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RESUMEN

Los bioceramicos han revolucionado el campo de la endodoncia, permitiendo la
resolucion de casos que antes no tenian buen pronostico. Estos materiales son
biocompatibles con los tejidos humanos y promueven su reparacion, generando
hidroxiapatita a través del proceso de hidratacion del silicato de calcio. Sus propiedades
les otorgan excelentes prestaciones clinicas, siendo ideales para aplicar dentro y fuera del
canal radicular. Los bioceramicos tienen un potencial osteoconductivo y osteoinductivo,
estimulan la diferenciacion celular y forman hidroxiapatita al tomar contacto con fluidos
fisiologicos que presentan fosfato.

La terapia pulpar vital se ha convertido en el tratamiento de eleccion tanto para dientes
con desarrollo radicular completo como incompleto. Esta terapia permite mantener la
vitalidad pulpar, mejorar la resistencia a las fuerzas de masticacion, prevenir la pérdida de
sensibilidad del diente y responder frente a estimulos. En dientes vitales, el recubrimiento
pulpar con bioceramicos alcanza una mayor tasa de éxito que con hidroxido de calcio. En
dientes permanentes inmaduros con necrosis pulpar, mediante la revascularizacion,
pueden inducir la regeneracion del complejo dentino-pulpar continuando el desarrollo
radicular.

Cada vez se tiende a proteger mas y mejor los dientes naturales, postergando la extraccion
el mayor tiempo posible, con el objetivo de mejorar la funcion masticatoria y la calidad
de vida de los pacientes.

La caries dental es una enfermedad crdnica con alta prevalencia en nifios con elementos
dentarios con dpice inmaduro. La prevalencia de las principales enfermedades
bucodentales sigue aumentando a nivel mundial a causa los cambios en habitos y
alimentacion. Por lo tanto, es crucial implementar medidas preventivas y tratamientos
efectivos como los bioceramicos en la terapia pulpar vital para colaborar en la solucion de

este problema.



INTRODUCCION

La endodoncia, como rama especializada de la odontologia, es la ciencia que se ocupa de
diagnosticar y tratar las morbilidades de la pulpa dental y los tejidos peri radiculares, con
el objetivo de preservar la salud y el mantenimiento de la pieza dental en la cavidad bucal.
Cuando es necesaria una intervencion endodontica, el tratamiento consiste en la
eliminacion del tejido patolégico, conformacion del sistema de conductos, desinfeccion y
sellado tridimensional (Cohen, Burns 1993).

A pesar de las altas tasas de éxito reportadas, en muchos casos nos enfrentamos a
complicaciones que implican perforaciones, desviaciones e incluso situaciones no
iatrogénicas, pero que implican un mayor grado de dificultad para la resolucion clinica,
como en los casos de reabsorciones dentinarias internas, externas y dientes con rizogénesis
incompleta (Torabinejad et al., 2018).

Uno de los avances mas significativos de las ultimas décadas es la introduccion y
desarrollo de los bioceramicos, a base de Triéxido Mineral Agregado (MTA), también
denominados Cementos Hidraulicos a Base de Silicato de Calcio (HCSC).

El primer articulo del siglo XX sobre bioceramicos hidraulicos presentado como material
experimental se lo denomind, “Agregado MT”. Posteriormente adquiere un nombre
descriptivo, no quimico, MTA. Dicho material se describié6 como un polvo hidrofilo
compuesto de silicato tricalcico, aluminato tricélcico, 6xido de silicato y algunos otros
oxidos minerales” (Lee et al., 1993).

En 1993, el profesor Mahmoud Torabinejad, de la Universidad de Loma Linda, EE. UU.,
desarroll6 un material para tratar perforaciones radiculares, que tuviese la propiedad de
fraguar en contacto con fluidos. Asi surgié un cemento de reparacion conocido como
Agregado de Triéxido Mineral (MTA), material a base de silicato de calcio (Lee ef al.,
1993).

Su composicidn se basa en gran medida en componentes del cemento Portland (silicato

dicélcico y tricalcico, silicato de Al y Fe). Tiene propiedades importantes como la



capacidad de fraguar y sellar en ambientes himedos, contaminados con sangre, es
biocompatible, y posee propiedades mecéanicas adecuadas. Sus principales limitaciones
son el largo tiempo de fraguado, la baja radiopacidad y la dificil manipulacion (Prati et
al., 2015).

La historia del cemento Portland de silicato de calcio se remonta a la época romana donde
se cred este material que tenia la propiedad de fraguar en presencia de agua. Moliendo cal
y un producto volcanico encontrado en Puteoli (de ahi el nombre puzolana), que ayudo al
hormigén romano a fraguar rdpidamente, incluso cuando estaba sumergido en agua,
permitiendo la construccion de puentes, puertos, acueductos, monumentos y edificios. En
1824 un albaiil inglés, patentd un proceso para fabricarlo al que llamé cemento Portland.
El cemento Portland moderno se elabora mezclando sustancias que contienen cal, silice,
alimina y 6xido de hierro y luego calentando la mezcla. La Puzolana sigue siendo el
principal componente de muchos cementos Portland.

El cemento Portland data en odontologia desde antes de 1878, donde se mezcldé cemento
Portland con agua, acido fénico y creosota para colocarlo bajo una obturacién de oro
(Witte, 1878). Un siglo mas tarde el Dr. Torabinejad y el Sr White revisaron el cemento
Portland para uso dental y patentaron su uso para endodoncia donde lo describieron como
“polvo ceramico de cemento Portland compuesto por, silicato tricélcico, silicato dicalcico,
aluminato tricalcico y aluminoferrita tetracdlcica, y en menores proporciones, 0xidos
oxido de Bismuto, potasio, sodio y sulfatos”, por lo tanto, MTA es una formulacion a base
de cemento Portland.

A excepcion del componente de 6xido de bismuto, el cemento Portland y el MTA tienen
una composicion principal similar de silicato tricdlcico y dicélcico, que durante la
hidratacion produce gel de hidrato de silicato de calcio e hidroxido de calcio. Sin embargo,
el MTA mostr6 falta de potasio y menos dialuminato de calcio y sulfato de calcio
deshidratado en comparacion con el cemento Portland tipo I. A pesar de la similitud, se
reportan varias diferencias entre los materiales en términos de expansion, composicion
quimica, composicion quimica superficial, porosidad, resistencia a la compresion,

radiactividad, liberaciéon de iones de calcio y tamano de las particulas. Varios



investigadores han tratado de afiadir 6xido de bismuto, como radiopacificador al cemento
Portland, sin embargo, se observo un aumento en la porosidad, solubilidad y degradacion
del material, ademés la mezcla mostr6 una mayor cantidad de grietas (Parirokh et al.,
2010a).

Hasta el afio 1998 habia solo un material tipo MTA, disponible en el mercado; Torabinejad
(1993), demostro los beneficios sobre la amalgama dental y el 6xido de zinc eugenol en
cuanto a citotoxicidad e implantacion dsea. Otros estudios confirmaron el rendimiento del
material ante la filtracién de fluidos, pruebas bacterianas y de endotoxinas. Las pruebas
realizadas en animales, mostraron eficacia de las obturaciones en 4pices en monos y
perros (Torabinejad et al., 1995d). El cemento MTA fue recomendado como material en
tratamientos de apexificacion (Bogen y Kuttler, 2009), retro obturacion apical (Tang et
al., 2002), reparacion de perforaciones (Lee ef al., 1993) y en recubrimiento pulpar directo

(Ford et al., 1996) (Figura 1).
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A pesar de la escasez de informacion de los primeros experimentos in vitro y falta de
estudios clinicos, el MTA se gand la confianza de muchos odontdlogos clinicos que
propusieron su uso para endodoncia restaurativa y regenerativa, en primer lugar, por su
perfil hidrofilico, ya que puede aplicarse en un ambiente himedo, como la dentina, la cual
estd compuesta por casi el 20% de agua (Koch et al, 2010). En segundo lugar, porque
posee excelentes propiedades de biocompatibilidad debido a su similitud con la

hidroxiapatita biologica. En tercer lugar, por presentar capacidad osteoinductora



intrinseca, y lograr un excelente sellado hermético al formar un enlace quimico con la
estructura del diente, y finalmente por poseer una buena radiopacidad y gran capacidad
antibacteriana (Raghavendra et al., 2017).

