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1. INTRODUCCION

La cirugia apical tiene como principal indicacion la persistencia de
signos y sintomas. Generados principalmente por un biofilm
extrarradicular y la compleja anatomia del sistema de conductos
radiculares ya que, diversas ramificaciones a nivel apical se comunican
directamente con los tejidos perirradiculares desde su odontogénesis.
En diversos estudios ha quedado determinado el papel que tienen las
bacterias como agente etioldgico de las enfermedades pulpares y
periapicales. La pulpa necrotica y sus productos lipopolisacaridos,
enzimas y exotoxinas son los determinantes que actian como factores
de virulencia responsables de la invasion a tejidos periapicales.

La infeccion persistente es causada por microorganismos que
pertenecen a infecciones endodonticas primarias y secundarias.
Destacando al E. faecalis que es la especie mas frecuente en dientes
con infecciones endoddnticas postratamiento con una prevalencia del
90% ya que produce superoxido, gelatinasa y citolisinas toxicas y tiene
la capacidad de intercambiar material genético y penetrar dentro de los
tubulos dentinarios. Las especies/ filotipos bacterianos detectados en
repeticion de tratamiento principalmente son Actinobacterias y
Proteobacterias.

La cirugia apical estd indicada en casos con patologica periapical
persistente cuando los tratamientos fracasan por la via convencional.
Los protocolos actuales en cirugia periapical tienen como base a los
materiales bioceramicos empleados en la retroobturacion por su buena
capacidad de sellado y estabilidad dimensional. Destacando sus
caracteristicas principales bioactivos, bioinertes y biodegradables,
biolégicamente conducen a la reparacion y regeneracion, permitiendo
la cicatrizacion de tejidos periapicales.

Los bioceramicos son materiales fabricados mediante el calentamiento

de minerales en bruto a altas temperaturas, su composicion esta



basada en: alumina, zirconio, vidrio bioactivo, Vvitrocerdmica,
hidroxiapatita, fosfatos de calcio reabsorbibles, entre otros.

Los bioceramicos bioactivos en endodoncia participan en la
sefializacion celular y molecular, incorporando factores de crecimiento
y a su vez, regulando la proliferacion, migracion, diferenciacion,
expresion de proteinas y finalmente su mineralizacion.

La base de los cementos bioceramicos es el MTA. La clasificacion de
estos esta dada por sus propiedades fisicas y quimicas estas ultimas a
base de silicato de calcio, aluminosilicatos de calcio experimentales y
mezcla de silicatos de calcio y fosfatos de calcio. Destacando asi,
principalmente al Biodentine, BioAggregate y Endosequence Root
Repair Material, que son algunos de los bioceramicos existentes para

cirugia apical en la retroobturacion.



2. OBJETIVOS
Objetivo general: Revisar la bibliografia relacionada con los cementos
bioceramicos y su uso en la cirugia apical.
Objetivos especificos:
v Conocer las caracteristicas fisico-quimicos y bioldgicas de los
cementos bioceramicos para su uso en la cirugia apical.
v Conocer el mecanismo de accién de los cementos bioceramicos

en los tejidos periapicales.

3. CAPITULO I: Tejidos de soporte

3.1: Embriologia dental:

La odontogénesis es un proceso embrionario que comienza en la 6ta
semana de V.l (45 dias aproximadamente), en el cual participan 2 capas
germinativas: el epitelio ectodérmico y el ectomesénquima, que
posteriormente daran como resultado la creacion de; el esmalte, el
complejo dentinopulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso

alveolar.

El principal desencadenante es el ectomesénquima y este proceso se
va a caracterizar por 2 fases:
a) Morfogénesis / morfodiferenciaciéon: consiste en la formacion
y desarrollo de los patrones coronarios y radiculares.
b) Histogénesis: consiste en la formacion de el esmalte, la dentina
y la pulpa que vienen siendo los tejidos dentinarios

respectivamente.



3.1.1: Desarrollo y formacion de la corona:

Primeramente, existira una proliferacion del ectodermo asociado con los
procesos maxilares en donde se desarrolla la lamina dental que a su
vez dard lugar a 2 nuevas estructuras; la lamina vestibular (cuyo
resultado es el surco vestibular entre el carrillo y la zona dentaria) y
lamina dentaria (que corresponde a los 20 dientes deciduos y en un
futuro a los 32 gérmenes de los dientes permanentes).!

T L4mina
-\ vestibular

Figura 1. Formacion de las laminas vestibular
y dental a partir del ectodermo.

- e
Lamina

dental

Esta fase se divide en estadios para su comprension:

Estadio de brote o yema dentaria: en la cual aparecen 10 brotes en cada

maxilar (total de 20) de origen ectodérmica, que seran los futuros

organos del esmalte y posteriormente el esmalte dental.

Estadio de casquete: a la 9na semana, los brotes toman un aspecto de

‘casquete” cuya concavidad central encierra una porcion del

ectomesénquima la denominada papila dentaria que da origen al

complejo dentinopulpar! y el foliculo dental que origina los tejidos de

sostén periodontales.?

Hasta este momento existen ya 3 estructuras embrionarias

fundamentales:

1. Organo del esmalte: Unico tejido de origen ectodérmico
caracterizado por tener un epitelio externo, reticulo estrellado y

epitelio interno/preameloblastico



2. Esbozo de papila dentaria: tejido de origen ectomesénquimatoso

3. Esbozo de saco dentario: de origen ectomesénquimatoso.?

Estadio de campana: a las 14-18 semanas, se adquiere un aspecto de

“‘campana” dado que se acentua mas la invaginacion del epitelio externo
y son mas evidentes los procesos de morfo e histodiferenciacion y se
determina la morfologia de la corona. Los ameloblastos jovenes
contribuyen a la induccion de la papila dentinaria y aparecen los
odontoblastos que después sintetizaran dentina. En la etapa avanzada
de este estadio los ameloblastos jovenes permanecen inactivos hasta
gue los odontoblastos secreten la primera capa de dentina para asi
convertirse en ameloblastos secretores o maduros, una vez formada la

dentina, la porcion central de la papila se transforma en pulpa dentaria.

Estadio terminal o de foliculo dentario: inicia con la deposicion de unas

laminillas de dentina y posteriormente una de esmalte desde las
cuspides o bordes incisales para extenderse asi, hacia cervical. Cuando
existen varias cuspides en un mismo diente, lo hacen individualmente
para al final unirse. Una vez formada la corona, comienza el desarrollo

y formacion de la raiz.!
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Figura 2. Representacion de las fases del brote (A), casquete (B), y campana (C) del desarrollo
dentario.



3.1.2. Desarrollo y formacién de la raiz:

Al momento de fusionarse el epitelio interno y externo del 6rgano del
esmalte resulta una estructura denominada vaina epitelial de Hertwig,
esta vaina induce a la papila para la diferenciacibn de odontoblastos
radiculares y su epitelio propicia el futuro limite dentinocementario,
induciendo la formacién de dentina por fuera y cemento por dentro, en el
caso de dientes multirradiculares la vaina emite diafragmas en el cuello que
van hacia el eje del diente destinadas a fusionar y formar el piso de la
camara pulpar para después seguir su camino individualmente.

Una vez formada la raiz la vaina se cura hacia adentro para formar otro
diafragma que marcara a su vez, el limite distal de la raiz envolviendo el
agujero apical primario y en es en este momento la papila se convierte en

pulpa dental.t

Durante la formacion de la vaina radicular, se interrumpe su continuidad
produciendo asi una hendidura pequefa, que nos dara origen a pequefos
conductos accesorios entre el saco dental y la pulpa, pueden generarse en
cualquier lugar de la raiz, lo que puede la conexion de la pulpa con el tejido

periodontal.’

Figura 3. A: Formacion radicular, estadio de foliculo dentario. B: Detalle; vaina de Hertwig y
cementogénesis
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Figura 4. Modelacion radicular (Vaina de Hertwig)

3.1.2.1. Pulpa dental:
Es el unico tejido blando del diente, del piso de la camara
salen 2 o0 3 conductos que penetran las raices,
extendiéndose hacia el foramen o &pice radicular que
conecta directamente con el tejido periodontal, en el caso
de los dientes unirradiculares, no existe este piso de la
camara por lo que continua sin ninguna interrupcion. Sin
embargo, el nimero de conductos estara determinado por
la vaina epitelial de Hertwig, igualmente la presencia de
conductos laterales y accesorios. En caso de haber
conductos laterales, el tejido pulpar suele establecer
conexion con el tejido periodontal y los conductos
accesorios pueden encontrarse en cualquier zona de la

raiz, pero son mas frecuentes en el tercio apical.

