, en términos generales, que no se evidencian signos significativos
de solubilidad en agua.'® Asi mismo, se han demostrado resultados similares en
cuanto a solubilidad para otros materiales de obturacion como el Super-Eba® y la

amalgama, mientras que si se observan signos de solubilidad para el IRM.

Segun Grossman y Plum, la falta de solubilidad es una de las
caracteristicas ideales de un material de obturaciébn para lograr un correcto
sellado. El desgaste de los materiales de obturacion puede ocurrir por los acidos
generados por la bacteria, 4cidos presentes en comidas y bebidas, por desgaste

por contacto oclusal o por contacto con fluidos internos como el del tejido

8 Torabinejad M, Hong CU, McDonald F, Pitt Ford TR. Physical and Chemical
Properties of a new root-end filling material. Journal of Endodontics 1995;21(7):349-
53.
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perirradicular. El hecho de que el MTA presente un nivel muy bajo de solubilidad
en agua, es una caracteristica positiva para poder emplearlo como material de

obturacion y sellado™

CAPACIDAD DE SELLADO

La capacidad de sellado del MTA ha sido evaluada principalmente en calidad de

material de obturacion apical y de reparaciéon de perforaciones de furca. Para ello
se han empleado varias técnicas como el grado de penetracién de colorantes,
radioisotopos, bacterias, medios electroquimicos y técnicas de filtracion de fluidos.

Bésicamente, estos estudios pueden ser divididos en dos grupos:
- microfiltracion de particulas no bacterianas

- microfiltracion de bacterias y toxinas En cuanto a la microfiltracién de
particulas, se han llevado a cabo numerosas investigaciones para analizar
la filtracibn de particulas a través del MTA, siendo la penetracion de

colorantes uno de los métodos mas empleados.

Segun autores como Torabinejad y Bates, cuando un material de obturacion no
permite el paso de moléculas pequefias, tales como las particulas de colorante,
tiene el potencial de prevenir la filtracion de bacterias y de muchas de sus

endotoxinas, que tienen un tamafio molecular mayor que el del colorante. %

Por ello, la técnica de filtracién de fluidos permite evaluar la capacidad de un
material de resistir la microfiltracién. La medicion del filtrado refleja la totalidad de

la filtracibn acumulada en la interfase entre la restauracion y la dentina y, en

¥ carlos Boveda. El odontélogo invitado. Aplicacién clinica del Agregado Tridxido
Mineral (MTA) en endodoncia. [Citado 2001 ] Disponible en: direccion:
http://www.carlosboveda.com/Odontologosfolder/odontoinvitadoold/odontoinvitado
7.ht

20 Torabinejad M, Higa RK, McKendry DJ, Pitt Ford TR. Dye leakage of four root
end-filling materials; effects of blood contamination. Journal of Endodontics
1994;20(4):159-63.
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consecuencia, puede aportar informacion con valor cuantitativo. Este método es
considerado actualmente el mas fiable para determinar la capacidad de sellado de
los materiales de obturacién apical. La mayoria de los estudios de filtracién de

MTA se refieren a su aplicaciébn como material de obturacion apical.

ADAPTACION MARGINAL, SUBOBTURACION Y SOBREOBTURACION

En cuanto a la capacidad de adaptacion marginal del MTA, la mayoria de

los estudios realizados hasta la fecha en referencia a esta cualidad, se han
realizado con respecto a la utilizacién de este material como obturaciéon apical y
como reparador de perforaciones de furca. Se considera que un material de
obturacion ideal debe adaptarse y, si es posible, adherirse a las paredes de la

dentina.

Con el fin de evaluar la capacidad de adaptacién marginal del MTA en
obturaciones apicales, Torabinejad y cols., realizaron un estudio comparandolo
con otros materiales como el Super-Eba® y la amalgama. Los resultados
mostraron que, excepto para las muestras obturadas con MTA, la mayoria de las
raices seccionadas longitudinalmente presentaban brechas y vacios entre el
material de obturacion y las paredes de la cavidad. Las cavidades apicales
obturadas con amalgama mostraron un grado mas bajo de adaptacién a las
paredes dentinarias, mientras que, con el MTA, se observé la mayor adaptacion y
menor cantidad de brechas, presentando también el MTA un significativo menor

grado de microfiltracion. 2

También Lee, Monsef y Torabinejad, compararon en el afio 1993, la

Torabinejad M, Chivian N. Aplicaciones clinicas del agregado trioxido mineral.
Endodoncia 1999, 17(3):159-71.
21
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capacidad de sellado de amalgama, IRM® y MTA en perforaciones de furca. Los
resultados mostraron, entre otras caracteristicas, que el MTA presentaba menor
grado de sobreobturacién que los otros dos materiales. Esto se deberia, segun los
autores, a que la consistencia del MTA permite la adaptacion en la lesién, sin
necesidad de realizar una presion excesiva que pudiera extruir el material. Por otro
lado, en este estudio se muestra también que el nivel de sobreobturaciébn no
interfiere en el nivel de filtracion de colorante y, por tanto, no influiria en los

resultados clinicos del tratamiento. 22

La forma de condensacion del MTA ha sido estudiada principalmente en su
uso como obturacion apical y como reparador de perforaciones radiculares y de
furca. Segun la mayoria de los autores, la extrusibn mas alla del &pice de
cualquier material de relleno durante la reparacion de perforaciones radiculares
puede constituir un problema, pues puede causar una lesién traumatica al
ligamento periodontal circundante, generando asi una inflamacion que retarda la
cicatrizacion de la lesion (Martin y cols. citados por Lee y cols.) Sin embargo, para
otros autores, el hecho de que el MTA pueda sobrepasar los limites dentarios no
supone un problema patolégico, pues le tejido perirradicular tolera bien la

presencia de este material, dado su alto nivel de biocompatibilidad.

Con respecto a la subobturacién, la amalgama mostré la mayor tendencia,
seguido por el MTA y luego e IRM. Por otro lado, tanto en la sobreobturacion como
en la subobturacién, el MTA presenté una menor penetracién del colorante, siendo

la diferencia estadisticamente significativa.

Otro estudio, realizado por Nakata y cols., donde se evalu6 Ila

sobreobturacion y subobturacién de los materiales de obturaciéon apical, con la

2 Lee S, Monsef M, Torabinejad M. Sealing ability of a Mineral Trioxide Aggregate
for repair of lateral root perforations. Journal of Endodontics 1993;19(11):541-4

# Lewis B. Formaldehyde in dentistry: a review for the millennium. Journal of clinical
pediatric dentistry 1998; 22(2):167-77.
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finalidad de comparar la capacidad del MTA y de la amalgama para sellar
perforaciones de la furca, mostré que la sobreobturacion se observa cominmente
en las reparaciones con amalgama. Con respecto a la microfiltracion bacteriana,
se evidencié que el MTA, en los 45 dias que durd el experimento, no mostrd
microfiltracion, mientras que 8 de las 18 muestras reparadas con amalgama
mostraron microfiltracion bacteriana en 45 dias, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa.?

Otro estudio en animales de experimentacion que analizé la reaccion tisular
al empleo de MTA como obturacion apical, fue el realizado por Shabanag y cols.
en 1999.

Estos autores observaron, entre otras cosas, que el grado de
sobreobturacion de este material en el limite apical tiene consecuencias
importantes. En efecto, en las 14 muestras estudiadas, se observo que en 2 de
ellas, en las que el material se extruyé de 1 a 3 mm del limite dental, se formé una
capa continua de tejido duro reparativo, pero de grosor significativamente menor
qgue en los especimenes en los que el material se adapt6 sin sobreobturacién. Sin
embargo, el grado de inflamacion fue leve, al igual que en el resto de las
muestras. °El estudio fue realizado en un lapso de tiempo de 12 semanas, por lo
gue no se conocen datos acerca del grosor del cemento neoformado a medio

plazo.

#Schwartz RS, Mauger M, Clement D, Walker WA. Mineral Trioxide Aggregate: a
new material for endodontics. Journal of the American Dental Association
1999;130:967-75.

% shabahang S, Torabinejad M, Boyne P, Abedi H, McMillan P. A comparative study
of root-end induction using Osteogenic Protein-1, Calcium Hydroxide, and Minerl
Trioxid Aggregate in dogs. Journal of Endodontics 1999;25(1):1-5.
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BIOCOMPATIBILIDAD

La biocompatibilidad se define como la capacidad de un material de

producir una respuesta apropiada del huésped, cuando dicho material realiza una
funcion o aplicacion especifica. Aplicado a la odontologia, un biomaterial es toda
aguella sustancia o material inerte que se puede utilizar durante un periodo de
tiempo como una parte del sistema biol6gico o que interacciona con él, con el fin

de tratar, aumentar o reemplazar a cualquier tejido, 6rgano o funcién bucodental.

La biocompatibilidad puede estudiarse in vitro (cultivos celulares), in vivo
(en animales de experimentacion) y mediante estudios clinicos (en personas). Se
considera que si un material no supera las dos primeras pruebas, in vitro e in vivo,
no es apto para su uso en humanos. Dentro de los tests in vivo, los méas utilizados

son los tests subcutaneos, los tests intradseos y los de sensibilizacion.

En la actualidad, se aplican cuatro criterios para valorar cientificamente la
toxicidad de los materiales endodonticos (98). Estos consisten, en primer lugar, en
la evaluacion citotoxica (mediante cultivos celulares), en la implantacién
subcutdnea, en la implantacion 0sea vy, finalmente, en la tolerancia tisular in vivo
(mediante la realizacion de procedimientos clinicos en animales de la misma forma
en que se harian en humanos). Asi, se considera que los 3 tests recomendados

para analizar la biocompatibilidad de materiales de endodoncia son (99):

1) Ensayos de citotoxicidad (in vitro). 2) Pruebas de implantacion en animales de
experimentacion mediante implantacion subcutanea y ésea para ver la reacciéon de

toxicidad local. 3) Tests de uso in vivo en animales y humanos.

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 reaccién
citotoxica en las pruebas de cultivo celular, es muy probable que también ejerza
toxicidad en el tejido vivo. La investigacién animal y su aplicacion directa al género

humano sigue siendo muy controvertida. Sin embargo, los modelos animales
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tienen gran utilidad porque permiten el control de las distintas variables y siguen
siendo un requisito indispensable para dar luz verde a aquellos farmacos o

materiales que se van a utilizar posteriormente en personas.

En cuanto al MTA, se considera que este material ha superado
positivamente las pruebas de citotoxicidad in vitro, de implantacion en animales y
los tests in vivo. Asi, fue reconocido por la Food and drug administration
americana y se comercializa para su uso en humanos. Se encuentran, en la
literatura mas actual, multiples estudios acerca del MTA, referidos a estas pautas

de andlisis de la biocompatibilidad.

La citotoxicidad in vitro de los materiales de obturacion apical se analiza
generalmente con respecto a la reaccion de fibroblastos, de células osteoblasticas
(o similares) y de células del ligamento periodontal, siendo estos dos ultimos
grupos mas representativos, segun diversos autores, pues son las células que van
a estar en contacto si el material investigado se emplea como obturacion apical en

humanos.?® %’

Torabinejad y cols. estudiaron, en 1995, la citotoxicidad del MTA empleando
sistemas in vitro de cultivos celulares en placas de agar agar. Se encontrd que la
toxicidad del MTA era menor que la del IRM®, el Super-Eba® y la amalgama,

tanto fresco como fraguado.?®

% Torabinejad M, Hong C, Pitt Ford TR, Kariyawasan SP. Tissue reaction to
implanted Super-Eba and Mineral trioxide aggregate in the mandible of Guinea pigs:
a preliminary report. Journal of Endodontics 1995;21(11):569-71.

7 Zhu Q, Safavi KE, Spangberg LSW. Cytotoxic evaluation of root-end filling
materials in cultures of human osteoblast-like cells and periodontal ligament cells.
Journal of Endodontics 1999;25(6):410-2.

% Torabinejad M, Hong CU, Pitt Ford TR, Kettering JD. Cytotoxicity of four root
end-filling materials. Journal of Endodontics 1995;21(10):489-92.
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Koh y cols., investigaron in vitro la respuesta de células 0seas al MTA,
concluyendo que el material es biocompatible. Efectivamente, en este estudio se
demostré que las células dseas permanecieron sin alteraciones patoldgicas en
contacto directo con el MTA, y mostraron ademas un aumento en la produccién de

interleuquinas, que participan en la formacion de hueso, por estimulacion del MTA.
29

Pitt Ford y cols. estudiaron, en 1996, la reaccién de la pulpa dental al
contacto directo con MTA, realizando recubrimientos pulpares directos en dientes
de monos. El andlisis histolégico posterior al tratamiento mostro la vitalidad de las
pulpas tratadas, lo que soélo es posible en presencia de una pulpa vital, pues se
formaron puentes dentinarios y demostré también la ausencia de bacterias y de

inflamacién en el tejido pulpar *

Otros estudios, como el de Myers y cols. en 1996, han mostrado la
biocompatibilidad del MTA en su empleo como material de recubrimiento pulpar

directo, es decir en contacto intimo con la pulpa. *

RESPUESTA INMUNOLOGICA Y CELULAR

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

compleja y depende de muchos factores. La formacidén o reabsorcién de tejidos
duros tales como dentina, hueso y cemento, depende de la interaccion de
dentinoblastos y dentinoclastos, osteoblastos y osteoclastos y cementoblastos y

cementoclastos, y cada uno requiere del otro para activarse. La interaccién de

# Koh ET, McDonald F, Pitt Ford TR, Torabinejad M. Cellular Response to Mineral
Trioxide Aggregate. Journal of Endodontics 1998;24(8):543-7

¥ pitt Ford TR, Torabinejad M, Abedi HR, Bakland LK, Kariyawasan SP. Using
Mineral Trioxide Aggregate as a pulp-capping material. Journal of the American
Dental Association 1996;127:1491-6

® Myers K, Kaminski E, Lautenschlager E, Miller D. The effects of Mineral trioxide
aggregate on the dog pulp. Journal of Endodontics 1996;22(4):198.
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estas células esta gobernada por hormonas, factores de crecimiento y citoquinas.

En base a mdltiples estudios histolégicos realizados hasta la fecha, parece
haberse demostrado que el MTA no es s6lo un material de sellado que no provoca
inflamacion, sino que ademas no es inerte, porque produce un sustrato bioldgico

activo para la formacién de tejidos duros, estimulando este fenémeno.