El primer producto MTA disponible comercialmente fue ProRoot MTA, disponible en
EE. UU. en 1999, el mismo material a base de silicato de calcio asociado con un
radiopacificador que tenia como objetivo hacerlo visible. También se eliminaron los iones
pesados de su composicion utilizando un proceso de refinamiento y mayor control de
fabricacion (Duarte et al., 2005), era de color gris oscuro y comercializado por Dentsply.
El color gris era dado por la fase de aluminoferrrato cuya finalidad era mejorar el fraguado
(Storm et al., 2008). Debido a las pobres caracteristicas estéticas que presentaba, en 2002
surgi6 una version blanca.

A pesar de las similitudes en la composicion de ProRoot MTA blanco y gris con el
cemento Portland blanco y gris (Asgary et al., 2009; Parirokh et al., 2010b), ambos tipos
de ProRoot MTA mostraron niveles significativamente mas bajos de arsénico en
comparacion con el cemento Portland blanco y gris. Ademas, el cemento Portland gris
mostr6 concentraciones de plomo significativamente mas altas que el ProRoot MTA gris
y blanco y el cemento Portland blanco. Las cantidades de cromo, cobre, manganeso y zinc
en el cemento Portland gris fueron significativamente mas altas en comparacion con el
cemento Portland blanco y el ProRoot MTA gris y blanco (Chang et al., 2010). La
cantidad de oligoelementos liberados por el cemento Portland tanto en la solucién
fisiologica (solucion equilibrada de Hank: HBSS) como en el entorno acido fue mayor
que la de varios materiales a base de silicato de calcio, como BioAggregate (BA),
Biodentine (BD), y MTA Angelus (AMTA). El cemento Portland tenia mas altas
concentraciones de cromo, y arsénico en comparacion con MTA Angelus (Camilleri et
al., 2012). A pesar de no tener una diferencia significativa en las cantidades de arsénico
en su composicion, el cemento Portland blanco y el Angelus MTA liberaron cantidades
mas altas de arsénico que el ProRoot MTA cuando las muestras se colocaron en agua o en
fluido corporal sintético. El cemento portland gris no solo tiene niveles significativamente

mas altos de plomo, arsénico y cromo en su composicion material en comparacion con



Angelus MTA y ProRoot MTA, sino que también libera cantidades significativamente
mas altas de estos elementos en el agua o en el fluido corporal sintético (Schembri ef al.,
2010). Las cantidades de arsénico en todos los tipos de cemento Portland blancos no son
las mismas. De-Deus et al, (2009) mostrd diferencias significativas de arsénico en
diferentes marcas de Cemento Portland. Se observa mayor solubilidad con MTA en
comparacion con el cemento Portland (Vivan et al., 2010). El MTA muestra mejor
bioactividad, porque endurece de una forma mas estructurada que el cemento Portland
(Formosa et al., 2012). El cemento Portland muestra propiedades antibacterianas y
antifingicas similares al MTA contra Enterococcus faecalis, Micrococcus luteus,
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Psuedomona aeruginosa y Candida
albicans (Parirokh et al., 2010a).

El uso de estos materiales ha requerido el desarrollo de nuevas formulaciones para facilitar
mejoras en el estado fisico y sus propiedades quimicas. Ademas, los riesgos percibidos
asociados con la presencia de aluminio, arsénico y metales pesados presentes en el
cemento Portland requiri6 el desarrollo de nuevos cementos a base de Silicato de calcio
mas puros (Camilleri ef al., 2015). Asi el silicato tricalcico sustituyé la formulacion
original del cemento Portland eliminando el aluminio y oligoelementos. Estos nuevos
materiales estdn basados en la quimica del radiopacificador y silicato tricalcico. (Camilleri
et al., 2015), que son reconocidos por su bioactividad y biocompatibilidad (Dutta y
Saunders, 2014). La biocompatibilidad es la capacidad de promover una respuesta
adecuada en el tejido al que se aplica el material, sin presentar efectos deletéreos, ademas
de promover un efecto beneficioso. La bioactividad es la capacidad que tiene un material
de interactuar quimicamente con los tejidos del organismo (Vallittu ez al., 2008). De esta
manera, en la interfaz del biomaterial y el tejido, se produce una interaccion que culminara
en una capa de apatita carbonatada, aportando beneficios al tejido receptor conduciendo
al éxito clinico (Reyes Carmona ef al., 2009).

Los bioceramicos son materiales ceramicos biocompatibles u 6xidos metalicos con
capacidad de sellado mejorada, actividad antibacteriana y antimicotica aplicada para uso

en medicina y odontologia (Raghavendra et al., 2017).



Tienen la capacidad de funcionar como tejidos humanos o de reabsorberse y estimulan la
regeneracion de tejidos (Raghavendra er al., 2017). El prefijo “bio” se refiere a su
biocompatibilidad debido a su similitud con la hidroxiapatita bioldgica (Simon y Flouriot,
2016). Poseen capacidad osteoinductora intrinseca por su capacidad de absorber
sustancias osteoinductivas si hay un proceso de curacion dsea proximo. Funciona como
un andamio regenerativo de redes reabsorbibles que proporcionan un marco que
eventualmente se disuelve a medida que el cuerpo reconstruye el tejido (Raghavendra et
al., 2017), propiedades antibacterianas resultado de la precipitacion in situ después del
fraguado, que conduce al secuestro bacteriano, y la formaciéon de polvos porosos que
contienen nanocristales con didmetros de 1 a 3 nm impidiendo la adhesion bacteriana. Los
iones de fluoruro son constituyentes de los cristales de apatita, y el nanomaterial resultante
tiene propiedades antibacterianas (Jitaru ef al., 2016).

El término bioactivo de acuerdo con la definicion de Hench (2006), es aquel material que
provoca una respuesta biolodgica especifica en la interfaz del material, estimulando la
regeneracion de tejidos vivos, como resultado del vinculo formado entre los tejidos vivos
y el material (Niu et al., 2014). El primer material bioactivo, Bioglass 45S5, es la marca
registrada por la Universidad de Florida, es un fosfosilicato de calcio y sodio (Hench,
2006; Jones, 2015). De acuerdo con Kokubo y Takadama (2006), los materiales bioactivos
son aquellos que formaran apatita carbonatada después de sumergirse en una solucién
similar al suero, formando enlaces quimicos directos con el hueso o tejidos blandos de un
organismo como resultado de la reaccion del hidroxido de calcio con los fosfatos de calcio
y fluidos tisulares (Camilleri, 2011; Simon y Flouriot, 2016). Los términos "bioceramico",
"MTA" y "cemento de silicato de calcio" pueden ser confusos, ya que no todas las
propiedades se comparten entre dichos materiales. Las diferentes composiciones de los
cementos, las variaciones en la distribucion, como el tamafio de las particulas, espesantes,
acelerantes y otros componentes, pueden afectar las propiedades, el manejo y las
reacciones quimicas, todo esto traerd aparejado variaciones en su rendimiento (Ha ef al.,

2017b).
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Las mejoras logradas en las propiedades fisicoquimicas de los materiales endodonticos y
en los bioceramicos permitieron su uso en situaciones clinicas consideradas criticas (Lee
et al., 1993). Algunas de estas propiedades clinicas mejoradas son excelente consistencia
y manejo, asi como un buen tiempo de trabajo y fraguado.

