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Objetivos
Objetivo general:

Realizar una revision bibliogréfica de las propiedades fisicas del MTA para el

sellado de una perforacioén radicular.

Objetivos especificos:

Conocer el mecanismo de accién del MTA (Mineral Triéxido Agregado) en la

perforacion radicular.

Identificar la relacion del nivel de la perforacidbn-contaminacién con su

pronéstico.



1 Introduccién

Durante el tratamiento de sistema de conductos radiculares puede ocurrir una
perforacion. Las perforaciones son comunicaciones no deseadas entre el
sistema de conducto radicular y los tejidos periodontales. Con pérdida de la
integridad de la raiz y la consecuente destruccién del tejido periodontal
subyacente, asi como una respuesta inflamatoria cronica con la pérdida

irreversible de insercion y reabsorcion ésea.

Es fundamental en una perforacion radicular, el estado pulpar (pulpa necrotica
y sus productos - endotoxinas), ya que la falta de eliminacion del agente
etiologico favorece la infeccion bacteriana a los tejidos periodontales
generando una respuesta inflamatoria, de aqui la importancia de realizar el

diagndstico y tratamiento oportuno.

Una perforacion puede llevarse a cabo al inicio del tratamiento endoddncico,
durante el acceso debido a que el operador puede desorientarse en la
direccion de la fresa y su relacion con la anatomia de la camara pulpar y
crearse una perforacion en la region de la furca. Estas estan asociadas a
factores de riesgo como la anatomia del sistema de conductos radiculares,
posicion del diente, asi como la experiencia profesional del operador.

Las perforaciones pueden presentarse durante la preparacion, limpieza y
desinfeccion del sistema de conductos radiculares al trasportar él foramen de
Su posicion original y realizar una sobreinstrumentacion a nivel lateral de las
raices. También pueden ocurrir debido a la pérdida de la conductometria real
de trabajo, a nivel del foramen apical, o durante la desobturacion para la
preparacion de un endoposte intrarradicular. Y en un nimero menor de casos,

las perforaciones se pueden presentar por caries o reabsorcion interna.



El signo caracteristico que evidencia la presencia de una perforacion radicular
es una hemorragia repentina y dolor que reporta el paciente. El prondstico del
tratamiento de las perforaciones depende el diagnéstico, localizacion, tamafio,
contaminacion bacteriana y tiempo transcurrido entre la perforacion y su
tratamiento. Asi como de las caracteristicas fisicas y quimicas del material y
la viabilidad para sellar la perforacion, el tratamiento puede ser quirdrgico o
no quirdrgico.

Actualmente en la practica endoddntica moderna se emplean localizadores
apicales electronicos y microscopios que contribuyen a el diagnéstico y
tratamiento de las perforaciones de la raiz para lograr mejores resultados.
Los localizadores apicales electronicos (LEAs) son una herramienta
importante en el diagnéstico y localizacidon de las perforaciones radiculares.
Cuentan con un dispositivo el cual transfiere una corriente eléctrica leve con
impulsos alternos que miden la impedancia entre la mucosa bucal y el tercio
apical.

El uso de ampliacion e iluminacion contribuye a la deteccion de la perforaciéon
situada en la camara pulpar y en la porcién recta del sistema de conductos
radiculares.

El uso de cone-beam como una herramienta diagnostica es de gran utilidad en
la deteccién, ubicacion de una perforacién radicular en casos donde la
radiografia ( dos dimensiones) no permite su diagndstico.

El cone-beam nos permite tener una imagen tridimensional del diente y con
ello lograr con mayor precision las perforaciones radiculares para evaluar asi

las alternativas del tratamiento.

El término “Material Endoddntico Bioactivo” se ha empleado en los dltimos
afos, para sustentar que, aunque la composicion quimica de estos, puede ser
diferente, y que un material ideal no existe sus caracteristicas fundamentales

de biocompatibilidad son esenciales.



A lo largo de los afios se han utilizado diferentes materiales para sellar las
perforaciones como la amalgama, cementos a base de Oxido de zinc y
eugenol, resina compuesta y cementos de iondmero de vidrio. En 1993 fue
desarrollado un nuevo material llamado Mineral Triéxido Agregado (MTA) en

la Universidad de Loma Linda por Torabinejad.

El MTA esta compuesto por diferentes 6xidos minerales, consiste en un polvo
gue contiene particulas hidrofilicas que al hidratarse forman un gel coloidal y
se transforma en una estructura sélida alrededor de 3 a 4 horas.

Entre sus propiedades mas importantes destaca que es hidrofilico, tiene un pH
alcalino de 12.5, es radiopaco, tiene capacidad de sellado, es biocompatible y
tiene un efecto antibacteriano. Su mecanismo de accion es similar al hidroxido
de calcio, estimulando la produccion de células formadoras como

osteoblastos, odontoblastos y cementoblasto.

El MTA (Mineral Trioxido Agredado), esta indicado en recubrimientos pulpares
directos, apicogénesis, apicoformacién, reabsorciones internas y obturacion
retrograda y en perforaciones radiculares. EI MTA en los estudios histoldgicos
presenta ventajas respecto a otros materiales cuando se utiliza para la
reparacion de perforaciones radiculares. Su mecanismo de accion es similar
al hidréxido de calcio, estimulando la produccion de células formadoras como
osteoblastos, odontoblastos y cementoblasto.

El MTA tiene una alta capacidad de sellado que le permite evitar la
contaminacion bacteriana. Esté material ha sido investigado tanto in vitro como
in vivo y su respuesta bioldgica es positiva y esta bien documentada por su

biocompatibilidad.

Estudios realizados en perforaciones radiculares reportan que sus resultados
varian de 50% a 90%. Siew en un metaanalisis reporté en 2015 tasas de

exito de 80.9 en 188 perforaciones en las que se empled el MTA (Mineral



Trioxido agregado). Los estudios histologicos reportan que este material
permite el crecimiento de cementoblastos con deposicion de cemento sobre
su superficie debido principalmente a su biocompatibilidad y sellado,

propiedades que favorecen la osteoconduccion.

Es importante sefalar que si la perforacion, no puede ser sellada el pronostico
del diente es desfavorable. Al no poderse llevar a cabo el objetivo de reparar
una perforacion radicular y mantener un periodonto sano que esté en

yuxtaposicién con la perforacion.

El propésito de este trabajo es describir las propiedades fisicas-quimicas del
MTA para el sellado de una perforacion radicular con base en una revision

bibliografica.



2 Capitulo | Tejidos de soporte

2.1 Embriologia de los tejidos de soporte

2.1.2 Origen y desarrollo radicular
El desarrollo de los tejidos periodontales se produce durante la formacion y el

desarrollo de los dientes. Las dos capas germinativas que participan en la
formacion del diente son: el epitelio ectodérmico que formara el esmalte y
ectomesénquima. El ectomesénquima son células de la cresta neural que
emigran a las regiones de la cabeza y cuello y originan la dentina, pulpa,

cemento, ligamento periodontal y hueso (1).

El proceso de la odontogénesis se lleva en 2 fases:
o Morfogénesis o morfodiferenciacion: consiste en el desarrollo y
formacion de los patrones coronarios y radicular
« Histogénesis o citodiferenciacion: Ocurre la formacion de los tejidos
dentarios: esmalte, dentina y la pulpa a partir de patrones previamente
formados (1).

Durante la 6a semana de vida embrionaria comienza la odontogénesis que es
la formacién de los dientes empieza con una proliferacion del ectodermo
asociados con los procesos maxilares. Esta actividad conduce a la formacion
de la lamina primaria que se divide en: la lamina vestibular y la lamina dental
(2). Después de la formacién de la ldmina dental se inicia una serie de
procesos: estadio de yema o brote, casquete o caperuza y campana, donde
se van a producir mas células ectomesenquimatosas que forman la papila

dental y el foliculo dentario (3).



Imagen 1. Formacién de la ldmina vestibular y
dental a partir del ectodermo.
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Fuente: Hargreaves K, Berman L, Cohen S. Cohen Vias de la Pulpa. 10th ed. Madrid: Elsevier; 2011

En el estadio de brote existe una proliferacion de células del epitelio de la
lamina, se origina un engrosamiento externo que constituye al primordio, boton
o brote dental. Al mismo tiempo el ectomesénquima se condensa y forma un

foliculo dental (4).

En el estadio de casquete las células de la lamina dental han proliferado y se
produce una invaginacion del ectomesénquima, en este estadio el germen
dentario esta constituido por:
e Organo del esmalte: De origen ectodérmico y esta constituido por
epitelio dental externo, epitelio dental interno y reticulo estrellado.
e Esbozo de la papila dentaria: Estructura de origen ectomesenquimatico,
que esta debajo del esmalte, daré origen al complejo dentino-pulpar.
e Esbozo del saco dental. Origen ectomesenquimatico, se encuentra
alrededor del diente, que dara origen al ligamento, cemento, hueso

alveolar y ligamento periodontal (5).



En el estadio de campana al crecer el germen se hace mas profunda la

invaginacion de la papila dental cambia su morfologia en forma de campana.

Se establecen los procesos de histo y morfodiferenciacion de todos los

elementos estructurales. El epitelio interno se diferencia en ameloblastos que

contribuyen a la formacion del esmalte, las células de la papila se diferencian

en odontoblastos que van a formar la dentina. Existen cambios importantes:

El 6rgano del esmalte se reduce a nivel de los bordes incisales o en las
zonas donde estaran las futuras cuspides en el caso de los dientes
posteriores.

Inicia la aposicion de Esmalte a nivel del borde incisal y se continta
hasta llegar a cervical, se observa la Dentina y la predentina; entre los
dos se inicia la formacion de la conexion amelodentinaria.

Los extremos mas apicales del epitelio externo e interno del esmalte

estan en intimo contacto y forman el asa radicular (11,12).

Imagen 2. Estadios de la odontogénesis
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Representacién esquemiitica de las fases del brote (A), caperuza, (B), y campana (C) del desarrollo dental

Fuente: Hargreaves K, Berman L, Cohen S. Cohen Vias de la Pulpa. 10th ed. Madrid: Elsevier; 2011



2.1.3 Formacion de la raiz
Cuando se ha elaborado todo el esmalte y la dentina coronales, el germen del

diente pasa a la formacién de la raiz.

Los epitelios externo e interno del esmalte del asa cervical se alargan y forman
la vaina epitelial de Hertwig que delimita la futura pulpa dental y sera la

responsable de la formacion, nimero, tamafio y forma de las raices.

Como en la formacion de la corona, las células del epitelio interno del esmalte
influyen sobre las células mesenquimatosas adyacentes, para que se
diferencien en odontoblastos. Cuando se deposita la primera capa de dentina
radicular, la vaina epitelial se fragmenta y forma los restos epiteliales de
Malassez. El epitelio de la vaina modela el futuro limite dentinocementario e
induce la formacion de dentina por dentro y cemento por fuera. Durante la
formacion y desarrollo de la vaina epitelial de Hertwig se puede producir
pequefias interrupciones que originan conductos laterales o accesorios. Al
terminar la formacién radicular, la vaina radicular se curva y forma el diafragma
que va a marcar el limite distal de la raiz y envuelve el agujero apical primario.