3.1.3. Formacion del cemento:

Se desarrolla a partir del ectomesénquima del saco o foliculo dental que
rodea el germen dentario, existen células mesenquimatosas
indiferenciadas que, posteriormente se diferencian en fibroblastos y
cementoblastos que van a penetrar entre los huecos de la vaina epitelial
formando una sustancia fundamental denominada precemento o
cementoide, al mismo tiempo se producen fibras colagenas tipo | que al
mineralizarse constituyen las fibras cementosas. Los tercios superiores de
la raiz se realizan de forma lenta permitiendo asi, que los cementoblastos

se retiren dejando un cemento acelular y el dltimo tercio se forma de
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manera mas rapida y dependera de la erupcion del diente, los
cementoblastos quedan englobados en la matriz y constituyen un cemento
celular. El depésito de cemento ocurre durante toda la vida por lo que el

espesor aumenta pasando los afios.3

3.1.4. Formacion del ligamento periodontal:
Igual que el cemento, el ligamento periodontal proviene de células
mesenquimatosas del saco o foliculo dental, comienza diferenciandose en
tejido conectivo denso rico en fibras colagenas que se disponen
irregularmente formando una membrana perioddntica, en las que se
pueden observas fibras ancladas al hueso (fibras de Sharpey), en el
cemento (fibras cementosas), unas intermedias (plexo intermedio), y
gue escaso en células y vasos sanguineos. Estos componentes al madurar
se organizaran en haces recibiendo asi el nombre de ligamento

periodontal.®

3.1.5. Formacion del hueso alveolar:
Igual que los anteriores, proviene de células del ectomesénquima del saco
o foliculo dental, se van a diferenciar los osteoblastos que formaran el tejido
0seo del alvéolo. Este hueso se caracteriza en estar en continua aposicion
y reabsorcion debido al crecimiento y desarrollo de los gérmenes
dentarios.3

Cuadro 1. Origen embriolégico de los tejidos dentarios y peridentarios

Ectodermo Organo del esmalte Esmalte

Germen

Hartari Papila dentaria - Complejo pulpodentinario

- Ectomesénquima

Cemento
Saco dentario< Periodonto Periodoncio de insercion
Hueso alveolar
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3.2. Encia:

Es la parte del tejido de la cavidad bucal en la mucosa masticatoria
cubierta por tejido queratinizado que recubre los procesos alveolares vy
rodea el &rea de los dientes de la superficie cervical (punto donde la raiz y
la corona se unen) y se adhiere a ella a traveés de la union dentogingival,
es la Unica parte del periodonto que se observa en la boca durante la
exploracién bucal.24®

La encia tiene un color rosado coralino (caracteristicas sanas) y abarca
del margen gingival libre hacia apical en la mucosa de revestimiento
vestibular o alveolar y esta delimitada por una linea ondulada denominada
unidn mucogingival, mientras que en las caras linguales o palatinas no
existe una delimitacion en especifico.

Se divide en 2 regiones:

a) Encia libre o marginal: esta mucosa no esta unida al hueso, se

extiende del margen gingival libre (zona mas cercana a la corona)
hasta el surco marginal, por lo que forma la papila o encia interdental,
en forma triangular o aplanada dependiendo de la zona dentaria.
Abarca aproximadamente 0.3 a 0.5 mm de la corona desde la unidn
cemento-esmalte. Es de color rosado coral, superficie lisa, brillante y
de consistencia blanda y mévil. 12°

b) Encia fija o adherida: se encuentra unida al hueso alveolar, es la

continuacion de la encia libre que abarca desde el surco marginal
hasta la linea mucogingival (separadora de la mucosa masticatoria),
se logra distinguir su limite por el cambio de color ligeramente mas
rojizo caracteristico de la mucosa alveolar. Su anchura es de 4 a 6 mm
aproximadamente. Tiene un aspecto de punteo denominado “cascara

de naranja” y es de color rosado palido. %2°

13



Linea gingival | .

Mucosa alveolar

Figura 5. Ubicacion de los componentes de la encia

Entre las funciones de la encia estan:
Soporte: mediante la insercion de la corona a la cresta del hueso
alveolar.
Proteccion: protege el tejido que rodea ya que es cuenta con tejido
conectivo denso y fibroso, recubierto por epitelio queratinizado. Asi
es como se vuelve resistente a irritantes bacterianos, quimicos,
térmicos y mecanicos.
Estética: en su estado sano cubre las raices de los dientes y la encia
interdental abarca las zonas “hueca” entre los dientes, logrando una
sonrisa cosmética.
Fonética: Si llega a haber exposicién de raices, afecta la articulacion

por el aire que pasa a través de los espacios interdentarios abiertos.®

Su irrigacién sanguinea esta dada por las arteriolas supraperiosticas,

vasos del ligamento periodontal, arteriolas.*
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Cuadro 2: Histologia resumida de la encia

oral externo

Epitelio - delsurco
|
~ Lamina basal ‘ - de unién
Dentogingivales,
" ; circulares,
Hlstologla | Fibras principales }7 alveologingivales,
de la encia [ Colagena (60%) Tipo LIT Y VI |7 — . dentoperiosteales y
‘ -| Fibras secundarias transeptales
Red de fibras \‘
| Reticulina. oxitalan, elasticas | ‘ Transgingivales,
Fibroblastos interpapilares,
2 =z . " - semicirculares,
— Células —-|_Celulas cebadas. células inflamatorias intergingivales.
Epitelio }‘ | Neutréfilos, macrofagos. linfocitos
! || Vasos sanguineos y
linfaticos
Nervios | de adhesion |
. L Proteinas -
fibrosas

fundamental L Polisacanidos

3.3. Cemento:

Esta estructura cubre la dentina de la porcion radicular dental (desde el
cuello anatdmico hasta el apice). Esta constituido por un 46% de materia
inorganica (hidroxiapatita), 22% de materia organica (colageno tipo |y
sustancia fundamental) y un 32% por agua. Estructuralmente se compara
con el hueso ya que tiene una dureza y composicion quimica similar, sin
embargo, no esta vascularizado y carece de inervacion propia. Ademas, no
tiene capacidad de remodelacion, ni resorcion fisiologica. Tiene un espesor
menor de 20 um de ancho en el cuello, 50 y 80 um en la regidon media de
la raiz, pero dependera posteriormente de la edad. Sin embargo, su dureza
es menor que la dentina y esmalte. Su color es blanco nacarado, mas
oscuro y opaco que el esmalte, pero menos amarillo que la dentina.
Radiograficamente es semejante a la del hueso compacto, su espesor no
permite una gran visualizacién a excepcién del apice, ya que el tejido es

mas grueso.

Hay diferentes formas de cemento:

15



Cemento acelular afibrilar: se encuentra principalmente en la parte
cervical del esmalte.

Cemento fibrilar con fibras extrinsecas: se encuentran en partes
coronal y media de la raiz y contiene principalmente fibras de
Sharpey.

Cemento celular mixto: Se encuentra en el tercio apical de las
raices y en las burfaciones (tiene fibras extrinsecas e intrinsecas
y cementocitos)

Cemento celular con fibras intrinsecas: se encuentra en lagunas

de resorcion y contiene lo mismo que la anterior.?

Figura 6. Cemento a nivel apical que muestra la disposicion de los elementos
celulares incluidos en lagunas circunscritas.

Sus principales funciones son:

3.4.

Anclaje a las fibras del ligamento periodontal.

Control de la anchura del ligamento

Transmision de fuerzas oclusales

Reparacién de la superficie radicular (fractura/reabsorcion)

Compensacion del desgaste del diente debido a la atricion.

Ligamento periodontal:

Es una delgada capa de tejido conectivo fibroso que se encuentra en el

espacio periodontal (entre porcioén radicular del diente y hueso alveolar) por

medio de sus fibras une al diente con el hueso alveolar, es decir, sus fibras

16



se insertan en el cemento y por el otro lado en la placa cribosa del hueso

alveolar. El ancho del ligamento oscila entre los 0.10 y 0.38 mm, disminuye

con la edad y aumenta con la masticacién. A nivel del apice el tejido

periodontal se pone en contacto con la pulpa, mientras que en la parte

superior se conecta con el corion gingival, es decir, que va a haber una

estrecha comunicacion entre ellos por lo que las infecciones que se

propicien individualmente pueden conectarse entre si, causando extension

(lesiones endoperiodontales).!

Su estructura esta dada por:

Células: existen células formadoras (fibroblastos, osteoblastos y
cementoblastos), células resortivas (osteoclastos y
cementoclastos), células defensivas (macréfagos, mastocitos y
eosindfilos), células o restos epiteliales de Malassez y células
mesenquimatosas indiferenciadas.

Fibras: colagenas (se disponen en haces denominados oblicuos
ascendentes, horizontales, oblicuas descendentes, apicales o
interradiculares), reticulares, elasticas, oxitalanicas y de elaunina.
Sustancia fundamental: glucosaminoglicanos (acido hialtronico y
proteoglicanos) y glucoproteinas, su contenido de agua es elevado
(70%).34

Entre sus funciones se encuentran:

Mantener al diente suspendido en el alveolo.
Soportar las fuerzas empleadas durante la masticacion
Actla como receptor sensorial propioceptivo (logrando la posicion

de la mandibula y correcta oclusion.!

La irrigacién de los tejidos de soporte se da de las arterias alveolares

(superior e inferior) y llega al ligamento periodontal desde 3 fuentes: vasos
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apicales, vasos que penetran desde el

hueso alveolar y vasos
anastomosantes de la encia.*
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Figura 7. Localizacion del ligamento periodontal situado entre el hueso alveolar propiamente

dicho (APD) y el cemento radicular (CR). El diente esta unido al hueso mediante haces de fibras
colagenas que pueden ser clasificadas en los siguientes

grupos, conforme a su disposicion:

1. Fibras crestoalveolares (FCA)

2. Fibras horizontales (FH)

3. Fibras oblicuas (FO)

4. Fibras apicales (FA).

3.5. Hueso alveolar:

También denominados procesos alveolares y bordes alveolares,
forman parte del hueso maxilar inferior y superior, no existe un limite entre
ellos. Estos procesos alveolares son los huesos maxilares que rodean y
contienen los alveolos dentarios.