Los cementos a base de silicato de Calcio son capaces de lograr una reaccion de fraguado
a temperatura ambiente con agua, y formar una masa s6lida, esta tolerancia a la humedad
es una gran ventaja en la odontologia donde la humedad de los tejidos puede interferir con
la colocacion y el fraguado de materiales, en el campo de la endodoncia los ceramicos
hidraulicos de interés son los silicatos tricalcicos, que son los méas comunes (Primus et al.,
2019).

A partir de este material experimental de la década del 90, el mercado ha crecido y hoy se
ofrecen mas de veinte cementos hidraulicos comerciales.

El MTA fragua a través de una reaccion exotérmica, que requiere hidratacion de su polvo
para producir una pasta de cemento que endurece con el tiempo. Las reacciones mas
importantes son el silicato tricalcico y el silicato dicalcico que reaccionan con agua para
producir hidratos de silicato de calcio (CSH) e hidréxido de calcio [Ca(OH)2]. La
bioactividad del MTA se atribuye a la hidratacion del polvo que provoca la disoluciéon y
difusion del Ca+2, la formacion de productos de reaccion (CS-H y Ca[OH]2) y reacciones
adicionales que dan como resultado la formacion de apatita (Raghavendra et al., 2017).
La reaccion de fraguado se ha descripto como un proceso de disolucioén-precipitacion con
disolucion gradual de las particulas de silicato de calcio no hidratadas y la posterior
formacion de productos de hidratacion como cristales de hidrato de silicato de calcio
alargados radiales en forma de aguja e hidroxido de calcio (portlandita) dentro de un
hidrato de silicato de calcio (CSH) gel amorfo. En este momento, las fases hidratada y no
hidratada todavia estan presentes y permiten un rapido intercambio ionico (Richardson et
al.,2004; Gandolfi et al., 2010c).

La humedad, es decir fluidos bioldgicos, es esencial para permitir la reaccion de fraguado
y activar la bioactividad del cemento, como la formacion de apatita (Tay et al., 2008;

Gandolfi et al., 2011a).
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Gandolfi ha propuesto las siguientes etapas para la nucleacion de fosfatos de calcio en la

superficie de HCSC:

1.

Se forma una interfaz sélido-liquido en las particulas minerales y la disolucion de
los iones se produce casi de inmediato. Los iones Ca?" migran rapidamente a la
solucion de mezcla y se forma portlandita Ca OHo.

Los silicatos son atacados por grupos de iones OH en un ambiente alcalino y se
forma una fase CHS en las particulas minerales. CHS es una capa de gel de silicato
hidratado poroso, de grano fino y desorganizado que contiene grupos silanol Si-
OH y cargas superficiales negativas que pueden actuar como sitios de nucleacion
para la formacion de apatita.

CSH contiene un exceso de hidroxido de calcio, portlandita, formado por iones
OH- de moléculas de agua disociadas y iones Ca*" de las particulas de cemento,
por lo que se produce una fuerte y continua salida de hidréxido de calcio de CSH
durante las primeras horas después de la mezcla provocando un marcado aumento
del pH y un aumento en la concentracion de iones calcio en el ambiente
circundante. Los cristales de portlandita se nuclean dentro de la pasta himeda
hidratante y también son detectables en la superficie. La liberacion de portlandita
persiste durante mucho tiempo en condiciones de almacenamiento, como lo revela
el alto pH del medio humedo que permanece constante entre 11 y 12, dependiendo
de la quimica del material.

Cuando se expone a un fluido que contiene fosfato o fluidos corporales, una serie
de reacciones toman lugar en la superficie de los HCSC entre el calcio del
cemento y el fosfato de la solucion, es decir la absorcion de Ca e iones P~ en los
grupos silanol (SI-OH) de la superficie CSH rica en silice y la precipitacion de
fosfatos de calcio y apatita. Estos se depositan en forma de una capa de esférulas

que rellenan las porosidades superficiales (Gandolfi et al., 2010c, 2011a).

Biodentine es un producto a base de silicato de calcio que estuvo disponible

comercialmente en 2009 (Septodont, Saint Maur des Fosses, Francia). El material esta

12



formulado utilizando la tecnologia del cemento a base del MTA, pero con mejoras en sus
propiedades fisicas y de manipulacion.

La reaccion de fraguado de Biodentine es similar a la del MTA con la formacion de gel
de hidrato de silicato de calcio (C — S — H) e hidréxido de calcio. Sin embargo, el
carbonato de calcio actiia como un sitio de nucleacion para el gel de hidrato de silicato de
calcio, lo que reduce la duracion del periodo de induccion, lo que lleva a un tiempo de
fraguado mas rapido y mejora la microestructura. El polimero hidrosoluble reduce la
viscosidad del cemento y mejora el manejo (Malkondu et al., 2014). Su tiempo de
fraguado inicial es 9 a 12 minutos y un tiempo de fraguado final de 45 minutos. Este
tiempo de fraguado mas corto es una mejora en comparacion con otros materiales de
silicato de calcio. Esto se debe a la adicion de cloruro de calcio al liquido de mezcla (Singh
etal., 2014).

La resistencia a la compresion alcanza mas de 100 MPa en la primera hora. La resistencia
mecénica continia mejorando hasta alcanzar mas de 200 MPa a las 24 horas, que es mas
que el valor de la mayoria de los ionémeros de vidrio. Biodentine tiene la capacidad de
seguir mejorando con el tiempo durante varios dias hasta alcanzar los 300 MPa al cabo de
un mes. Este valor se vuelve bastante estable y esta en el rango de la resistencia a la
compresion de la dentina natural, 297 MPa (Arora ef al., 2013). Su modulo eléstico es de
22,0 GPa, muy similar al de la dentina, 18,5 GPa (Ranjan, 2014).

Para analizar y describir las propiedades de los biocerdmicos, se ha utilizado como
estandar de oro el Pro-Root MTA blanco, ya que fue por muchos afios el unico HCSC del
mercado, y con ¢l se comparan los cementos mas nuevos que se incorporan al mercado.
Se han propuesto muchos materiales experimentales para investigar su eficacia y mejorar
algunos de los inconvenientes de los cementos originales, tales como: largo tiempo de
fraguado, dificil manejo y manipulacion, riesgo de lavado en un ambiente demasiado
himedo, baja radiopacidad y alto costo (Prati et al., 2015).

Poseen capacidad de expansion y sellado, se expanden entre un 0,2% al 6% del volumen

inicial. La absorcion de agua induce expansion y contribuye en gran medida a la capacidad
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de sellado, aunque las proteinas del medio y fluidos corporales reducen la expansion de
los HCSC y aumentan el tiempo de fraguado (Gandolfi ez al., 2009a).

Las pruebas polimicrobianas son métodos para detectar la capacidad de sellado y
propiedades antibacterianas de un sellador de conducto radicular. Varios estudios
demostraron las propiedades antibacterianas de los HCSC, contra Enterococcus faecalis.
Esto probablemente esté relacionado con la liberacion y difusion activa de hidroxido de
calcio del cemento a través de la dentina y su actividad alcalinizante (Lovato et al., 2011;
Zhang et al 2009).

