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1. INTRODUCCION

La busqueda en las ultimas décadas para agentes biocompatibles que
puedan inducir in vivo, los mecanismos de reparacion de pulpa han

producido una variedad de materiales.

Entre éstos, el material mas prometedor es el Mineral de Tri6xido
Agregado que fue desarrollado en la Universidad de Loma Linda por Lee,

Monsef y Torabinejad en la década de 1990.

Los principales componentes de este material son silicato tricalcico,
aluminato tricélcico, oOxido tricalcico, y oOxido de silicato. Ademas el
producto contiene pequefias cantidades de otros Oxidos minerales,

responsables de las propiedades fisicas y quimicas del agregado.

Dentro de las principales ventajas de éste mineral, encontramos que
impide la microfiltracion, es biocompatible, y promueve la regeneracion de
los tejidos cuando se pone en contacto con la pulpa dental o tejidos
perirradiculares. Puede aplicarse en procedimientos como recubrimiento
pulpar, apexificacion, reparacion de perforaciones de la raiz
guirdrgicamente y no quirdrgicas, asi como en obturaciones retrogradas en

los diferentes dientes.



2. OBJETIVO:
El objetivo de este trabajo es dar a conocer las propiedades
fisicoquimicas del Mineral de Trioxido Agregado asi como sus aplicaciones
en odontologia, ventajas y desventajas, resaltando sus cualidades como
material alternativo de recubrimiento pulpar y regenerador de tejidos

duros.

3. ANTECEDENTES

Los materiales dentales han sido parte importante en el diario evolucionar
de la odontologia. gracias a grandes adelantos tecnologicos y
bioguimicos, se ha logrado una generacion de nuevos materiales
biocompatibles con mejores propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas

capaces de inducir in vivo los mecanismos de reparacién de la pulpa . *

Muchos materiales se han utilizado para sellar las vias de comunicacion
entre el sistema radicular y la cavidad oral, asi como los tejidos
perirradiculares. Estos incluyen la amalgama, el éxido de zinc-eugenol a
base de cementos tales como Super-EBA y el IRM, Cavit , compuesto de
resinas, y los cementos de ionédmero de vidrio. Las principales desventajas
de estos materiales incluyen la microfiltracion, diversos grados de

toxicidad, y la sensibilidad a la presencia de humedad.?

Desde principios de los afios noventa, un nuevo material denominado
Mineral Trioxido Agregado o MTA ha sido investigado como potencial
compuesto para sellar las vias de comunicacion entre el sistema de

conductos radiculares y la superficie externa del diente. Desde que fue

L Aul K, Seltzer and bender’s Dental pulp, Ed. Quintessence Books, 2002.

2 Carlos Boveda. El odontdlogo invitado. Aplicacién clinica del Agregado Trioxido
Mineral (MTA) en endodoncia. [Citado 2001 ] Disponible en: direccion:
http://www.carlosboveda.com/Odontologos folder/odontoinvitadoold/odontoinvitado
7.ht visitado el 25 de agosto de 2008
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descrito por primera vez en la literatura especializada en 1993 por Lee,
Monsef y Torabinejad, este material ha sido investigado y empleado en
multiples y diversas intervenciones quirargicas y no quirargicas en el
ambito odontolégico. EI MTA fue aprobado por la Food and Drug
Administration Americana en 1998. 3*

% Simon S, The use of mineral trioxide aggregate in one-visit apexification reatment: a
prospective study, International Endodontic Journal, 40, 186-197, 2007.

* Torabinejad M, Clinical Applications of Mineral Trioxide Aggregate, The American
Association of Endodontists VOL. 25, No. 3, MARCH 1999,197-205.



4. GENERALIDADES

El comportamiento del Mineral de Trioxido Agregado (MTA) a nivel de
tejido conectivo es practicamente el mismo que el del hidréxido de calcio.

El trioxido de calcio forma parte del MTA, al mezclarse con agua, se
transforma en oxido de calcio, y éste al entrar en contacto con la
humedad de los fluidos tisulares se transforma en hidroxido de calcio, el
cual, al estar en medio humedo se disocia en iones hidroxilo e iones
calcio.

Los iones calcio reaccionan con el biéxido de carbono presente en el
tejido conectivo y se forma carbonato de calcio en forma de cristales de
calcita. Estos a su vez estimulan a los fibroblastos para que liberen
fibronectina, la que estimula a los fibroblastos presentes en la zona,
transformandose en células productoras de tejido duro (osteo, cemento u

odontoblastos).® *

! Simon S, The use of mineral trioxide aggregate in one-visit apexification reatment: a
E)rospective study, International Endodontic Journal, 40, 186-197, 2007.

Torabinejad M, Clinical Applications of Mineral Trioxide Aggregate, The American
Association of Endodontists VOL. 25, No. 3, MARCH 1999,197-205.
% campos I, Evaluacion de la Biocompatibilidad del Cemento Pértland Implantado en
Tejido Conectivo Subepitelial de Ratas, Revista ADM, Vol. LX (2) pp45-5.
* Silva Herzog-Flores D, Analisis Fisicoquimico del Mineral de Triéxido Agregado (MTA)
por Difraccién de Rayos X Calorimetria y Microscopia Electrénica de Barrido, Revista
ADM. Vol. LVII, No. 4 julio-agosto pp125-131. 2000.



4.1. TIPOS

El Mineral de Trioxido Agregado es comercializado por Maillefer-
Dentsply® (Ballaigues, Suiza) bajo el nombre ProRoot MTA®, en dos
preparados: en color gris y el mas estético, el color blanco.

El de color blanco, estd compuesto principalmente de silicato tricalcico,
oxido de bismuto, el 20% de 6xido de bismuto, y el 5% de yeso en peso, y
su presentacion comercial, es en sobres herméticamente sellados que
contienen un gr. de polvo de MTA y unas pipetas con agua estéril, para su
mezcla. Ambos tipos son esencialmente el 75% del cemento conocido

como Pértland (Utilizado en las construcciones).>®"

El ProRoot ® MTA Blanco (ver Figura 1) se recomienda en:
- Recubrimientos pulpares.
- Apicogénesis.
- Pulpotomias.
- Apexificaciones.

- Obturacion de raices con resorcion interna y/o perforaciones.

Figura 1. ProRoot ® MTA Blanco.

5 Kheng H, Properties of a New Root-End Filling Material, JOE — Volume 31, Number 9,
September 2005, pp 665-668.

®Al-Hezaimi K, Antibacterial Effect of Two Mineral Trioxide Aggregate (MTA) reparations
Against Enterococcus faecalis and Streptococcus sanguis In Vitro. JOE Volume 32,
Number 11, November 2006. pp1053-1056.

" Minana M, El Agregado de Triéxido Mineral (MTA) en Endodoncia, RCOE, [online], 2002,
vol. 7, no. 3, pp. 283-289.



El ProRoot ® original MTA gris (ver Figura 2), se recomienda para:

- Apexificaciones
- Cirugia retrograda
- Obturacioén de raices con resorcién internas y/o perforaciones

e =y '_}-.B'E'."___

Figura 2. ProRoot ® original MTA gris.

4.2. MANIPULACION

El Mineral de Triéxido Agregado debe prepararse inmediatamente antes
de utilizar. El polvo del MTA, viene en sobres herméticamente sellados;
luego de abrir, debe guardarse en recipientes con tapas de cierre
hermético, que lo proteja de la humedad. El polvo (figura 3 y 4) se mezcla
con agua estéril en una proporcién de 3:1; en caso de que la mezcla sea
muy seca puede afadirse agua hasta conseguir una consistencia pastosa,

en una loseta de vidrio con ayuda de una espatula de plastico o metal.

Figura 4. MTA con el equipo de

Figura 3. Polvo de MTA
(ProoRoot®). Marcador no definido.

iError!