Su composicion es de un 71% de materia inorganica (80% de cristales
de hidroxiapatita, 15% de carbonato de calcio y un 5% de otras sales

minerales), un 21% de materia organica y un 8% de agua. Dentro de su

estructura contiene distintas células como: células osteoprogenitoras,

osteoblastos, osteocitos y células bordeantes Oseas. En cuanto a su

vascularizacion se realiza igualmente por las arterias maxilares superiores
e inferiores.t?
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Figura 8. (A): Irrigacion sanguinea de los dientes y de los tejidos periodontales. La arteria dental (a.d.), rama
de la arteria alveolar superior o inferior (a.a.i.), emite la arteria intraseptal (a.i.) antes de ingresar en el alvéolo dental.
Las ramas terminales de la arteria intraseptal (ramas perforantes, r.p.) penetran en el hueso alveolar propiamente
dicho en todos los niveles del alvéolo. Estas ramas se anastomosan en el espacio periodontal con vasos sanguineos
originados en la porcion apical del ligamento periodontal y con otras ramas terminales de la arteria intraseptal (a.i.).
Antes de que la arteria dental (a.d.) ingrese en el conducto radicular, emite una o dos ramas que irrigan la porcion
apical del ligamento periodontal. (B): Nétese que la encia libre recibe su irrigacion sanguinea de: 1) vasos sanguineos
supraperisticos, 2) vasos sanguineos del ligamento periodontal y 3) vasos sanguineos del hueso alveolar.

4. CAPITULO II: Microbiologia endoddncica

El biofilm es una comunidad de organismos de una o varias especies
embebidas en una matriz extracelular de polisacaridos unidos a una
superficie soélida, esta matriz tiene un papel muy importante ya que
funcionan como una barrera fisica y quimica propiciando un ambiente
de supervivencia para los microorganismos. Microscopicamente se
logran ver como estructuras unitarias en forma de “champifién” divididas
de otras por canales de agua (donde pasaran sus nutrientes y la

eliminaciéon de sus residuos). Consta de una gran capacidad de

resistencia que se ve aumentada en el interior del sistema de conductos
ya que por su anatomia proporciona zonas de dificil acceso a las
soluciones irrigantes, un ejemplo muy comun es en el apice radicular.

Su composicion bacteriana principalmente esta dada por: cocos, bacilos
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filamentos y ocasionalmente espiroquetas. El Fusobacterium nucleatum

se considera la bacteria para el desarrollo del biofilm. &

C = b D o~
Figura 9. Micrografia electronica de barrido que muestra una extensa colonizacion bacteriana en la zona
mas apical del conducto, en el foramen apical y sus cercanias (A-B, x550 y x850, respectivamente). B,
Mayor aumento del recuadro izquierdo de C que muestra la biopelicula bacteriana adherida a las paredes
mas apicales del conducto (x3700). D, Mayor aumento del recuadro derecho de C que muestra una
«mazorca» formada por la red de tejido adyacente al foramen apical (x4000).

Estas infecciones endoddnticas causadas por el biofiim se pueden
clasificar segun su localizacion anatdmica por:
Infeccion intrarradicular: que como su hombre lo dice, se debe a
microorganismos que se encuentran dentro del sistema de
conductos y que se dividen a su vez en:

a) Infeccion primaria: son microorganismos que se alojan e invaden

la colonizacion de la pulpa necrética, sin ningan previo
tratamiento. Es la causa de la periodontitis apical primaria que
puede volverse cronica o aguda. Los perfiles bacterianos no
provienen de una sola especie, sino de multiples combinaciones
bacterianas. Las especies/ filotipos bacterianos detectados con

mayor rigueza son Firmicutes, Bacteroidetes y Actinobacterias.
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b)

También pueden encontrarse bacterias Gram- como
Fusobacterium, Dialister, Porphytomonas, Prevotella, Tanerella,
Treponema, Campylobacter y Veillonella y bacterias Gram +
como Parvimonas, Filifactor, Pseudoramibacter, Olsenella,
Actinomyces, Peptostreptococcus, Streptococcus,
Propionibacterium y Eubacterium.’-2¢

Infeccidn secundaria: son microorganismos que NO estan

presentes en la infeccion primaria pero que se introducen
después de la intervencion profesional, puede producirse tanto
en la pulpa vital como necrdtica. Estos microorganismos pueden
ser la causa de una reagudizacion siempre y cuando sean
virulentas y alcancen un numero suficiente para inducir una
inflamacion agua en los tejidos perirradiculares. Las
especies/filotipos bacterianos con mayor riqueza se observan
Firmicutes, proteobacterias y Actinobacterias.

La mayoria de los estudios han revelado que cuando las
bacterias se resisten a los tratamientos endodonticos, las
bacterias Gram + con mayor frecuencia son: S.mitis, S.gordonii,
S.anginosus, S. sanguinis y S. oralis, P. micra, A. israelii y A.
odontolyticus, P.acnes y P. propionicum, P. alactolyticus, L.

paracasei. L. acidophilus, E. faecalis y O, uli.”?’

Infeccion persistente: causada por microorganismos de las
infecciones anteriores y que resistieron a los procedimientos
antimicrobianos. Las especies/ filotipos bacterianos detectados
son nuevamente los  Firmicutes, Actinobacterias vy
Proteobacterias.

En estudios realizados en cultivos y biologia molecular se ha
encontrado que Enteroccocus faecalis es la especie bacteriana
mas frecuente en el conducto radicular abarcando hasta el 90 %

de los casos y es especialmente dificil de eliminar con la
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4.1.

instrumentacién y las técnicas de irrigacion estdndar ya que
produce superoxido, gelatinasa y citolisinas toxicas y tiene la
capacidad de intercambiar material genético y penetrar dentro de

los tabulos dentinarios.”

Infeccion extrarradicular: se caracteriza por la invasion de los
microorganismos que se encuentran en tejidos perirradiculares
inflamados y puede ser dependiente o independiente de la infeccion
intrarradicular, es decir que, pueden persistir después de la

erradicacion con éxito de esta Ultima .” Es decir que, la etiologia de

los problemas perirradiculares tiene como agente etioldgico a un

biofilm extrarradicular.

La forma mas frecuente de infeccion extrarradicular dependiente es
el absceso apical agudo, que se caracteriza por la inflamacién
purulenta en los tejidos perirradiculares en respuesta una salida de
bacterias virulentas desde el conducto radicular.’

Entre las principales especies bacterianas implicadas en esta
infeccione independiente estan: Actinomyces y P. propionicum en
una entidad patolégica denominada actinomicosis periapical o
perirradicular.

Los hongos y los virus se han convertido en posibles causas del
fracaso del tratamiento de conductos radiculares, incluso pueden
tener repercusiones en las enfermedades perirradiculares

persistentes.’

Consideraciones anatémicas apicales:

Como ya sabemos la raiz anatémica es la parte del diente que esta
conformada por cemento en su exterior y por dentina en su interior
seguida por la camara pulpar, dentro de esta cavidad se va a

encontrar el tejido vasculonervioso (pulpa dental). Al extremo mas
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apical del conducto radicular y la raiz se le denomina apice, esta
region se caracteriza por la irregularidad, la inconstancia y la
multiplicidad. En el vértice del apice encontraremos el agujero o
foramen apical, el cual se localiza generalmente hacia distal y
exactamente en el lugar donde el cemento empieza a cubrir a la
dentina, es decir que, la parte externa se constituye a expensas de
la porcién apical de la raiz y la interna esta4 dada por la porcion

apical del conducto radicular.3®

amara Pulpar|

Cavidad
pulpar

Conducto _|
radicular

/ \ oramenes accesorios
Foramen apical Apice radicular

Figura 10. Camara pulpar y conducto radicular.

B

V... Vértice
radhcular

Figura 11. Unién cementodentinaria (CDC)
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Existen distintos tipos de apices como; el apice recto (sigue la
direccion del eje mayor del diente), el apice curvo (que sirgue la
curvatura gradual de la raiz) y el apice incurvado (en forma de S
itdlica). También puede existir una variable en su estructura
volumétrica: apices romos, 4pices puntiagudos y apices

aplanados.

A B8 Cc

Figura 12. Topografia del apice. (A) Apice recto, (B) Apice curvo y (C) Apice incurvado. y aspecto del tercio apical
visto al microscopio electrénico. Foramen situado en posicién lateral (flechas. Tomado por Golderg F, 2002

La zona apical es donde el conducto presenta un mayor namero
de ramificaciones y en ocasiones se forma un delta apical que, a
su vez se diferencian en 2 tipos:
= Arborizacién con desaparicion del conducto: el conducto
principal a nivel apical desaparece, convirtiendose en
colaterales. El tratamiento endodontico en este caso no
llega al apice y se debe optar por otros recursos
terapéuticos.
= Arborizacién sin desaparicion del conducto: que como su
nombre lo dice al llegar el conducto principal a porcion
apical continta diferenciandose y la arborizacion proviene

del mismo. El tratamiento endoddntico se realiza en el
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conducto principal a expensas de no tratar los conductos

laterales resultantes de él.3

Figura 13. Delta apical. A) Sin desaparicion del conducto
principal. B) Con desaparicién del mismo.