La propiedad de radiopacidad de los cementos hidraulicos a base de silicato de calcio esta
dado por diferentes agentes radiopacificadores; ProRoot MTA contiene aproximadamente
un 20 % de 6xido de bismuto, similar a MTA Angelus, Tech Biosealer root-end y Tech
Biosealer endo y MM-MTA. Otros cementos contienen diferentes componentes como
6xido de circonio, sulfato de bario y tungstato de calcio para mejorar su radiopacidad
(Camilleri et al., 2010; Gandolfi et al., 2014a). El 6xido de bismuto puede reducir la
biocompatibilidad del cemento, como lo demuestran in vitro Gandolfi et al., (2009b,
2010b). Por estas razones, algunos HCSC comerciales se producen sin radiopacificador,
principalmente si se aplican en terapéuticas especificas, como la pulpotomia o la
apicogénesis.

Los cementos hidraulicos a base de silicato de calcio liberan iones Ca durante mucho
tiempo después del fraguado y son la Unica familia de materiales que garantizan una
liberacion continua en contacto con la dentina y el hueso humedos (Gandolfi et al.,
2014b). Los HCSC con NaF liberan iones F e inducen la formacion de fluoroapatita
(Gandolfi et al., 2011a; Taddei et al, 2014). Los cementos de silicato de calcio que
contienen fosfatos de calcio liberan iones P y aceleran la formacion de apatita (Gandolfi
et al., 2011a; Taddei et al., 2014).

Todos los HCSC poseen una actividad alcalinizante y aumentan el pH local durante su
reaccion de hidratacion, y ademas con la liberacion de hidroxido de calcio se puede
explicar las propiedades antibacterianas reportadas (Al-Hezaimi et al., 2005; McHug et
al., 2004; Siqueira et al., 1999). Los efectos letales del hidréxido de calcio sobre las
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células bacterianas se deben a la desnaturalizacion de las proteinas y al dafo al ADN y a
la membrana citoplasmatica (Siqueira et al, 1999). El pH alto (lixiviacion de iones
hidroxilo) produce una actividad antimicrobiana contra los patdégenos endodonticos
comunes; el pH 10,5 a 11,0 retarda el crecimiento de E. faecalis, mientras que ningin
crecimiento se produce a pH 11,5 o superior (Al-Hezaimi et al., 2005).

La mayor porosidad es el resultado de un incremento en la reactividad y la capacidad de
liberar iones bioactivos bioldgicamente relevantes, pero podria influir negativamente en
la capacidad de sellado y en la adaptacion marginal al crear canales interconectados y
dejar espacio para las filtraciones. Una evaluacion de micro-TC demostré que estas
porosidades pueden disminuir con el paso del tiempo, probablemente debido tanto a la
expansion hidraulica del material como a la formacién de precipitados de fosfato de calcio
que pueden llenar los espacios abiertos Gandolfi et al., (2010a, 2014a). Gandolfi et al.,
(2014b) inform6 que la solubilidad de los HCSC oscilaba entre el 12 y el 38 %,
dependiendo de la composicion quimica del material. TheraCal mostré una solubilidad
muy baja 2,75%, probablemente relacionada con su alto contenido de resina, y la
solubilidad de los cementos de hidroxido de calcio modificados con resina oscilaba entre
el 1,73 % y 5,0% (Gandolfi et al., 2014b). Los HCSC han mostrado la capacidad de crear
una superficie bioactiva, gracias a la nucleacion de fosfatos de calcio y la formacion de
una capa de apatita (Gandolfi et al., 2008, 2010a, Taddei ef al., 2014, Sarkar et al., 2005;
Reyes-Carmona et al., 2011; Bryan et al., 2010). El crecimiento y la diferenciacion
celulares estan relacionados con la nano morfologia de la superficie y la presencia de
apatita en el cemento. La composicion y morfologia de la superficie externa son altamente
reactivas y ofrecen muchos intercambios i6nicos con los fluidos corporales, esto puede
desempefiar un papel positivo como promotor de la diferenciacion celular y para estimular
la reparacion de tejidos, la osteogénesis y la cementogénesis (Reyes-Carmona et al., 2009,
2011; Bryan et al., 2010; Thompson et al., 2003; Tecles et al., 2008; Shen et al., 2015;
Seo et al., 2013). El mayor contenido de Si de estos cementos también puede mejorar la

expresion de la union, proliferacion y diferenciacion celular.
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En el mercado estan disponibles una larga lista de HCSC, basados en la formulacion
original y con modificaciones, encontrando al menos un bioceramico fotopolimerizable.
Los clasificamos en base a su presentacion, los de una sola fase o premezclados, que se
presentan listos para su uso (Tabla 1), y los o que se presentan en dos fases y deben ser
mezclados (Tabla 2). Nos centramos en aquellos indicados para obturacion radicular,
reparacion de perforaciones, apexificacion, apicogénesis, recubrimiento pulpar directo,
pulpotomia y recubrimiento pulpar indirecto, endodoncia regenerativa, reabsorciones
radiculares internas o externas, y en reimplante intencional, sin presencia de resinas, y se
consideren bioceramicos a base de silicato de calcio “puros”.

Los biocerdmicos premezclados estan compuestos por silicatos de calcio, 6xido de
circonio, o0xido de tantalio, fosfato de calcio monobésico y cargas. Tienen buenas
propiedades mecanicas, bioldgicas y de manipulacion.

Presentan una serie de ventajas, al ser un producto premezclado esté listo para usar, sin
requisitos previos para mezclar y manipular, evitando errores del operador, al dispensar
la cantidad necesaria de material se evita el desperdicio, tiene consistencia homogénea y
es facilmente condensable, al fraguar se expanden ligeramente, lo que proporciona un
mejor sellado (Koch, 2009).

Debido a estas ventajas, los materiales bioceramicos premezclados se recomiendan para
procedimientos como recubrimiento pulpar, pulpotomia, reparacion de perforaciones,

obturacion y obturacion radicular (Nekoofar et al., 2010).

16



MARCA COMERCIAL

TotalFill BC sealer

TotalFill BC RRM
Paste

TotalFill BC RRM
Putty

TotalFill BC RRM
Fast Set Putty

Bio C Sealer

Bio C Repair

Ceraseal

AH plus Biocerdmica

Tabla 1. Composicion, tiempo de trabajo, fraguado y caracteristicas de materiales biocerdmicos
premezclados. Tabla extraida de Articulo Revision: Espinoza F., Lizana A., Muifioz P.,
Bioceramicos en Odontologia, una revision de literatura. Canal Abierto; 2020

La perforacion radicular se caracteriza por una comunicacion entre el sistema de canales
y la superficie externa del diente, y la causa puede ser un proceso patologico o iatrogénico
(Shen et al., 2015). El uso de bioceramicos aumentan la previsibilidad a largo plazo en la

reparacion. La eleccion del material estd determinada por el 4rea y accesibilidad al sitio

EMPRESA

FKG- Suiza

FKG- Suiza

FKG- Suiza

FKG- Suiza

Angelus- Brasil

Angelus- Brasil

Meta Biomed-
Corea del Sur

Dentsply Sirona

ADITIVOS

(Oxido de zirconio, silicatos de calcio, fosfato monocaicico, hidréxido de
calclo, agentes de relleno y espesantes

Silicatos de calcio, 6xido de zirconio, 6xido de téntalo, fosfato de calcio
monobésico

Silicatos de calcio, 6xido de zirconio. 6xido de téntalo, fosfato de calcio
monobésico

Silicatos de calci, 6xido de zirconio, 6xido de titanio, fosfato de calcio
monobésico

silicato de calcio, aluminato de calcio, 6xido de calcio, 6xido de zirconio,
Gxido de hierro, dibxido de silicio y agente de dispersion

Silicato de calcio, 6xido de calcio, 6xido de circonio, 6xido de hierro,
diéxido de silicio, agente dispersante