Torabinejad y cols. estudiaron, en 1995, la respuesta del tejido
perirradicular al MTA, en 46 dientes de perros beagle, cuando el MTA es
empleado como obturacion apical. Después de 18 semanas de haber realizado el
tratamiento en los perros de investigacion, se extrajeron los dientes y el area
perirradicular quirdrgicamente, y se analizaron histolégicamente. Los resultados
mostraron que el MTA provoca una inflamacién ligera, significativamente menor
gue la producida por la amalgama de plata, y promueve la formacion de cemento

reparador en el apice.*?

Se considera que es mucho mas favorable la formacién de cemento sobre
el material de obturacién radicular o apical, que de otros tejidos fibrosos como
ocurre como el resto de los materiales de obturacion empleados hasta la
actualidad. Esto es porque el cemento puede formar una unién biolégica con el
hueso similar a la superficie normal de una raiz dental. En la literatura actual,
parece existir s6lo una referencia a la formacion de cemento con un material de

obturacién que no sea MTA, el composite, publicado por Andreasen en 1993. *

El origen de este cemento puede hallarse, segun las investigaciones, en el

ligamento periodontal original, o bien deriva del tejido conectivo formado a partir

*® Torabinejad M, Hong CU, Lee SJ, Monsef M, Pitt Ford TR. Journal of
Endodontics 1995;21(12):603-8.

¥ Andreasen JO, Munksgaard EC, Fredebol L, Rud J. Periodontal tissue regeneration
including cementogenesis adjacent to dentin-bonded retrogrado composite fillings in
humans. Journal of Endodontics 1993;19:151-3.



36

del hueso adyacente. Pero la cuestion seria por qué se forma este cemento
reparativo; existen varios factores que permiten al MTA la capacidad de formacion
de cemento. Estos factores son principalmente su capacidad de sellado, su

biocompatibilidad y su elevado pH.

Pero ademas, existiria una actividad del MTA que lo diferenciaria de otros
materiales de obturacion apical que son inertes o bien producen inflamacién de los
tejidos adyacentes. Esta propiedad del MTA es la capacidad de estimulaciéon de

citoquinas provenientes de células 6seas.

El mecanismo de formacion de cemento sobre el MTA se explicaria, segun

las distintas investigaciones, de la siguiente manera:

Por un lado, al contactar el 6xido de calcio incluido en el MTA con el agua
de los fluidos corporales, formaria hidroxido de calcio. Este compuesto
reaccionaria a su vez con el didxido de carbono presente en el tejido conectivo del
ligamento periodontal, creando cristales de calcita. Estos cristales se verian
rodeados por el organismo de fibronectina. Este tejido permitiria la adhesion
célular. Por otro lado, el MTA desencadenaria ademas una reaccion del sistema
inmune de defensa que produciria citoquinas, células mediadoras del sistema
inmune capaces de estimular la formacién de tejidos duros, como hueso y
cemento, al estimular células formadoras como los osteoblastos y los
cementoblastos. Asi pues, las citoquinas permitirian la diferenciaciéon de las
células adheridas a la fibronectina que rodea los cristales de calcita en
osteoblastos y cementoblastos, estimulando asi la formacién de tejidos duros.
Pero segun los autores, este fendmeno adn no estd muy definido y son necesarias

mas investigaciones al respecto.

En principio, segun los autores consultados, el fenémeno de formacién de
cemento y hueso a nivel apical explicado anteriormente, seria similar al de
formacion de dentina. Las moléculas de dioxido de carbono de la pulpa serian las

gue reaccionarian con el hidroxido de calcio, y las células estimuladas serian
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dentinoblastos formadores de dentina. Asi, el resultado seria la formacién de un

puente de dentina en contacto con la pulpa dental.

En un estudio realizado por Hong y col, se evidencido el efecto
antibacteriano del MTA sobre algunas bacterias. Se vio que el MTA posee un
mayor efecto sobre el Lactobacillus sp, Streptococcus mitis, Streptococcus
mutans, y Streptococcus salivarius y un menor efecto antibacteriano sobre el
Streptococcus faecalis, Se considera que una parte de los efectos antibacterianos
del MTA se debe simplemente al fendmeno fisico producido por su capacidad de
sellado de los dientes y, por tanto, de evitar la filtracion de bacterias. Por
consiguiente, los estudios de microfiltracion de bacterias comentados previamente

podrian ser incluidos en este aspecto.®

% carlos Boveda. El odontélogo invitado. Aplicacién clinica del Agregado Tridxido
Mineral (MTA) en endodoncia.



38

APLICACIONES DEL MTA
En las investigaciones realizadas hasta la fecha, el MTA se ha empleado
principalente en dientes permanentes. En éstos, el MTA se ha mostrado util, tanto

en casos de pulpas vitales como en los casos en que la pulpa dental es necrotica.
Las aplicaciones del MTA se pueden clasificar de la siguiente forma

1.- Aplicaciones en dientes permanentes con pulpa vital
Recubrimiento pulpar directo
Pulpotomia

Apicogénesis

2.- Aplicaciones en dientes permanentes con pulpa necrotica.
Apicoformacioén
Obturaciones apicales retrogradas
Reparacion de lesiones de furca y de perforaciones radiculares
Reparacion de resorciones radiculares
Barrera en blanqueamientos internos
Para sellar fracturas verticales
Tratamiento de dientes Avulsionados

Para Cementar Postes Prefabricados

3.- Aplicaciones en dientes temporales
Pulpotomia

Como material de obturacién temporal en 6rganos dentarios tratados con
endodoncia
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2.2 CEMENTO OBTURADOR EN ENDODONCIA

La obturacién en endodoncia consiste en el reemplazo del contenido del
sistema del conducto radicular y del espacio creado por la preparacion quirdrgica
por un material que lo rellene en forma permanente, tridimensional y estable,

cerrando toda comunicacion con el periodonto apical.

El objetivo de la obturacion es brindar una barrera hermética a la

penetracion microbiana y a los fluidos titulares.

Siragusa, 1995, Los cementos son agentes selladores para obturar los
conductos radiculares, comunicaciones entre el interior del diente y el periodonto,
etc; son esenciales para el éxito del proceso de obturacién, o tratamiento
endoddncico, No solo ayuda a lograr el sellado tridimensional sino que también
sirve para rellenar las irregularidades del conducto, las pequefias discrepancias
entre la pared dentinaria y el material sélido de obturacion; nos ayudan a corregir
accidentes postoperatorios y tratamientos en los que estaba indicada la extraccion

del 6rgano dentario.®

% Leonardo M.R. Endodoncia. Tratamiento de conductos radiculares. Principios técnicos y biolégicos. Vol. 1y 2 Artes médicas
Latinoamericanas. Sao Paulo Brasil.2005



40

CARACTERISTICAS QUE DEBE TENER UN CEMENTO ENDODONTICO:

* Facil manipulacién y aplicacion en el conducto: mezclando correctamente sus
componentes manifiesta un mejor tiempo de trabajo al igual que las

caracteristicas que este presente segun su tipo.

* Tiempo de endurecimiento no muy corto: ya que esto no permitird modificarlo
cuando sea necesario en la preparacion. Y tampoco un tiempo muy prolongado

ya gue un cemento en estado plastico tiene una accién irritante mayor.

* Buena estabilidad dimensional, impermeabilidad y adherencia: debe llenar la
forma estable y permanente los espacios entre los conos de gutapercha, lo
cual no debe permitir la absorcion tisular ni ser afectada por ella.; ademas debe

tener adherencia a las paredes del conducto o bien que se adapte a su forma.

» Buen corrimiento: fluidez para ocupar los espacios de la anatomia propia de los

conductos.

* Radiopacidad adecuada: para tener un control radiografico de la obturacién.

Pero no tan intensa que cubra defectos de la obturacién.
* No alterar el color del diente.
» Accion Antibacteriana: no favorecer el desarrollo de Microrganismos.

* Posibilidad de removerse en parte o por completo: en el caso de su remocion y

ser remplazado por un retenedor intrarradicular o bien en un retratamiento.

* Biocompatibilidad: relacion del material con tejido periodontal debe ser 6ptima.
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CARACTERISTICAS DE UN CEMENTO OBTURADOR IDEAL

1.- Excelente capacidad de sellado.

2.- Biocompatible.

3.- Bioactivo (inducir cementogénesis y osteogénesis, capaz de promover la
regeneracion de los tejidos perirradiculares).

4.- No reabsorbible.

5.- Radiopaco.

6.- Bacterisotatico.

7.- Féacil de Manipular.

8.- Dimensionalmente Estable.

9.- Insoluble en los fluidos tisulares.

10.- Estéticamente aceptable.
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MATERIALES UTILIZADOS COMO CEMENTO OBTURADOR EN ENDODONCIA

AMALGAMA

Podemos definir la amalgama como la aleacion en la que el mercurio es

uno de sus principales componentes.

Histéricamente, la amalgama ha sido un material ampliamente usado en
odontologia. Principalmente se utiliza como material de restauracion en el
tratamiento de la caries dental, pero también ha sido utilizado en el tratamiento de
las perforaciones radiculares.

Actualmente su uso en la reparacion de la perforaciones radiculares es muy
excepcional, ya que como demostraremos en la discusion presenta muchas
deficiencias, como pueden ser su baja capacidad de sellado en este campo, su

deficiente biocompatibilidad o la produccion de tinciones dentales.

YESO PARIS

Colocar un material de reparacion que proporcione un sellado adecuado es
una tarea dificil, esto lo podemos conseguir a veces aplicando una matriz. Esta
matriz debe ser biocompatible y reabsorbible como es el caso del yeso Paris.

En un estudio comparativo se demostré que cuando el yeso de Paris se
emplea como matriz en la reparacién de perforaciones de furca, el sellado de la
amalgama mejora, este sellado es incluso superior al que se obtiene cuando se

empleaba el cemento Ketac Silver como reparador.

OXIDO DE ZINC EUGENOL

Este cemento ha sido muy utilizado en la obturacion de conductos
radiculares y concretamente el desarrollado por Rickert, ha sido el producto
estdndar que han utilizado los odontélogos durante afios para este fin, sin
embargo, este material presentaba algunos inconvenientes como la produccién de

tinciones dentales.
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Este cemento también se ha utilizado en la reparacion de perforaciones
radiculares, pero presentaba algunas deficiencias, como se demuestra en un
estudio realizado sobre animales en el que mostraba un prondéstico de reacciones

inflamatorias.

SUPER EBA

Se utilizé para sellar las perforaciones del piso de la cdmara pulpar o la
pared del conducto radicular. Tiene propiedades ventajosas tales como su
facilidad de manipulacion y su excelente compatibilidad biologica con los tejidos
periapicales. La alta adhesividad y adaptacion a las paredes dentinarias son

ventajas adicionales.

IRM

Este material es un cemento temporal formado a base de 6xido de zinc y
eugenol. Su duracion oscila desde algunos dias a semanas. Generalmente
provoca baja irritacién en los tejidos, ya que en el momento de colocacién su pH
se aproxima a 7. Mannocci desmostré que el IRM proporciona un mejor sellado

que la amalgama presentando menos fugas.>®

% Mannocci F, Vichi A, Ferrari M. Sealing ability of several restorative materials used for repair of lateral root perforations. J
Endod. 1997 Oct;23(10):639-41.

21. N. Glickman y E walton. Endodoncia : principios y préac ca. In: Endodoncia: Principios y Préacticas. 4th ed. Amsterdam ;
Barcelona: Elsevier; 2010. p. 298-321.
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GUTAPERCHA

Fue introducido por Bowman en 1987 y desde entonces es el material mas
utilizado en endodoncia. Este material presenta muchas ventajas como su
platicidad, facilidad de manejo y su toxicidad relativamente baja. Entre los
principales inconvenientes, podemos destacar su falta de adhesion a la dentina o

la tendencia a separarse de las paredes del conducto debido a su elasticidad.*”

IONOMERO DE VIDRIO

En principio, uno de los objetivos para lo que se creo este material fue para
ser utilizado en restauraciones estéticas en el frente anterior. Debido a su
potencial en la prevencion de caries, se ampliaron los usos de este , entre los que

encontramos la reparacion de perforaciones radiculares.

Se ha constatado que el ionébmero de vidrio causa poca irritacion en los
tejidos y tiene baja toxicidad, sin embargo se presentan dudas acerca de su
capacidad de sellado ya que se han observado fracasos en la adherencia a la

dentina.

INOMERO DE VIDRIO MODIFICADO CON METAL
Este material presenta mejor capacidad de sellado que la amalgama, el

cavit o el ionédmero de vidrio convencional.

¥ 21. N. Glickman y E walton. Endodoncia : principios y prac ca. In: Endodoncia: Principios y Practicas. 4th ed. Amsterdam ;
Barcelona: Elsevier; 2010. p. 298-321.



45

COMPOSITE
El Bisfil 2B se ha probado como material para tratar las perforaciones, en
un estudio este mostr6 mejor capacidad de sellado que la amalgama, sin embargo

mostré tasas altas de sobreobturacion.

HUESO DESHIDRATADO CONGELADO DESCALCIFICADO (DFDB)

Este material es biocompatible, facil de obtener, usar y manipular,
econdémico y actia de barreara en el tratamiento de las perforaciones.
Hartwell encontré ventajas y desventajas en el uso de este material. Las ventajas
fueron que todos los dientes tratados con DFDB presentaban tejidos periodontales
de apariencia normal, ausencia de bolsas periodontales y defectos de furca y
ausencia de inflamacion en un 85% de los casos. Las desventajas fueron la

ausencia de osteogénesis y crecimiento epitelial.*®

CEMENTO DE FOSFATO DE CALCIO

Fue patentado por W.Brown y L.Chow. Entre sus principales caracteristicas
podemos destacar que es un material practicamente cristalino y con muy baja
porosidad. Es igual de radiopaco que el hueso. Es insoluble en saliva y sangre
pero muy soluble en &cidos por lo que puede ser retirado con facilidad en caso de
que sea necesario. Ademas este material posee una alta capacidad de sellado.**
James realiz6 un estudio en el que no se apreciaron diferencias en las fugas
producidas por este material en comparacion con el iondbmero de vidrio

fotopolimerizable.*

® Hartwell GR, England MC. Healing of furcation perforations in primate teeth after repair with decalcified freeze-dried bone:
a longitudinal study. J Endod. 1993 Jul;19(7):357-61.