Existen orificios inconstantes que comunican la cavidad pulpar con
el periodonto mediante conductillos que forman el delta apical
(accesorios 0 secundarios) que son de menor diametro y se les
denomina foraminas, las cuales complican la eliminacion
bacteriana completa de los conductos radiculares al someterlos a

tratamientos endoddnticos.®

Conducto Principal

- \
Conducto Lateral '
n ‘

Interconducto

Conducto Recurre Colateral

Conductos Secundari l

W

Conductos Accesorios

Figura 14. Nomenclatura del sistema de conductos

Leonardo y cols. Observaron al microscopio electronico de barrido
(MEB) que en los casos de lesiones periapicales se formaba una
pelicula en la superficie del apice repleta de bacterias (biofilm) y
resistente a los agentes antimicrobianos, que podria ser la causa

de fracaso de algunos tratamientos endodoncicos, especialmente
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en aquellos casos en que radiolégicamente se observaba lisis

periapical.®

5. CAPITULO llI: Cirugia endodoncica

5.1. Definicion

También conocida como cirugia periapical/perirradicular o endodoncia

quirdrgica es un procedimiento quirdrgico relacionado con los problemas

de los dientes desvitalizados o con afecciones periodontales (eliminacion

de lesion periodontal) que requieren la amputacion radicular y el

tratamiento endodontico para la conservacion del diente.?

Entre sus objetivos tenemos:

- Eliminar el foco infeccioso mediante el legrado o curetaje apical y la

apicectomia que lo facilita.

- Conservar el diente afectado mediante el tratamiento de conductos

y el sellado apical mediante la apicectomia y obturacién retrégrada.®

5.2. Indicaciones:

Existen clasificaciones para indicar la cirugia periapical, una de

ellas es la de Frank que se basa en:

Cirugia correctora por_errores de técnica: presencia de

instrumentos rotos dentro del conducto, perforacién de la
raiz, falsa via, cuando fracas6 una endodoncia,
sobreobturacion, sobreinstrumentacion, patologia
periapical persistente.

Cirugia por_anomalias _anatémicas: dens in dente, gran

curvatura del apice, anomalias radiculares, peligro de
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fractura dentaria, extrusion del apice, conductos accesorios
no accesibles por via ortdgrada.

e Cirugia por patologia dentaria: conducto radicular obliterado

por depdsitos secundarios de dentina calcificada, apice muy
abierto, fractura horizontal del tercio apical, patologia
periapical persistente.?

Sin embargo, se debe de determinar la causa de la enfermedad
perirradicular persistente, para asi eliminar la etiologia que la
mayoria de las veces es la presencia de bacterias e irritantes
microbianos en el conducto radicular, incluso puede estar
indicada cuando el tratamiento no quirdrgico no es practico o

es poco probable que mejore el resultado.’

5.3. Contraindicaciones:
o Pacientes con boca séptica.
o Abscesos o procesos infecciosos en fase aguda.
o Estomatitis ulcerosa.
o Enfermedad periodontal grave.
o Lesion periapical extendida a los tercios de la raiz o0 a la
bifurcacion.
o Proximidad peligrosa de estructuras anatomicas.
o Cuando no sea posible la restauracion del diente.

o Contraindicaciones con enfermedades sistémicas.

5.4. Procedimiento:
Primeramente, se tendra que realizar una correcta historia clinica
y examenes preoperatorios para el diagnéstico certero y

posteriormente se procede a:
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Anestesia: En cirugia endodoncica la anestesia local tiene 2
propdsitos: anestesia y hemostasia, se recomienda una alta
concentracion de anestésico con vasoconstrictor, una zona
operatoria en el maxilar se utiliza normalmente la infiltracion
supraperiostica (fondo del vestibulo) y en la mandibula suele
efectuarse la infiltracion troncular (espina de Spix para molares y

agujero mentoniano para los premolares o caninos).”?

Incision: Se basa en una incisién en el surco gingival, liberando el
tejido subgingival y papila interdentaria que como resultado nos dara
un colgajo festoneado con 1 o 2 descargas verticales. Existe una
gran variedad de incisiones con el fin de conseguir un colgajo de
grosor completo (el periostio se levante junto con la encia) para
obtener una buena visibilidad y hacer minima lesion e irrigacion
sanguinea al colgajo, sin embargo, actualmente la incision semilunar
(mas popular de incisivos anteriores) ya no se recomienda debido al

acceso inadecuado y a la formacién de cicatrices. 3°

ANAE AR AN AR

] E

Figura 15. Incisiones de cirugia periapical. A) Incision de Neumann. B) Incisién de
Neumann parcial. C) Incision de Vreelan. D) Incision semilunar modificada. E) Incision
semilunar de Partsh. F) Incision combinada (sulcular y en encia adherida) por existir
una lesién periodontal.

Despegamiento del colgajo: se hace desde la cara interna hacia

apical, incluyendo el periostio. Uno de los factores clave en la
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inflamacion postoperatoria del tejido se debe al deslizamiento
frecuente del retractor durante la cirugia por lo que se recomienda
el uso de retractores de diferentes formas y tamafos para una
retraccion estable y atraumatica.®

Osteotomia: Con el fin de la localizacion el apice radicular se lleva a
cabo la ostectomia de la cortical externa, normalmente se elabora
con fresa de bola redonda o con puntas ultrasonicas y debe haber
constante irrigacibn con agua destilada o suero fisiologico. La
osteotomia debe ser lo mas pequefia posible pero tan grande como

sea necesario para cumplir con su objetivo clinico.3?®

Figura 16. Osteotomia para la localizacion del &pice radicular.

5.4.1: Legrado/ curetaje apical:

Su finalidad es la de eliminar completamente el tejido patologico
gue, dependera de la ventana 6sea que se realicé, su adherencia
al hueso y raiz, y el uso de instrumental adecuado como legras
periodontales para posteriormente  hacer su  estudio
histopatoldégico. Puede ser necesario eliminar materiales
endodoénticos (gutapercha, fragmentos de limas, etc.) que se

encuentren en el tejido periapical. 310

Figura 17. Legrado de la lesién patolégica
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5.4.2: Apicectomia
Consta de la reseccion/amputacion apical para la eliminacién de la
porcion final de la raiz dentaria.
Sus objetivos principales son:
» Eliminar conductos accesorios o colaterales en el 4pice.
» Hacer un correcto legrado del tejido patolégico ya que
existe un mejor acceso tanto por zonas lingual y palatina.
» Eliminar la porcion de la raiz no obturada con el material
de obturacion.
» Si existe una sobreobturacion que esté causando alguna
lesion, retirar todo el material de sobra.
» Preparacion radicular para una buena obturacion
retrograda.

> Obtener un buen sellado apical.®

Puede realizarse con fresas redondas o cilindricas.
Anteriormente se recomendaba que el corte de la raiz tuviera
un angulo de 45 a 60°, actualmente se recomienda un corte
perpendicularmente al eje longitudinal del diente. No existe
una cantidad de raiz que se deba cortar para satisfacer los
principios bioldgicos, sin embargo, Gilheany y cols. sugieren
gue se eliminen al menos 2 mm para minimizar la fuga
bacteriana de los canales, mientras que otros estudios
demuestran que se deben eliminar al menos 3 mm del extremo
radicular para reducir el 98% de las ramificaciones apicales y

el 93% de los conductos laterales.®
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Percent Reduction in Frequency of Apical
Ramification and Lateral Canal

Figura 18. (A) Apicectomia y (B) Frecuencia de ramificaciones apicales y canales laterales,
se necesitd una reseccion apical de 3 mm para eliminar la mayoria de las ramificaciones
apicales y conductos laterales.

5.4.3: Obturacion retrograda
Frecuentemente, existen defectos en la calidad de la
obturacion radicular, que pueden ocasionar la infeccion
extrarradicular por ello es conveniente la obturacion
retrograda. Por lo que debe existir una previa preparacion a la
obturacion que, como se menciond anteriormente es la
apicectomia, también se ha estudiado la realizacién de una
cavidad retentiva periapical (Caja de obturacion) con ayuda de
las puntas ultrasénicas, permitiendo una reseccién minima del
apice y facilitando la colocacion del material de sellado
retrogrado, creando asi una mayor impermeabilizacion del
conducto, su dimensién ha sido discutida por distintos autores,
sin embargo, se recomienda como maximo 3 mm de
profundidad y 1,5 mm de diametro, anteriormente esta caja se
realizaba mediante micro cabezales como las fresas de bola y
troncoconicas. Sin embargo, se ha registrado una desventaja
muy importante que es: microfracturas dentarias debido a la

vibracién del ultrasonido.31°
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Figura 19. (A) Caso quirdrgico tradicional fallido. (B) Utilizacién de puntas ultrasénicas para la creacion de
cavidad retentiva periapical (caja de obturacion). (C) Obturacion de raiz son Super EBA. (D) Radiografia
inmediatamente después de cirugia. (E) Radiografia 1 afio después de la cirugia que muestra curacién
completa.

6. CAPITULO IV. Cicatrizacién de los tejidos blandos y de

los tejidos duros:

Una parte importante sobre el proceso de curacion de los tejidos en

general es la diferenciacion entre:

- Regeneracion: devuelve los tejidos a su microarquitectura y
funciones normales.

- Reparacion: los tejidos no vuelven a su arquitectura y funciones

normales generando un tejido cicatricial.’

La evolucion de la curacién de las heridas dependera del tipo de tejido

dafiado, contamos con 2 tipos: tejidos blandos y tejidos duros.”