Mezcla y colocacion.
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La mezcla puede llevarse en un transportador de plastico o metal (ver
Figura 4) a la zona operatoria. Como el Mineral de Trioxido Agregado
requiere de humedad para fraguar, el dejar la mezcla en una loseta de
vidrio o de papel dara lugar a una deshidratacién del material y por

consiguiente una mezcla seca y arenosa. jError! Marcador no definido.
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5. PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS

El Mineral de Triéxido Agregado es un es un polvo compuesto por triéxidos
combinados con otras particulas minerales hidrofilas, que se cristalizan en
presencia de agua. Los principales componentes de este material son
silicato tricélcico, aluminato tricélcico, 6xido tricélcico, y éxido de silicato
(ver tab,1). Ademas, el producto contiene pequefias cantidades de otros
oxidos minerales, responsables de sus propiedades fisicas y quimicas, por
ejemplo el oxido de bismuto, que ha sido afiadido al compuesto para

hacerlo méas radiopaco.'?

La hidratacién del polvo da lugar a un gel coloidal con un pH medio de
12,5 que solidifica formando una estructura dura. El tiempo de fraguado
del cemento hidratado es de 4 horas aproximadamente, y parece ser no
reabsorvible.® Las caracteristicas del agregado dependen del tamafio de

las particulas de la relacién polvo-agua y de la temperatura. /=" Marcador no

definido..

! Cohen S, Vias de la pulpa, Harcourt, Madrid Espafia, pp 616, 2001.

“Camilleri J, Mineral trioxide aggregate: a review of the constituents and biological

Eroperties of the material, International Endodontic Journal, 39, 747-754, 2006.
Bergenholtz G, Text book of endodontology. Blackwell. Oiowa, USA pp 77, 2003.
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Silicato tricélcico. (3Ca0sio2)
75% Aluminato tricalcico. (3Ca0-Al203)
Silicato dicalcico. (2Ca0-Si02)
Silicato aluminato férrico tetracalcico.
(4Ca0-Al203-Fe203)

20% | Oxido de bismuto. (Bi203)
4.4% Sulfato de calcio dihidratado. (CaS04-2H20)
0.6% Residuos insolubles: silica cristalina, 6xido de calcio

sulfato de potasio y calcio.
Tabla 1. Componentes del Mineral de Triéxido Agregado™.

Recientemente se ha lllegado a la conclusion de que el cemento Pértland,
un material de uso comun en la industria de la construccion, es un
compuesto con caracteristicas quimicas muy similares al MTA. Tanto el
Mineral de Triéxido Agregado como el cemento Portland tienen entre sus
componentes: fosfato calcio y silicio, a excepcion del oxido de bismuto,
gue ha sido agregado al MTA, para darle mayor radiopacidad. También
tiene disminuida la cantidad de yeso, asi como la diferencia entre el
tamafio y distribucion de las particulas, por lo deméas el analisis
microscopico y de difraccion de Rayos X, muestran que ambos materiales

son semejantes iError! Marcador no definido..

5.1. PH
En cuanto al pH los autores mencionan que el Mineral de Tritoxido
Agregado presenta un pH inicial de 10.2 y al cabo de casi tres horas, su
pH se torna altamente alcalino alcanzando cifras de hasta 12.5, después

de lo cual se mantiene constante.

El Mineral de Trioxido Agregado presenta un pH similar al del cemento de

Hidréxido de Calcio por lo que también éste material puede inducir a la

11



formacion de tejido duro iError! Marcador no definido., jError! Marcador no definido.,jError!

Marcador no definido.,4.

5.2. RADIOPACIDAD

Dentro de su composicion se ha incluido el 6xido de bismuto para dar
mayor radiopacidad que es de 7.17 mm la cual es una caracteristica ideal
para un material de obturacion, haciéndolo mas radiopaco que sus
estructuras limitantes cuando es colocado en una preparacion cavitaria,
tomando encuenta que la dentina tiene una radiopacidad de 0.7mm.
Ademés el 6xido de bismuto, proporciona suavidad a la mezcla del
cemento, lo que da por resultado una masa mas homogénea y de facil

manipulacion.*

Comparado con otro material de de obturacion retrograda, como la
amalgama, éste es menos radiopaco ya que es de 10mm, la gutapercha
es de 6.14mm, el IRM es de 5.30mm, el Super-EBA de 5.16mm. Al ser
mas radioopaco que la gutapercha convencional y la dentina es facilmente

distinguible en las radiografias. /" Marcador no definido..

5.3. RESISTENCIA A LA COMPRESION

La resistencia compresiva es un factor importante por considerar
cuando se coloca el material de obturacion en una cavidad que soporta
cargas oclusales. La resistencia a la compresion del Mineral de Trioxido
Agregado a los 21 dias es de alrededor de 70 MPa, que es comparable
con la del IRM 60Mpa y el Super EBA 65 MPa, pero significativamente

* Islam 1, Comparison of the Physical and Mechanical Properties of MTA and Portland
Cement, JOE — Volume 32, Number 3, March 2006. Pp193-197.

12



menor que el de la amalgama, que es de 311 MPa. iE"ror! Marcador no definido.,

iError! Marcador no definido..

5.4. SOLUBILIDAD

La falta de solubilidad es una de las caracteristicas ideales en un material
de obturacion, el desgaste de los materiales de obturacién puede ocurrir
por los acidos generados por la bacterias, acidos presentes en la comida y

bebidas, o por desgaste por contacto oclusal.

Los materiales comunmente utilizados para el sellado de perforaciones y
de obturacion retrograda estan normalmente en contacto con el fluido
periapical hasta que son cubiertos por un tejido conectivo fibroso o el

cemento iError! Marcador no definido..

5.5. CAPACIDAD DE SELLADO

En una obturacion retrograda, tan importante es la falta de solubilidad,
como el proveer un sellado apical que prevenga el movimiento de
bacterias y la difusion de productos bacterianos a los tejidos
perirraduculares. Este material tiene una gran capacidad de sellado como
material de obturacion apical y de reparacion en perforaciones del diente
(ej. furca); ha sido probado, mediante técnicas como el grado de
penetracibon  de  colorantes, radioisétopos, bacterias, medios

electroquimicos y técnicas de filtracion de particulas,E"r Marcador no definido.,

iError! Marcador no definido..

13



5.5.1. MICROFILTRACION DE PARTICULAS NO
BACTERIANAS

La técnica de filtracion de fluidos permite evaluar la capacidad de un
material de resistir la microfiltracion, cuando se somete a cambios de
presion. La medicién de los fluidos filtrados refleja la totalidad de la
filtracibn acumulada en la interfase restauracién-dentina y en
consecuencia aporta un valor cuantitativo. Este método es considerado
confiable para determinar la capacidad de sellado de los materiales de

obturacion apical.

El Mineral de Trioxido Agregado se ha mostrado superior a otros
materiales de obturacion en cuanto a filtracion y biocompatibilidad.
Diversos estudios sobre filtracion bacteriana y de contraste realizados en
preparaciones del extremo radicular, tanto secas como contaminadas de
sangre, indican que el MTA consigue mejor sellado que la amalgama, el

IRM o eI Super EBA iError! Marcador no definido., 1,15.

5.5.2. MICROFILTRACION BACTERIANA

A causa del predominio de microorganismos anaerobios en las
infecciones de origen endodoéntico, la utilizacion del modelo de filtracion
anaerobio es clinicamente relevante. En diversos estudios'® se demostrd
que el MTA, tiene una menor microfiltracion bacteriana en comparacion a

las perforaciones reparadas con amalgama.

14



Autores como Torabinejad y cols.,® consideran que la capacidad de
sellado que muestra el Mineral de Trioxido Agregado se debe
principalmente a algunas caracteristicas de este material como su bajo
nivel de contraccion, favorecido por el largo tiempo de fraguado y
estabilizacion; al hecho de no ser soluble en presencia de agua, y a su

capacidad de estimular la reparacion tisular.