¥ . Ingle y W. Newton. Obturacién del espacio radicular. In: Endodoncia. México: McGraw- Hill; 2005. p. 581-680.

“ Chau JY, Hutter JW, Mork TO, Nicoll BK. An in vitro study of furcation perforation repair using calcium phosphate cement.
J Endod. 1997 Sep;23(9):588-92.
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FOSFATO TRICALCICO
Es una ceramica biodegradable. Ofrece buenos resultados en la terapia
periodontal como material de reparacion. Causa mayor inflamacién que la

amalgama y que la hidroxiapatita, pero menor que el hidroxido de calcio.

HIDROXIDO DE CALCIO
Se introdujo en 1920 y comenz6 a ser utilizado en tratamientos
conservadores. Es un material biocompatible con los tejidos periodontales vy

pulpares.

HIDROXIAPATITA

Se puede utilizar como material de reparacion directo de la perforacion o
como matriz interna.

Cuando se utiliza como material de reparacion directo ha demostrado
regenerar el hueso, y cuando se utiliza para evitar la extrusion de materiales como

la amalgama se comporta como una matriz estable.

BIOAGGREGATE
Es un material biocerdmico que presenta unas caracteristicas de

biocompatibilidad y sellado parecidas a las del MTA.

ENDOSEQUENCE

Es un material biocerdmico que presenta unas excepcional estabilidad
dimensional y una alta biocompatibilidad.
En un estudio realizado por Jeevani endosequence mostr6 mejor capacidad de

sellado que MTA y Biodentine en la reparacion de perforaciones en la furca.
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BIODENTINE

Es un buen material para la reparacion de perforaciones, incluso después
de haber estado expuesto a irrigantes endodénticos, en comparacion con el MTA.
Es facil de manejar y presenta un tiempo de fraguado corto, de aproximadamente
12 minutos, todo esto unido a que es un material biocompatible hace que sea

adecuado para la reparacion de perforaciones.

MTA

Desde su introduccién en 1992 por Mahmoud Torabinejad tiene un amplio
rango de usos y esta muy aceptado por diversos motivos.**
Este material estimula la formacién de cementoblastos y es biocompatible con los
tejidos perirradiculares por lo que presenta un elevado potencial de sellado en la
reparacion de perforaciones.
Al comparar el MTA con la amalgama y el IRM se comprob6 que el MTA producia

mejor sellado y menos fugas.

CEM (CALCIUM ENRICHED MIXTURE)
Es un biomaterial con unas aplicaciones clinicas similares a las del MTA.
Este material induce a la formacion de puentes de dentina de forma comparable al

MTA y superior al hidréxido de calcio.

Actualmente podemos encontrar una amplia gama de materiales utilizados
en la reparacion de perforaciones radiculares. Se considera que el MTA es un
material de referencia en este procedimiento, uno de los mas utilizados y que

presenta mejores resultados.

“ Kakani AK, Veeramachaneni C, Majeti C, Tummala M, Khiyani L. A Review on Perforation Repair Materials. J Clin Diagn
Res. 2015 Sep;9(9):ZE09-13.
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Historicamente se han utilizado diversos materiales en el tratamiento de las
perforaciones radiculares, pero a lo largo del tiempo se fue poniendo de relieve
como los resultados obtenidos no eran los esperados, debido principalmente a la
falta de capacidad para proporcionar un sellado adecuado y escasa

biocompatibilidad.

Muchos son los autores que han realizado estudios que ponen de
manifiesto que el MTA es uno de los materiales que aporta mejores resultados a la
reparacion de las perforaciones de furca promoviendo la formacion de hueso y
cemento.*?

Silva, segun su estudio en 2012, concluy6 que es el material ideal para la

reparacion de cualquier tipo de perforaciones radiculares. *®

Upadhyay en 2012 encontré que el MTA tiene excelentes propiedades,
como son la radiopacidad y la resistencia a la humedad; También Torabinejad

hace referencia a la excelente capacidad de sellado y biocompatiblidad del MTA *

Nunes en 2012 informo del uso exitoso del MTA que mostraba una
excelente capacidad de sellado, biocompatibilidad y potencial de estimulacién en

la creacién de cemento y hueso. *°

“2 Arens DE, Torabinejad M. Repair of furcal perforations with mineral trioxide aggregate: two case reports. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1996 Jul;82(1):84-8.

“ Emmanuel da Silva, Daniel Morante ES-J. Repair of iatrogenic perforation with MTA under opertating microscope. Int J
Dent Clin. 2012;4(1):18-21.

“ Torabinejad M, Smith PW, Kettering JD, Pitt Ford TR. Comparative investigation of marginal adaptation of mineral trioxide

aggregate and other commonly used root-end filling materials. J Endod. 1995 Jun;21(6):295-9.

“Nunes E, Silveira FF, Soares JA, Duarte MAH, Soares SMCS. Treatment of perforating internal root resorption with MTA: a
case report. J Oral Sci. 2012 Mar;54(1):127-31.
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En una publicacién de revision de literatura realizado por Parirokh indica las
ventajosas propiedades fisicas quimicas y antibacterianas que aporta el MTA a la

reparacion de las perforaciones radiculares.*®

Cuando se introdujo el MTA como alternativa en la reparacion de las
perforaciones, éste aportd unas propiedades muy favorables que no poseian los
materiales usados hasta entonces, como su aptitud para promover la creacion de

cemento, facilitando asi la regeneracién del tejido periodontal.

Una vez revisados algunos de los estudios relacionados con las
caracteristicas del MTA procedemos a compararlo con otros materiales usados
para el mismo fin.

En el caso de amalgama, éste es un material ampliamente utilizado en
odontologia restauradora, pero también destaco en la reparacion de perforaciones
asociada a una matriz de base. En este Ultimo caso su uso se ha limitado en los
altimos afios, debido descubrimiento de su toxicidad por mercurio, fugas
marginales, expansion retardada y generacion de tinciones. En el estudio de
Algarhy se pone de manifiesto que el MTA solventa todos los problemas derivados
del uso de la amalgama como material reparador de perforaciones y ademas

destaca que aporta un mejor sellado, produciendo menos microinfiltraciones.*’

“ parirokh M, Torabinejad M. Mineral trioxide aggregate: a comprehensive literature review--Part I: chemical, physical, and
antibacterial properties. J Endod. 2010 Jan;36(1):16-27.

47 Ahangari Z, Karami M. Evaluation of the Sealing Ability of Amalgam, MTA, Portland Cement and Coltozol in the Repair of
Furcal Perforations. Iran Endod J. 2006;1(2):60-4.
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Estudios comparativos de Torabinejad sobre materiales de retroobturacion
refieren que los tejidos perapicales muestran mayor inflamaciéon y menor tejido

fibroso adyacente con la amalgama que con el MTA. #

El cemento Portland y el MTA tienen una composicion muy similar. El 75%
de su composicién quimica es la misma. Al comparar la capacidad de sellado de
ambos materiales, se comprobo6 que el MTA presentaba menos microfugas debido
al mayor tamafo de las particulas del cemento Portland y también a que la rapida
pérdida de agua y la deshidratacion en éste dificultaban la condensacion del
material en la practica. Por lo tanto, el elevado tamafio de las particulas cemento

Portland hace que existan espacios entre el margen del diente y el material

de restauracion a través de los cuales se producen microfugas.

El estudio realizado por Singh P. compara la capacidad de sellado del MTA,
el cemento de fosfato calcico y el cemento de ionédmero de vidrio. Los resultados
demostraron que el material que proporcionaba un sellado mas eficaz era el MTA,
seguido del cemento de fosfato célcico y por ultimo del cemento del ionébmero de
vidrio. El hecho de que el MTA presentase una mejor capacidad de sellado en
comparacion con estos dos materiales, se justifica por su capacidad hidrofilica y

su minima expansién.*®

Los avances en la tecnologia bio-ceramica han supuesto una mejora en la
ciencia de los materiales endodonticos. Las bioceramicas han entrado en la
practica clinica como alternativa al MTA para intentar solventar los defectos de

este material.

“ Torabinejad M, Hong CU, Lee SJ, Monsef M, Pitt Ford TR. Investigation of mineral trioxide aggregate for root-end filling in
dogs. J Endod. 1995 Dec;21(12):603-8.

“ Singh P, Paul J, Al-Khuraif AA, Vellappally S, Halawany HS, Hashim M, et al. Sealing ability of mineral trioxide aggregate,
calcium phosphate cement, and glass ionomer cement in the repair of furcation perforations. Acta medica (Hradec Kral.
2013;56(3):97-103.
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Estos materiales dentales combinan una excelente biocompatibilidad con alta
osteoconductividad, lo que los hace ideales para tratamientos endoddnticos. Estos

nuevos biomateriales son: Biodentine, Bioaggregate, EndoSecuence y CEM.

Biodentine es un biomaterial que proporciona excelentes resultados. Tiene,
al igual que el CEM, un tiempo de fraguado inferior al MTA (fraguado inicial de 6
minutos y final de 10-12 minutos) y unas mejores propiedades mecanicas y de

manejo. Ademas produce menos decoloraciéon marginal y es mas biocompatible.

Biodentine también presenta mejores propiedades que el MTA en cuanto a
regeneracion 6ésea, como se demuestra en un estudio realizado por Han, debido a
gue produce mayor liberacién de iones de calcio. Ademas, este material establece
una unién a la dentina radicular significativamente mejor que el MTA, segun los

estudios de Guneser®

Bioaggregate es un novedoso material bioceramico, el cual se considera
como una versién modificada del MTA. Este material es el primer cemento de
nanoparticulas introducido en la reparacion de perforaciones que tiene una
biocompatibilidad y capacidad de sellado comparable con el MTA. En un estudio
Hashem concluyé que el MTA esta mas influenciado por el pH &acido que el
Bioaggregate cuando se usa como material de reparacién de perforaciones.>

Aunque una de las ventajas mencionadas de Bioaggregate es su
estabilidad en cuanto al color, en un estudio realizado por Keskin se demostrd

gue, en contacto con hipoclorito de sodio o digluconato de clorhexidina, tanto

% Guneser MB, Akbulut MB, Eldeniz AU. Effect of various endodontic irrigants on the push- out bond strength of biodentine
and conventional root perforation repair materials. J Endod. 2013 Mar;39(3):380-4.

5! Alsubait SA, Hashem Q, AlHargan N, AIMohimeed K, Alkahtani A. Comparative evaluation of push-out bond strength of
ProRoot MTA, bioaggregate and biodentine. J Contemp Dent Pract. 2014 May 1;15(3):336—40.
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Bioaggregate como Biodentine producen una decoloracion clinicamente

perceptible, aunque en menor grado que el MTA. >

Endosecuence es un material recientemente introducido para la resolucion
de algunos problemas endodonticos, tiene muchas propiedades comunes con el
MTA pero tiene la ventaja de que fragua mas rapido y permite un manejo mas
facil.LEn cuanto a los valores de dureza, estos se ven reducidos en un ambiente
acido, ya que su estructura se vuelve mas porosa y menos cristalina, a diferencia
del MTA, que parece estar menos afectado por ambientes acidos. Debido a este
motivo, se recomienda el uso de MTA en areas inflamadas, donde puede

existir un valor de pH &cido mas elevado.

Segun las afirmaciones del fabricante, EndoSequence supera las
deficiencias del MTA, incluyendo la posible decoloracion de los dientes. Esto fue
corroborado por Kohli en su estudio in vitro, en el que se observaba que
EndoSequence causa significativamente menos decoloracibn comparada con
MTA.>

52 Keskin C, Demiryurek EO, Ozyurek T. Color stabilities of calcium silicate-based materials in contact with different irrigation
solutions. J Endod. 2015 Mar;41(3):409-11.

% Kohli MR, Yamaguchi M, Setzer FC, Karabucak B. Spectrophotometric Analysis of Coronal Tooth Discoloration Induced by
Various Bioceramic Cements and Other Endodontic Materials. J Endod. 2015 Nov;41(11):1862—6.
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2.3 APLICACIONES DEL MTA COMO CEMENTO OBTURADOR EN
ENDODONCIA

Se considera que las propiedades ideales de todo cemento sellador en
endodoncia consisten principalmente en ser bien tolerado por los tejidos, no
contraer al fraguar, ser adhesivo, ser radiopaco, no pigmentar el diente, ser
soluble en un solvente comun para facilitar su remocidén en caso necesario, ser

insoluble en el medio bucal y tisular, ser bacteriostatico y crear un buen sellado.

Segun autores como Chiva y cols. (2002), actualmente ninguno de los
selladores existentes en el mercado cumplen exactamente todos lo requisitos

ideales, ni fisicos, ni clinicos ni biolégicos. >

En 1999, Holland y cols. analizaron histolégicamente la reaccion de los
tejidos apicales en dientes con 4pices abiertos de perros de experimentacion. Se
realizaron 15 endondoncias con gutapercha y MTA y 15 con gutapercha y Ketac-
Endo® (Espe Co. Seefeld, Oberbay, Germany), y se hizo el estudio histolégico

después de 6 meses de la intervencién. *°

Los resultados mostraron que no existia reaccion inflamatoria en los tejidos
periapicales en ninguno de los dientes tratados con MTA. Ademas, se observo el
sellado apical mediante la aposicion de cemento neoformado, no soélo en el
foramen apical, sino también en los conductos accesorios. Sin embargo, el uso de
Ketac-Endo® sdlo estimul6 el sellado apical en 2 de los 15 molares tratados, y en

todos los especimenes se detect6 algun grado de inflamacion.

% Chiva F, Cézar A, Carrascosa J. Una metodologia para el estudio de la
biocompatibilidad intradsea de los cementos selladores. Revista Europea de Odonto-Estomatologia 2002;14(4):209-16.

% Holland R, Souza V, Juvenal M, Otoboni JA, Bernabé PF, Dezan E. Reaction of
dog’s teeth to root canal filling with mineral trioxide aggregate or a glass ionomer
sealer. Journal of Endodontics 1999;22(2):728-30.
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Dichos autores concluyeron que el MTA ofrece buenas propiedades
biolégicas para ser empleado como cemento sellador en tratamientos de
conductos, pero que, sin embargo, seria necesaria la mejora de sus condiciones
fisicas para facilitar su uso en esta indicacion. Por otro lado, esta investigacion se
realizé en dientes sin infeccién de sujetos sanos y, como especifican los autores,

no es segura la extrapolacion a una situacién de infeccion dentaria.