En este momento la papila se transforma en pulpa (1,4,6).



Imagen 3. Desarrollo de la raiz
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Fuente: Google web: https://www.mindomo.com/es/mindmap/cementogenesis-
d06aa9f0e409481580952f64635b2ece

2.1.4 Formacioén del cemento
A partir de las células mesenquimatosas indiferenciadas existentes en el saco

dentario, se diferencian fibroblastos y cementoblastos que penetran en los
huecos que existen entre los fragmentos de la vaina epitelial, formando la

sustancia fundamental del precemeto y también producen fibras colagenas

tipo | (4).

2.1.5 Formacién del ligamento
A partir del saco dentario empieza a diferenciarse un tejido conectivo muy rico

en fibras colagenas y escaso en células y vasos sanguineos. Las fibras forman
un tejido conectivo denso y se disponen irregularmente constituyendo la
membrana perioddntica, en donde se observan grupos de fibras. Cuando en
un estadio maduro de la formacion, las fibras se organizan en haces y forman

el ligamento periodontal (4).
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2.1.6 Formacion de hueso alveolar
A partir de las células mesenquimatosas indiferenciadas del saco dentario se

diferencian los osteoblastos, que producen un tejido osteoide, una vez

mineralizada, formara el hueso del proceso alveolar (6).

Esquema 1. Origen embrionario de los tejidos dentarios

Ectodermo
Organo del esmalte —_— Esmalte
Germen ~
dentario .
Complejo
c . _—
Papila dentaria dentinopulpar
Ectomesénauima |—<
Cemento B
Saco dentario ; Periodoncio de
Periodonto - . Ra
- insercion

Hueso

alveolar —

Fuente: Gomez de Ferraris, Campo M. Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental. Ciudad
de México: Médica Panamerica; 2019.

2.2 Encia
La encia es la parte de la mucosa masticatoria que cubre el proceso o el

reborde alveolar y rodea a los dientes en su parte cervical. Se extiende desde
el margen de la encia marginal hasta la linea mucogingival (7,8).

Se clasifica segun su ubicacion:

e Encia libre o marginal: Se localiza coronalmente a la encia insertada.
e Enciainsertada o adherida: Se adhiere directamente al hueso.
e Encia interdental: Se encuentra entre los dientes por debajo del punto

de contacto.
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Imagen 4. Ubicacidon de los componentes de la encia

Encia adherida

mucosa

Linea
mucogingival

Encia

interdentaria Margen gingival

SR ¢

Fuente: elaboracidn propia.
Encia libre o marginal: Se encuentra en la zona vestibular y lingual o palatina
de los dientes. Al no estar adherida al diente forma un surco gingival. En el
fondo del surco se adhiere al diente por medio del epitelio de union. Una vez
terminada la erupcion dentaria la encia libre se ubica aproximadamente 0.3 a
0.5 mm coronal a la unién cemento-esmalte.

Encia insertada o adherida: Esta unida al hueso alveolar, su anchura es de
aproximadamente 4 a 6 mm en las zonas vestibulares de los incisivos y
molares, y siendo menor en la zona de caninos y premolares inferiores, y

normalmente muestra un puntilleo.

Encia interdental: Es parte de la encia libre que esta entre los dientes
adyacentes llenando los espacios interdentales. Normalmente su forma es
piramidal, y su veértice estéa por debajo del area de contacto entre los dientes
(1,7,8).

Caracteristicas clinicas

e Color: Varia de un color rosa palido o rosa coral.
e Forma: La encia marginal termina en forma de filo de cuchillo, la encia

insertada sigue la forma festoneada del hueso alveolar.
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Esquema 2. Histologia de la encia.

Histologia de la encia

oral externo

Epitelio del surco
Lamina basal de unién
— Red de fibras —
Tejido conectivo | | cglulas

gingival

Vasos sanguineos

y linfaticos
nervios

Suntancia
fundamental

coldgena 60%

~ |oxitaldn, eldsticas

Tipo 1, Il y VI
reticulina,

la substancia fundamental del tejido conjuntivo.

Fibras
principales

Fibras
secundarias

—{ Fibroblastos

Células cebadas,
células
inflamatorias

Neutrofilos,
macrofagos,
linfocitos

polisacaridos

Proteinas {

Fuente: elaboracion propia

de adhesion

Fibrosas

Consistencia: Firme y resilente, esta dada por las fibras de colagena y

Textura: Puntilleo, generalmente presente en la base de la papila.

Dentogingivales,
circulares,
alveologingivales,
identoperiosteales y
transeptales

Transgingivales,
interpapilates,
semicirculaes,
intergingivales

La encia se vasculariza por las arterias dentales alveolares superior anterior y

posterior y de las arterias palatinas mayores. En la mandibula, por las arterias

alveolar (dental), bucal, sublingual y mentoniana. Las ramas de estas arterias

llegan a la encia por medio de: septum interdental, el ligamento periodontal y

los vasos supraperiosticos de la mucosa oral (7).

2.3 Ligamento periodontal
Es un tejido conectivo, especializado, muy fibroso y vascularizado, que rodea

al diente y une el cemento radicular con la pared del alvedlo. Su ancho varia
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de 0.15 a 0.4 mm, es mas estrecho en el tercio medio radicular, y mas ancho
en el tercio apical y cervical. Conforme aumenta la edad disminuye su

espesor (6,7).

Funciones

e Fisica: Mantiene los dientes adentro del alvedlo y amortigua las fuerzas
de masticacion.

e Sensorial: Actia como un receptor para un adecuado posicionamiento
de los maxilares durante la masticacion.

e Formativa:Participa en la reparacion, remodelacion y regeneracion de
los tejidos periodontales.

e Nutritiva: Su principal vascularizacion se origina de las arterias
dentarias.

e Movilidad dentaria: Determina la movilidad y migracion de los dientes

dentro de sus alvedlos (7).

Composicion
Consiste de una matriz extracelular constituida por: fibras, sustancia

fundamental, células, vasos sanguineos y nervios.
Fibras

Estan formadas principalmente por colagena tipo | y tipo Ill, pero también por
tipo V, VI, XIl 'y XIV. El ligamento esta formado de fibras principales, fibras de
Sharpey vy fibras elasticas. Los extremos de todas las fibras principales del
ligamento estan embebidos de cemento y hueso, estas porciones embebidas
son las fibras de Sharpey. Las fibras elasticas son: oxitalan y elaunina (6-8).

14



Imagen 5. Fibras principales del ligamento

Esmalte
Dentina

Oblicuas ascendentes

De transicion (horizontales)

'--‘b‘-"""' Interradiculares

> Oblicuas
_descendentes

Horizontales

Apicales

Fuente: Gémez de Ferraris Campo M. Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental. Ciudad
de México: Médica Panamerica; 2019

Imagen 6. Ubicacion de las fibras principales del ligamento en una radiografia.

Oblicuas ascendentes
{Fibras de la cresta)

Oblicuas
descendentes

interradiculares

Fuente: elaboracion propia
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Sustancia fundamental

Es el principal componente del ligamento, es amorfo, une a los tejidos y fluidos.
Estd constituido 70% de agua, glucosaminoglicano principalmente por el
dermatén, proteoglicanos, glicoproteinas, fibronectina etc.

Células

Las células del ligamento son osteoblastos, osteoclastos, en el borde del
hueso alveolar; los fibroblastos, células epiteliales o restos de Malassez,
macrofagos, células endoteliales, células mesenquimatosas indiferenciadas y

cementoblastos sobre la superficie radicular.

e Fibroblastos: Son las principales células del ligamento. Su funcion es
sintetizar y secretar la matriz extracelular, también contractibilidad y
movilidad. Producen las fibras de Sharpey, una vez mineralizadas,
guedan incorporadas dentro del cemento.

e Cementoblastos: Se encuentran cerca del cemento, extendiendo sus
procesos citoplasmaticos hacia él.

e Osteoblastos: Son células que sintetizan la matriz organica del hueso,
y participan en su mineralizacion.

e Osteoclastos: Son células gigantes, fragiles y moéviles, son capaces de
migar sobre el endostio y la superficie 6sea, se encargan de la

desmineralizacion del hueso.

El ligamento estd muy vascularizado, su principal aporte sanguineo son las
arterias alveolares superior e inferior, formando ramas alveolares, que entran
al hueso como arterias intraalveolares, y dan ramas que penetran al hueso

alveolar y pasando al espacio del ligamento (3,7).

2.4 Cemento
Es un tejido conectivo mineralizado especializado, que cubre la dentina de las

raices de los dientes y a veces se puede formar sobre el esmalte. No contiene
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vasos sanguineos ni linfaticos, carece de inervacion, no tiene remodelacién ni

resorcion fisiolégica, pero se sigue depositando durante toda la vida.

Funciones
e Sirve para anclar el diente al hueso, fijando las fibras principales del
ligamento periodontal a la raiz.
e Sirve como una capa protectora para la dentina
e Ayuda a mantener al diente en su posicién funcional, gracias a su
depdsito durante toda la vida.

e Participa en la reparacion y regeneracion periodontal (8).

El cemento estd compuesto por:

e Material inorganico 65 %: Principalmente por hidroxiapatita.

e Material organico 23%: 90% de colagena tipo I, tipo Il se encuentra en
mayores concentraciones durante el desarrollo, reparacion y
regeneracion de los tejidos mineralizados. Pequefias cantidades de
coldgena tipo V, VI y XIV. Proteinas no colagenasas: fosfatasa,
fibronectina, proteoglicano etc.

e Agual2%

e Células: cementoblastos y cementocitos

Los cementoblastos tienen la funcion de secretar la matriz del cemento, los
cementocitos son los cementoblastos que, durante la formacién del cemento,

guedan atrapas dentro de las lagunas (7,8).

Clasificacion
e Cemento acelular afibrilar: Principalmente se encuentra en la parte
cervical del esmalte.
e Cemento acelular con fibras excéntricas: En las partes coronal y media

de la raiz y principalmente esta formado por las fibras de Sharpey.
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Cemento celular mixto estratificado: Se encuentra en el tercio apical en
las raices y en las furcaciones. Contiene fibras excéntricas e intrinsecas
y cementocitos.

Cemento celular con fibras intrinsecas: Se encuentra en lagunas de

resorcidon. Contiene fibras intrinsecas y cementocitos (8).

2.5 Hueso alveolar
Forma la pared ésea de los alveolos que sostiene a los dientes y esta en
constante remodelacion.

Composicion

Parte organica

95% componente fibrilar: predomina la colagena tipo | y llI
5% componente no fibrilar de proteinas no colagenasas y moléculas
regulatorias. Polipéptidos, proteoglicanos, osteocalcina, proteinas

morfogenéticas dseas, decorina etc.