6.1. Curacion tejidos blandos:

Se va a caracterizar por 3 fases que son:
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o Fase inflamatoria: cuyo objetivo es proporcionar una rapida

hemostasia y comenzar una secuencia de reacciones que lleven

a la cicatrizacién del tejido, consta de:

Coagulacién: se genera inmediatamente después de la
lesibn y dura 15 minutos aproximadamente. Se
caracteriza por la adherencia y agregacion plaquetaria
para la formacién de un tapon plaquetario en la zona
dafiada, que se convertird en un coagulo, generando asi
la hemostasia y activacion de factores de crecimiento.
Inflamacién temprana: los PMN llegan a la zona dafiada
a las 6 horas de haberse creado el coagulo hasta las 24 o
48 horas que alcanzan su numero maximo en la zona y
disminuyen después del 3er dia, su funcion es la
descontaminacion de la herida mediante la fagocitosis de
las bacterias.

Inflamacion tardia: al mismo tiempo que disminuye la
poblacion de PMN (48 a 96 horas), los macréfagos entran
a la zona dafada hasta las 72 o 96 horas alcanzan su
namero maximo y permanecen hasta que se de la
curacion completa, su funcién es la descontaminacion
mediante fagocitosis, la digestion de los microorganismos
y los desechos tisulares, ingestion y procesado de

antigenos para la presencia de linfocitos T.”*!

o Fase proliferativa: se inicia el tercer dia y dura 15 a 20 dias

aproximadamente, se caracteriza por la eliminacion del tejido

necrosado, reemplazado por nuevo tejido vivo (tejido de

granulacidn), este tejido es una estructura fragil formada por una

matriz extracelular de fibrina, fibronectina, glucosaminoglucanos,

células endoteliales, nuevos capilares y fibroblastos mezclados
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con macrdéfagos inflamatorios y linfocitos. Esta condicionada esta
diferenciacion por células madre (condrocitos, fibroblastos u
osteoblastos y otras células relacionadas al tejido que se

regenera.”1!

o Fase de maduracién: comienza entre 5y 7 dias y se forma una

barrera epitelial que protege la herida de microbios orales.’

6.2. Curacién tejidos duros:

Las fases inflamatoria y proliferativa de la curacion de tejidos duros
son similar a la de los tejidos blandos, es decir que, se forma una
cripta 0sea y se produce el proceso inflamatorio donde participan
principalmente los PMN y posteriormente los macrofagos, por
consiguiente la formacion de tejido de granulacion, sin embargo, la
fase de maduracion sera diferente ya que consiste en la formacion
de callo, conversion del hueso reticular en hueso laminar y por

ultimo, remodelado de los extremos 6seos.

En la cirugia apical esta curacion se realiza en; tejidos blandos
(encia libre, encia adherida, mucosa alveolar y periostio) por medio
de primera intencién, como en tejidos duros (el hueso, ligamento

periodontal y cemento) por segunda intencion.
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Cuadro 3. Diagrama de flujo de Hunt modificado para la

cicatrizacion de heridas

Coagulacion

Plaquetas sanguineas

Inflamacién
Resistencia Lirfogion
; A Macréfagos Fibroblastos
a la infecciéon ;
- Granulocitos
Epitelio Angiogénesis
Sintesis de
Lisis de Sintesis de proteoglicanos
colageno colageno
Remodelado »
Contraccién

HERIDA CURADA

7. CAPITULO V: Bioceramicos en endodoncia

7.1.

Definicion

Los bioceramicos son materiales fabricados mediante el
calentamiento de minerales en bruto a altas temperaturas
caracterizados por ser ceramicos, inorganicos, no metalicos y
biocompatibles disefiados para uso medico y odontoldgico, su
composicion consta de; alumina, zirconio, vidrio bioactivo,
ceramica de vidrio, silicato de calcio, hidroxiapatita y fosfatos de
calcio reabsorbibles,.!?

Son hidrofilicos, es decir que, utilizan el agua presente en los
tubulos dentinarios para su hidratacion y tienen capacidad para
penetrarlos (conductos laterales y apical dental) contribuyendo asi,
a la formacién de una barrera fisica, mejorando la retencion de

relleno de la raiz y sepultando a las bacterias residuales.'?16
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7.2.

7.3.

Propiedades biolégicas

7.2.1. Biocompatibilidad

Son biocompatibles ya que logran una adecuada respuesta del
huésped debido a su similitud con la hidroxiapatita biol6gica en
aplicaciones clinicas especificas, se le atribuye Ia
biocompatibilidad a la presencia de fosfato de calcio (principal
componente inorganico de los tejidos duros). Permite la
proliferacién de fibroblastos y osteoblastos en su superficie y tiene
una capacidad osteoinductora intrinseca (por su capacidad de
absorber sustancias osteoinductoras) si existe un proceso de

cicatrizacion 6seo cercano.1213

7.2.2. Antibacteriana

Adquieren propiedades antibacterianas tras la reaccion de
precipitacion durante el fraguado, que conduce al secuestro de
bacterias, ademas de, generar una superficie con nanocristales de
1-3 mm que evitan la adhesién bacteriana. La reaccion de
hidratacion produce hidréxido de calcio que eleva el pH, que puede
durar 30 dias, por lo que la difusion de hidroxido de calcio continua
en los tubulos dentinarios es el resultado de eliminacion de las

bacterias.1?

Clasificacion por interaccion con tejidos:

7.3.1. Bioinerte

No interactian con los sistemas biolégicos un ejemplo son;
alumina y zirconio que producen una respuesta insignificante en el

tejido circundante.?
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7.4.

7.3.2. Bioactivo

Pueden sufrir interacciones con tejidos circundantes, ejemplo son
los bioceramicos al hidratarse forman una capa de hidroxiapatita,
proceso denominado: biomineralizacion, tienen capacidad de
osteoconduccion, establecen una fuerza de unién con el tejido
0seo y no se degradan, interactuando con el tejido circundante
(vidrios, fosfato de calcio, hidroxiapatita).?13

7.3.3. Biodegradable
Son solubles, capaces de ser degradados en ambiente biologico y
reemplazados o incorporados por tejido duro, ejemplo son; fosfato

tricalcico, vidrios bioactivos.1213

Clasificacion por composicion:

7.4.1. Bioceramicos a base de silicato de calcio:

- Cemento Portland
En 1824, Joseph Aspdin patentdé un producto llamado cemento
Portland (CP), que obtuvo a partir de la calcinacion de la mezcla
de calizas provenientes de Portland en Inglaterra y materiales
arcillosos y se considera como la matriz de los bioceramicos, ya

gque puede brindarnos: silicato tricalcico, silicato dicalcico,

aluminato tricélcico, pentoxido de fosforo, 6xidos como; magnesio,
potasio, bario, cromo, fluoruro, entre otros.

Existen 2 tipos de CP: el blanco y el gris (por la presencia de
hierro). Cuentan con una bioactividad de iones de calcio y forma
cristales de hidroxiapatita, sin embargo, no es tan efectiva ni

duradera.
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Presentan propiedades tanto bacterianas como antifingicas
contra Enterococcus faecalis, Micrococcus luteus, Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis, Psuedomonasaeruginosa y
Candida albicans.

Al fraguar presenta una excesiva expansion que puede formar
grietas en el diente. Su solubilidad es alta, lo cual pone en peligro
el sellado a largo plazo de la restauracion y sus cantidades de
plomo y arsénico liberado por CP plantea dudas sobre su
seguridad con respecto a los tejidos circundantes, por lo que
gracias a avances tecnolégicos aparecio el Agregado de Triéxido
Mineral .14

Agregado de Trioxido Mineral

El Dr. Torabinejad y Dean White en 1993 introdujeron al primer
material bioceramico utilizado con éxito en endodoncia, el cemento
MTA reemplazo a la formulacion original del CP, eliminando el

aluminio y los oligoelementos.'#16

7.4.2. Aluminosilicatos de calcio experimentales:

- Endoblinder
Un nuevo cemento endodontico a base de aluminato de calcio, se
desarroll6 con la intencidon de preservar las propiedades y
aplicaciones clinicas del MTA eliminando sus caracteristicas
negativas. Se produce con altos niveles de pureza, eliminando
oxido de magnesio libre y 6xido de calcio (responsables de la
expansion no deseada del material) y el 6xido férrico (responsable
del oscurecimiento de los dientes). Ha presentado una respuesta
tisular satisfactoria in vitro.14

- Generex A
Es un material a base de silicato de calcio que tiene algunas

similitudes con ProRoot MTA pero se mezcla con geles exclusivos,
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7.5.

tiene propiedades de manejo muy diferentes en comparacion con
el MTA, y es mezclado para obtener una consistencia similar a una
masa, por lo que es facil su manipulacién.#
- Capasio

Esta compuesto principalmente por 6xido de bismuto, vidrio dental
y aluminosilicato de calcio con un gel a base de silice y acetato
polivinilo. Hay estudios relacionados con la promocién de
depoésitos de apatita cuando se expone a fluidos de tejidos

sintéticos, por lo que tiene la capacidad de mineralizacion.'#

7.4.3. Mezcla de silicatos de calcio y fosfatos de calcio
Se informd que un compuesto de fosfato de calcio triple usado en
un defecto 6seo promovio la osteogénesis o la formacion de hueso
nuevo.