5.5.3. ADAPTACION MARGINAL

En cuanto a la capacidad de adaptacion marginal del Mineral de Triéxido
Agregado, la mayoria de los estudios realizados hasta la fecha en
referencia a esta cualidad, se han realizado con respecto a la utilizacion de
este material como obturacion ideal debe adaptarse y, si es posible,
adherirse a las paredes de la dentina.

En este sentido Torabinejad y cols. evaluaron la capacidad de adaptacion
marginal del Mineral de Triéxido Agregado, el Super EBA y la amalgama.
Los resultados mostraron que excepto para las muestras obturadas con
MTA, la mayoria de las raices seccionadas longitudinalmente muestraron
presencia de brechas y vacios en el material de obturacion y las paredes
de la cavidad. Las cavidades apicales obturadas con amalgama, tuvieron
un grado mas bajo de adaptacidbn a las paredes dentinarias, por el
contrario el MTA que observé la mayor adaptacion y menor cantidad de
brechas, presentando también el Mineral de Tritoxido Agregado un grado

de microfiltracién significativo.iEor Mareador no definido..

5.5.4. RESISTENCIA AL DESPLAZAMIENTO

> Torabinejad M, Histologic assessment of Mineral Tri oxide Aggregate as a root-end
filling in monkeys. Journal of Endodontics, 23(4):225-8, 1997.

15



En un estudio realizado por Sluyk y cols.?* donde se evaluaron las
propiedades de sellado y retencién del MTA cuando este se utiliza
como material de reparacién en perforaciones de furca se evidencié
una alta resistencia al desplazamiento a las 72 horas de haber sido
colocado, mayor a la mostrada a las 24 horas de su colocacién. Lo

gue nos indica que, la reaccion inicial continGa mejorando la

iError! Marcador no definido..

resistencia al desplazamiento.

5.6. BIOCOMPATIBILIDAD

Biocompatibilidad es la capacidad de un material para llevar a cabo con
una adecuada respuesta en una aplicacion especifica. Esto significa que
el tejido del paciente que entre en contacto con los materiales no deben
sufren de cualquier accién téxica, irritante, inflamatoria, alérgica,
genotoxico, o ser carcinogénico.®

La respuesta del huésped a los materiales en contacto con el tejido es
compleja y depende de muchos factores. La resorcion Osea y la
subsecuente formacion dependen de la interaccion de los osteoblastos y
osteoclastos y cada uno depende del otro para activarse. La interaccion de
estas células esta gobernada por hormonas, factores de crecimiento y
citoquinas.‘E”o” Marcador no definido.

La biocompatibilidad del material ha sido investigada en diversas maneras,
utilizando células de expresion y de crecimiento, la implantacion
subcutanea e intraoseas y en contacto directo en los tejidos dentales in
Vivo.

La biocompatibilidad del material podria deberse a la reaccion de
subproductos como el hidréxido de calcio.? También, el que el calcio y el

fosforo sean los principales iones en éste material y que también sean los

® Araki D, Biocompatibility In Vitro Tests of Mineral Trioxide Aggregate and Regular and
White Portland Cements, JOE — Volume 31, Number 8, August 2005 pp 605-7.

16



principales componentes del tejido duro, se podria pensar que ésta es una
de las causas que justifican su biocompatibilidad. *

Para comprobar su biocompatibilidad, Wucherpfennig realizé un estudio,
en el cual fueron cultivadas células semejantes a los osteoblastos (MG63)
en presencia de MTA como cemento Pértland. Los cultivos de 4 y 6
semanas mostraron que ambas sustancias estimulan la formacién de una
matriz en forma similar. También realizo estudios en ratas adultas, en
donde coloco cemento Portland o MTA como recubrimiento pulpar directo
después de una exposicion pulpar estéril, se obtuvieron los especimenes
para el andlisis histolégico a 1, 2, 3 y 4 semanas, donde se confirmo que
ambos materiales tienen un efecto similar en las células pulpares; la
aposicion de dentina de reparacion se observo en algunos casos, tanto al
inicio como a las dos semanas después de producir las lesiones.jError!

Marcador no definido..

Koh y cols. Investigaron la posible participacion del Mineral de Tridxido
Agregado para estimular la activacion de la respuesta celular. Los
resultados observados en el microscopio electrénico de barrido, mostraron
que el Mineral de Triéxido Agregado permitio la adherencia de las células
al material, sefialando los autores una probable estimulacién en la

produccion de citoquinas en los osteoblastos humanos. E"r Marcador no

definido..

Torabinejad y cols.” evaluaron la reaccién del tejido éseo al super EBA y
Mineral de Trioxido Agregado, colocandolos en mandibulas de cobayos.
Los materiales fueron colocados en tubos de teflon, implantandolos por 60
dias en el hueso. El estudio mostr6 que ambos materiales son
biocompatibles, aunque la reaccion del tejido al Mineral de Tridxido

Agregado fue menor que la del super EBA.

" Torabinejad M, Tissue reaction to implanted super-EBA and mineral trioxide aggregate
in the mandible of guinea pigs: a preliminary report, J Endodon 1995; 21:569-571.

17



Holland y cols. Implantaron en tejido subcutaneo de raton tubos de
dentina con Ca(OH)2 o Mineral de Trioxido Agregado. Los autores
mencionan que el mecanismo biolégico de accion del Mineral de Trioxido
Agregado es muy similar al del Ca(OH)2, en el que los iones de CA++ del
material se unen con el CO2 presente en los tejidos, formando asi los

cristales de calcita iError! Marcador no definido.

5.6.1. ACTIVIDAD ANTIMICROBIANA

Los microorganismos desempefian un papel clave en el desarrollo y la
progresion de la pulpa y la enfermedad periapical, asi como en los
fracasos del tratamiento endododntico. El resultado del tratamiento
dependera del éxito de la eliminacién de los microorganismos asociados y
tejidos infectados, asi como el efectivo sello de la raiz o sitio para evitar
recontaminacion futura. Dado que muchos de los biomateriales no pueden
proporcionar un perfecto sellado, se sugirid6 que estos materiales también

deberia evitar el crecimiento bacteriano. {E""or* Marcador no definido.

Los efectos de Mineral de Trioxido Agregado Gris y Mineral de Tridxido
Agregado Blanco contra otras cepas bacterianas también se estudiaron,
con resultados conflictivos. Utilizando la formula original de Loma Linda,
encontré que MTA es eficaz contra algunos microorganismos facultativos
pero no contra otras cepas bacterianas, incluyendo Escherichia faecalis.
Por otra parte, otros investigadores informaron de que MTA, ya sea
demorado o impedido el crecimiento de E. faecalis y que ProRoot MTA
cementos mostraron en general una mayor actividad antibacterial que
otros materiales a prueba. Ademas evalu6 las propiedades
antimicrobianas de Mineral de Trioxido Agregado blanco y encontré que

éste inhibia el crecimiento de E. faecalis y Streptococcus sanguis y era
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mezclado con clorhexidina en lugar de agua aumenta la accion

antibacteriana iError! Marcador no definido.

5.6.2. RESPUESTA INMUNOLOGICA Y CELULAR

La defensa del organismo, frente a los microorganismos extrafios, como
virus, bacterias y otras sustancias antihigiénicas, esta mediada por una
inmunidad innata y la adquirida. Las fases efectoras de ambas estan
influenciadas por hormonas proteinas llamadas citoquinas que regulan la

respuesta inmune.&iError! Marcador no definido..

El Mineral de Triéxido Agregado parece ofrecer un sustrato propicio en la
activacion de los osteoblastos y puede estimular la formacion de fosfato de
calcio; que favorece la comunicacion con el contenido celular. Esta fase,
no presenta cristales de hidroxiapatita al analisis de microscopio
electronico de barrido, lo que ocasiona un cambio en el comportamiento
celular, permitiendo la adherencia de las células al material, para

estimular el crecimiento éseo sobre el substrato, ™" Marcador no definido.,iError!