Autores como Chiva y cols. (2002), consideran que existen pocos estudios
publicados acerca del empleo del MTA como cemento sellador en endodoncia, si
bien pareceria ser un buen material, dada sus cualidades demostradas como

producto de obturacion apical y de reparacién de perforaciones radiculares. *°

En las investigaciones realizadas hasta la fecha, el MTA se ha
empleado principalente en dientes permanentes. En éstos, el MTA se ha
mostrado util, tanto en casos de pulpas vitales como en los casos en que la

pulpa dental es necrotica.

*® Chiva F, Cézar A, Carrascosa J. Una metodologia para el estudio de la
biocompatibilidad intradsea de los cementos selladores. Revista Europea de
Odonto-Estomatologia 2002;14(4):209-16.
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APLICACIONES EN DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES CON
PULPA VITAL

(recubrimiento pulpar directo, pulpotomia, apicogénesis.)

RECUBRIMIENTO PULPAR Y PULPOTOMIA

Debido a que el MTA tiene un alto nivel de sellado evitando la filtracion y es
claramente biocompatible, se ha propuesto como material adecuado para terapias
en dientes con pulpa vital como son: el recubrimiento pulpar directo, la pulpotomia

y la apicogénesis.

El recubrimiento pulpar y la pulpotomia en dientes permanentes so6lo estan
indicados en dientes con apices inmaduros cuando se exponen las pulpas
dentales y se puede mantener la vitalidad pulpar. Estos procedimientos estan

contraindicados en dientes con signos y sintomas de pulpitis irreversible.

RECUBRIMIENTO PULPAR

El recubrimiento pulpar y la pulpotomia en dientes permanentes sélo
estan indicados en dientes con apices inmaduros cuando se exponen las

pulpas dentales y se puede mantener la vitalidad pulpar.

Estos procedimientos estan contraindicados en dientes con signos y
sintomas de pulpitis irreversible.Para Dominguez y Cols. el recubrimiento pulpar

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

la injuria y mantener la vitalidad pulpar.®’

El recubrimiento de una exposicién pulpar esta indicado cuando se produce
una lesion pulpar reversible después de un trauma fisico 0 mecanico en dientes
permanentes maduros o en desarrollo, favoreciendo en este caso la
madurogénesis, es decir, el cierre apical completo y desarrollo fisiolégico radicular,
gue incluye deposicion de dentina a lo largo de la raiz, lo que proporciona a ésta

mayor fuerza y resistencia a la fractura.

El éxito de un tratamiento de recubrimiento pulpar se ve afectado por una

serie de factores.

a. Edad del paciente

b. Estado periodontal del diente afectado

C. Desarrollo radicular

d. Tamafio de la exposiciéon

e. Naturaleza de la misma (traumatica, mecanica o cariosa)
f. Contaminacién bacteriana

Por lo que es importante eliminar los irritantes, controlar la infeccién y
utilizar un material biocompatible. En cualquier caso, el principal factor para que el
tratamiento sea un éxito depende de la capacidad de curacion del diente afectado

puesto que si al diente se le proporciona un medio adecuado libre de gérmenes, él

% [Dominguez y cols., 2003; Glossary, 2003; MeSH; Olsson y cols., 2006].
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mismo presenta la capacidad de sobreponerse al dafio y formar dentina sobre la

pulpa expuesta mecénicamente sin necesidad de la colocacién de ningun material.

Pitt Ford y col. estudiaron la capacidad del MTA como material de
recubrimiento pulpar directo, comparandola con la del hidréxido de calcio. Para
ello, se realizaron exposiciones pulpares intencionadas en 12 incisivos de monos,

y se aplico MTA en la mitad de ellos e hidréxido de calcio en la otra mitad.

Cinco meses después, las piezas fueron extraidas y estudiadas
histologicamente. Los resultados mostraron la formacion de un puente dentinario
continuo con algunas irregularidades en las pulpas de todos los dientes tratados
con MTA. *®

Se evidenciaron ademas tubulos dentinarios en dicho puente. Sin embargo,
sélo se vieron estos puentes en 2 de los incisivos tratados con hidréxido de calcio,
presentando estos puentes taneles y/o defectos. Histomorfométricamente se
evidencié ademas menos inflamacion en el grupo con MTA que en el tratado con
hidréxido de calcio. Ademas, se hallé filtracidon de bacterias en el tejido pulpar
cubierto por hidroxido de calcio, pero fue indetectable en el grupo de MTA. Asi
pues, los autores concluyeron que el MTA demostré inducir una respuesta mas

favorable sobre el tejido pulpar remanente.

Consideran, ademas, que el MTA cumple los requisitos ideales de un
material de recubrimiento pulpar por las siguientes razones: estimula la formacion

de un puente dentinario que permite el sellado de la pulpa dental, evita la

% pitt Ford TR, Torabinejad M, Abedi HR, Bakland LK, Kariyawasan SP. Using
Mineral Trioxide Aggregate as a pulp-capping material. Journal of the American
Dental Association 1996;127:1491-6.
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microfiltracion de bacterias, fragua lentamente, lo que previene la contraccion
favoreciendo asi la capacidad de sellado del material, no se disuelve con el tiempo
ni con los fluidos organicos, como ocurre con otros materiales como el hidréxido
de calcio, su resistencia a la compresion es baja pero similar a la de otros
materiales que suelen emplearse de base, bajo la obturacién final y permite ser
tallado o retocado con una fresa después de su fraguado, en los casos en que sea

necesario para la adaptacion de la obturacion final.

En cuanto al procedimiento clinico para la aplicaciéon del MTA como material
de recubrimiento pulpar, ha sido descrito por autores como Torabinejad y Chivian.
Estos autores indican que el procedimiento debe comenzar por la anestesia local y
el aislamiento con dique de goma. Se debe entonces eliminar completamente la
caries con fresa redonda, con refrigeracion de agua constante. Consideran que es
aconsejable lavar la cavidad y sitio de exposicién con hipoclorito de sodio diluido y
que el sangrado profuso del sitio de la exposicion puede ser controlado con una
torunda de algodon impregnada con hipoclorito de sodio. Se mezcla entonces el
polvo del MTA con agua estéril y se coloca la mezcla en la cavidad de acceso con
un portamalgama grande. Con la ayuda de una torunda de algod6n humeda,
mojada en hipoclorito sodico, se rellena con la mezcla el sitio de exposicion. Se
coloca una torunda de algodon sobre el MTA y se rellena el resto de la cavidad
con un material temporal. En pacientes colaboradores, los autores opinan que se
puede rellenar toda la cavidad con MTA, colocar una gasa humeda entre el diente
tratado y el diente antagonista, e indicar al paciente que evite masticar por ese
lado durante 3 a 4 horas. Como el MTA tiene una fuerza compresiva baja y no
puede ser usado como material de obturacién permanente, una semana después
se remueve de 3 a 4 mm del MTA y se coloca la restauracion definitiva final sobre
el MTA. A partir de ese momento, es conveniente hacer un seguimiento clinico y
radiografico de la vitalidad pulpar, aproximadamente cada 6 meses, segun se

considere.
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PULPOTOMIA

La pulpotomia es la remocién quirdrgica de una pequefa porcién de tejido
pulpar vital coronal como medio para preservar la vitalidad del tejido pulpar
remanente 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 exposicion.

En el caso de dientes temporales, la colocacién de MTA en el tejido pulpar
remanente hace que se mantenga la vitalidad y la funcion del complejo pulpo
dentinario, lo que permite a los odontoblastos terminar de desarrollar la raiz del
diente. La clave de la curacion pulpar consiste en proporcionar un sellado que

evite la filtracién bacteriana futura.

El método habitual con el que tradicionalmente se ha realizado el
recubrimiento pulpar es mediante la colocacién hidroxido de calcio en la zona de la

exposicion

Diversos estudios han demostrado que el hidroxido de calcio destruye una
fina capa de tejido por debajo del tejido pulpar recubierto, dejando una capa
necrotica debido a su alto pH como resultado, se retrasan la curacion pulpar y la
formacion de tejidos duros y existe la posibilidad de que haya sintomas. Asimismo,
produce cambios degenerativos tales como inflamacién 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.*

¥ Holland R, Souza V, Nery MJ, Otoboni JA, Bernabé PF, Dezan E. Reaction of rat
connective tissue to implanted dentin tubes filled with mineral trioxide aggregate or
calcium hydroxide. Journal of Endodontics 1999;25(3):161-6.
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El MTA ha demostrado inducir formacion de tejidos duros de modo mas
predecible que el hidroxido de calcio en procedimientos de pulpotomia y
recubrimiento pulpar. Hay menos inflamacion pulpar y la falta de necrosis tisular
localizada tras la aplicacion de MTA en el tejido pulpar puede ser resultado del
fraguado mas rapido del mismo en comparacion con el hidroxido de calcio, el cual

mantiene un estado de alcalinidad local durante méas tiempo.

En el estudio llevado a cabo por Pitt Ford y cols.?® donde se comparé al
MTA con el hidroxido 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.

Tunca y cols, estudiaron el efecto del MTA sobre los vasos sanguineos, ya
gue 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 trioxido provoca la contraccion de los muasculos de los vasos (dosis-
dependiente), contraccion relacionada con el flujo de calcio, lo cual afecta

positivamente a los tratamientos de pulpotomia y recubrimiento pulpar. %

% pitt Ford TR, Torabinejad M, Abedi HR, Bakland LK, Kariyawasan SP. Using
Mineral Trioxide Aggregate as a pulp-capping material. Journal of the American
Dental Association 1996;127:1491-6.

5 Tunca, Y. M.; Aydin, C.; Ozen, T.; Seyrek, M.; Ulusoy, H. B.; Yildiz, O. The effect of mineral trioxide aggregate on the contractility of the rat thoracic
aorta. J Endod, 2007; 33: 823-826.



61

TECNICA:

En el caso de que se produzca una exposicién 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.),?? se debe eliminar primero
el techo de la caAmara pulpar y realizar la remocién 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 exposicidon con hipoclorito sédico diluido al 2,5% - 5% (Torabinejad y
cols., 1999). %

Si se hubiera producido alguna hemorragia importante ésta puede controlarse con
un algodén humedecido en solucién salina estéril y comprobar la integridad del

suelo de la camara pulpar.

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% y demostraron que ninguno de los tres agentes
hemostaticos impidid el proceso de curacion del tratamiento de la exposicion

pulpar. ®

52 Maroto, M. Estudio clinico del agregado trioxido mineral en pulpotomias de molares temporales. Tesis Doctoral. Universidad Complutense de Madrid.
Madrid, 2003.

8 Torabinejad, M.; Chivian, N. Clinical applications of mineral trioxide aggregate. J Endod, 1999; 25: 197-205.

% Silva, A. F.; Tarquinio, S. B. C.; Demarco, F. F.; Piva, E.; Rivero, E. R. C. The influence of haemostatic agents on healing of healthy human dental
pulp tissue capped with calcium hydroxide. Int Endod J, 2006; 39: 309-316.
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A continuacion, 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 algodéon humeda. Posteriormente, se debe sellar la camara
pulpar con cemento ionémero de vidrio fotopolimerizable, limpiando seguidamente

el contorno de la cavidad.

La capa de iondbmero de vidrio directamente en la superficie coronal del
mismo produce una barrera protectora de la destruccion potencial mediante

agentes de grabado acido.

Por ultimo, se debe adaptar y cementar una corona metalica preformada
previamente seleccionada con cemento de iondmero de vidrio autopolimerizable.

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

Barrieshi-Nusair y cols. 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.

2- En dientes jévenes con caries y exposicion pulpar tratados con pulpotomias

la tasa de éxito aumenta hasta 91,4-93,5%.

% Barrieshi-Nusair, K. M.; Qudeimat, M. A. A prospective clinical study of mineral trioxide aggregate for partial pulpotomy in cariously exposed
permanent teeth. J Endod, 2006; 32: 731- 735.
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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 fisiologico 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 wuna bolita de algodon humedecida.
Seguidamente, las exposiciones tratadas fueron recubiertas con una capa de
ionbmero de vidrio fotopolimerizable e inmediatamente todos los molares fueron
restaurados de forma definitiva. Después de un periodo de evaluacién de 12 a 26
meses, obtuvieron un 79% de vitalidad positiva y en los molares que no la
presentaron no se detectd ningun signo de fracaso clinico o radiologico. En un
64% observaron formacion de un puente de tejido duro y los casos que
presentaban apice abierto al principio del tratamiento mostraron continuidad en la

maduracién radicular.

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
afectacion de la pulpa radicular. El objetivo de este tratamiento es la conservacion
de la vitalidad de la pulpa radicular, manteniendo asi el diente asintoméatico para
gue cumpla sus funciones de masticacion, estética, fonacién y mantenimiento del
espacio hasta el momento de su exfoliacién, aunque también sirve para mantener

el diente temporal en los casos en los que hay agenesia del diente permanente.

Pitt Ford y col. estudiaron la capacidad del MTA como material de

recubrimiento pulpar directo, comparandola con la del hidréxido de calcio. ®°

% pitt Ford TR, Torabinejad M, Abedi HR, Bakland LK, Kariyawasan SP. Using Mineral Trioxide Aggregate as a pulp-capping
material. Journal of the American Dental Association 1996;127:1491-6.
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Ellos Consideraron, ademas, que el MTA cumple los requisitos ideales
de un material de recubrimiento pulpar por las siguientes razones: estimula la
formacion de un puente dentinario que permite el sellado de la pulpa dental,
evita la microfiltracion de bacterias, fragua lentamente, lo que previene la
contraccion favoreciendo asi la capacidad de sellado del material, no se
disuelve con el tiempo ni con los fluidos organicos, como ocurre con otros
materiales como el hidroxido de calcio, su resistencia a la compresion es baja
pero similar a la de otros materiales que suelen emplearse de base, bajo la
obturacion final y permite ser tallado o retocado con una fresa después de su
fraguado, en los casos en que sea necesario para la adaptacién de la

obturacion final .