Parte inorganica: principalmente por hidroxiapatita

Células

Osteoblastos: Participan en la formacion 6sea, se encuentran en el
endostio alveolar y ligamento periodontal sobre la superficie externa
del alveolo.

Osteocitos: Son los responsables de mantener los niveles uniformes
de minerales dentro del hueso.

Osteoclastos: Se encargan de la resorcion del hueso. Son células
gigantes, multinucleadas, tienen la capacidad de degradar los

componentes organicos e inorganicos del hueso (7).

Su vascularizacion se da por las ramas de las arterias maxilares superior e

inferior, que constituyen las arterias intratabiques; estas, al salir del periodonto,

se llama arterias perforantes y, al atravesar la cortical periéstica, se unen al

plexo supra periéstico (4).
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3 Capitulo Il Perforaciones radiculares

3.1 Definicion
“La perforacion es una comunicacion mecanica o patoldgica entre el sistema

del conducto radicular y la superficie externa del diente” (9).

“La perforacién radicular es una comunicacion artificial entre el sitema de

conducto radicuar y los tejidos de soporte” (10).

3.2 Etiologia
Las perforaciones se crean patolégicamente por la reabsorcion y la caries y

iatrogénicamente durante el tratamiento de conducto radicular o por sus

secuelas (2).

Patologicas: Se dan por caries y reabsorciones. Algunos factores que causan
las reabsorciones son: Procesos patologicos periapicales, enfermedad
periodontal, movimientos ortodéncicos bruscos, patologias (quistes, tumores,
etc.) (11).

latrogénicas : La causa mas frecuente de las perforaciones es la iatrogenia
que puede ocurrir por una posicion inadecuada de la fresa en la realizacién del
acceso cameral, en la localizacion de la entrada a los conductos radiculares,
durante la preparacion de los conductos o en la colocacién de un endoposte,
ya sea por falta de destreza del operador o por falta de conocimiento de la

anatomia del diente (12).
En la realizacion de acceso (perforacion de acceso), la perforacién se

encuentra en furca de un diente multirradicular, o en el tercio coronal. Si esta

en el tercio medio del conducto se hizo en la colocacién del endoposte
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(strippings), y en el tercio apical del conducto por errores de instrumentacion

).

La perforacion accidental de la raiz ocurre aproximadamente entre el 2%y el
12% de todos los dientes tratados endodonticamente (12).

Las zonas que presentan mayor predisposicidon a recibir una perforacion es en
la zona de camara pulpar de los molares (furca). Generalmente los dientes

posteriores son los que son mas afectados (9,13).

3.3 Clasificacion y prondstico
Los factores que afectan al prondstico de las perforaciones son: la localizacion,

el tamafio, tiempo transcurrido, contaminacion bacteriana, y por la capacidad
del material utilizado para sellar la comunicacion. La localizacion de la
perforacion es probablemente el factor mas importante para el pronéstico de
su tratamiento (2,14,15).

Localizacion: Se clasifican en cervicales, en furca o radiculares
e Cervicales: Normalmente, se producen durante la preparacion del
acceso.
e Furcacion: Ocurren en casos donde la camara este muy retraida, donde
existe dificultad para localizar la entrada de los conductos.
e Radiculares:Las perforaciones se pueden producir en la parte convexa
o concava de la curvatura del conducto. Estas perforaciones se dan por

un desgaste excesivo de la pared por instrumentos rotatorios (11).
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Imagen 7. Ubicacion de las perforaciones

Cervicales Furcacion

Radiculares

Fuente: Soares 1J, Cantarini C, Miraglia Cantarini JP, Goldberg F. Empleo del MTA en la obturacion de
perforaciones radiculares de origen iatrogénico. Rev Asoc Odontol Argent. 2018;127-35.

Las perforaciones a nivel de la cresta estan a nivel del epitelio de unién y del
hueso alveolar tienen el peor prondstico, en el tercio apical o medio de la raiz
tienen un mejor pronostico que las del tercio cervical o piso de la camara
pulpar, al tener menos probabilidad de contaminacién con microorganismos.
En general, cuanto mas apical se la localizacién de la perforacion mas
favorable sera el prondstico; sin embargo, sucede lo contrario para la propia
técnica de reparacion. Entre mas apical la perforacion mas dificiil la reparacion
de perforacion (2,15).

Las perforaciones, se clasifican en coronal con buen prondstico, coronal a

cresta 0sea-union epitelial con mal prondstico y hacia apical de la cresta 0sea
con buen prondstico (16).
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Tamaino

Con respecto al tamafo se dividen en: pequefias, medianas y grandes. Las
perforaciones pequefias son aquellas que se ocasionan con instrumentos
endoddnticos como las limas 15 y 20, el dafio que se produce en el tejido es
minimo. Las medianas se dan con limas mayores a la 25, todavia no existe
una perdida grande de dentina. Las grandes normalmente se dan en la
colocaciéon de un endoposte, este tipo de perforaciones producen un dafio
tisular y las posibilidades que se presente una infeccidbn son mucho mayores

(> a 0,5 mm de tamafio radiogréfico) (17).

Tiempo

El tiempo transcurrido entre la perforacion y su tratamiento es un factor muy
importante para el pronostico. Es mejor la reparacion inmediata que la
reparacion tardia. Mientras mas tiempo transcurra entre el momento de la
perforacion y su tratamiento, mayor sera la dificultad para lograr la reparacién

de los tejidos lesionados e inflamados (11).

Imagen 8. Prondstico de las perforaciones

Perforacion radicular

Lateral o en furca

Reciente Vieja
Pequefia Grande
Apical-coronal A nivel de la cresta
-— _
Buen pronodstico Mal pronédstico

Fuente: Google web

https://www.carlosboveda.com/Odontologosfolder/odontoinvitadoold/odontoinvitado 53.htm
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3.4 Diagnadstico
El diagnostico precoz es fundamental para el tratamiento adecuado de una

perforacion. Mientras mas rapido sea el diagndéstico, mas rapido sera el
tratamiento y mejor el prondstico.

El diagnéstico de estas perforaciones puede realizarse clinicamente
evaluando los signos y sintomas y por el empleo de herramientas tales como:
radiografias, puntas de papel, localizadores de apice, microscopio etc. Se
puede realizar un sondaje del surco gingival para evaluar la posible
comunicacion del defecto con la cavidad bucal. Radiograficamente, la
perforacion se ve como una zona radiolicida, puede ser diagnosticada
utilizando instrumentos radiopacos y radiografias en angulos diferentes. En
caso de dudas, se puede pedir una tomografia para observar mejor la
ubicacion, el tamafio, el grado de destruccion y el compromiso de los tejidos

adyacentes (2,11).

3.4.1 Signos y sintomas
Signos y sintomas que se pudieran presentar al ocurrir una perforacion:

e Dolor repentino durante la preparacion del conducto o la preparacion
del espacio para el endoposte.

e Sangrado repentino y constante de color rojo brilloso.

e se puede presentar un fuerte dolor postoperatorio como resultado de
procedimientos de limpieza y preparacion a través de una perforacion
no detectada (2,4).
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Imagen 9. Perforacion del OD 47 Imagen 10. Perforacion del OD 46

Fuente: Revista de la Sociedad de Endodoncia de Chile N° 32 Octubre 2015

e Las lesiones inflamatorias del periodonto, que se manifiestan con:
aumento de la profundidad de sondeo, supuracion, mayor movilidad y
pérdida de insercion pueden ser signos de una perforacion no detectada
o tratada sin un buen resultado (8).

3.4.2 Localizador apical electronico
Puede ser dtil el localizador apical para el diagnéstico de las perforaciones.

Una lectura mas corta que la longitud inicial indica una posible perforacion. La
lectura antes del apice puede detonar comunicaciones con el periodonto. El
localizador es mas confiable que las radiografias y ayuda a saber la ubicacion
de la perforacion (11).
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Imaagen 11. Localizador de apice

™
Lectura mas corta
que la longitud
inicial (posible
perforacion)
aF

Medicidn de la
longitud de
trabajo

RAYPEX" 6

Fuente: Google Web: https://www.actaodontologica.com/ediciones/2015/2/art-1/

3.4.3 Microscopio
El microscopio operatorio es una herramienta importante para el diagnéstico y

el tratamiento de una perforacion: Magnifica el campo de trabajo y da mas luz,
esto ayuda a tener una vision directa del sitio de la perforacion, es util para
controlar la colocacion correcta del material de reparacion y evita el bloqueo

del conducto radicular.

El uso del Microscopio Operatorio puede clasificarse para diagnéstico,
endodoncia quirdrgica y no quirargica. Ayuda a diagnosticar fisuras, fracturas,
caries, localizacién de cuartos conductos, conductos no tratados, conductos

calcificados y alteraciones anatomicas (11).
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Imagen 12 imagen clinica de la perforacion del OD 36 (12,5x)

Imagen 13 obturacion de la perforacion a
través del microscopio con aumento 12,5X

Fuente: Revista de la Sociedad de Endodoncia de Chile N° 32 Octubre 2015

Imagen 14 Colocacién del MTA con microscopio

Palacios Sdnchez Al, Rosas Aguilar R, Guizar Mendoza JM. Desviacion de conducto radicular
localizada con CBCT: reporte de un caso. Rev ADM. 2018;75(1):45-9.
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3.4.4 Cone-beam
Una radiografia convencional tiene algunas desventajas: presenta ruidos

anatomicos, es una imagen bidimensional y genera distorsiébn geométrica, por
eso es importante utilizar otro método de diagnostico que es el cone-beam

para tener una mejor visualizacion de la perforacion.

La tomografia cone-beam permite un andlisis en tercera dimensién, se puede
visualizar de manera virtual areas inaccesibles con menos dosis de radiacion,
nos ayuda a detectar la presencia y ubicacion de las perforaciones,
desviaciones del conducto, conductos sin tratar, resorciones y algunas
fracturas.También se puede utilizar el cone-beam para valorar el sellado

tridimensional en la zona de la perforacion (18).

Imagen 15 Se observa desviacion del Imagen 16 Identificacion de la perforacion del OD 11 y
conducto y el conducto principal del desviacién del conducto por tomografia cone-beam.
OD 11 en una radiografia

dentoalveolar.

Palacios Sanchez Al, Rosas Aguilar R, Guizar Mendoza JM. Desviacion de conducto radicular localizada con CBCT:
reporte de un caso. Rev ADM. 2018;75(1):45-9.
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Imagen 15. Cone-beam a los 6 meses

Palacios Sanchez Al, Rosas Aguilar R, Guizar Mendoza JM. Desviacion de conducto radicular
localizada con CBCT: reporte de un caso. Rev ADM. 2018;75(1):45-9.

3.5 Prevencion
Las perforaciones se pueden evitar:

Examinando la posicion de la cavidad pulpar en las radiografias antes
de realizar el acceso.

Conocer la anatomia pulpar del diente a tratar, la ubicacion de las
entradas de los conductos.