Marcador no definido..

5.6.3. CITOTOXICIDAD

El examen de citétoxicidad es usado para determinar la biocompatibilidad
de los diferentes materiales dentales y de acuerdo a esta técnica se ha

evaluado el MTA comparativamente con amalgama, IRM y super EBA.

iError! Marcador no definido.

8Abbas A, Inmunologia Celular y Molecular. 2da ed. McGraw-Hill-Interamericana de
Espafia. Madrid. Capitulo 1y 12, pp: 3-14; 267-295.1995
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La toxicidad de un material de obturacion apical se evallia generalmente
utilizando tres pasos.

1.-Se investiga el material utilizado una serie de ensayos de citotoxicidad
in vitro.

2.-Determinar que el material no es citotoxico in vitro.

3.-La reaccion in vivo del tejido blanco versus el material de prueba se

debe evaluar en sujetos humanos y animales.

Los resultados de las pruebas de citotoxicidad in vitro pueden no
correlacionarse altamente con los obtenidos in vivo. Sin embargo se puede
asegurar que, si un material de prueba induce constantemente una fuerte
reaccion citotoxica en las pruebas de cultivo celular, es muy probable que

también ejerza toxicidad en un tejido vivo.’

Osorio y cols., * realizaron un estudio en el cual se midié la citotoxicidad
de algunos selladores de conductos radiculares y de los materiales de
obturacion apical a retro, tales como la Amalgama, MTA y Super EBA; se
concluy6 que la amalgama recién preparada y después de cristalizar, es
menos citotdxica que los otros materiales, seguida por el MTA. Cuando fue
evaluada por radiocromo, el material menos toxico fue el MTA, seguida de

la amalgamay el super EBA.

5.6.4. MUTAGENISIDAD

Kettering y Torabinejadinvestigaron la mutagenicidad del MTA, IRM vy del

super EBA, utilizando la prueba de mutagenisidad de AMES, concluyendo

® Osorio R.M.,Citotoxicity of Endodontic Material. J.Endod; 1998 24(2); pp91-93.
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gue ninguno de los materiales tiene potencial carcinogénic

no definido..

0 iError! Marcador
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6. INDICACIONES Y APLICACIONES ®*

e Recubrimiento pulpar directo.

e Pulpotomias.

e Apexificaciones.

e Apicoformaciones.

e Reparaciones de perforaciones en furca y radiculares.
e Obturaciones retrogradas.

e Resorciones internas.

6.1. APLICACIONES EN DIENTES PERMANENTES VITALES

Durante el ciclo de vida de un diente, el tejido pulpar vital contribuye a la
produccion de dentina secundaria, dentina peritubular (esclerética), y la
dentina reparativa en respuesta a los estimulos biol6gicos y patoldgicos.
Por lo tanto, el éxito pulpar es dependiente a la preservacion de tejidos de

la pulpa vital y la formacién de puentes de dentina. iE"r* Marcador no definido.

6.1.1. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

El recubrimiento pulpar directo se destina a cubrir la superficie expuesta
de la pulpa para mantener su vitalidad y preservar su funcionalidad y
actividades bioldgicas: inductoras de tejido duro por la formacion de
células de la pulpa como un objetivo final de nivelacion y el uso de

materiales que han sido ampliamente aceptados. "o Marcador no definido.

! Instrucciones de uso MTA ANGELUS
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Ofrece, ademas, la ventaja de establecer tejido duro con menor riesgo de

disolucion a través del tiempo.**

6.1.1.1. PROCEDIMIENTO CLINICO DE UN
RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

El procedimiento debe comenzar por la anestesia local y el aislamiento
con dique de hule. Se debe entonces eliminar completamente la caries
con fresa redonda, con refrigeracion y agua constante. Se debe lavar la
cavidad y el sitio de la exposicién con hipoclorito de sodio diluido. El
sangrado profuso del sitio de exposicion debe ser controlado con una
torunda de algodon apenas impregnada con formol. Se mezcla entonces el
polvo del MTA con agua estéril y se coloca la mezcla en la cavidad con un
portamalgamas. Con una torunda de algodon humeda, se rellena el sitio
de la exposicion. Se coloca otra torunda de algodon sobre el MTA y se
rellena el resto de la cavidad con un material temporal. Como el MTA tiene
una fuerza compresiva baja y no puede ser utilizada como obturacion
permanente, una semana después, se remueven de 3 a 4 mm del

material y se coloca la restauracién final sobre el MTA restante.""

Marcador no definido.

El Mineral Trioxido Agregado (MTA) es un material alternativo en pulpa
vital, se ha visto a largo plazo su capacidad de cierre y estimula a una
mayor calidad y cantidad de dentina reparativa. Por lo que, el Mineral
Tribxido Agregado es un buen sustituto de hidréxido de calcio en los

procedimientos de Ia pulpa vitaI iError! Marcador no definido.,jError! Marcador no

definido.,jError! Marcador no definido..

2 Asgary S, A comparative study of histologic response to different pulp capping materials
and a novel endodontic cement. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2008
Volume xx, Number x. pp 1-6.

® Soares J. Endodoncia técnica y fundamentos. Panamericana. Argentina 2002 pp174-
176.
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6.1.2. PULPOTOMIA Y APICOGENESIS

En los casos donde la pulpa dental parece estar vital, pero existe una
afeccibn de la pulpa cameral, el tratamiento de eleccibn es una
pulpotomia, que puede ser apical o total. La pulpotomia parcial consiste en
eliminar solamente la parte de la pulpa inflamada adyacente a la
exposicion pulpar, dejando un pequefio recubrimiento sobre la cavidad de
la lesion, la cual cicatrizara formando una barrera mineralizada que
protegera la pulpa y que hard que este tratamiento, en principio sea
definitivo, prescindiendo de un futuro tratamiento de conductos. Los
productos mas empleados hasta la actualidad para la pulpotomia, tanto
parcial como total, han sido el formocresol y el hidréxido de calcio.?

El recubrimiento pulpar y la pulpotomia s6lo se indican en los dientes con
apices inmaduros cuando la pulpa dental esta expuesta, en ausencia de

signos y sintomas y cuando la vitalidad pulpar debe preservarse.®™"

Marcador no definido.

6.1.2.1. PROCEDIMIENTO CLINICO PULPOTOMIA PARCIAL.

El diente a tratar se anestesia, aisla, se desinfecta, y se lleva a cabo una
pulpotomia parcial, eliminando aproximadamente 2mm de exposicion
pulpar cameral con fresa a alta velocidad e irrigacion. Una vez que se
disminuye el sangrado por presion, se coloca el MTA directamente sobre
el tejido pulpar y se condensa con un algodén humedo. Se considera que
el MTA tarda en fraguar entre 3 y 4 horas, en las cuales debe dejarse, un
algodon humedo sobre el material, retirandose previo a la obturacion
definitiva.

Se debe evaluar la vitalidad y la situacion de la pulpa clinica y

radiograficamente cada 3 a 6 meses segln sea necesario.
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Una de las ventajas que ofrece este tratamiento es que no es necesario
retirarlo como ocurre con el hidroxido de calcio, el cual hay que retirar una
vez formado el puente de dentinario, ya que éste no se reabsorbe.

Ademas, es posible aplicar el MTA en presencia de sangrado abundante,
2,4,9.

pues esto no impide su fraguado, por lo contrario lo favorece.