- BioAggregate:
Compuesto por silicato tricalcico de tamafio nanoparticula, 6xido
de tantalio como radiopacificador, fosfato de calcio, dioxido de

silicio y esta libre de aluminio.*

Mecanismo de accion de los bioceramicos:

Los bioceramicos bioactivos son usados en endodoncia para
promover la regeneracion, es decir, que ayudaran a la sefalizacion
celular y molecular, incorporando factores de crecimiento, lo cual,
a su vez, regula la proliferacion, migracion, diferenciacion,
expresion de proteinas y la mineralizacion.

La reaccién quimica mas estudiada es la del MTA, que viene
siendo la base fundamental de todos los bioceramicos, se cree que
el mecanismo de accion se lleva a cabo por el 6xido de calcio
presente en el polvo del MTA, este proceso se caracteriza por la

liberacion de hidroxido de calcio al mezclarse con agua, que al
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contacto con los fluidos tisulares se disocia en iones de calcio y de
hidroxilo. Los iones de calcio, al reaccionar con el gas carbdnico
(bibxido de carbono) de los tejidos, daran origen a las
granulaciones de calcita (cristales), a su vez esta granulacion
estimula a los fibroblastos para que liberen fibronectina, que
permiten la adhesién y diferenciacion celular como los
osteoblastos, odontoblastos y cementoblastos para producir un
puente dentinario (tejido duro).t®

Cuadro 4: Mecanismo de accion del MTA

- Oxido de calcio ‘

+H20|

Hidroxido de calcio ‘

/\

°“'“"""(°""°“ % ;’“’"’“"*’ Biéxido de carbono ]—— ca | (on)

Osteoblastos
Odontoblastos
Cementoblastos

Figura 20. Microfotografia de la deposicion de cemento sobre el MTA. (A) estructura cristalina sobre el
MTA (flechas), al inicio basdfilos, formacion de cemento, cementoblastos en tejido fibroso con algunos
infiltrados inflamatorios. (B) cemento recién formado (cabeza de la flecha). (C) cemento celular
mineralizado. Tomado de Baek y col. 2005.
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7.6.

Usos clinicos:

Obturacién retrégrada: los biocerdmicos en cavidades de cirugia

apical han demostrado un sellado eficiente y duradero, su ventaja
es la formacion de cemento y hueso en el area periapical.

Perforaciones: dependera del area y tamafio de la perforacion, en

caso de que la perforacion sea pequefia y apical a la union cemento-
esmalte, los biocerdmicos son una mejor opcion ya que toleran la
humedad y aseguran un mejor sello a largo plazo con la dentina. En
perforaciones amplias se considera la colocacion de una matriz de
colageno antes de colocar el bioceramico, la ligera extrusion del
material no es relevante.

Reabsorciones radiculares: el material en estas situaciones tiene

como objetivo, sellar el defecto en la superficie radicular para
prevenir la recurrencia de la reabsorcion.

Relleno ortégrada del canal radicular: el canal radicular puede ser

obturado parcial o completamente con bioceramicos cuando
posiblemente se requiera una cirugia apical.

Recubrimiento pulpar: los bioceramicos en el recubrimiento pulpar

han demostrado una mayor tasa de éxito que el hidréxido de calcio,
debido a su capacidad de sellado, menos solubilidad y mejores
propiedades mecanicas.

Cemento sellador: Los bioceramicos se diferencian de otros

selladores tradicionales por ser hidrofilicos, ademas de que se
expanden ligeramente y son insolubles en los fluidos tisulares, sin
embargo, la penetracion del material a los tubulos puede dificultar el

retratamiento endodoéntico por su bloqueo.!?
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Figura 21. Aplicaciones de los bioceramicos como el MTA

8. CAPITULO VI: Bioceramicos empleados en la cirugia

apical.

8.1.

Mineral Trioxido Agregado (MTA)

ProRoot™ MTA (Densply/ Tulsa Dental, EE. UU) y MTA-
Angelus (Brasil)

Composicion: silicato tricalcico, silicato dicalcico, aluminato
férrico tetracalcico, aluminato tricalcico, con polvo de Oxido de
bismuto agregado como agente radiopacificador y otros 6xidos
minerales.4

Decoloracién: Hasta el 2002, solo estaba disponible un material
MTA gue consistia en polvo de color gris cuyo tono se lo dan los
iones de hierro (GMTA), posteriormente en ese afio se introdujo el
MTA Blanco (BMTA) eliminando el hierro para tratar la
decoloracién de los dientes.'4

Reaccion de fraguado: es por hidratacidon, obteniéndose silicato
de calcio hidratado e hidroxido de calcio que se va liberando con

el tiempo, su integracién bioldgica se debe a los iones Ca.!*
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Tiempo de fraguado: 165 minutos. En el caso de ProRoot MTA
el tiempo de fraguado inicial es de 40 minutos y final de 140
minutos aproximadamente.

Resistenciaalacompresion: ~40 MPa a las 24 horas y ~67 MPa
alos 21 dias.

Resistencia de la unién al empuje: es significativamente menor
que el cemento de iondmero de vidrio o fosfato de zinc, por lo
tanto, no se considera un agente de cementacién adecuado.!*
pH: los productos de MTA hidratados tienen un pH inicial de 10,2
gue sube a 12,5 tres horas después de mezclarlos.

Capacidad de sellado: la mayoria de los estudios de filtracion y
colorantes sugieren que los materiales de MTA en general
permiten menos microfiltracion que los materiales tradicionales
cuando se usan como restauracion apical. No se observan fugas
significativas cuando quedan al menos 3 mm de MTA después de
la reseccion del extremo de la raiz, sin embargo, si se observa la
fuga significativamente mayor cuando quedan 2 mm o0 menos de
espesor de MTA después de la reseccion del extremo radicular.'#
Capacidad antimicrobiana: se da por el pH alcalino y la
concentracion de iones calcio

Biocompatibilidad: estan relacionados tanto in vitro, como en
vivo, conduce a la regeneracion de los tejidos, tiene efectos
antiinflamatorios sobre el tejido pulpar y se han confirmado efectos
cementoconductores, cementoinductivos y osteoconductores,
modela la produccion de citocinas y forma hidroxiapatita
proporcionando un sello biol6gico.*

Presentaciones y manipulacion: Forma de polvo (1g) y agua
estéril. El primer producto disponible comercialmente fue ProRoot
MTA en forma de polvo de color gris debido a la presencia de

hierro (6xido ferroso). Como este color gris afectaba la estética, la
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composicion se modifico posteriormente para reemplazar el 6xido
ferroso con 6xido de magnesio y se comercializé como ProRoot
MTA blanco en 2002. Posteriormente se modificé la composicion
y se introdujo el MTA Angelus en 2001.

La relacion polvo- liquido recomendada es de 3:1, de consistencia
arenosa para llevar mediante un porta MTA a la zona requerida. Y
existe una gran variedad de MTA modificados para el
mejoramiento de sus capacidades biolégicas y principalmente
fisico- quimicas que contribuirdn a distintos usos en el ambito
odontolégico.?*

Ventajas para su uso en la cirugia apical:

- Fue desarrollado como material de obturacion retrégrada y
también cierre de perforaciones, por lo cual, cumple con las
caracteristicas esenciales para un material de uso en
cirugia apical.*®

- Su capacidad de sellado, biocompatibilidad y regeneracion
de tejidos en obturaciones retroégradas es superior a las de
amalgama, IRM, y el Super EBA.Y’

- Incluso si los conductos no estan perfectamente secos,
tiene buenos resultados.!®

- Eficacia superior sobre: Enterococcus faecalis, Escherichia
coli, Streptococcus mutans y Candida albicans.*®

- Mostré un aumento estadisticamente significativo en la
viabilidad celular en comparacion con el material de
reparacion de raices Endosequence y Biodentine.

- [Es capaz de activar el cementoblasto y regenerar el

ligamento periodontal.?!

Desventajas en el uso de obturacion retrégrada:

- Posible decoloraciéon de los dientes.
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8.2.

- Solubilidad
- Largo tiempo de fraguado
- Ausencia de un solvente conocido para este material

- Dificil manipulacion y alto costo

- Dificultad de remocién después de la colocacion.**

Figura 22. MTA: ProRoot MTA, Dentsply Maillefer , Suiza) tanto polvo blanco como polvo gris. De lado
derecho, pistola dispensadora MTA Gun de la casa Maillefer con puntas aplicadora (diametros: 0,9 y

1,1 mm.
MTARsS
Figura 23. Presentacion MTA Angelus.
Biodentine

(Septodont, Francia , 2009)

Composicion: Silicato de tricalcico, carbonato de calcio y 6xido
de zirconio como agente radiopacificador y cloruro de calcio.
Reaccion de fraguado: es similar a la del MTA, formando un gel
de hidrato de silicato e hidréxido de calcio, sin embargo, el
carbonato de calcio actia como un sitio de nucleacién para el gel

de hidrato de silicato de calcio, lo que reduce la duracién del
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periodo de induccion, lo que conduce a un tiempo de fraguado méas
rapido y mejora la microestructura.'4

Tiempo de fraguado: hasta 6 minutos con un periodo de fraguado
inicial de 9-12 minutos y final de 45 minutos, debido a la adicién
del cloruro de calcio.