Tener perfecta visibilidad. Si es necesario se puede eliminar una pared
0 cuspide.

Tener cuidado en conductos estrechos en el paso de instrumental del
25 al 30, momento donde se puede hacer una perforacion.

No utilizar instrumentos rotatorios sino en casos indicados y conductos
anchos.

Podemos verificar radiol6gicamente la alineacién y la posicion de la

fresa mientras se realiza el acceso (19).
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3.6 Tratamiento
El tratamiento puede ser quirdrgico o no quirdrgico, para elegir el correcto

tratamiento debemos considerar varios criterios:el tiempo, el tamafio de la
perforacion, las condiciones periodontales del paciente, la higiene bucal, el
acceso, la visibilidad de la perforacién y la experiencia del operador.

3.6.1 No quirdrgico
Normalmente es preferida porque es menos invasiva, se pueden tratar

perforaciones que se dan en el piso de la camara pulpar o del tercio coronal

de laraiz y en perforaciones pequefias.

3.6.2 Quirdrgica
Esta indicada en las grandes perforaciones, cuando se da por una reabsorcion,

cuando la perforacion ya tiene mucho tiempo y ha creado una lesion
periodontal a su alrededor, cuando la perforacion se encuentra en un zona de
dificil acceso, en la presencia de postes y coronas cementadas a las
restaurcaiones coronales externas. El tratamiento quirdrgico es mas invasivo,
mAas costoso y tiene como desventaja la limitacion de acceso a zonas

interproximales (2,17,20).

El éxito del tratamiento es inversamenmte proporcional al tamafio. Cuanto
mayor sea la perforacion menor éxito del tratamiento, debido que va hacer mas

dificil sellarla y el dafio de los tejidos perirradiculares seran mayores (17).

Varios materiales se han utilizado para sellar la perforaciones como
amalgama, gutapercha, oxido de zinc y eugenol, ionédmero de vidrio, resinas
compuestas, bioceramicos como el MTA, Biodentine. Un material ideal debe
ser biocompatible, dimensionalmente estable, insoluble, facil de manipulacion,
radiopaco, con un buen sellado, antimicrobiano, bioactivo (inducir

cementogénesis y osteogénesis, capaz de promover la regeneracion de los

tejidos perirradiculares) (12,14,21).
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3.7 Respuesta del periodonto a las perforaciones
Es mejor la reparacion inmediata de la reparacion tardia, porque el retraso

puede producir problemas periodontales. Cualquier interrupcion de la
continuidad de la estructura de la raiz causara irritacion a las estructuras de
soporte (2). Si la perforacion esta ubicada cerca del margen gingival puede
resultar en una pérdida de insercion con migracion apical del epitelio de union,
desarrollandose una bolsa periodontal. En zonas mas apicales, se pueden

generar una lesion osea lateral (8,22).

Las perforaciones radiculares actlan como canal abierto que ayuda a la
entrada de bacterias provocando una inflamacion de los tejidos de soporte de
la regidn afectada que puede llevar a la proliferacion de tejido de granulacion,
a la pérdida de hueso y de adhesion del tejido periodontal, y en etapas mas
avanzadas llevan a la pérdida de dientes. La extraccion del diente se puede
realizar en casos en los que no se puede realizar el tratamiento de la
perforacion por el dificil acceso al sitio, cuando fracasan los tratamientos
anteriores, o cuando el diagnostico de la perforacion se realiza de forma tardia,

lo que provoca una destruccion del los tejidos perirradiculares (9,14,17,22).

4 Capitulo 1l Microbiologia Endoddncica

4.1 Dientes vitales
Los microorganismos en la cavidad pulpar dependen si la cavidad esta abierta

o cerrada, en la localizacion (coronaria o apical) y por el tiempo.

En las pulpitis totales prodominan las bacterias anaerobias facultativas, en las
pulpitis purulentas las bacterias aneoribias estrictas (4).
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Esquema 3. Microbiologia de dientes vitales

25% y 30%
anaerobios
Camaras abiertas . .
Ipiti 50% Estreptococos Staphylococcus epidermis,
(pulpitis del i ) .
| d el grupo vidirans Corynebacterium sp, Haemophilus
ulceradas) parainfluenzae, Streptococcus mitis,
W Campylobacter rectus, Eikenella corrodens.
) otras bacterias con
[0 menar prevalencia
5=
> Menor frecuencia: S. aureus, E coli,
3 Lactobacillus spp, Bacilus spp, Candida
-El albicans, y Streptococcus pneumoniae
U
© Veillonella parvula, Prevotella ssp,
70% a 80%
. . ——1 Peptostreptococcus, Phorphyromonas ssp,
Anaerobios estrictos h ]
Fusubacterium y Eubacterium
Camaras cerradas
Anaerobios
facultativos

Fuente: Elaboracion propia.

4.2 Dientes necroticos
En los dientes necrosados se aislan un promedio de 6 especies bacterianas,

en una infeccibn aguda pueden aislarse entre 12 a 15 especies. Los
estreptococos viridans, las especies de los géneros Peptostreptococcus,
Fusubacterium, Prevotella, Porphyromonas representan el grupo de
microorganismos mas ampliamente aislados en los conductos infectados. En
las necrosis pulpares también se aislan Mitsoukella dentalis, V. parvula,

Actynomyces ssp y Lactobacillus ssp (2,4).
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Cuadro 1. Bacterias aerobias y anaerobia en necrosis pulpares

BACTERIAS AEROBIAS Y ANAEOROBIAS
FACULTATIVAS AISALADAS
EN LAS NECROSIS PULPARES
Forma Tincidn Género Especie
Cocos Grampositivas | Streptococcus Mitis
milleri
oralis
intermedius
morbilorum
constellatus
mutans
sanguis
mitior
Enterococcus faecalis
faccium
Staphylococcus aureus
epidermis
Bacilos Grampositivos | Corynebacterium Xerosis
Lactobacillus catenaforme
minutus
Actinomyces odontolyticus
meyeri
israelii
viscosus
Propionobacterium | acnes
propionicus
Gramnegativos | Eikenella corrodens
Capnocytophaga ochracea
Actinobacillus spp
Campylobacter rectus
sputorum
curvus
Levaduras Candida albicans
glabrata
guillermondii
Geotrichum candidum

Fuente: Canalda C BE. Endodoncia: Técnicas clinicas y bases cientificas. 3rd ed. Barcelona: Elsevier;

2014.
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Cuadro 2 Bacteria anaerobias en las necrosis pulpares

BACTERIAS ANAEROBIAS ESTRICTAS AISLADAS
EN LAS NECROSIS PULPARES

Forma
Cocos

Tincion
Grampositivos

Gramnegativos

Género
Peptostreptococcus

Peptococcus
Vellonella

Especie
micros
anaerobius
prevotti
magnus
assacharolyticus
Spp
parvula

Bacilos

Grampositivos

Gramnegativos

Eubacterium

Porphyromonas

Prevotella

Misoukella
Fusobacteirum

Selenomonas
Treponema

alactolyticum
lentum
timidum
brachy
nodatum
gingivalis
endodontalis
intermedia
nigrescens
oralis

oris

buccae
melaninogénica
ssp
nucleatum
necrophorum
fufiformis
varium
sutigenia
denticola
pectinovorum
vincentii

Fuente: Canalda C BE. Endodoncia: Técnicas clinicas y bases cientificas. 3rd ed. Barcelona: Elsevier;

2014.
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5 Capitulo Ill Reparacion y regeneracion

5.1 Reparacion
La reparacion (cicatrizacion), se refiere al restablecimiento de la arquitectura

tisular y funcion de los tejidos lesionados. Permite la recuperacion de algunas

estructuras originales, pero puede producir alteraciones estructurales.
La reparacion de los tejidos dafiados se da por 2 tipos de reacciones:

e Laregeneracion por proliferacion de células residuales (no lesionadas)
e La maduracion de células madres adultas (tisulares) y el deposito te

tejido conjuntivo para formar una cicatriz.

Si los tejidos lesionados no son capaces de restablecerse por completo, la
reparacion se lleva a cabo por aposicion de tejido fibroso, proceso que puede

llegar a formar una cicatriz.

5.2 Regeneracion
La regeneracion se da cuando algunos tejidos son capaces de reemplazar los

componentes dafados, recuperando el estado normal. Permite la
recuperacion completa del tejido dafiado o lesionado. La regeneracion se
produce por proliferacion de las células que han sobrevivido a la lesion y que
tienen la capacidad de proliferar. Las células madres contribuyen a la

regeneracion de los tejidos dafiados.
Tres niveles de regeneracion:

1. Tejidos labiles: Algunas células lo hacen, se multiplican toda la vida.
Entre estas estan las células del epitelio superficial.

2. Tejidos estables: Son células que tienen una vida media en afios. Como
las células de todas las visceras, células mesenquimatosas como
fibroblastos, osteoblastos, células endoteliales y del musculo cardiaco.

3. Tejidos permanentes: Neuronas y células esqueléticas del musculo

cardiaco.

34



La célula mas importante de la regeneracion es el macrofago porque es el
responsable de fagocitar y digerir el tejido muerto. La regeneracion sucede
sélo si la destruccion no fue muy extensa y el tejido ha conservado en sus

células la capacidad de division mitotica (23).
6 Capitulo IV Agregado Triéxido Mineral (MTA)

El agregado trioxido mineral (MTA) fue desarrollado en la Universidad de Loma
Linda en 1993 por Lee, Monsef y Torabinejad. Fue aplicado y patentado en
1995 por Torabinejad y White. En 1999 el MTA fue aprobado para el uso en
humanos por la Administracion de Drogas y Alimento (FDA) y comercializado
con el nombre de ProRoot MTA (Dentsply) y MTA Angelus (Brasil). La
presentacion inicial era de color gris para evitar posibles tinciones, luego se
comercializo de color blanco, en el que disminuyeron el 6xido férrico (4,16).

6.1 Composicion
Principalmente esta compuesto por silicato tricélcico, silicato dicélcico,

Aluminato férrico tetracélcico, aluminato tricalcico, 6xido de bismuto y otros

oxidos minerales (4,24).

El MTA se presenta en forma de polvo y agua estéril. El polvo contiene finas
particulas hidrofilicas que al hidratarse forman un gel coloidal que fragua y se
transforma en una estructura sélida en un periodo de 3-4 horas. Este gel
coloidal estd compuesto por cristales de 6xido célcico de estructura amorfa
con: 33% de calcio, 49% de fosfato, 6% de silica, 3% de cloruros y 2% de
carbon (25).

35



Cuadro 2. Composicion quimica del MTA

Silicato tricélcico
Aluminato tricalcico
75% | Silicato dicalcico

Aluminato férrico tetracalcico

20% | Oxido de Bismuto

4.4% | Sulfato de Calcio dihidratado

Residuos Silica cristalina

solubles !
0.6 Oxido de calcio

% . :
Sulfato de potasio y sodio

Fuente: Kaur M, Singh H, Dhillon JS, Batra M, Saini M. MTA versus biodentine:Review of literature
with a comparative analysis. J Clin Diagnostic Res. 2017;11(8):ZG01-5.