N
-u‘.:, '.l_‘. o
5 Bl

Fig. 1 Pulpotomia realizada con ProRoot® MTA con CaCl2. Se observa en la figura A. La
barrera de tejido mineralizado cerca de la dentina, formada a lo largo de las paredes, y
una linea traumética de calcio (ver flecha) 40X. En B, Tejido radicular de la pulpa que
presenta una capa definida de células odontoblasticas y algunos papilas dilatadas de los
vasos sanguineos congestionados (ver flechas). (hematoxilina-eosina; 200X).*

Figura. 2(A) Radiografia preoperatoria de un segundo premolar mandibular sintomético
con caries expuesta. (B)Radiografia postoperatoria mostrando la pulpotomia con MTA
restaurado. (C) Radiografia postoperatoria 2.7 afios mostrando la formaciéon de raiz
(apexogenesis). El diente responde dentro de los limites normales a pruebas de vitalidad.
(D) Radiografia postoperatoria a 3.4 afios en la que se aprecia el éxito del tratamiento y
sigue respondiendo a pruebas de vitalidad.®

* Antunes E. Mineral Trioxide Aggregate with or without Calcium Chloride in Pulpotomy.
JOE—Volume 34, Number 2, February 2008 172-175

> Witherspoon D. Vital Pulp Therapy with New Materials: New Directions and Treatment
Perspectives—Permanent Teeth. JOE—Volume 34, Number 7S, July 2008 pp.S25-S28
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6.2. APLICACIONES EN DIENTES PERMANENTES CON
PULPA NECROTICA.

La capacidad de aumentar la regeneracion de la insercion del periodonto
es una propiedad deseable de cualquier material utilizado para la
apexificacion, retro obturacion, reparacion de perforaciones, o cualquier
procedimiento disefiado para sellar una comunicacion entre el conducto
radicular y los tejidos perirradiculares. Informes histolégicos han reportado
gue el MTA puede formar nuevo cemento radicular cuando se ponen en
contacto con los tejidos periodontales, el origen de los precursores del
funcionamiento de cementoblastos en regeneracién periodontal no es

totalmente conocido.>*%®

6.2.1. APICOFORMACION

El objetivo principal de la apicoformacion es conseguir que el organismo
del paciente tratado, cierre el apice del diente cuyo desarrollo ha quedado
detenido por una necrosis del paquete vasculo-nervioso que ha destruido

los odontoblastos y las células de la vaina radicular de Hertwig.*

Dado que se han destruido los odontoblastos, no se va a producir
formacion de dentina y, por tanto, el grosor de la pared radicular del diente
va a quedar en el estado de formacion al que habia llegado hasta el

momento de Ia patologl'a iError! Marcador no definido.,7.

® Thomson T. Berry J.Cementoblasts Maintain Expression of Osteocalcin in the Presence
of Mineral Trioxide Aggregate.JOE .VOL. 29, No. 6, JUNE 2003. pp 407-12.
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Cuando no se logra la formacion de una barrera apical natural, por parte
del organismo, sino que la barrera es artificial, el tratamiento se domina
simplemente sellado. El fin de obtener una barrera apical es, no sélo
favorecer el sellado biologico de la raiz, sino también obtener un tejido
duro a nivel apical para evitar la extrusion del material de obturacion del

COﬂdUCtO pulpar iError! Marcador no definido., jError! Marcador no definido.,7.

Se ha visto que es posible realizar apicoformaciéon en una sola sesion,
creando un “stop” o barrera apical artificial, con el MTA, como un material
biocompatible  que permite realizar un tratamiento de conductos

inmediato. 8

Se ha observado que el Mineral de Tribxido Agregado apical induce la
formacion de tejido duro mas frecuentemente que otros materiales, y su
uso se asocia con menor inflamacion. Ademas de que puede utilizarse
como una barrera apical en dientes inmaduros con apices abiertos.

El “tope” apical esta indicado en dientes con pulpas necréticas y apices

abiertos iError! Marcador no definido., jError! Marcador no definido.,jError! Marcador no definido..

6.2.1.1. PROCEDIMIENTOS CLINICOS EN LA
APICOFORMACION.

En cuanto al procedimiento clinico recomendado en la utilizacion del
Mineral de Trioxido Agregado en dientes permanentes con necrosis
pulpar y apices incompletos, se indica que tras la anestesia, se debe
colocar un dique de hule y preparar la cavidad de acceso en el diente a

tratar. Después, se limpian los conductos con instrumentos de endodoncia

"ltoh A, Higuche N, Minami G, Yassue T, Yoshida T, Maseki T, Nakamu ra H. A

survey of filling methods, intracanal medica tions, and instrument breakage. Journal of
Endodontics 1999;25(12):823-4.

8 Simon S.. The use of mineral trioxide aggregate in one-visit apexification reatment: a
prospective study. International Endodontic Journal, 40, 186-197, 2007.
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y se irriga con hipoclorito de sodio. Para desinfectar el conducto radicular,
se aconseja colocar una pasta de hidroxido de calcio en el conducto
radicular durante una semana. Transcurrido este tiempo, se limpia el
hidroxido de calcio del conducto radicular con NaOCI y se seca con puntas
de papel. Se mezcla entonces el polvo del MTA con agua estéril y se lleva
la mezcla con un porta amalgama al conducto. La condensacion de la
mezcla en el extremo apical de la raiz se lleva a cabo con atacadores o
puntas de papel. Se coloca un tapon apical de 3 a 4 mm, comprobando
radiograficamente su extension. Si en el primer intento no se puede crear
un tapon ideal, se lava con agua estéril y se repite el proceso.

Después, se coloca una torunda de algodon humeda en el conducto y se
cierra la cavidad de acceso con una restauracion temporal durante 3 a 4
horas. Transcurrido este tiempo, se obtura el resto del conducto con
gutapercha y se sella la cavidad con una restauracion final. Por ultimo se
debe valorar la curacion perirradicular clinica y radiograficamente.

En los casos clinicos publicados, se muestra en general el empleo de
hidroxido de calcio de forma convencional, previa a la adaptacion de

Mineral de Tribxido Agregado como cierre apical, para proporcionar un
2,4,9.

efecto antiséptico en el conducto pulpar y el area perirradicular.

Fig. 3 (A) Radiografia preoperatoria de un incisivo central superior izquierdo con el apice
abierto. (B) Colocacion de 3 a 4 mm de MTA después de la instrumentacién completa. (C)
La obturacion del resto del conducto y la preparacion de la cavidad de acceso con un
compuesto de resina. (D) A 6 meses del postoperatorio, radiografia inmediata después
de la extraccion del canino. Dr. Marshall Gomes, =" Marcador no definido.
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6.2.2. RETRO OBTURACION APICAL

Debido a la complejidad del sistema de conductos radiculares, la
eliminacién de las bacterias y el subsecuente establecimiento de la
barrera efectiva para prevenir nuevamente el paso de microorganismos o
sus productos a los tejidos periapicales, no siempre se logra con el
tratamiento de conductos convencional o con la repeticion del tratamiento
de conductos. En estos casos la cirugia apical puede ser el tratamiento de
eleccion. La realizacion de la apicectomia y la colocacion de materiales de
obturacion apical en la cavidad a retro estan indicadas para conseguir un
buen sellado &pical y evitar la penetracion de irritantes desde el sistema
de conductos radiculares hacia los tejidos perirradiculares y viceversa. La

cirugia apical se realiza en presencia de patologia perirradicular
)iError!

persistente, cuando el tratamiento y retratamiento fracasan(ver Fig.8

Marcador no definido.,4,9.