En 1999, Torabinejad y Chivian reportaron un caso de un primer molar
inferior con una caries extensa y apices abiertos. Se realizé la remocion de la
caries, se aplicO MTA como recubrimiento pulpar directo y se obturé con
amalgama como restauracion final. El control post-operatorio a los tres afios,

evidencid el cierre de los apices y la ausencia de patologias perirradiculares®’

Asi pues, los resultados de los diversos estudios han demostrado que

el MTA tiene una alta capacidad de sellado y que estimula la formacion de
puentes de dentina adyacentes a la pulpa dental.
En cuanto al procedimiento clinico para la aplicacion del MTA como material
de recubrimiento pulpar, ha sido descrito por autores como Torabinejad y
Chivian. Estos autores indican que el procedimiento debe comenzar por la
anestesia local y el aislamiento con dique de goma.

Se debe entonces eliminar completamente la caries con fresa redonda,

con refrigeracion de agua constante. Consideran que es aconsejable lavar la

% Torabinejad M, Chivian N. Aplicaciones clinicas del agregado tri6xido mineral. Endodoncia 1999, 17(3):159-71
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cavidad y sitio de exposicidbn con hipoclorito de sodio diluido y que el
sangrado profuso del sitio de la exposicion puede ser controlado con una
torunda de algodon impregnada con hipoclorito de sodio. Se mezcla entonces
el polvo del MTA con agua estéril y se coloca la mezcla en la cavidad de

acceso con un portamalgama grande.

Con la ayuda de una torunda de algodon hiumeda, mojada en
hipoclorito sodico, se rellena con la mezcla el sitio de exposicion. Se coloca
una torunda de algodon sobre el MTA y se rellena el resto de la cavidad con
un material temporal. En pacientes colaboradores, los autores opinan que se
puede rellenar toda la cavidad con MTA, colocar una gasa humeda entre el
diente tratado y el diente antagonista, e indicar al paciente que evite masticar

por ese lado durante 3 a 4 horas.

Como el MTA tiene una fuerza compresiva baja y no puede ser usado
como material de obturacion permanente, una semana después se remueve
de 3 a4 mm del MTA y se coloca la restauracion definitiva final sobre el MTA.
A partir de ese momento, es conveniente hacer un seguimiento clinico y
radiografico de la vitalidad pulpar, aproximadamente cada 6 meses, segun se

considere necesario.

En los casos en que la pulpa dental esta vital, pero existe una
afectacion de la pulpa cameral, el tratamiento indicado es la pulpotomia, que
puede ser parcial o total. La pulpotomia parcial consiste en eliminar
solamente la parte de la pulpa inflamada adyacente a la exposicion pulpar,
dejando un pequefio recubrimiento sobre la cavidad de la lesion, la cual

cicatrizard formando una barrera mineralizada que protegera la pulpa y que
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hard que este tratamiento, en principio, sea definitivo, prescindiendo de un

futuro tratamiento de conductos.

Los productos mas empleados hasta la actualidad para la pulpotomia,

tanto parcial como total, han sido el formocresol y el hidroxido de calcio.

En cuanto a los casos de pulpotomias, los autores citados consideran
gue el procedimiento es el mismo que para el recubrimiento pulpar directo
con la diferencia de que la pulpa coronaria debe ser removida con una fresa
larga de diamante montada en turbina con refrigeracion continua, para

rellenar a continuacion la cdmara pulpar con MTA.®®

Autores como Bakland en el afio 2000 describen la técnica de
pulpotomia parcial: el diente a tratar se anestesia, aisla y desinfecta, y se
lleva a cabo una pulpotomia parcial, eliminando aproximadamente 2 mm de la
exposicion pulpar cameral con fresa a alta velocidad e irrigacién.Una vez que
disminuye el sangrado por presion, se coloca el MTA directamente sobre el
tejido pulpar y se ataca con un algodén humedo. Este autor considera que el
MTA tarda en fraguar entre 6 y 24 horas, y que se debe dejar, durante ese
lapso de tiempo, el algodon humedo sobre la cavidad, hasta la realizacion de

la obturacion definitiva.®®

Una de las ventajas que ofrece este tratamiento es que no es
necesario retratar como ocurre con el hidréxido de calcio, el cual hay que

retirar una vez formado un puente dentinario.Ademas, es posible aplicar el

Shttp://www.carlosboveda.com/Odontologosfolder/odontoinvitadoold/odontoinvitado7.ht

% Bakland LK. Management of traumatically injured pulps in immature teeth using MTA. Californian Dental Association
Journal 2000;28:855-8.
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MTA en presencia de sangrado abundante, pues esto no impide su fraguado,

sino que al contrario, lo favorece .

APICOGENESIS
Es el tratamiento indicado para preservar el tejido pulpar vital en la parte
apical de unconducto radicular para completar la formacion del apice radicular, es

decir que es unprocedimiento utilizado en piezas dentales con rizogénesis

incompleta.

Fig. 9. Colocacién de MTA para inducir una Apricogénesis.

Fig 10. A (Formacién incompleta de la raiz) B (Formacion completa de la raiz)
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DIAGNOSTICO DEL ESTADO PULPAR
Lesién traumética que puede o no involucrar fractura coronal
pulpitis irreversible

periodontitis apical o absceso agudo (necrosis)
TRATAMIENTO
Como mantener la pulpa y permitir el cierre fisiolégico radicular, en caso de

ser una exposicion pulpar pequefia se realizara un recubrimiento hasta que se

produzca la maduracion apical.
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APLICACIONES EN DIENTES PERMANENTES CON PULPA NECROTICA.

APICOFORMACION.

Fig. 10. MTA como barrera apical (Apicoformacion)

El objetivo principal de una apicoformacion es conseguir que el organismo
del paciente tratado cierre el apice del diente cuyo desarrollo ha quedado detenido
por una necrosis del paquete vasculo-nervioso que ha destruido los odontoblastos
y las células de la vaina radicular epitelial de Hertwig.

Dado que se han destruido los odontoblastos no se va a producir ya
formacién de dentina y, por tanto, el grosor de la pared radicular del diente va a
guedar en el estado de formacion al que habia llegado hasta el momento de la
patologia. Por otro lado, al haber ocurrido igualmente la destruccion de las células
de la vaina radicular epitelial de Hertwig, de la misma manera la longitud de la raiz
del diente va a quedar en la situaciéon en la que se encontraba al producirse la
infeccién de la pulpa radicular.

Cuando no se logra la formacion, por parte del organismo, de una barrera

apical natural, sino que la barrera es artificial, el tratamiento se denomina
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simplemente sellado, obturacion, barrera o cierre apical por via ortograda o
coronal. En todo caso, el fin de obtener una barrera apical es, no sélo favorecer el
sellado bioldgico de la raiz, sino también obtener un tejido duro a nivel apical para
evitar la extrusion del material de obturacidén del conducto pulpar. ElI material que
mas se ha empleado hasta la actualidad para el tratamiento de apicoformacion es

el hidréxido de calcio.

Sin embargo, a pesar de su popularidad en el procedimiento de
apexificacion o apicoformacién, la terapia del hidréxido de calcio tiene algunas
desventajas, entre las que destacan la impredecibilidad del cierre apical y el
tiempo del tratamiento (su variabilidad y su larga duracién). Se estima que el
tiempo necesario para la apexificacion puede ser de 6 meses a varios afos. Por
todo ello, las investigaciones relacionadas con la busqueda de un material mas
eficaz que induzca la formacion de una barrera calcificada y que reduzca el tiempo

del tratamiento, no han cesado durante los Ultimos afos.

En esta linea, se ha visto que es posible también la realizacién de una
apicoformacién en una sola sesion, creando un “stop” o barrera apical artificial,
con un material biocompatible que permita realizar un tratamiento de conductos
inmediatos. Para este procedimiento, se han empleado productos como el fosfato
célcico o tricalcico reabsorbible, la amalgama, la mezcla de hueso cortical con
dentina, o el hidréxido de calcio puro en polvo. Actualmente se ha propuesto el
empleo de MTA con el objetivo de crear una barrera apical e inducir ademas una

barrera biologica.

Asi, en base a la capacidad de sellado y la alta biocompatibilidad del
Agregado Triéxido Mineral, este material se ha utilizado como barrera apical para
permitir una inmediata obturacién del conducto radicular, realizdndose estudios

clinicos tanto in vitro como en animales y en humanos.

En diversos casos clinicos en los que se muestra el tratamiento de

apicoformacion con MTA de dientes con apices abiertos y pulpas necréticas
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debido a traumatismo. En todos ellos se refiere un éxito del tratamiento en un

lapso de tiempo de 6 meses a 1 afio de control posterior.

En cuanto al procedimiento clinico recomendado en la utilizacion del MTA
en dientes permanentes con necrosis pulpar y apices incompletamente formados,
Torabinejad y Chivian indican que, tras anestesiar, se debe colocar un dique de
goma y preparar la cavidad de acceso en el diente a tratar. Después, se limpian
los conductos con instrumentos de endodoncia y se irriga con hipoclorito sédico
(NaOCl). Para desinfectar el conducto radicular, los autores aconsejan colocar una
pasta de hidroxido de calcio en el conducto radicular durante 1 semana.
Transcurrido este tiempo, se limpia el hidroxido de calcio del conducto radicular
con NaOCIl y se seca con puntas de papel. Se mezcla entonces el polvo MTA con
agua estéril y se lleva la mezcla con un transportador de amalgama grande al

conducto.

La condensacion de la mezcla de MTA en el extremo apical de la raiz se
lleva a cabo con atacadores o puntas de papel. Se debe preparar asi un tapén
apical de 3 a 4 mm de MTA, comprobando radiograficamente su extension. Si en
el primer intento no se puede crear un tapon ideal, se lava el MTA con agua estéril
y se repite el proceso. Se coloca después una bolita de algodéon humeda en el
conducto y se cierra la cavidad de acceso con una restauracion temporal durante
al menos 3 a 4 horas. Trancurrido este tiempo, se obtura el resto del conducto con
gutapercha o una resina de composite en dientes con paredes finas, y se sella la
cavidad de acceso con una restauracion final. Por ultimo, se debe valorar la

curacion perirradicular clinica y radiograficamente.
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OBTURACION APICAL RETRROGRADA

Debido a la complejidad del sistema de conductos radiculares, la
eliminaciéon de las bacterias y el subsecuente establecimiento de una barrera
efectiva para prevenir nuevamente el paso de microorganismos 0 sus productos a
los tejidos periapicales, no siempre se logra con el tratamiento de conductos
convencional, o con la repeticion del tratamiento de conductos. En estos casos, la

cirugia periapical puede ser el tratamiento de eleccion.

La realizacibn de una apicectomia y la colocacibn de materiales de
obturacion apical en la cavidad a retro estan indicadas para conseguir un buen
sellado apical y evitar la penetracion de irritantes desde el sistema de conductos

radiculares hacia los tejidos perirradiculares y viceversa.

La cirugia apical se realiza en presencia de patologia perirradicular
persistente, cuando el tratamiento y retratamiento endodontico convencional
fracasan.El procedimiento de cirugia apical consiste basicamente en la exposicion
del &pice afectado y en la reseccion de éste y de la lesién. Se prepara después
una cavidad apical y se inserta el material de obturacién apical. Se debe destacar
gue un gran numero de investigadores recomiendan la insercion de un material de

obturacion apical en dientes que requieren la reseccion del apice.

Uno de los materiales para obturaciéon del 4pice mas empleados ha sido la
amalgama. Sin embargo, entre sus desventajas se incluyen: filtracién inicial,
corrosion secundaria, contaminacion con mercurio y estafio, sensibilidad a la
humedad, necesidad de profundizar la preparacion cavitaria, pigmentacion de los

tejidos duros y blandos y esparcimiento de particulas de amalgama.

Por tales desventajas, los cementos a base de 6xido de cinc-eugenol tales
como el IRM® y el Super-Eba®, han ido sustituyendo poco a poco a la amalgama
de plata como material de obturacién a retro apical. Sin embargo, estos cementos

tienen igualmente desventajas: sensibilidad a la humedad, irritacion del tejido vital,
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solubilidad y dificultad en la manipulacion clinica del material.

Recientemente se ha sugerido el MTA para sellar todas las vias de

comunicacién entre el sistema de conductos radiculares y la

El protocolo recomendado para la realizacion clinica de obturaciones

apicales a retro es el siguiente:

En primer lugar se levanta un colgajo de tejido blando, se hace una
ostectomia, una apicectomia y una preparacion a retro. Torabinejad y Pitt Ford
postulan que, para sellar el &pice radicular, el operador debe eliminar de 2 a 3 mm
del apice radicular, preparar una cavidad apical clase | y colocar el material de

obturacién apical, en este caso el MTA.”

Por otro lado, es esencial controlar la hemorragia perirradicular. Una falta
de control de humedad y la presencia de un exceso de sangrado durante la
colocacién del MTA en la cavidad a retro, hace que el MTA sea muy blando e
inmanejable. Con el uso de un pequefio portador o portamalgama, se coloca una
mezcla de MTA en la cavidad a retro y se condensa con un pequefio atacador.
Tras el relleno completo de la cavidad a retro, se limpia la superficie de la
apicectomia y la mezcla de MTA con un trozo himedo de gasa. 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 se recomienda lavar el campo quirdrgico tras colocar MTA en la cavidad a
retro. Posteriormente, se sutura el colgajo de tejido blando y se valora la

cicatrizacion en revisiones periédicas.

® Torabinejad M, Chivian N. Aplicaciones clinicas del agregado triéxido mineral.
Endodoncia 1999, 17(3):159-71.
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REPARACION DE PERFORACIONES RADICULARES

Fig. 11. Reparacion de Perforaciones con MTA.

Las perforaciones radiculares pueden producirse durante el tratamiento de
conductos radiculares en la colocacién de postes o pernos, o también como
resultado de la extensién de una reabsorcion interna a los tejidos perirradiculares.
El fracaso de un diente con una perforacién ocurre por la afectacién del tejido éseo
(reabsorcién 6sea) y por la inflamaciéon periodontal cronica (formacion de tejido de
granulacién inflamatorio). La reparacion de la perforacién tras un accidente o como
consecuencia de una reabsorcion interna puede realizarse intracoronalmente y/o

mediante un abordaje quirdrgico externo.

Se considera que el sellado de perforaciones radiculares debe realizarse
inmediatamente tras su deteccion, incluso en algunos casos, antes de hacer el
tratamiento de conductos. El prondstico de las perforaciones mejora en general
cuanto mas pronto se sellen, pues se evita asi la filtracion bacteriana, y cuanto

mas biocompatible sea el material de obturacion empleado en la lesion.