Resistencia a la compresion: hay un fuerte aumento en la
resistencia a la compresion que alcanza mas de 100 MPa en la
primera hora. La resistencia mecanica sigue mejorando hasta
alcanzar mas de 200 MPa a las 24 horas, tiene la capacidad de
seguir mejorando con el tiempo durante varios dias hasta alcanzar
300 MPa después de un mes. Sufre cambios en contactos
acidos.'*

pH: 11.7

Capacidad de sellado: es causada por el efecto alcalino durante
la reaccion de fraguado que hace que los tejidos organicos se
disuelvan fuera del tubulo dentinario. El entorno alcalino entre
Biodentine y la sustancia dental dura abre un camino a través del
cual la masa de sustitucion de dentina puede entrar en la abertura
expuesta de los tubulos dentinarios. Esto permite que Biodentine
se una a la dentina por medio de innumerables conos
microscopicos, creando un anclaje estable con un efecto sellador
y hermético a las bacterias.'*

Capacidad antimicrobiana: los iones de hidréxido de calcio
liberados del cemento durante la fase de fraguado de Biodentine
aumentan el pH a 12,5, lo que inhibe el crecimiento de
microorganismos y puede desinfectar la dentina.
Biocompatibilidad: no es téxico y no tiene efectos adversos
sobre la diferenciacion celular, libera calcio hasta por 90 dias.
Presentacion y manipulacién: en capsulas con ampolletas de

liquidos en donde a la capsula se le agreguan 5 gotas del liquido
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8.3.

y se lleva posteriormente al amalgamador durante 30 segundos

(4000-4200 oscilaciones), la consistencia tiene que ser pastosa.

Ventajas en el uso de la obturacién retrograda:

Muestra mejor estabilidad de color que el MTA.1°

Muestra una mayor resistencia mecanica y un tiempo de
fraguado mas corto a comparacion del MTA.*°

Los estudios también han informado una resistencia a la
compresion, resistencia a la flexion, microdureza y fuerza
adhesiva de expulsion y liberacion de iones de calcio
superior en comparacién con otros cementos a base de
Silicato de Calcio.

Fraguado mas rapido, por lo que el riesgo de contaminacion

bacteriana es menor que con MTA .14

Desventajas en el uso de la obturacion retrégrada:

Debido a que se tritura, hace inevitable su desperdicio, ya
gue en el caso de la cirugia apical se requiere muy poca

cantidad. 22

Biodentine”

septodont
(]
b
3
= :
e

Figura 24. Presentacion de Biodentine.

BioAggregate

(Innovative BioCeramix Inc, Canada)

Composicioén: Silicato tricélcico, silicato dicélcico, fosfato calcico

monobasico, didxido de silicio amorfo, pentéxido de tantalio.
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Reaccion de fraguado: al hidratarse, el silicato tricélcico produce
hidrato de silicato de calcio e hidroxido de calcio. El primero se
deposita alrededor de los granos de cemento, mientras que el
ultimo reacciona con el dioxido de silicio para formar hidrato de
silicato de calcio adicional. Una red de nanocompuestos de gel de
silicato de calcio hidratado, forma un sello firme y hermético en el
sitio. 1421
Tiempo de fraguado: tarda 4 horas
Biocompatibilidad: su bioactividad se demostrd con el depdsito
de hidroxiapatita, exhibe una liberacion temprana de iones de
calcio alta, que se mantiene durante 28 dias, tiene menor toxicidad
porque no contiene aluminio.
Capacidad de sellado: cuenta con mejor capacidad de sellado y
de resistencia a la fractura y a los acidos que el MTA.14
Presentacion: Polvo blanco que se mezcla con agua.
Ventajas en la obturacion retrégrada:

- Utiliza ciencia avanzada de la nanotecnologia®!

- Muestra mejor estabilidad de color que el MTA.1°

- Exhibe una fuerza de union superior al MTA.

Desventajas en la obturacion retrégrada:
- Tiene propiedades mecanicas y fuerza de union inferior al
MTA.2®

Figura 25. Presentacion de BioAgreggate
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8.4.

Endosequence Root Repair Material
(ERRM, Brasseler, EE.UU):
Composicion: Silicato de tricalcico, 6xido de zirconio, 6xido de
tantalio, fosfato de calcio monobésico y agentes de relleno.
Tiempo de fraguado: 30 minutos a 4 horas.
Resistencia a la compresion:
pH: 12.4 en presentacion inyectable y 7.4 en presentacion de
pasta.
Capacidad de sellado: Se ha demostrado mediante estudios de
fuga bacteriana y se concluyé que las muestras del grupo de
ERRM filtraron significativamente mas que las de MTA.
Capacidad antimicrobiana: se ha comprobado que existen
propiedades antimicrobianas similares a las de el MTA ante cepas
de E. faecalis.
Biocompatibilidad: no ha mostrado efectos citotoxicos en los
fibroblastos gingivales humanos en comparacion con MTA
Angelus y el material restaurador intermedio. Genera una union a
la dentina (unién micromecanica)
Presentacion y manipulacion: presentacion en pasta e
inyectable, lo cual facilita su manipulacion en la zona que se quiera
tratar.
Ventajas de uso para cirugia apical:
No presenta contraccion, por lo que no habra
microfiltracion.!8
Forma hidroxiapatita al fraguar lo cual contribuye a la
regeneracion de los tejidos perirradiculares.

- Muestra mejor estabilidad de color que el MTA.*°
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- Muestra actividad antibacteriana contra E. faecalis,
posiblemente debido a su pH.?°
- Puede considerarse como un material de reemplazo de

dentina.?!

Desventajas de uso para cirugia apical:
- Hallegado a mostrar efectos citotdxicos en los fibroblastos
gingivales humanos en comparaciéon con MTA Angelus y

material restaurador intermedio.4

SR .
PR g
Root Repair Matera
rigure #: ESBCRRM INTRO

tents:___———
nC€ _E:!,'J;M syringe (18)
.7 Dis "’:m
+ fastructions for

+ M5DS

End

Rroot Repalf material

Figura 25. Presentacion De EndoSequence

. CONCLUSIONES:

La cirugia apical esta indicada cuando exista la persistencia de signos
y sintomas generadas por un biofilm extrarradicular, destacando
principalmente  bacterias como E. faecalis, Actinobacterias,
Proteobacterias.

La cirugia apical es una alternativa complementaria para preservar los
organos dentarios y consta de 3 procesos basicos que son el curetaje
apical, apicectomia y la obturacion retrograda.

Dentro de los materiales bioceramicos empleados en cirugia apical para
la retroobturacion destaca el MTA, por su biocompatibilidad tisular,

estimular la reparacién y mineralizacion por proliferacion celular.
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Presenta algunas desventajas como dificultad para ser colocado en la
obturacion retrograda, solubilidad y tiempo de endurecimiento.

En los protocolos actuales en cirugia apical los materiales de
retroobturacion como Biodentine, BioAggregate y Endosequence Root
Repair Material tienen como base fundamental el silicato de calcio y su
adecuada capacidad de sellado marginal.

Torabinejad, Dreger, Koh, Kohen y Zmener mencionan que los
bioceramicos empleados en cirugia apical en la obturacion retrégrada
presentan propiedades fisicas y quimicas favorables como el tamafio
de sus particulas que permite la difusion y penetracion, escasa
porosidad en su consistencia, estimular la mineralizacion tisular al
formar cristales hidroxiapatita en la pared dentinaria, presentan
estabilidad dimensional ya que son hidrofilicos y contribuyen asi a una
mejor adaptacion, favoreciendo los procesos de reparacion y

regeneracion en los tejidos periapicales.
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Anexos

Estudios relacionados con los bioceramicos en la cirugia a

Autores

Torabinejad
y col.
(1997)

Koh y col.
(1998)

Koheny
Zmener
(2001)

Estudios

Utilizaron MTA y amalgama
como relleno de conductos en
monos. Después de 5 meses,
analizaron el tejido
perirradicular 'y midieron la
respuesta histolégica

Examinaron la produccién de
células 6seas y de citoquinas
cuando es colocado MTA o IRM
alternativamente sobre tejido
0seo.

Estudiaron a sus posibilidades
el uso del MTA en endodoncia

Resultados
Mostraron que en 5 de los 6
conductos sellados con
MTA no hubo inflmacién
perirradicular y si aposicion
de cemento. En contraste,
todos los conductos
sellados con amalgamas
maostraron reaccion
perirradicular y no
registraron cemento sobre
el material de rellenos
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Conclusiones

El MTA presenta
una cualidad
antinflamatoria,
mayor  aposicion
Gsea en la lesion y
frecuente
formacion de
cemento sobre el
material.

Se concluy6 que el
MTA estimula la

produccion de
osteoblastos y
citoquinas en

contraste con el
IRM

El MTA en contacto
con los tejidos es
capaz de promover
regeneracion
pulpar y de los
tejidos
perirradiculares
para su uso en la
apicectomia
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Christiansen
y col.
(2009)

Peters y
Peters

Von Arxy
col.
(2010)

Ensayo clinico aleatorizado , no
se prepar6 una cavidad en el
extremo de laraiz después de la
reseccion del extremo de la raiz
en los dientes asignados a la
obturacion radicular ortograda
con gutapercha.