Fig. 4 (a) Radiografia preoperativa de un segundo molar mandibular izquierdo con
tratamiento conductos, lesiones perirradiculares, y una fractura vertical que extiende al
apice de la raiz mesiobucal. (b) Fotografia clinica que demuestra el MTA en la fractura
vertical (flechas) y en la preparacion de la cavidad del apice. (c) Radiografia
postoperatoria después de la cirugia de la reparacion de la fractura vertical con el MTA, y
la de la colocacion de una membrana resorbable. (d) Radiografia postoperatoria 9 meses
mas adelante que demuestran la resolucion completa de las lesiones. No hay bolsa
periodontal. Camargo L-iError! Marcador no definido.
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6.2.2.1. PROCEDIMIENTO CLINICO PARA
OBTURACIONES APICALES A RETRO

Una vez anestesiado el paciente se realiza un colgajo mucoperiostico, se
hace una osteotomia hasta localizar las raices del diente afectado, una
vez localizado el apice a tratar se debe eliminar de 2 a 3mm del apice
radicular, preparar una cavidad apical clase | y colocar el MTA. Por otro
lado, es esencial controlar la hemorragia perirradicular, una falta de control
de humedad vy la presencia de un exceso de sangrado durante la
colocacién del MTA en la cavidad a retro, hace que el MTA sea muy
blando e inmanejable. Con el uso de un pequefio portaamalgamas, se
coloca la mezcla de MTA en la cavidad y se condensa. Tras el relleno
completo de la cavidad, se limpia la superficie de la apicectomia vy la
mezcla de MTA con un trozo humedo de gasa. Como el MTA fragua en
presencia de humedad, se debe crear una ligera hemorragia del
ligamento periodontal y el hueso y llevar la sangre sobre la apicectomia y
el MTA, posteriormente se sutura el colgajo y se valora la cicatrizacion en

revisiones periédicas.?**

6.2.3. REPARACION DE LESIONES EN FURCA

La importancia del tratamiento en perforaciones de furca, es sellar la
comunicacion accidental entre la endodoncia y el tejido periradicular, para
evitar la resorcion del hueso alveolar y evitar que se lesione el ligamento

periodontal.
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El MTA es ampliamente utilizado para sellar perforaciones por su

biocompatibilidad y sellado.

En los caso con una pulpa necrética, la perforacion suele ser evidente,
porque el conducto se observa vacio. En casos vitales, la caAmara pulpar
debe ser regada suavemente con una solucion estéril de hipoclorito de
sodio, y el piso de la camara pulpar examinado cuidadosamente para
determinar el sitio de perforacion. Si es posible, la perforacion debe ser
reparada de inmediato. El sangrado se detiene presionando un algodon
hamedo durante varios minutos. EIl MTA se mezcla y se coloca sobre la
perforacion. Este material puede ser cubierto con una resina modificada
con ionémero de vidrio para protegerlo. El diente se obtura temporalmente.
El MTA tiene alrededor 4 horas para establecerse o fraguar. Si hay una
amplia pérdida de hueso en la furca, puede ser necesario utilizar una
matriz para prevenir que se introducida en el tejido periradicular. Las

matrices utilizadas incluyen el colageno y sulfato de calcio. iEor Marcador no

definido.

Figura 1 Perforacion de furca de un
premolar mandibular de un perro que
fue reparado con MTA. Tenga en
cuenta la formacion de cemento y la
falta de inflamacién en el ligamento
periodontal, incluso después de la
extrusion de MTA en la furca.®

6.2.4. REPARACIONES DE PERFORACIONES
RADICULARES

Las perforaciones radiculares pueden producirse durante la preparacion y

conformacion de los conductos radiculares, en la colocacion de postes, en
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retratamientos, y también como resultado de una reabsorci6n interna.€""

Marcador no definido.

Si la perforacién apical es de gran diametro, es preferible considerar en
esta zona un material como el MTA para formar una barrera estable y bien

tolerada que permita una buena obturacién del conducto(ver fig. 9).°

El fracaso de un diente con una perforacion ocurre por la afeccion del
tejido 6seo y la inflamacion periodontal cronica.

La reparacion de la tras un accidente 0 como consecuencia de una
reabsorcién interna puede realizarse intracoronalmente o0 mediante
abordaje quirargico externo. Se considera que el sellado de perforaciones
radiculares debe realizarse inmediatamente tras su deteccion, incluso en
algunos casos, antes de hacer el tratamiento de conductos, ya que el
prondstico de las perforaciones mejora en general cuanto més pronto se

sellen, pues se evita asi la filtracion bacteriana.

El éxito de la recuperaciéon de las perforaciones radiculares puede verse
afectado por la ubicacion, el tiempo que tarde en repararse la perforacion,
la habilidad del operador, y por las caracteristicas fisicas y quimicas del
material de reparacion.?

Reparacion de raices se indica después de la perforacion durante la
terapia de conductos, posterior preparacion del conducto, o como
consecuencia de la resorcion interna. Esto puede lograrse a través de la

cavidad de acceso o por intervencién quirdrgica. *°

6.2.4.1. PROCEDIMIENTO CLINICO DE REPARACIONES
DE PERFORACIONES RADICULARES

® canalda C. Endodoncia técnicas clinicas y bases cientificas, Masson, Barcelona,
Espafia, 2001.
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En cuanto a la reparacion intracoronal o intraconducto, se debe, anestesiar
y colocar el dique de hule, localizar la zona de la perforacion, y limpiar
cuidadosamente con hipoclorito de sodio diluido o clorhexidina.

Tras la instrumentacion y obturacion completa de los conductos con
gutapercha y un sellador de conductos radiculares.

El MTA debe transportarse con un portaamalgamas al sitio de la lesién, el
MTA debe tener una consistencia de pasta blanda que permita un
correcto manejo. La condensacion se realiza con una torunda de algodoén,
condensando la mezcla contra la zona dafiada. Se coloca entonces una
torunda de algodén humeda sobre el MTA y se sella la cavidad con un
material de obturacion temporal. En una siguiente cita, se retira la
obturacion temporal y se coloca un material de obturacion permanente en
la raiz y en la cavidad.

Si al colocar el MTA en perforaciones con alto grado de inflamacion, y el
material continua blando en la segunda cita, podria deberse a la presencia
de un pH &cido, lo que evita un correcto fraguado del material. En estos

casos se debe lavar y repetir el proceso. >**

Para perforaciones apicales, se aconseja colocar el MTA, en la porcién
apical del conducto, con una pistola de mediciéon o con puntas de papel.
Se necesita un tapon apical de 3 a 5 mm para evitar la filtracion coronal y
la extruccion del material a los tejidos periapicales. Tras inducir un tapon
apical, se coloca una torunda de algodon humeda Yy se cierra la cavidad
de acceso con un material de obturacién temporal. Se retira la torunda de

algodén al menos de 3 a 4 horas mas tarde y se obtura el resto del

conducto con gutapercha y sellador de conductos radiculares. >*




Figura. 5 Radiografia preoperatoria mandibular de un primer molar derecho con una gran
perforacion posterior, (B) Una fotografia clinica que muestra la presencia de pus en el
sitio de perforacion y la medida de que después de la liminacion de la posterior (flechas).
(C) Radiografia postoperatoria que muestra el retratamiento de conducto radicular y la
reparacion de la perforacion con MTA. (D)Radiografia postoperatoria que muestra la a de
la reparacién completa sitio de la perforacion 2 afios mas tarde.Cortesia del Dr Douglas
McKendry.

Figura.6 A)Rradiografia preoperatoria de un incisivo central maxilar izquierdo con una
seccion de plata y un punto de perforacion distolingual posterior. (B) Fotografia clinica de
los dientes después de su rotacion con un forceps y determinar el alcance de la
perforacion (flechas). (C) Radiografia postoperatoria después de la reparaciéon de la
perforacion con MTA. (D) Radiografia posoperatoria que muestra la resoluciéon de la
lesién lateral 5 afios mas tarde.jError! Marcador no definido.

Figura. 7 Seccion histolégica de un incisivo central maxilar de un mono después de la
cirugia periapical y el uso de MTA como material de retrobturacion que muestra la
formacion de cemento (C) Superficies del apice y el MTA. Observese la presencia de
normalidad del ligamento periodontal y el hueso adyacente al cemento recién formado.
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6.2.5. REPARACIONES DE REABSORCIONES
RADICULARES

Reparacion de perforaciones como consecuencia de una resorcion interna,
después de la obtencion de la anestesia y la preparacion de la cavidad de
acceso, el conducto raicular se debe limpiar y modelar completamente. En
la mayoria de los casos, debido a la presencia de tejido de granulacion y
la presencia de comunicacion entre el conducto radicular y el periodonto,
se produce una hemorragia importante durante la instrumentacion de
estos casos.