El acceso no quirdrgico o intracoronal usualmente precede a la reparacion
quirargica. El factor importante en ambos accesos es lograr un buen sellado entre
el diente y el material de reparacion, el objetivo del tratamiento de las
perforaciones es mantener los tejidos saludables, sin inflamacién o pérdida de la
adhesion periodontal. En caso de ya existir lesiones, el objetivo es restablecer la

salud periodontal en torno al diente perforado.
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El prondstico de estos tratamientos depende del tamafio de la perforacion,
el dafio al hueso y ligamento, el tiempo entre la perforacién y la reparacion, la

localizacion de la lesidn, pudiendo ser infradsea o0 supradsea.

El éxito en la reparacion de perforaciones radiculares puede verse afectado
por la ubicacion, el tiempo que tarde en repararse la perforacion, la habilidad del
operador y por las caracteristicas fisicas y quimicas del material de reparacion. La
extrusion del material de relleno es un problema potencial en la reparacién de

perforaciones radiculares.

Esto ocurre usualmente durante la condensacion del material de relleno en
el sitio de la perforacion. La extrusion del material de relleno causa una lesién
trauméatica al ligamento periodontal, resultando en inflamacion y retardo en la
reparacion. El control de la hemorragia es otro factor que afecta la habilidad de
sellado del material de reparacion. Actualmente, los materiales de reparacion
disponibles se utilizan Unicamente en campos secos (69, 129). Materiales como el
Cauvit, el 6xido de cinc-eugenol, el hidroxido de calcio, la amalgama, la gutapercha,
el fosfato tricalcico y la hidroxiapatita, se han empleado para reparar perforaciones

radiculares.

Estudios en dientes extraidos han mostrado que el MTA tiene la capacidad
de lograr un buen sellado. Los hallazgos histol6gicos de estudios en dientes de

perros confirman que estimula la cicatrizacion

Autores como Torabinejad y Chivian en 1999, Azabal en 2000, Mifiana en

2002, describen el procedimiento clinico de las reparaciones de perforaciones

radiculares como se detalla a continuacion. "* "

"Azabal M, Hidalgo JJ. Tratamiento de las perforaciones de furca. Caso clinico. Profesién Dental
2000;3(8):499-502
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En cuanto a la reparacion intracoronal o intraconducto, se debe, tras
anestesiar y colocar el digue de goma, localizar la zona de la perforacién, y limpiar
ésta cuidadosamente con hipoclorito sédico diluido o con clorhexidina. Autores
como Azabal y cols. consideran que, si bien esta limpieza con productos
antisépticos no es imprescindible, si mejora las condiciones de asepsia, evitando

la contaminacién bacteriana y mejorando asi el prondstico.

Asi mismo, Torabinejad y Chivian consideran que en casos de
perforaciones de larga evolucion o en presencia de contaminacion, debe dejarse
hipoclorito sédico en el sistema de conductos radiculares durante unos pocos

minutos y desinfectar la zona de la perforacion. "3

En todo caso, tras una instrumentaciéon y obturacion completa de los
conductos con gutapercha y un sellador de conductos radiculares apical a las
zonas de la perforacion, se mezcla el MTA con agua estéril y se coloca en la zona

de la perforacion con un transportador de amalgama.

El MTA debe tener una consistencia de pasta blanda que permita un
correcto manejo. La condensacion se realiza con un atacador o una bolita de
algoddén, empujando la mezcla contra la zona dafiada. Se coloca entonces una
bolita de algodon mojada sobre el MTA y se sella la cavidad de acceso con
material de obturacién temporal. Este material se mantiene un minimo de 3 a 4
horas. Trancurrido este tiempo, se retira el provisional y la bolita hUmeda de
algodon y se coloca un material de obturacion permanente en la raiz y/o en la
preparacion de la cavidad de acceso. Al colocar MTA en perforaciones con un alto

grado de inflamacion, el material continda blando cuando se comprueba en la

2 Mifiana-Gémez M. El Agregado Triéxido Mineral (MTA) en Endodoncia. RCOE 2002;7(3):283-9.

" Torabinejad M, Higa RK, McKendry DJ, Pitt Ford TR. Dye leakage of four root
end-filling materials; effects of blood contamination. Journal of Endodontics
1994;20(4):159-63.
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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. Por
otro lado, se considera que la extrusion de parte del MTA hacia periodonto en el
lugar de la perforacion, no impide la reparacion ni el cierre del defecto, pues

permite la unién al nuevo cemento formado.
El control de los resultados se revisa en controles posteriores

Para perforaciones apicales, los autores aconsejan colocar el MTA
mezclado en la porcidn apical del conducto, con una pistola de medicién o con un
pequeiio atacador de amalgama. Debe atacarse con atacadores pequefios 0
puntas de papel. Se necesita un tapén apical de 3 a 5 mm para evitar la filtracion
coronal y la extrusion del material de obturacion a los tejidos periapicales. Tras
inducir un tapén apical, se coloca una bolita de algodéon mojada y se cierra la
cavidad de acceso con un material de obturacién temporal. Se retira la bolita de
algodon al menos 3 a 4 horas mas tarde y se obtura el resto del conducto con
gutapercha y sellador de conductos radiculares. En casos con una perforacion
apical grande y mucha humedad, la colocacion del tap6n apical y la obturacion del

conducto radicular puede conseguirse en una visita.

En cuanto al procedimiento clinico para la reparacion de perforaciones
provocadas por una reabsorcion interna, los autores consideran que, tras
anestesiar y preparar la cavidad de acceso, el conducto radicular se debe limpiar y
modelar completamente. En la mayoria de los casos, debido a la presencia de
tejido de granulacion y la presencia de comunicacién entre el conducto radicular y
el periodonto, se produce una hemorragia importante durante la instrumentacién

de estos casos.

™ Torabinejad M, Chivian N. Aplicaciones clinicas del agregado triéxido mineral. Endodoncia 1999,
17(3):159-71.
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Para reducir este exceso de sangrado, es adecuado el uso de hipoclorito
sbédico (NaOCI) durante la limpieza y configuracion y la colocacion de pasta de
hidréxido célcico entre citas. Asi, se lava el hidroxido de calcio del conducto
radicular con NaOCI en la siguiente cita y se obtura la porcién apical del conducto
con una técnica de obturacion seccional con gutapercha y sellador de conductos
radiculares. Se coloca entonces la mezcla de MTA en el defecto, condensandola
con la ayuda de atacadores y bolitas de algodon. Es necesario dejar después una
bolita de algodon humeda sobre el MTA, y se cierra la cavidad de acceso con un
material de obturacion temporal. Se elimina el provisional y la bolita de algodén al
menos 3 0 4 horas mas tarde, y se coloca una obturacién permanente en la
cavidad de acceso. La cicatrizacion se valora en las revisiones posteriores, cada 3

6 6 meses.

En los casos en que la reparacion de perforaciones falla, tras un abordaje
intracanal, o si las perforaciones no son accesibles a través de la cavidad de

acceso, esta indicada la reparacion quirargica de estos accidentes.

En estas situaciones, el procedimiento clinico se inicia con el levantamiento
de un colgajo y la localizacion de la zona de la perforacion. El defecto debe
modificarse con una fresa pequefia si estd indicado. Es necesario controlar
totalmente la hemorragia al intentar reparar la zona perforada, pues 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, se
adapta la mezcla en la cavidad preparada y se condensa bien con un atacador. Se
remueve después el exceso con un excavador y/o con un trozo de gasa humeda o
telfa (Kendall Health Care Co., Mansfield, MA). No se recomienda lavar el area
tras colocar MTA en la perforacién. Finalmente, se sutura el colgajo de tejido

blando y se valora la cicatrizacion en las revisiones posteriores.



79

RESORCION RADICULAR INTERNA

Fig. 12. Resorcion radicular interna tratada con MTA.

La resorcion interna (RI) es una rara condicion en dientes permanentes que
dificulta el tratamiento endodontico. EI proceso de resorcidn dental es una
condicion asociada a procesos fisiologicos y patoldégicos que involucra una
compleja interaccion entre células inflamatorias, células resortivas y células
formativas asociadas a la matriz extracelular. La resorcion dental involucra tejidos
mineralizados como dentina, cemento, hueso y estructuras no mineralizadas que
permiten un intercambio biolégico cuyo desequilibrio desencadena hacia
condiciones patoldgicas.

La RI se produce por lesiones e irritaciones del ligamento periodontal y/o
de la pulpa dental y puede surgir como secuela de un traumatismo dentario,
luxacion traumatica, por movimientos ortoddnticos, infecciones pulpares crénicas o

de las estructuras periodontales.

Altundasar y sus colaboradores la describen como resultado de una
inflamacion crénica e invasién bacteriana. Fuss y su equipo mencionan que la

etiologia de la resorcion radicular requiere de dos fases: lesion y estimulacion.
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La lesion esta relacionada con los tejidos menos mineralizados que cubren
la superficie externa de la raiz. El tejido mineralizado denudado es colonizado por
células multinucleadas que inician el proceso de resorcion. Sin embargo, sin
estimulacibn de las células odontoclasticas el proceso se detendra

espontaneamente.”

Cohen y sus colegas refieren que, histolégicamente, células multintcleadas
del tejido de granulacién en la pulpa absorben la parte interna de la raiz. La pulpa
debe estar vital para que se produzca la resorciéon. La Rl es generalmente

asintomatica y se identifica en radiografias de rutina.”

El proceso de resorcién es activo solamente si permanece pulpa vital, por lo
gue las pruebas de sensibilidad pueden ser positivas. No obstante, es usual que la
pulpa coronal se encuentre necrética mientras que la apical permanece vital, en

este caso, la respuesta a la prueba de sensibilidad podria ser negativa.

Puede aparecer dolor si se produce perforacion de la corona. La presencia
de una mancha rosada en el diente se asocia a una resorcion coronal.
Generalmente, se observa una zona radioltucida de densidad uniforme sobre la luz
del conducto. Se ha encontrado presencia de Rl en &pices con patologias
dentoalveolares. En un estudio donde se evalud la presencia y extension de estas
lesiones, se encontré que el 74.7% de las muestras de 75 4pices tenian resorcion

interna.

Las lagunas de resorcién que se encontraron eran similares a las Lagunas

de Howship con estructura circular de diferentes tamafios que daban el aspecto de

Rafael Octavio Vera Martinez, Dolores Adriana Quintero Gonzalez, Carlos Alberto Luna Lara,Rogelio Oliver
Parra Fuente: Revista Nacional odontoldgica de Mexico Afio 3 Vol VI - 2011
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panal, rodeadas por dentina intacta. El tratamiento de la RI consiste en remover la
pulpa dental, ya que las células clasticas son de origen pulpar. La endodoncia
convencional es el tratamiento de eleccion; sin embargo, la limpieza y obturacién
del conducto se pueden ver ampliamente afectadas debido a la dificultad para

acceder a las paredes del defecto.

Algunos autores proponen la medicacién en el conducto para inhibir células
clasticas. Dentro de las opciones esta utilizar hidréxido de calcio dos a tres veces
por semana, durante cuatro semanas. El hidroxido de calcio Ca(OH)2 se emplea
por ser antimicrobiano, por sus propiedades de curacion y la interrupcion del
proceso de resorcion.13 Otro material utilizado en la actualidad es el MTA;
Schwartz y sus colaboradores refieren que es un material biocompatible con los
tejidos y se utiliza en la endodoncia para procedimientos involucrados en la

reparacion del conducto. *

REPARACION DE FRACTURAS VERTICALES

Para la reparacion de fracturas verticales, Torabinejad propone el siguiente
método de trabajo: en primer lugar, se debe eliminar el material de obturacién de
conductos radiculares del diente tratado y unir las piezas internamente con resina
de composite. Después, se levanta un colgajo (0 se extrae el diente para un
reimplante intencionado) y se hace un surco en toda la fractura vertical del
composite con una fresa redonda pequefia, bajo irrigacion constante con agua. Se
adapta entonces el MTA en el surco, recubriéndolo con una membrana

77 ) . . ) . . .
Rafael Octavio Vera Martinez, Dolores Adriana Quintero Gonzalez, Carlos Alberto Luna Lara,Rogelio Oliver
Parra Fuente: Revista Nacional odontoldgica de Mexico Afio 3 Vol VI - 2011
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reabsorbible y se sutura el colgajo de tejido blando. Para mejorar el pronéstico de
estos casos, el autor recomienda instruir a los pacientes para seguir una higiene
oral meticulosa y no sondar el diente tratado durante un minimo de 12 semanas. A
pesar de su éxito, en muchos casos, en la reparacion de fracturas verticales con
MTA en situaciones en las que este producto entra en contacto directo con la
cavidad oral durante un periodo prolongado de tiempo, es impredecible el
resultado. Esto se debe al hecho de que el MTA se disuelve en un pH acido como

el producido por un ambiente de inflamacién, perdiendo sus propiedades. "

BARRERA EN BLANQUEAMIENTOS INTERNOS

Se considera que el blanqueamiento interno de los dientes puede causar,
en algunos casos, reabsorcion externa o interna radicular. Por ello, es
recomendable utilizar algiin material como tapén coronario después de una
obturacion completa del sistema de conductos radiculares y antes del
blanqueamiento interno de los dientes tefiidos. Segun autores como Cummings y
Torabinejad (1995), ningln material es capaz de prevenir correctamente la
filtracion de los agentes blanqueadores. Debido a que el MTA provee un sellado
efectivo en contra de la penetracién de colorantes y bacterias y de sus metabolitos
como endotoxinas, se ha propuesto su uso como material de barrera coronaria,

después de la obturacién del conducto y antes del blanqueamiento interno. ”°

Autores como Mifiana y cols. (2002) consideran también que el MTA puede
ser empleado correctamente como barrera de blanqueamientos pero evitando

utilizar el material por encima del margen gingival, porque se puede provocar la

™ Torabinejad M, Chivian N. Aplicaciones clinicas del agregado triéxido mineral. Endodoncia 1999,
17(3):159-71.