Silicato tricélcico, silicato dicdlcico, aluminato de calcio, éxido de
aluminio, y didxido de zirconio

silicato tricalcico, di6xido de zirconio, dimetilsulféxido, carbonato de
litio, agentes espesantes

TIEMPO
FRAGUADO

4 horas

2horas

2horas

20 minutos

120min

120 minutos

120 minutos

120 minutos

TIEMPO
TRABAJO

4 horas

>30 min

>30 min

>20 min

60min

30 min

60 min

60 min

RADIOPACIFICADOR

©bxido de zirconio

©bxido de zirconio

6xido de zirconio

xido de zirconio

bxido de zirconio

tungstato de calcio

dibxido de zirconio

dioxido de zirconio

TINCION

de perforacion, la capacidad de controlar los fluidos y factores estéticos (Shin ez al., 2017).
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MARCA TIEMPO TIEMPO RADIOPACIFICA
COMERCIAL EMPRESA ADITIVOS T G VEHICULO s TINCION

silicato tricalcico,
silicato dicalcico,
oxido de bismuto,
ProRoot MTA Gris Dentsply Sirona- tricalcio, aluminato,
USA sulfato de calcio
dihidratado o yeso,
aluminoferrito de
calcio.

5 minutos 4 horas Agua Oxido de bismuto si

silicato tricalcico,
silicato dicalcico,
6xido de bismuto,
tricélcico, 5 minutos 4 horas Agqua Oxido de bismuto Si
aluminato, sulfato
de calcio
dihidratado o yeso

ProRoot MTA Dentsply Sirona-
Blanco USA

silicato tricalcico,
silicato dicélcico,
oxido de bismuto,
q tricélcico, q i
MTA Angelus Gris Angelus-Brasil . 10 minutos 80 minutos Agua Oxido de bismuto Si
aluminato, oxido de
calcio, 6xido de
aluminio, diéxido de
silicio

silicato tricalcico,

silicato dicalcico,

oxido de bismuto,

LAl Angelus-Brasil F"“Imo' 10 minutos 80 minutos Agua Oxido de bismuto Si
Blanco aluminato, oxido de
calcio, 6xido de
aluminio, diéxido de
silicio

silicato tricélcico,
silicato dicalcico,
MTA Angelus HP Angelus-Brasil aluminato tricélcico, 5 minutos 15 minutos Agua y plastificante Tungstato de calcio No
bxido de calcio,
tungstato de calcio.

silicato tricalcico,

Endo-S CLEDEE B, Gel Soluble en agua

Ultradent-USA sulfato de calcio, 15 minutos sin informacion o Triéxido de bismuto Si
MTAFlow P a base de silicona
silice, tribxido de
bismuto.
Silicato tricalcio, Solucién acuosa de
‘bonato di Icio, I i Ici .
Biodentine Septodont-Francia e ?na o e ca. il 6 minutos 9 minutos © uru.ro © cé coy Oxido de zirconio No
6xido de calcio, policarboxilato
oxido de zirconio. modificado
- o ho) Solucién acuosa de
silicato tricélcico, AT
Bioroot RCS Septodont 6xido de zirconio y 10 minutos 4 horas . 3 Y Oxido de zirconio No
A policarboxilato
= ) modificado
silicato tricélcico,
oxido tricélcico, . Solucié i - > .
MTA CPM EGEO- Argentina A I 15 minutos 27 minutos oo Sin informacién si
aluminato tricalcico cloruro de calcio

¥ otros éxidos.

Tabla 1. Composicion, tiempo de trabajo, fraguado y caracteristicas de materiales biocerdmicos
biféasicos. Tabla extraida de Articulo Revision: Espinoza F., Lizana A., Muiioz P., Bioceramicos
en Odontologia, una revision de literatura. Canal Abierto; 2020

En las perforaciones furcales, el area y tamafio de esta son los principales determinantes
al seleccionar el material de reparacion (Haapasalo et al., 2015). En perforaciones
supracrestales que no tienen compromiso periodontal, se pueden usar materiales

restauradores convencionales como el iondmero vitreo o resina compuesta
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(Shokouhinejad ef al., 2013). Sin embargo, si la perforacion es pequefia y apical a la union
cemento-esmalte, los bioceramicos son una mejor opcion porque toleran la humedad y
aseguran un mejor sello a largo plazo con la dentina (Haapasalo et al., 2015). En
perforaciones extensas, en particular en casos con grandes lesiones de furca, debe
considerarse una matriz de coldgeno reabsorbible previo a la colocacion del material
(Haapasalo et al., 2015). La perforacion debe ser sellada después de localizar los canales,
colocando instrumentos endodonticos dentro éstos para evitar su obstruccion (AL-Haddad
etal., 2016).

Si la perforacion ocurre en el tercio coronal, se protege el canal con un cono de gutapercha,
se utiliza una punta dispensadora para llevar el biocerdmico y se compacta con conos de
papel o atacadores que ajusten al diametro del canal (AL-Haddad et al., 2016).

En aquellas piezas dentarles con apice inmaduro, la utilizacion de MTA reemplaza al
tratamiento con Ca (OH)2, esta técnica tiene resultados exitosos y no requiere varias citas.
MTA es uno de los materiales preferidos para el manejo de dientes con apices abiertos
debido a su capacidad para actuar como barrera apical osteoinductora. La liberacién
continua de iones de calcio, fosfato e hidroxilo favorece el proceso de regeneracion y
remineralizacion de los tejidos duros, mejorando la capacidad de sellado por la aposicion
de cristales de hidroxiapatita (Tran et al., 2016).

En los casos de proteccion pulpar directa ha demostrado una mayor tasa de éxito que
hidroxido de calcio, debido a su capacidad de sellado, menor solubilidad y mejores
|propiedades mecénicas (Reyes Carmona et al., 2010). Después de la limpieza mecénica
del area de exposicion y controlada la hemorragia, se desinfecta con NaClO al 5%., se
aplica el bioceramico con un espesor de 1.5 a 3.0 milimetros sobre el sitio de exposicion
y la dentina circundante, dejando 1 a 2 mm de dentina y esmalte disponibles
circunferencialmente para la union de la restauracion definitiva (AL-Haddad et al., 2016;
Reyes-Carmona et al., 2010).

A través de la revision bibliografica, este trabajo pretende proporcionar una comprension
mas completa de los cementos hidraulicos a base de silicato de calcio, su aplicabilidad en

la endodoncia, buscando entender como estos materiales pueden mejorar los resultados
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del tratamiento brindando soluciones mas efectivas al paciente, con un enfoque en la
diferenciacion osteogénica en los procesos de apicogénesis, donde el material estd en

contacto con el tejido pulpar.
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CASO CLINICO

Paciente sexo femenino de 8 afios de edad, que acude a la consulta odontologica por
presentar dolor ante los estimulos de frio y dolor durante la masticacion sefialando el
diente 36 (segun notacion FDI) . Al examen clinico presentaba una caries abierta, extensa,
que comprometia espacio de camara pulpar en el elemento 36. Se tomaron radiografias
digitales ( I-Sensor, Gulin Woodpecker®), con angulacion ortoradial, donde se evidencio
una lesion cariosa en contacto con la camara pulpar y el estadio del desarrollo radicular

(estadio 8-9 Nolla) (Figura 2).

Fig. 2. Radiografia preoperatoria. Se
observa elemento 36 con lesion
cariosa en contacto con cuerno distal,
y desarrollo radicular incompleto
(Estadio 8-9 de Nolla)

Durante la anamnesis, no refirié datos clinico sistémicos de relevancia, al consultarle por
su historia dental, refiri¢ haber tenido dolor durante la masticacion y al ingerir alimentos
dulces, y en los ultimos dias dolor ante estimulos frios. A las pruebas clinicas respondio:
percusion negativa, y a la prueba de sensibilidad al frio positiva y el dolor cedi6 al retirar
el estimulo. Al recopilar los signos y sintomas, el diagnostico del elemento 36 fue de una
pulpitis reversible con peridpice sano.