Evaluan la adaptacion marginal
del SuperEBA® y el ProRoot®
MTA gris, cuando son utilizados
en obturaciones del extremo
apical y estudiar la frecuencia de
microfracturas en la reseccion
apical en dientes extraidos
antes y después de someterlos
a cargas oclusales por periodos
de 5 afios mediante una
computadora que se encarga de
controlar los  movimientos
masticatorios. Tomaron 24
molares humanos extraidos. Se
prepararon y obturaron de forma
convencional con gutapercha y
sellador mediante compactacion
lateral. Se realizaron las
cavidades apicales y se
obturaron con los materiales en
estudio. El procedimiento
quirudrgico in Vitro fue realizado
bajo el microscopio operatorio.
Las resecciones obturaciones
del extremo apical fueron
evaluadas con microscopio
electronico de barrido antes y
después de ser sometidos in
Vitro a ciclos masticatorios
mediante un simulador. La
adaptacion marginal y la
integridad de los dos materiales
de obturacion apical fueron
evaluados y se registro la
presencia de microfracturas.

En este estudio in vitro se
incluyeron 353 casos, 178 de
los cuales recibieron
preparacion del extremo de la
raiz y se rellenaron con ProRoot
MTA, mientras que 175 casos
recibieron una cavidad
retrégrada poco profunda y se
rellenaron con Retroplast Los
pacientes fueron recordados
después de 1 afio.

Este ensayo podria
interpretarse mejor como
que los dientes tratados
con empastes radiculares
con MTA tuvieron una tasa
de cicatrizacion
significativamente mas alta
(96 %) que los dientes sin
empastes retrogrados (52
%).

Los resultados indicaron
que antes de ser sometidos
a las cargas oclusales, la
adaptacion marginal se
observé en un 99,4% para
el SuperEBA® y 92,2%
para el MTA. Después de la
carga, el porcentaje para el
mismo parametro decrecio
a un 93,1y 98,9% para el
SuperEBA® y MTA
respectivamente. Después
de la carga oclusal, el
39,5% de las raices
obturadas apicalmente con
SuperEBA® se
subobturaron, mientras que
el 52,6% de las obturadas
con MTA hubo
sobreextension. Un total de
12,5% de las raices
seccionadas en la
superficie apical mostraron
microfracturas antes de la
carga y un 25% después,
independientemente  del
material.

Los resultados
demostraron  que los
dientes tratados con MTA
tuvieron una tasa de éxito
significativamente  mayor
(91,3 %) que los tratados
con composite de resina
adhesiva (Retroplast) (79,5
%).
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Los empastes
radiculares

contribuyen a una
mejor cicatrizacion
que a los que no se
les realizo
empastes.

Las cargas
masticatorias
pueden generar
una subobturacion
0 sobreextensién
en las raices
obturadas con
biocerdmicos como
el SuperEBA vy
ProRoot.

Segun los autores,
las diferencias
significativas en los
resultados también

podrian estar
asociadas con las
técnicas de
preparacion del
extremo de la raiz
en las que se
prepard una
concavidad poco
profunda de


https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/randomized-clinical-trial

Montellano
y col.

Shinbori y
col.
2015

Evaluaron si la contaminacion
del ProRoot® MTA blanco con
sangre, solucion salina o la
saliva afecta su capacidad para
prevenir la filtracion de bacterias
introducidas coronalmente.
Utilizaron 90 dientes extraidos
humanos monorradiculares, que
fueron limpiados y preparados
de forma estandarizada, hasta
obtener un didmetro apical de
.04 o un tamafio 50 con limas de
niguel-titanio. Se realizaron las
resecciones de los Ultimos 3 mm
apicales y fueron preparadas las
cavidades apicales. Los dientes
se dividieron en 6 grupos de 15
dientes cada uno. El grupo 1, 2
y 3 fueron obturados con MTA
después de contaminarlos con
sangre, solucién salina y saliva
respectivamente. El grupo 4 fue
obturado con MTA, sin
contaminacion y el grupo 5y 6
constituyeron los grupos
negativos y positivos. En el
control negativo se colocé cera
adhesiva cubriendo toda la raiz,
y el control positivo, se coloco
un cono unico de gutapercha sin
sellador a 1 mm de la raiz
resecada. Se utilizd el andlisis

de Vitek para confirmar la
presencia del Staphylococcus
epidermis.

Evaluaron los resultados de
curacion clinicos y
radiograficos, en la observacion
de un afo, cuando se utiliz6
EndoSequence Root Repair
(ERRM) como material de
obturacién del extremo
radicular, en 113 dientes de 94
pacientes.

El analisis del porcentaje
de filtracién a los 30 dias
demostré que, aunque los 4
grupos experimentales
mostraron penetracion
bacteriana, las muestras de
MTA se mostraron sin
contaminacion, filtraron
significativamente menos
gue los especimenes
contaminados con saliva.

No se encontraron
diferencias  significativas
entre las muestras no

contaminadas y los grupos
contaminados con sangre y
solucion salina.

Los resultados se
clasificaron  segun los
hallazgos clinicos y

radiograficos en  éxito
(cicatrizacién y curacion) y
fracaso (no curacion).

Ademés, ninguno de los
factores prondsticos tuvo
efectos significativos sobre

los resultados del
tratamiento. Estos
incluyeron edad, sexo,

posicion de los dientes,
tamafio de la lesion,
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aproximadamente
1 mm de
profundidad para
Retroplast y, por lo
tanto, no solo con
el tipo de
obturacion
retrégrada.

Es decir que, no
hay contaminacion
ya sea por medio
de sangre, solucion
salina o saliva.

En este estudio
retrospectivo, el
92,0 % de los
dientes se
clasificaron con un
resultado

exitoso. Ademas,
ninguno de los
factores
prondsticos
efectos
significativos sobre
los resultados del
tratamiento. Estos
incluyeron  edad,
sexo, posicion de

tuvo



Sheny col.

(2016)

Caliskan y
col.
(2016)

Wang y col.

2017

Determinaron clinica y
radiograficamente la
cicatrizacion periapical en 97
casos con periodontitis apical
persistente  que  recibieron
endodoncia microquirirgica y
un material de obturacion
radicular retrégrado (ProRoot
MTA blanco).

Evaluaron las tasas de éxito en
90 dientes que recibieron un
material de obturacion
retrogrado (ProRoot
MTA). Durante un periodo de
seguimiento de dos y seis afos.

Realizaron endodoncia
microquirdrgica in vitro en 98
dientes en su estudio de cohorte
prospectivo , utilizando ProRoot
MTA retrégrado. Sdélo 74 de 98
fueron seguidos.

presencia de un trayecto
sinusal, sintomas
preoperatorios

y retratamiento

ortégrado previo a la
cirugia.

Al afio de seguimiento, los
resultados del tratamiento
se clasificaron en éxito,
fracaso y mejoria. El éxito
fue evidente en el 57,7% de
los pacientes, la mejoria en
el 35,1% de los casos,
mientras que los fracasos
se presentaron solo en el
7,2% de los pacientes.

Se consideraron curados
(curacion completa de la
rarefaccion radiografica
anterior o "tejido cicatricial"
de curacion incompleta y
ausencia de
signos/sintomas  clinicos),
lo que representd el 80 %
de los casos, no curado
presentado en el 14,4%
(sin reducciéon o incluso
aumento de la rarefaccion
anterior, o la presencia de
signos o sintomas clinicos),
e incierto en el 5,6%
(normalidad clinica con
alguna reduccion de la
radiotransparencia anterior
Clasificaron los resultados
del tratamiento segun los
hallazgos radiogréficos en

cicatrizacion completa
(reparacion Osea
completa), cicatrizacion
incompleta (tejido
cicatricial), cicatrizaciéon
incierta 'y cicatrizacion
insatisfactoria (no
cicatrizada). De los 74
dientes, 55 (74,3%)
demostraron curacion
completa, 12 (16,2%)
mostraron curacion
incompleta. En  conjunto,
67 (90,5%) eran

clinicamente

normales. Tres (4,1%) se
observaron con
cicatrizacion incierta, uno
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los dientes, tamafio
de la lesion,
presencia de un

trayecto  sinusal,
sintomas
preoperatorios

y retratamiento
ortégrado previo a
la cirugia.

El éxito global se
logré en el 92,8%
de los pacientes
(90 casos).

En este estudio, la
presencia de un
granuloma o0 un
quiste no influyé
significativamente
en los resultados
del tratamiento.

Este estudio
demostré6 que el
uso del diente
tratado como pilar
puede tener un
impacto  negativo
en el resultado del
tratamiento.
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Zhou y col.
(2017)

Realizaron un estudio
prospectivo, aleatorizado y
controlado para evaluar los
resultados de la microcirugia
endodéntica cuando se usa el
material de reparacién radicular
iRoot BP Plus (BP-RRM como
materiales de obturacion del
extremo radicular de un total de
158 dientes. 87 dientes
recibieron MTA retrogrado,
mientras que 71 dientes fueron
obturados en la raiz con BP-
RRM

de los cuales era
sintomatico con hinchazén
y trayecto sinusal y se
consider6 incierto, no
fracaso. Se observd una
cicatrizacién insatisfactoria

en el diente restante
(1,4%).
A los 12 meses de

seguimiento, los resultados
se clasificaron, segun los

hallazgos clinicos y
radiograficos, como
curacion completa,
curacion  incompleta 'y
curacion

insatisfactoria. Las  tasas
de éxito de la microcirugia
endodéntica para los
grupos MTA y BP-RRM
(cicatrizacién completa e
incompleta) fueron del 93,1
% y 94,4 %,
respectivamente, sin
diferencias significativas.
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Las tasas de éxito
de la microcirugia
endododntica para
los grupos MTA y
BP-RRM
(cicatrizacién
completa e
incompleta) fueron
del 93,1 % y 94,4
%,
respectivamente,
sin diferencias
significativas.
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