™ Torabinejad M, Chivian N. Aplicaciones clinicas del agregado triéxido mineral. Endodoncia 1999,
17(3):159-71.
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decoloracion del diente. Muy recientemente, ha aparecido una formula de MTA de

color blanco, para evitar este tipo de situaciones.®

Torabinejad y Chivian (1999) proponen para el uso de MTA en barreras
para blanqueamiento la introduccion de la mezcla del MTA de 3 a 4 mm de
espesor en la cavidad preparada. Después, segun estos autores, se coloca una
torunda de algoddén humeda sobre la mezcla y se rellena el resto de la cavidad con
un material de obturacion temporal. Una vez transcurridas 3 6 4 horas como
minimo, se puede remover el material de obturacibn temporal y obturar

permanentemente el diente tratado.®*

TRATAMIENTO DE DIENTES AVULSIONADOS

Goldbeck y cols. (2008) describen un caso de avulsion de un incisivo central
permanente en una paciente de 7 afos. 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 ferulizaciébn 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 sédico, colocaron hidroxido de calcio durante 3

meses.®?

% Mifiana-Gémez M. El Agregado Triéxido Mineral (MTA) en Endodoncia. RCOE 2002;7(3):283-9.

8 Torabinejad M, Chivian N. Aplicaciones clinicas del agregado triéxido mineral. Endodoncia 1999,
17(3):159-71.

8 Goldbeck, A. P.; Haney, K. L. Replantation of an avulsed permanent maxillary incisor with an immature apex: report of a case. Dent Traumatol, 2008;
24:120-123.
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Posteriormente, y al observar la desaparicion de la fistula, eliminaron el
hidréxido de calcio del interior del conducto vy, tras la limpieza y desinfeccién total
del mismo con hipoclorito sédico, rellenaron la totalidad del conducto radicular del
diente con 4pice abierto con MTA. A los 14 meses se observo la totalidad curacién

periapical del diente reimplantado.

Villa y cols. trataron a una paciente de 8 afios que habia sufrido la avulsién
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 ferulizacion semirigida durante 3 meses. Al igual que en el caso anterior, el
diente sufri6 necrosis y periodontitis apical crénica, aunque no se observaron
signos de resorcién 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 curacién de la lesién periapical. Una vez limpiado el conducto y
comprobado que el apice permanecia abierto, éste fue rellenado con MTA en su
totalidad. 24 meses después, el diente no presento signos de resorcion radicular y

si la formacion de una barrera apical mineralizada.

CEMENTADO DE POSTES PREFABRICADOS

Vargas y cols. 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 ionédmero de vidrio y de MTA en la retencién de postes
prefabricados. En sus resultados finales observaron que los cementos de fosfato

de cinc y de ionémero de vidrio fueron superiores al MTA como agentes de

% villa, P.; Fernandez, V. P. Apexification of a replanted tooth using mineral trioxide aggregate. Dent Traumatol, 2005; 21: 306-308.
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cementado de postes en dientes endodonciados, por lo que los autores no

recomiendan el uso de MTA para este fin. 3

OBTURACION APICAL A RETRO

Debido a la complejidad del sistema de conductos radiculares, la
eliminacion de las bacterias y el subsecuente establecimiento de una barrera
efectiva para prevenir nuevamente el paso de microorganismos 0 Sus
productos a los tejidos periapicales, no siempre se logra con el tratamiento de

conductos convencional, o con la repeticion del tratamiento de conductos.

En estos casos, la cirugia periapical puede ser el tratamiento de eleccion.

La realizacion de una apicectomia y la colocacién de materiales de
obturacion apical en la cavidad a retro estan indicadas para conseguir un
buen sellado apical y evitar la penetracion de irritantes desde el sistema de

conductos radiculares hacia los tejidos perirradiculares y viceversa.

La cirugia apical se realiza en presencia de patologia perirradicular
persistente, cuando el tratamiento y retratamiento endodéncico convencional

fracasan.

# Vargas, J. W.; Liewehr, F. R.; Joyce, A. P.; Runner, R. R. A comparison of the in vitro retentive strength of glass ionomer
cement, zinc-phosphate cement, and mineral trioxide aggregate for the retention of prefabricated posts in bovine incisors. J
Endod, 2004; 30: 775-777.
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El procedimiento de cirugia apical consiste basicamente en la
exposicion del apice afectado y en la reseccion de éste y de la lesidén. Se
prepara después una cavidad apical y se inserta el material de obturacion
apical. Se debe destacar que un gran numero de investigadores recomiendan
la insercion de un material de obturacién apical en dientes que requieren la

reseccion del apice.

Se han empleado numerosas sustancias como material de obturacion
radicular; el material obturador de apice ideal se debe adherir a las paredes
de la preparacion y sellar el sistema de conductos, no debe ser téxico, debe
ser bien tolerado por el tejido periapical y debe promover la cicatrizacion del

tejido circundante.

Ademas, no debe corroerse y no debe producir cambios de coloracién
en el tejido. Otra ventaja seria presentar una facil manipulacion y ser
radiopaco. Ademas, se puede afadir el hecho de ser dimensionalmente

estable, no absorbible, y no alterarse en presencia de la humedad..

Sin embargo, los materiales empleados hasta la fecha presentan una
serie de desventajas entre las que destacan: su incapacidad para evitar la
salida de irritantes del conducto radicular infectado a los tejidos
perirradiculares, la ausencia de una biocompatibilidad completa con los
tejidos vitales con los que entra en contacto y su incapacidad de producir
regeneracion de los tejidos perirradiculares, de modo que alcancen su estado

normal previo a la enfermedad.

Uno de los materiales para obturacion del apice mas empleados ha
sido la amalgama. Sin embargo, entre sus desventajas se incluyen: filtracion
inicial, corrosiébn secundaria, contaminacibn con mercurio y estafio,

sensibilidad a la humedad, necesidad de profundizar la preparacion cavitaria,
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pigmentacién de los tejidos duros y blandos y esparcimiento de particulas de

amalgama.

Por tales desventajas, los cementos a base de 6xido de cinc-eugenol
tales como el IRM® y el Super-Eba®, han ido sustituyendo poco a poco a la
amalgama de plata como material de obturacién a retro apical. Sin embargo,
estos cementos tienen igualmente desventajas: sensibilidad a la humedad,
irritacion del tejido vital, solubilidad y dificultad en la manipulacién clinica del

material.

Recientemente se ha sugerido el MTA para sellar todas las vias de
comunicacién entre el sistema de conductos radiculares y la superficie

externa del diente.

La utilizacion del MTA como material de obturacién apical a retro fue
estudiada por Pitt Ford y cols.®® En esta investigacién se examiné la
respuesta del tejido perirradicular en perros, utilizando MTA y amalgama
como material de obturacion a retro. Al realizarse el estudio histolégico, a las
10 y 18 semanas, se evidencid una menor extension y severidad de la
inflamacion perirradicular en los grupos tratados con MTA, en comparaciéon

con las muestras tratadas con amalgama.

Se observd, ademas, una mayor aposicion 6ésea adyacente al MTA,

comparado con la amalgama y se hall6 la presencia de cemento sobre la

85
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superficie del MTA. Los autores concluyeron, basandose en estos resultados,

que el MTA puede ser utilizado como material de obturacién apical.®

Posteriormente, Torabinejad y cols. realizaron un estudio para evaluar
la respuesta del tejido perirradicular en perros al MTA y a la amalgama

empleados como materiales de obturacion a retro. &’

La evaluacion histolégica evidencié que los tejidos perirradiculares de
todas las raices con amalgama presentaban inflamacion, de moderada a
severa. Sin embargo, solo un tercio de las raices obturadas con MTA
mostraron inflamacion moderada, la diferencia resultd ser estadisticamente

significativa.

También es importante destacar que se observé aposicion de cemento
sobre el MTA, en 1 de 11 muestras en un periodo de tiempo de 2 a 5
semanas; y en 10 de las 10 muestras en el periodo de 10 a 18 semanas.
La formacion de cemento no se observd sobre ninguna de las muestras de
amalgama. Los autores concluyeron que el MTA ofrece muy buenas

propiedades para poder ser usado como material de obturacién apical. %

En otro estudio realizado también por Torabinejad y cols., con la
finalidad de examinar la respuesta del MTA y la amalgama en el tejido
perirradicular, se observaron resultados muy similares: ausencia de
inflamacion perirradicular adyacente en 5 de los 6 apices obturados con MTA,

formacion de una capa completa de cemento sobre el material de obturacion

86
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Pitt Ford TR, Hong CU, Torabinejad M. Minera trioxid aggregate as a root-end filling material. AAE Abstracts of Papers
submitted to the American Association of Endodontics1994;22(4);188
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en 5 de los 6 apices obturados con MTA. Sin embargo, existid inflamacion
perirradicular en todos los dientes obturados con amalgama y ausencia de
formacién de cemento sobre la este material.®

La diferencia entre las respuestas de los tejidos ante los dos materiales de
obturacion fue, segun los autores, significativa. En cuanto a la capa de
cemento observada sobre el MTA, resultd continuarse con la formada sobre

la dentina seccionada.

Ademas, alguna de las superficies de cemento presenté unas
inserciones fibrosas, imitando, segun los autores, las fibras de Sharpey. Otro
estudio similar deTorabinejad y cols. en 1997 demostrd, comparando la
formacién de cemento sobre MTA y sobre amalgama empleados como
materiales de obturacion apical, que para el uso de MTA no es necesario
emplear sistemas complementarios previos, como el uso de grabado &cido,

para conseguir la cementogénesis deseada.”

Articulos recientes de aplicacion clinica del MTA en cirugia periapical,
como los de Flores-Legasa y Fabra H. (126, 127) en el afio 2002, confirman
las ventajas de la aplicacion de este material mostradas por otros

investigadores.

Asi, estos autores considera que el MTA tiene una serie de cualidades,
desde el punto de vista clinico, que hacen de él un material Gtil y cada vez

mas empleado en cirugia periapical: es facil de mezclar y de introducir en la

¥ Torabinejad M, Pitt Ford TR, McKendry DJ, Abedi HR, Miller DA, Kariyawasan SP. Perirradicular tissue response to
mineral trioxide aggregate. Journal of Endodontics 1996;22(4):189.

% Abedi HR, Torabinejad M, McMillan P. The effect of demineralization of resected root ends on cementogenesis. Journal of
Endodontics 1997;(abstract)23(4):258.
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cavidad apical; dada su naturaleza hidrofilica, no es indispensable su empleo
en un campo totalmente seco; resulta sencillo eliminar restos de material en
la cavidad quirargica con una cucharilla, o instrumentos similares, y un
aspirador quirdrgico y una vez terminada la condensacion, basta con pasar

un algodon humedo por la superficie tratada para observar el sellado.

El protocolo recomendado para la realizacion clinica de obturaciones

apicales a retro es el siguiente:

En primer lugar se levanta un colgajo de tejido blando, se hace una
ostectomia, una apicectomia y una preparacion a retro. Torabinejad y Pitt
Ford postulan que, para sellar el apice radicular, el operador debe eliminar de
2 a 3 mm del apice radicular, preparar una cavidad apical clase | y colocar el

material de obturacién apical, en este caso el MTA.*

Por otro lado, es esencial controlar la hemorragia perirradicular. Una
falta de control de humedad y la presencia de un exceso de sangrado durante
la colocacion del MTA en la cavidad a retro, hace que el MTA sea muy blando
e inmanejable. Con el uso de un pequefio portador o portamalgama, se
coloca una mezcla de MTA en la cavidad a retro y se condensa con un

pequeio atacador.

Tras el relleno completo de la cavidad a retro, se limpia la superficie de
la apicectomia y la mezcla de MTA con un trozo hiumedo de gasa. 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.

° Torabinejad M, Pitt Ford TR, McKendry DJ, Abedi HR, Miller DA, Kariyawasan SP. Perirradicular tissue response to
mineral trioxide aggregate. Journal of Endodontics 1996;22(4):189.
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No se recomienda lavar el campo quirlrgico tras colocar MTA en la

cavidad a retro.

Posteriormente, se sutura el colgajo de tejido blando y se valora la

cicatrizacion en revisiones periodicas.

REPARACION DE PERFORACIONES RADICULARES

Las perforaciones son lesiones artificiales e involuntarias que producen una
comunicacién patoldgica, mecénica o iatrogénica entre el sistema radicular de
conductos, el periodonto o desde ambos, constituyendo una invasion de las
estructuras de sostén, que inicialmente pueden provocar solo inflamacion con
pérdida de insercion, llegando a colocar en peligro al érgano dentario, evitando la
cicatrizacion y provocando secuelas inflamatorias; si llega a establecerse dicho
proceso inflamatorio y las complicaciones nos dan un mal prondstico se

determinaria la extraccion del diente.

(Fig. 14) Organo dentario extraido debido a una perforacion por caries.
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Sin embargo, hoy en dia se puede prolongar de manera predecible la
supervivencia del diente si la perforacion se descubre pronto y sus limites se
visualizan adecuadamente con el Microscopio, se puede acceder y sellar

completamente con nuevos cementos biotolerantes.

Fig. 15. Vista bajo el microscopio de la perforacion sellada con MTA blanco.

Las perforaciones radiculares pueden producirse durante el
tratamiento de conductos radiculares en la colocacion de postes o pernos, 0
también como resultado de la extensién de una reabsorcion interna a los

tejidos perirradiculares.

El fracaso de un diente con una perforacién ocurre por la afectaciéon
del tejido 6seo (reabsorcion Osea) y por la inflamacidén periodontal crénica
(formacion de tejido de granulacion inflamatorio). La reparacion de la
perforacién tras un accidente o como consecuencia de una reabsorcion
interna puede realizarse intracoronalmente y/o mediante un abordaje

quirdrgico externo.

Se considera que el sellado de perforaciones radiculares debe realizarse

inmediatamente tras su deteccion, incluso en algunos casos, antes de hacer el
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tratamiento de conductos. El pronéstico de las perforaciones mejora en general
cuanto mas pronto se sellen, pues se evitaasi la filtracion bacteriana, y cuanto
mas biocompatible sea el material de obturacion empleado en la lesién.El objetivo
del tratamiento de las perforaciones es mantener los tejidos saludables, sin
inflamacion o pérdida de la adhesién periodontal. En caso de ya existir lesiones, el
objetivo, es restablecer la salud periodontal en torno al diente perforado, lo cual es

muy dificil de lograr con los materiales disponibles (Pitt Ford y col. 1995).92

La reparacion de las perforaciones se logra intracoronal y/o
quirargicamente. El acceso no quirdargico o intracoronal usualmente precede a la
reparacion quirdrgica. El factor importante en ambos accesos es lograr un buen
sellado entre el diente y el material de reparacién. Se puede afectar por la
ubicacion, el tiempo que tarde en repararse la perforacion, la habilidad del
operador y por las caracteristicas fisicas y quimicas del material de reparacion
(Lee y col. 1993).%% La extrusién del material de relleno es un problema potencial
en la reparacion de perforaciones radiculares. Esto usualmente ocurre durante la

condensacion del material de relleno en el sitio de la perforacion.