6.2 Manipulacion
El MTA debe prepararse inmediatamente antes de su utilizacion. El polvo se

mezcla con agua estéril en una proporcion de 3:1 sobre una loseta de vidrio,
espatulandolo durante 30 segundos, con una espatula de plastico o metal,
hasta que adquiera una consistencia arenosa. Durante su preparacion una vez
afadida el agua al polvo, adquiere una consistencia fluida que dificulta su
manipulacion y su transporte. EI MTA debe ser almacenado en contenedores
sellados herméticamente y lejos de la humedad (26).

6.3 Propiedades Fisicas-Quimicas
Las caracteristicas del MTA dependen del tamafio de las particulas, la

proporcion polvo-agua, temperatura, presencia de humedad y aire atrapado
(27).

6.3.1 Hidratacion
MTA en polvo consiste en finas particulas hidrofilas y cuando se mezcla con

agua destilada forman un gel coloidal que se solidifica en una estructura dura
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en 3 a 4 horas (9,28). Al endurecer mantiene sus propiedades fisico-quimicas
en presencia de humedad (29). Es hidrofilico, puede utilizarse en presencia de
humedad. La hidratacion de los tejidos adyacentes actia como un activador
de una reaccion quimica en este material, haciendo que el material se expanda
al atrapar agua, obteniéndose una mejor retencion del mismo hacia el tejido
dentario. (26).

En presencia de sangre en los fluidos hay estudios que dicen: Que el MTA se
podria mezclar con sangre para mejorar la induccién que tiene, pero realmente

lo que produce es que debilita la estructura por lo tanto su rigidez.

6.3.2 Radiopacidad
El 6xido de bismuto es el que le da las propiedades de radiopacidad. La

medida de radiopacidad del MTA es de 7,17 mm de lo equivalente al espesor
de aluminio. EI MTA es mas radiopaco que la gutapercha convencional y la
dentina, asi se puede distinguir facilmente en las radiografias (26).

6.3.3 PH
El pH del MTA después de mezclarse es de 10.2 y a las 3 horas es de 12.5.

Tiene un pH similar al hidroxido de calcio, podria posibilitar efectos

antibacterianos, asi como inducir la formacion de tejido duro (28,30).

La actividad microbiana se da por elevado pH alcalino y por la concentracion
de iones hidroxilo.

6.3.4 Tiempo de endurecimiento
La hidratacion del MTA resulta en un gel coloidal que solidifica en 3 a 4 horas

y a los 21 dias alcanza su mayor resistencia(14,29).
Para reducir este tiempo se ha intentado eliminar algunos de los componentes

del MTA e introducir aceleradores de fraguado. EI MTA Angelus tiene una

composicion quimica ligeramente diferente con respecto del MTA originario
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ProRoot por contener menos sulfato dicalcico y 6xido de bismuto para bajar el

tiempo de fraguado (29).

En general a mayor rapidez de fraguado del material, mas rapido se contrae.
Este fendmeno explica la causa, del porque el MTA filtra menos bacterias, que

otros materiales.

6.3.5 Solubilidad
El MTA tiene una solubilidad entre 0.1% y 1.0%. Gracias al que MTA tenga

una baja solubilidad en agua, es una caracteristica positiva para poder
emplearlo como material de obturacion y sellado. La cantidad de agua utilizada
en la preparacion de la mezcla tiene un efecto directo en la solubilidad del
MTA. Va aumentar la solubilidad cuando se incrementa la proporcion de agua-
polvo (29,30).

6.3.6 Capacidad de sellado
El éxito de un material endodoéntico va a depender en gran medida de su

capacidad de sellado, previniendo la microfiltracion de bacterias. EI MTA
estimula la formacién de cementoblastos y es biocompatible con los tejidos

perirradiculares por lo que hace que tenga un buen sellado(9).

El MTA evita la filtracién bacteriana y fluidos desde el sistema de conductos
hacia los tejidos perirradiculares, es capaz de unirse intimamente a las
paredes dentinarias, se consigue mejor adaptacion tanto en seco como en

presencia de humedad (14,29).
Su calidad de sellado, es evaluada a traveés de distintas técnicas como: grado

de penetracion de colorantes, radioisétopos, bacterias, técnicas de filtracion
de fluidos (27).
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6.3.7 Resistencia compresiva
La resistencia compresiva es el esfuerzo maximo que puede soportar un

material bajo una carga de aplastamiento. El MTA al ser usado en zonas
dentales internas, su resistencia compresiva no es tan importante como en el
caso de los materiales dentales que reciben una presion directa o cargas
oclusales. La resistencia a la compresion se relaciona con la etapa de
hidratacion y la presion durante la aplicacion del MTA. Tiene una resistencia
de 40 y 70 MPa (megapascales) a los 21 dias (30,31).

6.4 Propiedades Bioldgicas

6.4.1Actividad antimicrobiana
Esta actividad antimicrobiana se da por el pH alcalino y por la concentracion

de iones del calcio. Tiene una accion antibacteriana, contra algunas bacterias

facultativas, pero no sobre bacterias anaerobios estrictos.

Algunas bacterias facultativas que el MTA tiene accion antimicrobiana:
Lactobacillus, Streptococcus mitis, Streptococcus mutans y Streptococcus
salivarius. También tiene accién antimicrobiana a los organismos C. albicans
Micrococcus luteus, P. aeruginosa, S. aureus y S. epidermidis.

El MTA no evita la proliferaciéon de Enterococcus Faecalis, Staphylococcus
aureaus, Bacillus Subtilis y E. Coli, u otras bacterias anaerébicas estrictos.
(26,32).

6.4.2 Biocompatibilidad

La biocompatibilidad es la capacidad de un material para originar una
respuesta adecuada en el huésped. Los estudios sobre la biocompatibilidad
del MTA estan realizados tanto en vitro y como en vivo y se llevan a cabo
mediante pruebas de citotoxicidad en cultivos y pruebas de implantacion en

animales de experimentacion. El MTA es muy biocompatible, ya que conduce
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a la regeneracion de los tejidos. Tiene efectos antinflamatorios sobre la pulpa,

es cemetoinductivo y osteoconductor. (33).

Estimula la formaciéon de cementoblastos y es biocompatible con los tejidos
perirradiculares. EI MTA permite el crecimiento de cemento directamente
sobre el material después de su colocacién y neoformacion 6sea lo cual puede

permitir la regeneracion del ligamento periodontal (2,9,14,15,29,30).

Estudio in vivo

En un estudio in vivo compararon el MTA, el cemento portland y el hidréxido
de calcio en el proceso de reparacion de perforaciones radiculares en dientes
de perros. El grupo experimental fueron 60 premolares en buen estado y sin
enfermedad periodontal, de 4 perros. Se utilizaron 15 dientes por cada perro.
Las muestras se obtuvieron en 15 y 60 dias evaluandolo con un analisis
histol6gico. Para la obtencion de las primeras muestras se tuvieron que
sacrificar dos perros a los 15 dias después y los otros dos a los 60 dias. Las
muestras tratadas a los quince dias con MTA presentaron cuatro casos con
proceso inflamatorio cronico sin tejido de granulacion y seis casos con
reparacion de tejidos. Las muestras tratadas con MTA a los sesenta dias
presentaron un caso con proceso inflamatorio agudo severo, cinco casos con
proceso inflamatorio cronico y cuatro casos con proceso de reparacion. Como
conclusién el MTA tuvo una mejor respuesta en el proceso de reparacion de
las perforaciones radiculares que el Cemento P y el hidréxido de calcio a los
15 dias y una similar respuesta que el CP a los 60 dias (34).
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Cuadro 3. Resultados del estudio in vivo

15 dias

60 dias

20% de las muestras
indujo proceso de
reparacion

30 % de las muestras
indujo proceso de
reparacion

No indujo proceso de
reparacion

10% de las muestras
indujo proceso de
reparacion

60% de las muestras
indujo proceso de
reparacion

40% de las muestras
indujo proceso de
reparacion

Fuente: Elaboracion propia

Imagen 16.Muestra tratada con MITA a los 15 dias, con reparacion de los tejidos: escasos
elementos celulares, edema y ningun tejido de granulacion

Tejido
Conectivo

Fuente: Bedoya-Soria AE, Garcia-Rupaya CR. Efecto del mineral triéxido agregado, cemento portland
e hidroxido de calcio en el proceso de reparacion de perforaciones radiculares en dientes de Canis
familiaris. Revista Estomatoldgica Herediana. 2014;19(2):103.
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Imagen 17. Muestra tratada con MTA a los 60 dias, con proceso
de reparacion: linfocitos, histiocitos, células plasmdticas,
fibroblastos y presencia de hueso neoformado inmaduro.

Tejido Fibroso

reemplazando al tejido de
granulacién

Fuente: Bedoya-Soria AE, Garcia-Rupaya CR. Efecto del mineral triéxido agregado, cemento portland
e hidroxido de calcio en el proceso de reparacion de perforaciones radiculares en dientes de Canis
familiaris. Revista Estomatoldgica Herediana. 2014;19(2):103.

En otro estudio compararon la respuesta de los tejidos perirradiculares y la
regeneracion del cemento con tres materiales: amalgama, SuperEBA y MTA

en molares y premolares de 7 perros.

Al observar con microscopia de luz a los 5 meses los resultados demostraron

que:

e SuperEBA: Hubo una pequefia infiltracion de células inflamatorias, que
incluia células plasmaéticas, linfocitos (LYC), macréfagos (MPH) y en
algunos casos leucocitos polimorfonucleares.

¢ Amalgama: hubo una mayor infiltracion de células inflamatorias, siendo

estas polimorfonucleares (PMN) y macrofagos (MPH).
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e MTA presento tejido de granulacion con fibroblastos (FBL) con una
menor infiltracibn de células inflamatorias, siendo principalmente
células plasmaéticas, linfocitos y macréfagos. Cemento regenerado
sobre el MTA (26).

Imagen 19. SuperEBA Imagen 18. Amalgama

Imagen 20. MTA

Fuente: lohm K. Propiedades fisicas, quimicas y biolégicas del agregado de triéxido mineral y del
cemento de portland Available from:
https://www.carlosboveda.com/Odontologosfolder/odontoinvitadoold/odontoinvitado_58.htm

43



6.5 Mecanismo de accion

Primero es un éxido de calcio que en presencia de agua, se forma un hidroxido
de calcio, este hidroxido de calcio nuevamente en agua (esto va colocado en
dentina y hay humedad) va a dar carbonato y este carbonato de calcio va a
generar iones de hidroxilo y iones de calcio en donde por el oxigeno que tiene
la célula el carbonato que tiene va a dar calcite y luego conforma la
fibronectina haciendo que los fibroblastos se pongan en actividad y conformen
lo siguiente, basicamente va interactuar en el diente , va interactuar en el
hueso, va interactuar en el ligamento periodontal, pone a trabajar , pone a

formar odontoblastos, osteoblastos, y cementoblastos.