Se realiza la remocion de caries bajo aislamiento absoluto, eliminando la dentina infectada

de paredes, y por ultimo con excavador la zona del techo de cdmara, la remocion de la
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caries gener6 una exposicion pulpar de gran tamafio, por lo cual se decidi6 realizar una
pulpotomia y recubrimiento pulpar directo con cemento hidraulico a base de silicato de
calcio en la entrada de los conductos, con el fin de promover una apexogénesis a expensas
de la pulpa vital remanente de cada uno de los conductos para estimular el cierre apical de
forma fisiologica. El acceso convencional a la cavidad se realizd con una fresa de alta
velocidad estéril utilizando e irrigando con abundante agua; se hizo la pulpotomia con una
cucharita estéril y lavajes con abundante solucion fisiologica estéril; el sangrado fue
controlado con una torunda de algodén humedecida con solucion fisioldgica, una vez
controlada la hemorragia y corroborando la limpieza de la cAmara se observa la entrada a

los conductos (Figura 3).

Fig. 3. Imagen de la camara pulpar
una vez realizada la pulpotomia y
control de la hemorragia. Se observan
las entradas a los conductos
radiculares.

Se coloco el bioceramico premezclado, consistencia masillosa, (Bio C Repair-Angelus ®)
(figura 4); se dispenso directamente desde la jeringa con una espatula de composite y se
coloc6 dentro de la camara pulpar en un espesor de 3mm aproximadamente y se compactd

con un condensador (figura 5).
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Fig. 4. Presentacion comercial de
BIO-C® REPAIR Angelus® (Brasil)

Fig. 5. Imagen clinica del elemento 36

con aislamiento absoluto, en donde se
han recubierto la entrada de los
conductos radiculares con BIO-C®
REPAIR Angelus® (Brasil)

Se dejo por 15 minutos una torunda humeda, para permitir la hidratacion del biomaterial
y que empiece la reaccion de fraguado. La cavidad se selld6 con iondomero vitreo de alta

densidad (Ketak Molar- 3M®). Se tom¢ una radiografia periapical de control (Figura 6).
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Fig. 6. Radiografia posoperatoria
inmediata donde se observa el
bioceramico ~ BIO-C®  REPAIR
Angelus® (Brasil), en contacto con la
entrada de los conductos radiculares y
el sellado de la camara con el material
de restauracion ionémero vitreo.

Se recito para control a la paciente a los diez dias, la paciente concurri6 asintomatica, y
no presentaba ningun signo clinico adverso. Se dieron las pautas de alarma a sus
cuidadores para que acudan a la consulta nuevamente en caso de dolor espontaneo,
presencia de fistula o alglin sintoma que llame su atencion y se la recit6 a los 6 meses.
Se definieron como fracaso del tratamiento los siguientes criterios clinicos:

o Historia de dolor espontaneo o persistente.

o Presencia de absceso o fistula periapical.

o Prueba de percusion positiva.

o Periodontitis apical aguda o crdnica por pulpitis irreversible o necrosis pulpar.
Se definieron como fracaso del tratamiento los siguientes criterios radiologicos:

o Interrupcion de la formacion del apice radicular.

o Ensanchamiento del ligamento periodontal.

o Reabsorcion radicular interna o externa.

o Radiolucidez periapical o furcal.
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La paciente regresd a control 7 meses después y se comprobd que el diente estaba
funcional, asintomatico y con evidencia radiografica de desarrollo radicular normal en
ambas raices, donde se observo la presencia de un puente dentinario entre el material y la

pulpa radicular (Figura 7).

¥

n

Fig. 7. Radiografia periapical donde
se observa el puente dentinario entre el
material y la pulpa radicular.

Se decidi6 realizar restauracion definitiva con resina compuesta y se recita nuevamente

en 6 meses para controlar si el desarrollo radicular se ha completado.
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DISCUSION

Uno de los principales objetivos de la terapia endodontica es realizar una limpieza
quimico-mecanica del sistema de conductos radiculares con la eliminacion completa del
tejido pulpar en dientes que tienen su desarrollo completo y han sufrido algln tipo de
patologia pulpar, sin embargo, hay casos en los que el objetivo es mantener parte de ese
tejido para promover el desarrollo de las raices en dientes que han sufrido algin tipo de
afeccion y no han terminado atin su formacion radicular. Para estos casos, la apexogénesis
es un tratamiento que permite inducir el cierre apical de dientes con formacion radicular
incompleta (Callejas y Jaramillo, 2013)

En la era de la endodoncia impulsada por la biologia, las terapias pulpares vitales estan
recuperando popularidad como una opcion clinica valida para posponer el tratamiento de
conducto. En la actualidad existen muchos materiales disponibles en el mercado para
realizar este tipo de tratamientos (Pedano et al., 2020).

La biocompatibilidad es una propiedad esencial para cualquier material que pueda
interactuar con los tejidos de la pulpa dental (Ghilotti et al., 2020). La terapia pulpar vital
(VPT) en dientes en desarrollo tiene como objetivo preservar la funcion vital de la pulpa
dental para permitir tanto la dentinogénesis como la formacién radicular completa con
apexogénesis (Rafter, 2005) El tratamiento pulpar debe estimular la regeneracion pulpar
y prevenir futuras agresiones bacterianas. En consecuencia, la aplicacion de un
biomaterial apropiado en terapia pulpar vital es muy exigente (Witherspoon, 2008).

Las lesiones traumaticas y la caries dental son los mayores desafios para la integridad del
diente en desarrollo. Ambos pueden causar que la pulpa dental sufra un dafio irreversible,
causando necrosis de los tejidos pulpares, lo que puede resultar en la detencion del
desarrollo normal de la raiz. El desarrollo anormal de la raiz tendrd un impacto en el
pronostico a largo plazo de la conservacion del elemento dentario (Robertson et al., 2000;
Rabie et al., 1986; Katebzadeh et al., 1998; Cvek et al., 1992). El objetivo principal del
tratamiento, por lo tanto, debe ser mantener la vitalidad de la pulpa para que pueda

producirse el desarrollo normal de la raiz. Al mantener la vitalidad de la pulpa, puede
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producirse la apexogénesis (Love et al., 1997; Shabahang et al., 2000; Webber et al.,
1984; Massler et al., 1967). Este es el tratamiento previo porque pretende la curacion
mediante la regeneracion en lugar de la reparacion (apexogénesis). La pulpotomia implica
la extirpacion quirtrgica de una parte de un tejido pulpar coronal vital afectado, mientras
que el odontdlogo deja el tejido radicular in situ para permitir el desarrollo normal de la
raiz.

El objetivo principal de la terapia de pulpa vital en los dientes con formacion de raices
incompleta es promover el desarrollo normal del complejo radicular. Hay varias ventajas
a largo plazo de este tratamiento sobre el tratamiento de apexificacion; la estructura del
diente que se forma es de gran cantidad, y su composiciéon parece tener una mayor
integridad estructural (Katebzadeh er al, 1998), por lo tanto es que el diente
completamente desarrollado es mas resistente a las fracturas verticales de la raiz (Cvek,
1992).