La extrusion del material de relleno causa una lesién traumética al
ligamento periodontal, resultando en inflamacion y retardo en la reparacion. El
control de la hemorragia es otro factor que afecta la habilidad de sellado del
material de reparacion. Actualmente, los materiales de reparacién disponibles solo

se utilizan Unicamente en campos secos (Benenati y col.1986).%

92
93
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Estudios en dientes extraidos comprueban que el MTA, tiene la capacidad
de lograr un buen sellado (Torabinejad y c0l.1993,1994). * Los hallazgos
histologicos de estudios en dientes de perros, confirman que tiene un gran

potencial en la cicatrizacion del tejido (Pitt Ford, 1993).

Lee y col. (1993), realizan un estudio para comparar la capacidad de
sellado del MTA, amalgama e IRM, en perforaciones laterales inducidas
experimentalmente. Los resultados evidencian que el Agregado Tridxido de
Mineral (MTA), tiene significativamente menos filtracion que el IRM y la amalgama;
que el MTA, tanto en la sobre-obturacion como en la sub-obturacion, presenta
siempre el menor grado de penetracion de colorante, y que considerando que las
perforaciones, usualmente contaminadas con sangre o fluido tisular, éstos
materiales no son ideales para la reparacion de perforaciones; mientras que para
el MTA, presenta caracteristicas hidrofilicas, la humedad actda como un activador

en la reaccién quimica con el tejido.*

Hong y col. (1994), realizd un estudio histologico de la respuesta tisular de
las perforaciones de la furca reparadas con amalgama (AM) o el Agregado
Trioxido Mineral (MTA). Los resultados indican que el MTA se puede utilizar para
reparar las perforaciones de las furcas, como un material alternativo a la

amalgama.®’

Pitt Ford y col. (1995), analizan la respuesta histoldgica de la amalgama y el MTA,
cuando se utiliza como material de obturacion de las perforaciones. Sus resultados
muestran que en los dientes reparados inmediatamente con MTA, se demostré
ausencia de inflamacién y la formacién de cemento en cinco de seis dientes (Fig.
7); mientras que los reparados con amalgama originan inflamacion, de moderada

a severa.

95
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Procedimiento de Reparacion intracoronal de perforaciones radiculares.

Después de anestesiar, clocar el digue de goma y localizar el sitio de la
perforacion, el area se lava con NaOCL diluido. En caso de perforaciones por
largo tiempo contaminadas, el Hipoclorito de Sodio (NaOCL) se debe dejar en el
sistema de conductos radiculares por un par de minutos, para desinfectar el sitio
de la perforacion. Luego se completa la instrumentacion y obturacién de los
conductos con gutapercha y sellador hasta el sitio de la perforacién; mezclar el
MTA con agua estéril y colocarlo en el lugar de la perforacibn con un porta
amalgama y atacarlo contra el sitio con un atacador, o con una torunda de
algodén. Luego de reparar la perforacion con MTA, colocar una torunda de
algodén humeda sobre el MTA y sellar la cavidad de acceso con un material de
relleno temporal. Después de tres o cuatro horas, remover el cemento temporal y
la torunda de algodon y colocar el material de relleno permanente en la raiz y/o en
la preparacion de la cavidad de acceso. Cuando el MTA se usa en perforaciones,
con alto grado de inflamacion y el material permanece suave al chequearlo en una
segunda cita. Esto se debe a la presencia de un pH bajo, el cual previene un
fraguado adecuado del MTA. En estos casos, se elimina el MTA y se repite el

procedimiento. Se evalla la cicatrizacion de tres a seis meses.

En perforaciones apicales, la mezcla de MTA se debe llevar a la porcion
apical del conducto; se puede utilizar una pistola tipo "Messing" ( R. Chige Inc.
Boca Raton, FL), o con un porta amalgama pequefio y empacarlo con
condensadores pequefios, 0 puntas de papel. Es necesario un tapén apical de 3 a
5 mm, para prevenir filtracion coronaria y extrusion del material de obturacién
hacia los tejidos periapicales. Después de inducir un tapén apical, colocar una
torunda de algoddn mojada en contra de éste y cerrar el acceso de la cavidad con
un material temporal de relleno. Remover la torunda de algodon al menos tres a

cuatro horas después y obturar el resto del conducto con gutapercha y sellador de
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conducto radicular. En casos con perforacion apical grande, y mucha humedad, el
establecimiento del tapdn apical y la obturacion del sistema del conducto radicular

se puede lograr en una sesion.
REPARACION DE PERFORACIONES POR RESORCION INTERNA.

Después de anestesiar y preparar la cavidad de acceso, el conducto
radicular se debe limpiar, desinfectar y acondicionar, ya que hay presencia de
tejido de granulacion y existe una comunicacion entre el conducto radicular y el
periodonto. Usualmente se observa sangramiento abundante, que se puede
controlar, con la irrigacién de Hipoclorito de Sodio (NaOCL). Durante la limpieza y
acondicionamiento se recomienda, colocar hidréxido de calcio como medicacién
intraconductos entre citas. Después de lavar el Hidroxido de Calcio del conducto
con NaOCL o alcohol en la siguiente cita, obturar la porcién apical del conducto
con la técnica de obturacion seccional con gutapercha y sellador de conductos
radiculares. Posteriormente, colocar la mezcla de MTA en el defecto y condensarla
con la ayuda de condensadores y torundas de algodon. El uso de limas largas
ultrasénicas sin agua puede ayudar a obtener una obturacion completa en el
defecto. Colocar una torunda de algodon hiumeda sobre el MTA y cerrar la cavidad
de acceso con un material de relleno temporal. Luego a las tres a cuatro horas,
remover el cemento temporal y la torunda de algodén y colocar el relleno
permanente en la cavidad de acceso. Evaluar la cicatrizacion de tres a seis

meses.
Reparacion quirargicas de las perforaciones:

Cuando la reparacion de perforaciones falla después del abordaje intra
radicular, o son inaccesibles a través de la cavidad de acceso, esta indicado en la

reparacion quirurgica de estos accidentes.
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Procedimiento clinico:

Luego de levantar un colgajo y localizar el sitio de perforacion, si esta
indicado, el defecto se debe modificar con una fresa pequefia. Como el MTA no
fragua, sino después de 3 a 4 horas, es fundamental controlar por completo la
hemorragia antes de hacer cualquier intento de reparar el area perforada. La
presencia de excesiva humedad en el campo operatorio hace que el material sea
muy suave Yy dificil de controlar. Después de mezclar el polvo del MTA con agua
estéril, se coloca en la cavidad preparada y se ataca muy bien con
condensadores. Quitar el exceso con una cucharita de dentina o excavador y/o
con una gasa humeda o Telfa. No lavar el area después de colocar el MTA en el

sitio de perforacion. Se sutura el colgajo en su lugar y se evalla la cicatrizacion.

REPARACION DE FRACTURAS VERTICALES

Para la reparacion de fracturas verticales, Torabinejad propone el
siguiente método de trabajo: en primer lugar, se debe eliminar el material de
obturacion de conductos radiculares del diente tratado y unir las piezas

internamente con resina de composite.

Después, se levanta un colgajo (0 se extrae el diente para un
reimplante intencionado) y se hace un surco en toda la fractura vertical del
composite con una fresa redonda pequefia, bajo irrigacion constante con

agua.

Se adapta entonces el MTA en el surco, recubriéndolo con una
membrana reabsorbible y se sutura el colgajo de tejido blando. Para mejorar

el prondstico de estos casos, el autor recomienda instruir a los pacientes para
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seguir una higiene oral meticulosa y no sondar el diente tratado durante un

minimo de 12 semanas.

A pesar de su éxito, en muchos casos, en la reparacion de fracturas
verticales con MTA en situaciones en las que este producto entra en contacto
directo con la cavidad oral durante un periodo prolongado de tiempo, es

impredecible el resultado.

Esto se debe al hecho de que el MTA se disuelve en un pH &cido
como el producido por un ambiente de inflamacion, perdiendo sus

propiedades.

BARRERA EN BLANQUEAMIENTOS INTERNOS

Se considera que el blanqueamiento interno de los dientes puede
causar, en algunos casos, reabsorcion externa o interna radicular. Por ello, es
recomendable utilizar algan material como tapon coronario después de una
obturacion completa del sistema de conductos radiculares y antes del
blanqueamiento interno de los dientes tefiidos. Segun autores como
Cummings y Torabinejad (1995), ningun material es capaz de prevenir

correctamente la filtracién de los agentes blanqueadores.®

Debido a que el MTA provee un sellado efectivo en contra de la
penetracion de colorantes y bacterias y de sus metabolitos como
endotoxinas, se ha propuesto su uso como material de barrera coronaria,

después de la obturacion del conducto y antes del blanqueamiento interno.

% Torabinejad M, Chivian N. Aplicaciones clinicas del agregado tri6xido mineral. Endodoncia 1999, 17(3):159-71. Carlos
Boveda. El odontélogo invitado. Aplicacion clinica del Agregado Triéxido Mineral (MTA) en endodoncia. [Citado 2001 ]
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Autores como Mifiana y cols. (2002) consideran también que el MTA
puede ser empleado correctamente como barrera de blanqueamientos pero
evitando utilizar el material por encima del margen gingival, porque se puede
provocar la decoloracion del diente. Muy recientemente, ha aparecido una
férmula de MTA de color blanco, para evitar este tipo de situaciones.*

Torabinejad y Chivian (1999) proponen para el uso de MTA en
barreras para blanqueamiento la introduccion de la mezcla del MTA de 3 a 4
mm de espesor en la cavidad preparada. Después, segun estos autores, se
coloca una torunda de algodén himeda sobre la mezcla y se rellena el resto
de la cavidad con un material de obturacidén temporal. Una vez transcurridas 3
0 4 horas como minimo, se puede remover el material de obturacion temporal

y obturar permanentemente el diente tratado.'®

SELLADO INTRACORONAL DE DIENTES TRATADOS ENDODONCICAMENTE

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 endoddncico. En sus resultados finales
observaron que 4 mm de MTA gris evitaron la filtracion coronal y sellaron el canal
significativamente mejor que el iondmero de vidrio. Ademas, su eliminacién resulta
mas facil y rapida que la del ionbmero 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.

% Mifiana-Goémez M. El Agregado Triéxido Mineral (MTA) en Endodoncia. RCOE 2002;7(3):283-9.
% Torabinejad M, Chivian N. Aplicaciones clinicas del agregado tri6xido mineral. Endodoncia 1999, 17(3):159-71.
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CAPITULO 1l

CONCLUSIONES

3.1 CONCLUSIONES

El Agregado Triéxido Mineral (MTA). Este material posee varias
caracteristicas que hacen que podria ser Util en el tratamiento de pulpotomia
en dientes temporales. En primer lugar, se ha demostrado en tests in vitro e
in vivo, en pruebas de implantacion y en estudios clinicos, que es un material
biocompatible; ademas, presenta un pH basico de 12,5 de media,
caracteristica que favorece, segun se ha demostrado, la curacién pulpar y la
reduccion de infeccion bacteriana . Por otro lado, se ha visto que tiene una
gran capacidad de sellado, lo que también favorece el proceso de curacion

pulpar y la formacion de dentina reparativa

Multiples estudios han demostrado también que el MTA no es un
material inerte, sino que es capaz de estimular la formacion de tejido
dentinario por parte de la pulpa, lo que, segunnumerosos autores, seria otra

de las caracterisiticas ideales de un material de pulpotomia.

El MTA posee otras propiedades tales como su radiopacidad, que

permite su control radiografico un nivel de resistencia a la compresion
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suficiente para ser material de relleno de la cAmara pulpar, siempre que ésta
sea sellada ademas con otro material y una baja solubilidad, lo que permitiria
su permanencia en el tiempo de forma estable en la camara pulpar. Este
material es capaz de estimular la formacion de tejidos duros como hueso,
cemento y dentina. En particular, se ha visto que cuando permanece en
contacto con pulpa dental vital, estimula la formacion de dentina, se considera
que esta capacidad del MTA se basa principalmente en tres caracteristicas,
gue permiten que la pulpa tenga las condiciones favorables para reparar la
lesion mediante la formacion de dentina reparativa. Estas caracteristicas
serian: su biocompatibilidad, su pH basico y su elevada capacidad de sellado.
Pero ademas, aunque el mecanismo no esta todavia completamente
demostrado, existen investigaciones que han mostrado que el MTA no seria
un material inerte, sino biolégicamente activo. Asi pues, este material seria
capaz de estimular la activacion del sistema inmune que participaria en la

diferenciacion celular de los dentinoblastos para la produccién de dentina.

El MTA se ha empleado en dientes permanentes jovenes para
tratamientos de recubrimiento pulpar y de pulpotomia
Se ha concluido, en los estudios realizados con MTA, que el fraguado de este
material es completo cuando transcurre una media de cuatro horas después
de su aplicacién, necesitando, para que esto ocurra, un ambiente humedo,
por ello, multiples autores recomiendan el empleo de una torunda de algodén
0 una gasa humeda en contacto con el MTA durante un minimo de 4 horas

antes de la restauracion final.

El MTA es un material ampliamente utilizado en el tratamiento de las
perforaciones radiculares, debido a que presenta unas excelentes caracteristicas

para este fin, como pueden ser la biocompatibilidad, la alta capacidad de sellado,
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la radiopacidad, la condicion de material hidrofilico y el potencial de induccién de
cementogénesis y osteogénesis.

A pesar de las buenas propiedades del MTA, algunos autores también
informan de que posee algunas deficiencias, como su dificultad de manejo, alto
coste, tiempos de fraguado prolongados o la generacibn de decoloracién
prospectiva.

Para intentar solventar estos problemas, se ha desarrollado una nueva
generacion de materiales bioceramicos: Bioaggregate, Biodentine, Endosecuence
y CEM.

Tras revisar los articulos que comparan estos materiales con el MTA,
podemos concluir que se pueden considerar como alternativas a éste, ya que
también ofrecen unas excelentes propiedades para la reparacion de las

perforaciones radiculares y mejoran algunas de las caracteristicas del MTA.
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