La fibronectina basicamente va a hacer: Una migracion de células tanto
pulpares como periodontales que van a formar y a sintetizar colageno, que es
la base fundamental para formar una matriz organica, extracelular, hace una
diferenciacion en los odontoblasto, cementoblasto y osteoblastos. Los

odontoblastos dan una formacion de un puente dentinario.

El MTA tiene la capacidad de formar hidroxiapatita y producir una adhesion
entre la dentina y el material. Los iones de calcio que se liberan pueden
reaccionar con los fosfatos presentes en los fluidos y forman hidroxiapatita
(4,26,33).
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Esquema 4. Mecanismo de accion

Osteoblastos

I

Odontoblastos

Fibroblastos

Cementoblastos

Cristales de carbono Bioxido de

carbono

<

de calcio (calcita)

Fuente: Brasil K, Franceschi C de, Santangelo M. Uso del Pro Root(TM) MTA en perforaciones

[ Oxido de calcio ]

Hidréxido de

calcio

dentarias. Rev Fac Odontol. 2009

Esquema 5 Mecanismo de accidn

Oxido de calcio al mezclarse
con agua Sse convierte

que al entrar en
contacto

lones de calcio e hidroxilo .
Con el gas carbonico de los tejidos

Los fluidos tisulares
forma

origina

La adhesion y

Granulaciones calcicas y
fibronectina que permite

diferenciacion
celular.

Elaborado: Mtra Felicitas Gabriela Fuentes Mora
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6.6 Indicaciones

Reparacién de perforaciones radiculares.
Obturacion retrograda en las apicectomias
Barrera o tapon apical (Apicoformaciones)
Sellador coronal.

Recubrimientos pulpares y pulpotomias.

Reparacién en una fractura vertical.

Material de barrera coronaria en blanqueamientos (4,28,31,35,36).

Cuadro 4 Articulos consultados

Brasil K, Uso del pro Revista de la 2009 Revision

Francesc Root MTA en Facultad de bibliogréafica

hiCy perforaciones  Odontologia

Santange radiculares (UBA)

lo M.

Mente J.  Agregado Quintessence: 2010  Estudio de
trioxido Publicacion casos
mineral: internacional de clinicos

indicacionesy  odontologia
descripcion de

la aplicacion

clinica practica

por medio de

ejemplos

clinicos
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El MTA es un buen
material para sellar las
perforaciones gracias a
sus propiedades fisicas y
biolégicas. Sus
desventajas que tiene es
su viscosidad y su
estética.

La utilizacion correcta de
otras herramientas de
diagnostico como las
lupas y el microscopioy el
empleo de un material

biocompatible que
favorece a la
regeneracion tisular

(MTA) permite tener un
éxito en el tratamiento.
Los casos clinicos
descritos demuestran que
las perforaciones
extensas y las
reabsorciones se pueden
tratar con ayuda del MTA
con muy buenos
resultados.



Pineda M
y col.

Beyoda
E, Garcia
C

Pinto Ly
Salles
Luisa

Kaur My
cols.

Uso clinico del

agregado de
trioxido
mineral en el

tratamiento de

lesiones
periapicales y
perforaciones

Efecto del
mineral
trioxido
agregado,
cemento
portland e
hidréxido de
calcio en el
proceso de
reparacion de
perforaciones
radiculares en
dientes de
Canis
familiaris

Abordaje y
resolucion
exitosa de
perforaciones
radiculares: 3
experiencias
clinicas.

MTA versus
Biodentine:
Review of
Literature with

a Comparative

Analysis

2014 Estudio de
. casos
Odontologia clinicos
Sanmarquina
Revista Estudio in
L 014  vivo
Estomatoldgica
Herediana
Revista de la 2015 Estudio de
Sociedad de casos
Endodoncia de clinicos
Chile
Journal of 2017 Revision
Clinical and literaria
Diagnostic
Research.
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Debido a los
componentes del MTA,
estimulé el proceso de
cicatrizacion y reparacion
de los tejidos
perirradiculares en la
reparacion de una
perforacién radicular.

El MTA tuvo una mejor
respuesta en el proceso
de reparacion de las
perforaciones radiculares
que el Cemento P y el
Ca(OH)2 a los 15 dias y
una similar respuesta que
el CP alos 60 dias.

El MTA sigue siendo el
material con  mayor
respaldo cientifico para el
tratamiento de
perforaciones radiculares
y es, por tanto, el material
de eleccion para el
sellado de perforaciones
radiculares.

Los casos clinicos
tuvieron reparacion de los
tejidos periapicales.

Las desventajas que
tiene el MTA es su dificil
manipulacion, su tiempo
de fraguado lento y su
alto costo. Se introdujo el
Biodentine para mejorar
esas caracteristicas, pero
debido a la falta de
estudios observacionales
a largo plazo, no se
puede saber si el
Biodentine es superior al
MTA.



Claus
Camilla
M, Pérez
Alfayate
R,
Antoranz
Pereda A

Soares J
y cols.

Benavide
S S,
Guallo A
y Carrillo
Y

Llanos M

MTA como
material de
sellado en
cirugia
endoddntica

Empleo del
MTA en la
obturacién de
perforaciones
radiculares de
origen
iatrogénico

Capacidad de
sellado de
biodentina y el
agregado de
trioxido
mineral MTA
enla
reparacion de
perforacion de
furca.

Evolucién de
los cementos
bioceramicos
en endodoncia

Cientifica Dental 2017 Revision
literaria
Revista 2018 Casos
Asociacion clinicos y
Odontolégica controles
Argentina
KIRU 2018 Revision
literaria
Conocimiento 2019 Revision
para el literaria
desarrollo
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Sus principales ventajas
del MTA es que es
hidrofilico, su alto grado
de biocompatibilidad y
regeneracion tisular, asi
como su capacidad de
sellado

El MTA resultd un
material de obturacion
vélido para el tratamiento
de las perforaciones
radiculares, pues permite
la reparacion de los
tejidos  perirradiculares
comprometidos.

En los 5 casos estudiados
se observo reparacion de
los tejidos
perirradiculares

Biodentine tiene mejor
capacidad de sellado de
perforacién de furca que
el MTA.

Los bioceramicos son

materiales bioactivos,
basados en silicato
tricalcico., tienen

capacidad de fraguado en
presencia de liquidos y/o
fluidos. Y tienen éxito a
largo plazo



VélizVy Resistencia a

Tapia P. la traccion de
postes de fibra
de vidrio
cementados

en dientes con
perforaciones

radiculares
selladas con

Biodentine ® y
Proroot ® Mta

Canal Abierto

2019
vivo

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 5. Estudios realizados del MITA

Estudio in La

resistencia a la
traccibn en postes de
fibora de vidrio cementa-
dos en dientes con
perforaciones reparadas
con Biodentine es
significativamente mayor

que en aquellos
reparados con ProRoot
MTA.

Estudios Realizados sobre el MTA en perforaciones radiculares

1993 Lee y col

1993 Torabinejad y col

1993 Pitt Ford y col

1994 Hong y col

1994 Torabinejad y col.

Estudios

Realizaron un estudio para
comparar la capacidad de
sellado del MTA, amalgama
e IRM, en perforaciones
laterales inducidas
experimentalmente.

Evaluaron la capacidad
marginal de MTA, Super
EBA y amalgama

Realizaron un  estudio
histolégico en perforaciones

en furca de dientes
extraidos de perro
Realizaron un  estudio

histologico de la respuesta
tisular de las perforaciones
de la furca reparadas con
amalgama y MTA

Realizaron un  estudio
donde comparan la
cantidad de filtracién del
colorante en presencia y
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Conclusiones

El MTA tuvo significativamente
menos filtracion que la
amalgamay el IRM

Encontraron que excepto para
las muestras de MTA, Ia
mayoria  de las  raices
seccionadas longitudinalmente
mostraron la presencia de
brechas y vacio entre el
material y las paredes dentarias

El MTA produjo reparacién de
cemento sobre el material.

El MTA se puede utilizar para
reparar las perforaciones de las
furcas, como un material
alternativo a la amalgama.

La filtracion en el MTA es
significativamente menor que
en los otros materiales



1995 Torabinejad y col

1995 Pitt Ford y col.

1995 Torabinejad y col.

1996 Torabinejad y col

1998 Nakata y col

1998 Koh y col

ausencia de sangre. MTA,
Super EBA y amalgama

Hicieron un estudio in vivo

Analizaron la respuesta
histologica de la amalgama
y el MTA, cuando se utiliza
como material de
obturacién de las
perforaciones.

Estudiaron la citotoxicidad
del MTA, amalgama, Super
EBA e IRM en contacto con
células perirradiculares de
ratas

Describieron las
propiedades

fisicoquimicas del MTA

Compararon la capacidad
de sellado de MTA y la
amalgama para el
tratamiento de
perforaciones de furcacion
en dientes humanos
extraidos utlizando un
modelo experimental de
infiltracion de  bacterias
anaerobias.

Examinaron la produccion
de células 6seas y de

citoquinas cuando es
colocado MTA o IRM
alternativamente sobre
tejido 6seo
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El MTA en contacto con los
tejidos es capaz de promover
regeneraciéon pulpar y de los
tejidos perirrradicualres

Muestran que en los dientes
reparados inmediatamente con
MTA, se demostré ausencia de
inflamacion y la formacion de
cemento en cinco de seis
dientes; mientras que los
reparados con amalgama
originan inflamacion

El MTA fue el menos citotoxico
seguido de la amalgama, Super
EBA e IRM.

Las propiedades del MTA son
adecuadas para reparacion de
perforaciones radiculares y con

una excelente
biocompatibilidad y
propiedades de adaptacion
marginales

Los resultados obtenidos
mostraron una infiltracién

bacteriana inferior con el uso de
MTA.

Demostré que el MTA es mas
efectivo que la amalgama para
prevenir la filtracion de
Fusubacterium nucleautum
cuando se utiliza en la
reparacion de furcacion.

El MTA estimula la produccién
de osteoblastos y citoquinas.



1998 Sluyk y col

2001 Kohen y Zmener

2002 Tang y col

2002 Daoudi y Saunders

2004 Hardy y cols.

2004 Main y cols.

2005 Baek y cols

Evalla las propiedades de
sellado y retencion del MTA
cuando este es utilizado
como material de
reparacion de furcacion

Estudiaron sus
posibilidades de uso del
MTA en endodoncia

comparo la capacidad de
sellado de MTA, IRM, Super
EBA y amalgama través de
un diodo, utilizando
endotoxinas

evaluaron in Vitro el efecto
del uso del microscopio
operatorio en el sellado de
perforaciones de furca
utilizando MTA y ionémero
de vidrio

Realizaron un estudio in
vitro en el que utilizaron un
sistema de filtracion de
fluidos en perforaciones de
furca, permitieron que el
MTA fraguara por si mismo
sin colocar algodén himedo
sobre él.