Para reducir este exceso de sangrado, es adecuado el uso de hipoclorito
de sodio durante la limpieza, configuracion y la colocacion de pasta de
hidréxido de calcio entre citas. Asi, se lava el hidroxido de calcio del
conducto radicular con NaOCI en la siguiente cita y se obtura la porcion
apical del conducto . Se coloca entonces la mezcla de MTA en el defecto,
condensandola con torundas de algodoén. Es necesario dejar después una
torunda de algodén humeda sobre el MTA, y se cierra la cavidad de
acceso con un material de obturacion temporal. Se elimina el provisional y
la torunda de algodén al menos 3 o0 4 horas mas tarde, y se coloca una
obturacion permanente en la cavidad. La cicatrizacion se valora en

revisiones posteriores.?**

6.2.5.1. PROCEDIMIENTO CLINICO DE REPARACION
QUIRURGICA DE PERFORACIONES.

Cuando la reparacion de perforaciones o de enfoque intraconducto o si las
perforaciones son inaccesibles a través de la cavidad de acceso, la

reparacion quirurgica esta indicada.

En esta situacion el procedimiento clinico se inicia con el levantamiento de

un colgajo y la localizacién de la zona de perforacion. El defecto debe
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modificarse con una fresa pequefia. Es necesario controlar totalmente la
hemorragia al intentar reparar la zona perforada, pues la presencia de
exceso de humedad en el campo operatorio provoca que el material se
vuelva blando e inmanejable. Tras mezclar el polvo de MTA con agua
estéril, se adapta la mezcla en la cavidad preparada y se condensa bien.
Se remueve después el exceso con un excavador o con un trozo de gasa,

finalmente se sutura el colgajo y se valora la cicatrizacion en revisiones
2,4,9.

posteriores(ver Fig. 11y 13).

Figura. 8(A) Radiografia preoperatoria de un incisivo central izquierdo con un poste
roscable grande que se extiende al agujero apical y a una lesién perirradicular. (B)
Radiografia postoperatoria después de la cirugia y del uso de MTA como material de
retro obturacién. (C) Radiografia postoperatorio 15 meses después.®

Figura. 9Radiografia preoperatoria de un incisivo central maxilar derecho con una amplia
resorcion de la superficie externa del diente. (B) Radiografia postoperatoria después de la
limpieza y la configuracién del conducto radicular, obturacion de la parte apical con
gutapercha, llenado del defecto con MTA y el cierre de la cavidad de acceso con una
resina compuesta. (C) Radiografia posoperatoria que muestra la ausencia de patologia
periradicular 18 meses despues. Stropko J.*
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6.2.6. BARRERA EN BLANQUEAMIENTO INTERNO

Se considera que el blanqueamiento interno de los dientes puede causar,
en algunos casos, reabsorcidbn externa o interna. Por ello, es
recomendable utilizar algiin material como tapon coronario después de
una obturacion completa del sistema de conductos radiculares y antes del
blanqueamiento interno de los dientes tefiidos. Debido a que el MTA
provee un sellado efectivo en contra de la penetracion de colorantes,
bacterias y sus metabolitos como endotoxinas, se ha propuesto su uso
como material de barrera coronaria, después de la obturacion del conducto
y antes del blanqueamiento interno. Hay que evitar utilizar el MTA en el
diente por encima del margen gingival, porque se puede provocar la
decoloracién del diente. La férmula de MTA de color blanco, es ideal para

este tipO de situaciones iError! Marcador no definido.

6.2.6.1. PROCEDIMIENTO CLINICO DE BARRERA EN
BLANQUEAMIENTO INTERNO

Para estos usos, se utiliza una mezcla de 3 a 4 mm de espesor en la
cavidad preparada. Coloque una torunda de algodon humeda sobre la
mezcla y rellenar el resto de la cavidad con un material de relleno
temporal. Coloque un material de relleno permanente en el acceso cavidad

en menos de 3 a 4 h como se indica mas adelante.

Como un material de relleno temporal, después de colocar una torunda de
algodén humeda en la cdmara pulpar, rellene el resto de la cavidad con la
mezcla de MTA y cologue un pedazo humedo de gasa entre la superficie
oclusal del diente a tratar y el diente antagonista. Retire el MTA con una

fresa redonda en una cita posterior.>**
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6.3. APLICACIONES EN DIENTES TEMPORALES

Los procedimientos para preservar los dientes temporales y permanentes
jovenes siguen siendo una parte integral en la odontologia.

Uno de los objetivos primordiales de la Odontologia pediatrica es la
preservacion del espacio de la arcada, ya que una perdida prematura de
los dientes temporales puede provocar alteraciones en su longitud.
Ademas de fomentar su estética y masticacion, prevenir los habitos
linguales, facilitar el lenguaje oral y prevenir los efectos psicologicos

asociados a la perdida de dientes.® **

6.3.1.RECUBRIMIENTO PULPAR EN DIENTES
TEMPORALES.

Se realiza en aquellos casos en que la caries esta muy proxima a la pulpa
y esta podria ser expuesta, si se extirpa la totalidad de la dentina cariada,
las afecciones de la pulpa no deben ser irreversibles.

En los dientes permanentes jovenes, la capacidad de respuesta de estos
favorece el éxito de esta técnica. Por el contrario, la dificultad de llevar
acabo una evaluacion correcta del estado pulpar es todavia mayor en los
nifios, por lo que no debe olvidarse que su diagnostico debera incluir el
examen clinico, el radiolégico y cualquier otra prueba que se estime
conveniente. ™!

En este procedimiento, la capa mas profunda de dentina cariosa

remanente se cubre con un material biocompatible como el hidréxido de

191ngle J, Endodoncia, Mc Graw-Hill Interamerican,. México D.F. 1996.
1 Barberia E. Odontopediatria. 2da edicion Mason, barcelona espafia 2001 pp255-269.
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calcio o Mineral de trioxido Agregado para evitar la exposicion pulpar y
traumatismo adicional al diente.

El fundamento para el recubrimiento pulpar indirecto es que las capas
dentinarias profundas quedan pocas bacterias viables, y que éstas se
inactivan después de de sellar la cavidad adecuadamente.

El objetivo final de este tratamiento es mantener la vitalidad pulpar al: *?

- Detener el proceso carioso.
- Fomentar la esclerosis dentinaria.
- Estimular la formacion de dentina terciaria.

- Remineralizar la dentina cariosa.

6.3.1.1. PROCEDIMIENTO CLINICO DE RECUBRIMIENTO
PULPAR EN DIENTES TEMPORALES

El procedimiento debe comenzar por la anestesia local y el aislamiento
con digue de hule. Se debe entonces eliminar completamente la caries
con fresa redonda, con refrigeracion y agua constante. Se debe lavar la
cavidad y el sitio de la exposicién con hipoclorito de sodio diluido. El
sangrado profuso del sitio de exposicion debe ser controlado con una
torunda de algodon apenas impregnada con formol. Se mezcla entonces el
polvo del MTA con agua estéril y se coloca la mezcla en la cavidad con un
portamalgamas. Con una torunda de algodon humeda, se rellena el sitio
de la exposicion. Se coloca otra torunda de algodon sobre el MTA y se
rellena el resto de la cavidad con un material temporal. Como el MTA tiene
una fuerza compresiva baja y no puede ser utilizada como obturacion
permanente, una semana después, se remueven de 3 a 4 mm del

material y se coloca la restauracion final sobre el MTA restante.?**

2 pinkham J.R, Odontologia pediatrica, tercera edicién, MgGraw-Hill interamericana
México, D.F. 2001,pp 368-383.
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6.3.1 PULPOTOMIA

Los microorganismos son los principales irritantes de la pulpa dental y el
periodonto. Para preservar la vitalidad del tejido de la pulpa y prevenir
cambios patologicos en los tejidos perirradiculares, las exposiciones
mecanicas de la pulpa, y exposiciones cariosas de la pulpa en dientes
inmaduros con apices sin signos de pulpitis irreversible debe ser sellada.
Ademads, las vias de comunicacion entre el sistema radicular y el
periodonto, como la perforacion iatrogénica, también deben ser sellada
con los materiales de restauraciéon que evitar la filtracion de bacterias.
Debido a que estos materiales entran en contacto con los tejidos vitales
también deben ser biocompatibles y favorecer la regeneracion de los

tejidos involucrados.?**

La pulpotomia es un tratamiento pulpar que consistente en la extirpacion
de la pulpa cameral y la fijacion de la pulpa radicular mediante

medicamentos como el formocresol.**

Este procedimiento se basa en la premisa de que el tejido pulpar radicular
es sano o capaz de cicatrizar después de la amputacion quirdrgica de la

pulpa cameral afectada o infectada.