La principal dificultad en el tratamiento de los dientes permanentes inmaduros es la
capacidad de predecir su curacion. Las pruebas contemporaneas disponibles dificultan el
diagnostico preciso del estado de la salud de la pulpa y del grado de degeneracion pulpar
antes de iniciar el tratamiento. Sin embargo, la habilidad del clinico para evaluar la salud
del tejido pulpar es fundamental (Whitherspoon ef al., 2008)

La pulpa dental es un tejido conectivo formado por células que residen dentro de una
matriz extracelular rica en coldgeno rodeada de dentina, un tejido tubular en su mayoria
inorganico. Debido a su embriologia, similitudes histologicas y funcionales, se consideran
juntos como un complejo dentina-pulpa (Hashemi ef al., 2017). Tras el dafo, las células
madre de la pulpa dental (DPSC) son reclutadas e inducidas para diferenciarse en células
similares a los odontoblastos que estan involucradas en el proceso de formacion de tejidos
reparadores (Shi et al., 2020). Dentro del campo de la endodoncia, los diferentes
procedimientos involucrados en la preservacion de la vitalidad de la pulpa y la promocion
de su potencial reparador estan incluidos en el término tratamiento vital de la pulpa (VPT)
(DClindent et al., 2019). Estos procedimientos requieren el uso de materiales con

propiedades biologicas especificas, como la citocompatibilidad, para garantizar la
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supervivencia y proliferacion de las células madre presentes en el tejido viable con
potencial reparador (Spagnuolo et al., 2018). Especificamente, su superficie quimica es
esencial en términos de citocompatibilidad, ya que esta capa estard en contacto directo
con el tejido vivo y pueden ocurrir diferentes respuestas del huésped en la interfaz célula-
biomaterial (Kingshott ef al., 2011; De Caluw¢ et al., 2017). Ademas, los biomateriales
utilizados en VPT deben expresar propiedades bioactivas, liberando asi iones de calcio e
hidréxido para formar hidroxiapatita en su superficie y permitir una unién mineral al
componente inorganico de la dentina (Schmalz et al., 2016; Raghavendra et al., 2017,
Sanz et al., 2019). El agregado de trioxido mineral (MTA) fue el primer material bioactivo
utilizado en la endododoncia (Camilleri y Ford, 2006), que demostré un excelente éxito
clinico debido a su capacidad para estimular la reparacion del tejido pulpar y promover la
formacion de dentina reparadora en la curacion temprana de las heridas pulpares (Parirokh
et al., 2010b). Sin embargo, su largo tiempo de fraguado y su potencial de decoloracion
llevaron al desarrollo de nuevos biomateriales (Ha et al., 2017b; Zizka et al., 2018). Se
introdujeron en el mercado cementos hidraulicos a base de silicato para aliviar las
desventajas de MTA, mejorando tanto sus propiedades fisicoquimicas como bioldgicas
(Prati y Gandolfi, 2015; Rodriguez-Lozano et al., 2020) . Entre ellos, Biodentine (BD;
Septodont, Saint Maur-des-Fosses, Francia), un cemento de silicato tricalcico, que mostro
un mejor rendimiento clinico, menos potencial de decoloracion y un tiempo de fraguado
mas corto que MTA (Bortoluzzi et al., 2015; Rajasekharan ef al., 2018; Koutroulis et al.,
2019).

Bio-C® Repair (Angelus, Londrina, PR, Brasil) (BCR) es un nuevo cemento hidraulico a
base de silicato que se presenta en un formato listo para usar (Benetti ef al., 2019). Segun
el fabricante, exhibe una excelente consistencia que es facil de aplicar, actia como una
barrera contra los microorganismos, estimula la curacion de los tejidos y no contribuye a
la decoloracion del elemento dentario.

Historicamente, se han utilizado varios materiales como el marfil, el balsamo de Canada,
la piel engrasada, la pluma, el yeso de Paris, el papel, el cloruro de oxifosfato, el asbesto,

la gutapercha, el lactofosfato de cal y el oxixulsulfato de cemento de zinc (Dominguez et
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al., 2003). En el pasado, el eugenol y el 6xido de zinc tuvieron los mejores resultados
después de varias investigaciones comparativas sobre diferentes materiales de
recubrimiento pulpar directo. Luego, el hidroxido de calcio se aplicd con éxito debido a
su buena biocompatibilidad (Dammaschke, 2008) y se convirtio en el material de
recubrimiento pulpar directo elegido durante varias décadas (Cohen, 1998). Se
introdujeron en el mercado nuevos materiales como el cemento Portland, agregado de
trioxido mineral (MTA), la familia de los cementos hidraulicos a base de silicato de calcio,
la resina compuesta, el propoleo, entre otros materiales experimentales (Accorinte et al.,
2008; Asgary et al., 2008; Borges et al., 2010; Barbosa Silva et al., 2000; Bavana et al.,
2015; Bollu et al., 2016; El Ashry et al., 2016; Negm et al., 2017).

En 1920, Hermann introdujo el hidroxido de calcio en la odontologia. Aunque el
hidroxido de calcio no se desarrollé como agente de recubrimiento pulpar, Hermann lo
utilizé como material de pulpotomia para demostrar su biocompatibilidad. Informé que el
hidroxido de calcio es biocompatible para mantener vitales los tejidos de la pulpa sin
comprometer sus funciones y ademas favorecer la formacion de tejidos duros. Sin
embargo, el hidroxido de calcio tenia sus desventajas. El hidroxido de calcio no sella
completamente la pulpa expuesta del ambiente exterior. (Jalan et al., 2017), la dentina
formada en respuesta a la estimulacion del hidréoxido de calcio del tejido pulpar
normalmente varia desde un material poroso de tipo dentina hasta una estructura de
dentina que se acerca a la de la dentina normal (Tziafas et al., 2002). El tipo de estructura
de dentina formada depende de una serie de variables y no es predecible (Murray et al.,
2002) Estas variables incluye el tipo de material de hidréxido de calcio utilizado; polvo
mezclado con agua o una preparacion disponible comercialmente (Heys et al., 1980, 1981;
Mjor, 2002) el grado de contacto entre el material y la pulpa, (Hirschfeld et al., 1982) y la
capacidad de controlar el sangrado pulpar (Matsuo ef al., 1996). El hidréxido de calcio
también ha demostrado tener poca resistencia a la fuga bacteriana a medio plazo en un
estudio (Murray et al., 2003).

La calidad de la dentina terciaria formada no es la 6ptima con el hidréxido de calcio. La

osteodentina producida tras la aplicacion es incompleta y, por tanto, produce huecos y los
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llamados defectos de tinel. Proporciona la posibilidad de que la contaminacion bacteriana
comprometa el resultado del tratamiento previsto.(Cox et al., 1996)

Algunos inconvenientes mas que se pueden agregar son la alta solubilidad en el fluido
oral, lo que conduce a la disolucion del cemento durante un periodo prolongado y a la
degradacion después del grabado acido.(Qureshi et al., 2014)

Para cualquier material de recubrimiento pulpar, las caracteristicas fisicas y quimicas mas
importantes son el tiempo de fraguado, la radioopacidad, la solubilidad y el valor de pH
(Camilleri, 2010; Borges et al., 2011; Negm et al., 2016).

El recubrimiento pulpar vital con MTA en la apexogénesis tiene una capacidad de sellado
superior a largo plazo y estimula la formacioén de una mayor calidad y cantidad de dentina
reparadora (Shabahang 2013; Boksman ef al., 2014; Torabinejad et al., 1999).