Evaluaron el éxito de
perforaciones radiculares
localizadas en cualquier

nivel y se repararon con
MTA

Compararon la respuesta
de los tejidos
perirradiculares y la
regeneracion del cemento
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se evidenci6 que el MTA
muestra una alta resistencia al
desplazamiento a las 72 horas
de haber sido colocado,
resistencia esta
significativamente mayor que la
mostrada a las 24 horas de su
colocacion.

El MTA en contacto con los
tejidos es capaz de promover
regeneracion pulpar y de los
tejidos perirradiculares, asi
pudiendo utilizar en
perforaciones

Los resultados demostraron la
mejor capacidad de sellado del
MTA

Los resultados demostraron
que el MTA mostr6 menos
filtracién en comparacion con el
ionémero, aunque el
microscopio fue de una buena
ayuda para el sellado, no tuvo
ningun efecto sobre el resultado
de la reparacion.

Si se le deja el tiempo suficiente
para que fragie, el MTA por si
solo es suficiente para reparar
perforaciones de furca, va
adquirir humedad a través del
ligamento periodontal y los
espacios de la médula 6sea del
hueso

Después de un afio de reparada
la perforacion, todos los dientes
habian curado completamente.
Concluyeron que el MTA es el
material ideal para reparar
cualquier tipo de perforacion
radicular.

El MTA tuvo la mejor respuesta
en los tejidos, con una menor
infiltracion de células



con tres materiales: inflamatorias y formacién de
amalgama, SuperEBA y cemento sobre el MTA
MTA

2007 Nandini y col Estudiaron la influencia de ElI ionémero no afecta al
la colocacibn de un fraguado del mismoy se forman
ionébmero de vidrio sobre el sales de calcio en la interfase
MTA a los 45 minutos de entre los dos materiales.
haberse mezclado.

2008 Pace y col Analizaron por 5 afios, 10 Observaron una buena
tratamientos de evolucién en 9 de ellos, con
perforaciones en furca que curacion de los tejidos
se sellaron con MTA perirradiculares

2014 Mente y col Evaluaron el tratamiento de Observaron que el 86% se

64 perforaciones ubicadas repararon luego de los

en diferentes zonas, controles a distancia. Sefialan

obturadas con MTA que el MTA presenta un buen
sellado de las perforaciones
independientemente de la
localizacion.

Fuente: Elaboracion propia

7 Capitulo V Aplicacion del MTA en perforaciones

7.1 Via no quirargica (intracoronaria)
Si la perforacion se va a reparar sin cirugia a través del diente, se debe

preparar un acceso coronorradicular.
Perforaciones que se localizan en la zona de la cresta 6sea, por debajo de ella
0 en la zona de la furca se pueden considerar estos puntos:
1. Anestesiar y Aislar
2. Limpieza de la perforacion: Todo material o tejidos presentes deben
quitarse. Se puede limpiar con curetas, ultrasonido o instrumentos
rotatorios. Se puede irrigar con hipoclorito de sodio pero si la
perforacibn es muy grande se debe utilizar suero para evitar la
sobreextension del hipoclorito.
3. Control de hemorragia: Si durante o después de la limpieza se produce

una hemorragia, se debe controlar con bolitas de algodon estéril
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humedecidas con suero fisiolégico haciendo presion por unos minutos.
También se puede aplicar una pequefia cantidad de hemostéatico, como
adrenalina en una bolita de algoddn. Evitando el uso de hemostéticos
mas potentes que puedan provocar dafios. Si no se controla la
hemorragia se puede colocar en la camara pulpar hidréxido de calcio y
colocar una obturacion provisional y citar al paciente 24 o 48 hrs
después.

4. Localizacién de conductos y la perforacion: Se pueden localizar los
conductos radiculares antes e instrumentarlos, para crear una forma
coronal suficiente y asi evitar el bloqueo de ellos. También se puede
colocar algun material que se retire facilmente sobre la entrada los
conductos para impedir que el MTA bloquee la entrada, se pueden
proteger con algodon, conos de gutapercha o puntas de papel.

5. Se prepara el MTA y con la ayuda de un transportador de amalgama o
jeringa pequefa, llevar cantidades pequefias de material a la
perforacién. Con una bolita de algodon estéril humedecida con suero
fisioldgico presionar el material contra la perforacion. Repetir la
aplicacion del material hasta cubrir toda el area de la perforacion.

6. Cuando se haya colocado el MTA, se coloca una bolita de algodon con
suero fisiolégico o agua destilada para hidratar al material, y se sella el
diente con una restauracion provisional para permitir que el MTA frague.
Se puede cubrir el MTA con ionémero de vidrio de fraguo rapido, asi
evitar que el MTA se desplace.

7. A la siguiente cita retirar la restauracion y la bolita de algodén. Ya se
puede realizar el tratamiento de conductos habitual.

El protocolo de las perforaciones localizadas en el conducto radicular es similar

al protocolo de las perforaciones de furca:

1. Se localiza la perforacion introduciendo puntas de papel

2. Limpieza adecuada y hemostasia
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3. Después de localizar la perforacion se retoma el sistema de conducto

radicular verificando que los instrumentos se encuentren dentro del

mismo conducto, ensanchando el conducto para poder sellar la

perforacion

4. Sellado de la perforacion con MTA. Para rellenar la perforacion se

puede utilizar jeringas con agujas de diferentes calibres (2,17,19,37).

Esquema 6. Tratamiento no quirurgico de las perforaciones en furca

‘

Tratamiento

7.1.1 Casos clinicos

Caso 1

k

Hipoclorito bolitas de algodén con:
de sodio

suero, adrenalina.

Suero

fisloléz Hidroxido de calcio, conos
L OB Do mend En el momento de
hacer el acceso

Colocacion del
MTA y una
restauracion
provisional

Tratamiento

de conductos
habitual

Limpieza de
Control de
.
i emorragia
perforacién

\( i 1 J 22 cita

Ensanchar los
conductos y
protegerlos

Sila perforacion
estd muy cerca

Fuente: Elaboracion propia

Protegerlos con conos
de gutapercha o

puntas de papel.

Paciente masculino de 69 afios con perforacion en la pared mesial de la raiz

mesial del diente 47 y perforacion de la pared distal de la raiz mesial del diente

46. Clinicamente, el paciente no tenia signos ni sintomas de infeccion y el

diente 46 estaba sin corona protésica.
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El OD 47 presentaba una perforaciébn grande y como consecuencia una

pérdida de estructura dentaria y se indico la extraccion. El OD 46 presentaba

una perforacion de tamafio medio y se decidi6 reparar la perforacion.

Imagen 23. Radiografia inicial Imagen 22. Clinicamente

S e

Imagen 21. Perforacion del OD 46

Fuente: Fuente: Revista de la Sociedad de Endodoncia de Chile N 32 Octubre 2015.
Se desobturo el conducto, se limpio, se conformé y se desinfecto los
conductos. La irrigacidbn durante la preparacién se realizé con
hipoclorito de sodio al 2,5% y la irrigacion final fue de EDTA al 17%.
Después de la conformacion, la perforacion y el sistema de conductos
radiculares fueron medicados por 10 dias con hidroxido de calcio.
Después de 10 dias se irrigé de nuevo con hipoclorito de sodio y EDTA.
Se secaron los conductos y se obturaron.
Después de la obturacion endodontica, la perforacion se sell6 con MTA.
El paciente fue remitido para la extraccion del diente 47 y la

rehabilitacion protésica del diente 46 (17).
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Imagen 24. Conductos limpios y Imagen 25. Conductos obturados y
conformados sellada la perforacion con MTA

Imagen 26 Radiografia final

Fuente: Fuente: Revista de la Sociedad de Endodoncia de Chile N2 32 Octubre 2015.

Caso 2

Paciente de 45 afios de edad, radiograficamente y clinicamente en el diente
46 se observd un tratamiento endododntico deficiente con perforacion
iatrogénica del piso de la camara pulpar. Se realizo el sellado de la perforacion
con MTA. El control radiografico un afio luego del tratamiento muestra

normalidad radiografica del area perirradicular.
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Imagen 27. A. Radiografia inicial, B. Perforacion en la cavidad pulpar, C. Rx postoperatoria,
después del sellado y obturacion y D. Imagen 20 Radiografia control 1 afio después

Fuente: Empleo del MTA en la obturacion de perforaciones radiculares de origen iatrogénico. Rev
Asoc Odontol Argent. 2018

7.2 Via quirdrgica

En los casos donde la perforacion se encuentre mas profundamente y mas
alejada de la cavidad de acceso es importante aumentar la visién creando un
acceso directo de forma quirlrgica. Se eleva un colgajo y se expone la
perforacion a través de una ventana 0sea. Se debe remover todo el tejido de
granulacion y los tejidos infectados.

En perforaciones en tercio medio: El campo quirdrgico se limpia y se seca, el
conducto se instrumenta y se obtura. El material de obturacién se elimina
apical a la lesion a tratar. EIl MTA se empaca dentro de la perforacion. Se
puede rellenar el defecto 6seo con un xenoinjerto recubriéndolo con una
membrana de colageno (regeneracion ésea guiada), conservando la pieza
dental implicada. Se sutura el colgajo y se coloca dentro del conducto una
bolita de algoddén y se coloca una obturacidon provisional. Una semana
después, se quita la obturacion provisional y el algodén y se obtura el resto del

conducto

La perforacion se podra sellar y repararse durante la obturacion del conducto;
si la perforacion es grande y existe humedad o si no se puede secar el
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conducto, se debe reparar primero y ya después obturar el conducto. Lo mejor
es que el conducto ya esté preparado antes de la reparacion porque asi facilita
el acceso a la perforacion. Para prevenir la obstruccién del conducto durante

la reparacién, se puede colocar una punta de gutapercha dentro del conducto.

En una perforacién en el tercio apical se puede realizar una apicectomia con
obturacion retrograda. EI MTA se debe colocar para formar un tapon apical de
tres a cinco milimetros. Después de llevar el MTA a la perforacién se coloca
una punta de papel y se sella la perforacion con un material provisional. En la

siguiente cita se obtura el resto del conducto (10,12,19).

7.2.1 Casos clinico

Paciente de 35 afios de edad, de sexo femenino que acude a la Clinica de la
Especialidad de Periodoncia e Implantologia de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann (Tacna - Peru) en
mayo del 2017.

Al examen intraoral se observa una restauracion defectuosa en el diente 12
con leve inflamacion gingival y presencia de un tracto sinusal a nivel de la encia
adherida vestibular, la paciente refiere que aproximadamente un afio antes
habia recibido un tratamiento endoddntico con colocacion de un endoposte

intrarradicular.