Por consiguiente, esta contraindicado en casos de: inflamacion, fistula,
movilidad patoldgica, resorcién radicular externa patoldgica, resorcion
radicular interna, zonas radiolucidas periapicales o interrradiculares,
calcificaciones pulpares o hemorragia excesiva del tejido radicular

amputado.®

El material de apdsito ideal para el recubrimiento radicular debe incluir los

siguientes requisitos:
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= Ser bactericida
= No dafiar la pulpa o tejidos circundantes
= Fomentar la cicatrizacion de la pulpa radicular

= No interferir con el proceso fisiol6gico de resorcién radicular.

Se realiza Unicamente en dientes temporales. La inflamacion pulpar
debera estar limitada Unicamente a la pulpa cameral.

En el paciente pediatrico, cuyas lesiones suelen presentarse en dientes
inmaduros con el &pice sin terminar de formar, la conservacion de la pulpa
es prioritaria. Esta indicada en aquellas situaciones en que la lesion
pulpar esta limitada a la pulpa cameral y el apice del diente no ha

terminado de formarse.?®

6.3.1.1. PROCEDIMIENTO CLINICO DE PULPOTOMIA
EN DIENTES TEMPORALES.

El diente a tratar se anestesia, aisla, desinfecta, y se lleva a cabo una
pulpotomia parcial, eliminando aproximadamente 2mm de la exposicion
pulpar cameral con fresa a alta velocidad e irrigacion. Una vez que se
disminuye el sangrado por presion, se coloca el MTA directamente sobre
el tejido pulpar y se condensa con un algodén humedo. Se considera que
el MTA tarda en fraguar entre 3 y 4 horas, en las cuales debe dejarse, un
algodon humedo sobre el material, retirandose previo a la obturacion
definitiva.?®

Se debe evaluar la vitalidad y la situacion de la pulpa clinica y
radiograficamente cada 3 a 6 meses segln sea necesario.

Uno de las ventajas que ofrece este tratamiento es que no es necesario
retirarlo una vez formado el puente dentinario, ya que no se reabsorbe.
Ademas, es posible aplicar el MTA en presencia de sangrado abundante,

pues esto no impide si fraguado, por lo contrario lo favorece.*?*
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6.3.2 APICOGENESIS

Si el diente temporal o permanente joven sufre una exposicion pulpar de
tamafio considerable o de larga duracion, de tal manera que la pulpa
coronal quede infectada, inflamada o se juzge poco probable que
conserve su vitalidad, se puede retirar la porcién coronal y tratar con MTA.
El objetivo es mantener la vitalidad de la pulpa radicular, para permitir una
apicogenesis o cierre apical.

La apicogenesis es un tratamiento muy Uutil para salvar dientes

permanentes jovenes con pulpa vital expuesta pero infectada. 11,12.
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7. VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Es un material que parece ofrecer multiples ventajas en la practica como
lo son su biocompatibilidad, inductor de la osteogenesis, tiene alto
potencial de regeneracion, ademas es utilizado para la obturacion del

sistema de conductos radiculares en espacios perirradiculares. E"

Marcador no definido.

Dentro de las ventajas del material destacan: °

e Facil manipulacion.

e Propiedades hidrofilicas.

e Facil eliminacion de excedentes.
e Buena radiopacidad.

e No toéxico.

e Biocompatible.

DESVENTAJAS
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Largo periodo de fraguado.
Probable desplazamiento dentro de la cavidad.
Puede provocar decoloracién de la estructura dental.

Alto costo.
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8. CASOS CLINICOS
A continuacion se describiran dos casos clinicos, uno del uso del MTA

como recubrimiento pulpar y el otro en el caso de una perforacion cervical.

En un paciente de 29 afios de edad, con una restauracion deficiente en el
segundo molar inferior izquierdo, que referia dolor prvocado a cambios de
temperatura y caries secundaria. Se eliminé la restauracion y la caries de
tercer grado, se presentd una comunicacion pulpar al realizar la
preparacion y se le coloc6 un recubrimiento pulpar de hidroxido de calcio
guimicamente puro, al que en citas subsecuentes, reacciond con
sensibilidad posoperatoria y dolor; por lo que se decidio retirarlo y colocar
MTA como recubrimiento directo.

Restmen Clinico

Diagnostico Pulpitis reversible

Diagnostico periapical | Periodonto sano

Tratamiento Recubrimiento Pulpar directo con MTA

PROCEDIMIENTO CLINICO

Se anestesia al paciente.
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Se coloca el dique
de hule, se elimina
el material de

curacion.

Se lava la cavidad
y desinfectado

con Clorhexidina al
2 %.

Se prepara la mezcla
de MTA.

Se coloca con un
porta amalgama 'y
se condensa con

mortonson.

Se introduce en la
cavidad una torunda
de algod6on humeda

para que el MTA

frague.



Posteriormente
se coloca el material
de curacion. En éste

caso, Eugenolato de Zinc.

En una paciente de 54 afos de edad, a la examinacion bucal, se encontr6
en el primer premolar superior izquierdo, signos de necrosis pulpar, por lo
gue se procedio a realizar el tratamiento de conductos, observandose que
la pared vestibular del diente estaba muy delgada a nivel de cervical. Al
retirar el tejido carioso hubo perforacion en ésta zona y se decidid a

colocar MTA para lograr un sellado.

Resumen Clinico

Hallazgos radiograficos | Camara estrecha

Conducto vestibular

Visible estrecho

Periodonto normal

Lesion periapical ausente

Diagndstico Necrosis pulpar

Diagndstico periapical | Periodontitis crénica

Tratamiento Necropulpectomia




PROCEDIMIENTO CLINICO

Al realizar el acceso se

observa un sangrado

palatino.

Radiograficamente se
observa un inadecuado
acceso de los conductos.
Una perforacion lateral, de

donde provenia el sangrado.

Se decide sellar la

perforacion con MTA.

Se lava la cavidad con
clorhexidina para
eliminar los micro-

organismos que existieran.

Radiografia inicial.
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Se realiza el mezclado

Del polvo con el liquido.

Con un portaamalgama infantil
se lleva a la cavidad,

depositandose poco a poco.

Se empuja con el Benett
hacia la perforacién para

cubrir con MTA la perforacion.

Después del sellado se

tomé una radiografia.
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Se obtur6 de manera
convencional,

con gutapercha

Radiografia
Con la prueba de

Penacho.

Se cortan los
penachos

y se condensa.

Radiografia final
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9. CONCLUSIONES

El Mineral de Trioxido Agregado parece ser un excelente material, que se
puede emplear en recubrimientos pulpares directos, reparacion de
perforaciones radiculares, reabsorciones y sobre todo en retro
obturaciones, ya que es un material biocompatible que genera menor

inflamacion en los tejidos periapicales, entre otras de sus caracteristicas.
Presenta ventajas fisicas como presentar poca microfiltracion; que influye

en el éxito cuando es aplicado el MTA, también presenta una

radiopacidad mayor a la de la gutapercha y dentina.
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