Al examen radiografico se observé un area radioltcida con un absceso (10).
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Imagen 28. Tracto sinusal del OD 12 Imagen 29. Radiografia inicial

Fuente: Andrea G, Balddrrago V. Caso Clinico Uso Clinico Del Agregado De Trioxido Mineral ( Mta )
En El Tratamiento De Lesiones Radiculares

El tratamiento se dividié en Fases:

e Fase 1: sellado de la perforacién radicular con MTA por via quirargica
e [Fase 2: curetaje periapical y apicectomia del diente 12.

e Fase 3: obturacion retrégrada del conducto apical con MTA.

e Fase 4: relleno del defecto éseo con un xenoinjerto recubriéndolo con

una membrana de colageno (regeneracion 6sea guiada).
Procedimiento quirargico
Se realiz6 un tipo colgajo triangular.

Se encontro la perforacién en la pared vestibular de la raiz (tercio medio), que
no era visible radiograficamente. Se realiz6 el desgaste con una fresa redonda

diamantada en el extremo apical del perno y se sell6 la perforacion con MTA.

Se realiz6 la osteotomia o eliminacion del tejido 6seo remanente alrededor del
apice y se irrigd con suero fisiolégico. Posteriormente, se realizd un curetaje

apical y raspado del cemento apical.

Se hizo la apicectomia una fresa redonda de carburo de tungsteno, se lavo la
cavidad con gasas humeda. La obturacion retrograda se uso el MTA. Al final

se coloc6 un injerto 6seo bovino cubierto por una membrana reabsorbible con
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el fin de conseguir una mejor regeneracion ésea con puntos aislados de acido

poliglicélico 4-0.

Seguimiento: A los 6 meses después del tratamiento, se le tomd una

radiografia al paciente y se observé una reparacion 6sea.

Imagen 30 Rx control a 6 meses

Fuente: Andrea G, Balddrrago V. Caso Clinico Uso Clinico Del Agregado De Trioxido Mineral ( Mta )
En El Tratamiento De Lesiones Radiculares

8 Capitulo VI Bioceramicos
Los bioceramicos de acuerdo a su presentacion, se encuentran en dos fases:

una que deben ser mezcladas (polvo - liquido) o en una fase pre- mezclada
(35).

Cuadro 6 Biocerdmicos Bifdsicos (polvo liquido)

Marca Tiempo Tiempo

comerci de de , . . L

al Empresa Tamede  EbEE Vehiculo Radiopacificad Tincion

or

ProRoot Dentsply, 5 minutos 4horas Agua Oxido de Si
Tulsa bismuto

i) Dental,

gris Johnson,
USA
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ProRoot
Mta

Blanco

MTA
Angelus
Gris
MTA
Angelus

Blanco

MTA
Angelus
HP

Endo-S
MTAFlo
w

Biodenti
ne

Bioroot
RCS

MTA
CPM

Dentsply,
Tulsa
Dental,
Johnson,
USA

Angelus
Londrina
PR, Brasil

Angelus
Londrina
PR, Brasil

Angelus
Londrina
PR, Brasil

Ultradent,
South
Jordan,
Utah, USA

Septodon
t Saint-
Maur-
des-
Fossés,
Francia

Septodon
t Saint-
Maur-
des-
Fossés,
Francia

EGEO SRL,
Buenos
Aires,
Argentina

Espinoza F, Lizana A. Biocerdmicos en odontologia , una revision de literatura. Canal abierto.

5 minutos

10
minutos

10
minutos

5 minutos

15
minutos

6 minutos

10
minutos

15
minutos

4 horas

80
minutos

80
minutos

15
minutos

Sin
informa
cion

9
minutos

4 horas

27
minutos

Agua

Agua

Agua

Aguay
plastificant
e

Gel soluble
en agua a
base de
silicona

Solucién
acuosa de
cloruro de
calcioy
policarboxil
ato
modificado

Solucién
acuosa de
cloruro de
calcioy
policarboxil
ato

Solucién
salinay
cloruro de
calcio

2020;41:14-21.
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Oxido de
bismuto

Oxido de
bismuto

Oxido de
bismuto

Tungstato de
calcio

Tridxido de
bismuto

Oxido de
Zirconio

Oxido de
Zirconio

Sin
informacion

Si

Si

Si

No

Si

No

No

Si



Cuadro 7 Biocerdmicos Premezclados

Marca Tiempo Tiempo
comercial Empresa de de . Radiopacificador Tincion
fraguado  trabajo

TotalFill FK Dentaire 4 horas 4 horas Oxido de No
BC Sealel SA lLa zirconio

Chaux-

de.fonds,

Suiza
TotalFill FK Dentaire 2 horas 30 Oxido de No
BC RRM SA La minutos zirconio
Paste Chaux-

de.fonds,

Suiza
TotalFill FK Dentaire 2 horas 30 Oxido de No
BC RRM SA La minutos zirconio
Putty Chaux-

de.fonds,

Suiza
TotalFill FK Dentaire 20 20 Oxido de No
BC RRM SA La minutos minutos zirconio
Fast Set Chaux-
Putty de.fonds,

Suiza
Bio-C Angelus 120 60 Oxido de No
sealer Londrina minutos minutos zirconio

PR, Brasil

Espinoza F, Lizana A. Biocerdmicos en odontologia , una revision de literatura. Canal abierto. 2020;41:14-21.
Biocerdmicos un derivado de
a) Cemento Portland (MTA Angelus gris/blanco)

b) Variante a Pro Root original aqui empiezan a variar componentes
variaciones con cada uno de los silicatos tricalcicos y de 6xido de bismuto y
también alteran el tiempo en que este material puede fraguar (tiempo de

fraguado es de 50 minutos.
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c) Cemento NEO MTA puro por lo tanto es bioactivo, no toxico, facil de

manipular principal uso en pediatria (pasta parecida su consistencia al IRM

d) Derivados de los silicatos calcicos

Reemplazan 6xido de bismuto por 6xido de zirconio (el cual hace que estos

materiales no pigmenten tanto el diente)

BIODENTINE (Silicato Tricalcico, Carbonato de calcio,Oxido de
Zirconio, Cloruro de calcio actia como un acelerador lo cual hace que
el tiempo de fraguado de este material sea de 10 a 12 minutos. Sustituto
de dentina por lo tanto se puede emplear como un material restaurador,
reparador o de recubrimiento.

Biodentine y BioRoot RCS, de Septodo, EndoSequence.

Estos bioceramicos que se derivan de los silicatos tricalcicos puros tienen la

caracteristica de que van a estar produciendo constantemente:

hidréxido de calcio desde su colocacién hasta dias después

van a presentar como caracteristica que tienen una mayor resistencia a
la compresién

se van a manipular de manera distinta

vamos a ver que ya empiezan a aparecen en presentaciones de capsula
en las cuales nosotros tenemos que colocar algun liquido y llevarlo a un
amalgamado o incluso que ya vienen en forma de pasta, o incluso ya

vienen en presentacion inyectable.

Podemos ver como se transforman los materiales a diferentes pH y a

diferentes bioceramicos, vemos como se empiezan a conformar las

estructuras. Nosotros aqui en estas imagenes podemos ver como el MTA

recién colocado en un medio donde el pH es a 5.4 y también aqui podemos

ver cuando el pH es modificado a 7.4 como se empiezan a formar ciertas

laminillas (38).
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Imagen 31 MTA

pH 7.4

MTA

Paste

Wang Z. Bioceramic materials in endodontics. Endod Top. 2015;32(1):3-30.

Aqui vemos otro bhioceramico que es el EndoSequence: Que es en
presentacion de pasta y esta tiene una consistencia no tan fluida ni tampoco
tan rigida y también podemos ver como se empiezan a formar los cristales
también el EndoSequence en forma de pasta lo podemos observar como
empieza a formar los cristales a diferentes pH y después de 7 dias al ver que
con el tiempo se empiezan a formar estos cristales nosotros podemos ver que
hay realmente una garantia que se estd sellando un espacio en el cual
nosotros no queremos que haya paso de bacterias (38).
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9 Conclusiones

Las propiedades fisicas del MTA para el sellado de una perforacion radicular
se fundamentan en su biocompatibilidad y su capacidad de sellado marginal,
el cual evita la microfiltracion bacteriana y favorece la cicatrizacion y la
reparacion de los tejidos de soporte afectados, su mecanismo de accion con
base al oxido de calcio al mezclarse con agua se convierte en hidréxido de
calcio que al entrar en contacto con los fluidos tisulares forma iones de calcio
e hidroxilo con el gas carbénico de los tejidos origina granulaciones calcicas y
fibronectina que permite la adhesion y diferenciacion celular. La fibrotectina
basicamente va a permitir una migracion de células tanto pulpares como
periodontales que van a formar y sintetizar célageno, que es la base
fundamental para formar una matriz 6rganica extracelular, hace una
diferencfiacion en los cementoblastos, osteoblasto y odontoblastos (puente

dentinario.

La utilizaciéon de herramientas actuales como el microscopio, localizador de
apices y el cone beam ayudan a tener un mejor diagnostico y tratamiento de

las perforaciones radiculares, mejorando el pronosticé de los tratamientos.

Diversos estudios histolégicos que se han realizado del MTA desde 1993 hasta
la actualidad confirman que es un material biocompatible. En 1995 Pitt Ford y
col. en un estudio “in vivo” analizaron la respuesta histoldgica de la amalgama
y el MTA en perforaciones, demostraron que la amalgama originaba
inflamacion en los tejidos perirradiculares; mientras que el MTA en contacto
con los tejidos es capaz de promover regeneracion de los tejidos
perirradiculares, y formacion de cemento. Este hallazgo fue corroborado en
2001 por Kohen y Zmener. Otro estudio realizado en 2015 por Baek y col.
compararon la respuesta de los tejidos perirradiculares y la regeneracién del
cemento con tres materiales: amalgama, SuperEBA y MTA, demostraron que
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el MTA tuvo la mejor respuesta en los tejidos, con una menor infiltracion de

células inflamatorias y tuvo formacion de cemento sobre el MTA.

En 2008 Pace y col analizaron por 5 afios, 10 tratamientos en furca que se
sellaron con MTA y observaron una buena evolucion en 9 de ellos, con

reparacion de los tejidos perirradiculares.

Las desventajas que tiene el MTA es el tiempo prolongado para su fraguado,
su alto costo y su dificil manipulacion. Recientemente se han introducido
nuevas presentaciones como el MTA Repair HP, NeoMTA, donde afiaden
aceleradores para acelerar el fraguado y tener una mejor manipulacién.
También se han introducido en el mercado el Biodentine, para mejorar las
propiedades del MTA, reduciendo el tiempo de trabajo, tener menor filtracion
de bacterias, asi como reducir el costo. Las primeras investigaciones del
Biodentine han arrojado que es un material prometedor, pero se necesita mas

apoyo cientifico para demostrar la superioridad sobre el MTA.

El MTA sigue siendo el material con mayor respaldo cientifico para el
tratamiento de perforaciones radiculares y es, por tanto, el material de eleccion
para el sellado de las perforaciones.
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