El puente calcificado formado por MTA es continuo y no tiene evidencia de defectos en
el tinel, similar al formado por CAOH. La presencia de defectos en el tiinel o la formacion
de un puente dentinario permeable no permite un sellado hermético de la pulpa
subyacente. Estos defectos pueden servir como vias de fuga bacteriana, lo que deteriora
la salud de la pulpa dental y puede conducir a un tratamiento endodéntico adicional debido
a una posible infeccion o inflamacidon que ocurre con mayor frecuencia en las pulpas
dentales cubiertas con CAOH en comparacion con las cubiertas con MTA (Boksman et
al., 2014; Torabinejad et al., 1999, 2010; Parirokh et al., 2010; Asgary et al., 2008) El
MTA ha demostrado la capacidad de inducir la formacion de tejido duro en el tejido pulpar
cuando se utiliza como recubrimiento pulpar directo o como material de pulpotomia.
(Boksman et al.,, 2014; Torabinejad et al., 1999; Moore et al., 2011). La evaluacién
histologica en estudios en animales y humanos ha revelado que el MTA estimula el
desarrollo reparador de la dentina, con puentes dentinarios gruesos, inflamacion
insignificante e hiperemia minima. El MTA también parece inducir la formaciéon de un
puente dentinario a un ritmo mas rapido que el CAOH (Whitherspoon 2008; Parikokh y
Torabinejad 2010; Cho et al.,2013).

Si bien el MTA fue el referente en materiales bioceramicos, los avances de los materiales

han intentado constantemente superar desventajas y mejorar sus propiedades. Los
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cementos hidraulicos a base de silicato de calcio tienen ahora una amplia gama de
aplicaciones tanto en endodoncia como en odontologia restauradora.

En cuanto a la aplicacion clinica, por el tiempo de fraguado reducido; las formulaciones
premezcladas son opciones interesantes durante el manejo operativo de la exposicion
pulpar, con el objetivo de optimizar el tiempo de trabajo y mejorar el control de
infecciones cruzadas/asepsia. Ademads, el éxito clinico depende en gran medida del
rendimiento bioldgico de los materiales que entran en contacto directo con la pulpa viva.
La aplicaciéon de los HCSC en procedimientos endodonticos contemporaneos estd
respaldada por sus propiedades bioactivas establecidas. Mediante la liberacion de sus
principales componentes catidnicos, promueven una interaccion con el constituyente
mineralizado del tejido dental, formando asi un apego mineral de composicion similar a
la hidroxiapatita (Primus ef al., 2019).

En el caso clinico presentado en este trabajo la eleccion del material para el recubrimiento
pulpar fue un bioceramico, el Bio-C® Repair (Angelus®), por sus excelentes propiedades
fisicas y biologicas en coincidencia con Benetti. Un inconveniente potencial del uso de
MTA para la terapia en pulpas vitales es la posible decoloracion de la corona posterior al
tratamiento. La decoloracién se produjo en el 60% de los dientes tratados cuando se utilizd
el MTA gris como material de pulpotomia en los dientes primarios (Naik, 2005) y en el
13,6% de los dientes permanentes después con MTA blanco (Marques et al., 2015).
Ademas, tanto el MTA gris y blanco se oscurecen cuando se irradian con una luz halégena
o lampara fluorescente en un ambiente libre de oxigeno y después del contacto con
hipoclorito de sodio o gluconato de clorhexidina (Vallés et al., 2015). Los autores sugieren
que el componente de 6xido de bismuto del MTA gris o blanco es el responsable de la
decoloracion.

En el caso clinico de este trabajo la cavidad de caries fue de tipo I, por lo que el sellado y
pronostico de la restauracion es favorable, a los 7 meses de iniciado el tratamiento se
evidencid que el material iondmero vitreo se encontraba en perfecto estado y se realizé la

restauracion definitiva, el cual protege el sellado cameral realizado con el bioceramico.
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La colocacion de una restauracion permanente después del recubrimiento pulpar tiene un
impacto importante en la curacion de la pulpa expuesta; porque protege las estructuras
dentales de manera eficaz ante las microfiltraciones, en comparacioén con una restauracion
temporal (Mente et al., 2010).

Barthel et al., (2000), reportd una tasa de fracaso significativamente mayor en los dientes
con una restauracion temporal, en comparaciéon con una restauracion permanente de
amalgama o composite. En el estudio de Mariusz et al, (2017), 49 dientes fueron
restaurados inmediatamente con un material permanente después del recubrimiento
pulpar. En 37 dientes, la restauracion final se aplico después de 2 a 3 meses. La tasa de
¢xito del tratamiento fue del 78,4% en el grupo para el que se utilizéo Biodentine™ como
restauracion temporal y del 85,7% en el grupo con la colocacién inmediata de la
restauracion final. La falta de diferencias significativas entre los dientes que fueron
restaurados inmediatamente después del recubrimiento pulpar y los dientes restaurados
temporalmente con Biodentine™ durante 2 a 3 meses se puede explicar por las
propiedades fisicas relativamente buenas de este nuevo cemento de silicato tricélcico. La
decoloracion de los materiales puede deberse a su menor resistencia al desgaste abrasivo,
a la porosidad del Biodentine™ y a la absorcion de pigmentos presentes en la saliva.
Algunos autores sugieren retrasar las restauraciones finales después del recubrimiento
pulpar. Algunos autores, sugieren retrasar las restauraciones finales después del
recubrimiento pulpar, dado que podria complicar procedimientos posteriores en el caso de
que fuese necesario realizar una endodoncia por fracaso de VPT (Song et al., 2017).
Matsuo et al., (1996) sugieren que 3 meses son suficientes para los pronosticos tentativos
y para determinar la necesidad de una restauracion final. En los estudios mencionados
anteriormente, los materiales de restauracion permanente proporcionaron un sellado
hermético impidiendo la penetracion bacteriana a largo plazo (cementos de iondémero
vitreo o resinas). En el caso clinico de éste trabajo, se colocé como material de
restauracion coronaria provisoria ionémero vitreo Ketac Molar 3M®, indicandole al
paciente la necesidad e importancia de realizar la restauracion coronaria definitiva, la cual

se realizd en el control a los 7 meses.
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CONCLUSION

La caries dental es una enfermedad cronica que afecta a mas de la mitad de los nifios en
el mundo, causando dolor, infeccion y pérdida de dientes. El tratamiento de la caries en
elementos dentarios permanentes con desarrollo radicular incompleto implica la
preservacion de la pulpa vital, que es el tejido que contiene las células madre capaces de
regenerar el tejido dentario. La terapia pulpar vital consiste en el recubrimiento o la
eliminacion parcial de la pulpa afectada por la caries y su sustitucion por un material
biocompatible que estimule la cicatrizacion y la formacion de dentina reparadora.

Con la introduccion del agregado de trioxido mineral (MTA) en odontologia en 1993,
como la primera generacion de cementos hidraulicos de silicato de calcio , el tratamiento
pulpar vital entré en una nueva era. El MTA demostr6 una excelente biocompatibilidad ,
excelentes propiedades de sellado y efecto antibacteriano debido al pH altamente alcalino
y la liberacion de hidroxido de calcio que favorece la formacion de apatita y estimula la
dentinogénesis. El éxito del MTA para la pulpotomia y la apexogénesis fue sugerido por
primera vez por Torabinejad y posteriormente respaldado en ensayos clinicos. El largo
tiempo de fraguado, la dificil manipulacion y el riesgo de lavado del material alentaron el
desarrollo de nuevas generaciones de cementos de silicato de calcio que han demostrado
tener propiedades bioactivas, biocompatibles y antibacterianas, que los hacen ideales para
la terapia pulpar vital demostrando resultados clinicos y radiograficos favorables en el
tratamiento de la pulpa vital en dientes permanentes jovenes. Los avances cientificos con
bioceramicos apuntan a mejorar sus propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas, asi como
a desarrollar nuevos materiales que puedan liberar sustancias terapéuticas o incorporar
células madre para potenciar la regeneracion pulpar. La terapia pulpar vital con
bioceramicos es una alternativa eficaz y segura para el manejo de la caries en dientes de
nifios que aun no han completado su desarrollo radicular, lo que contribuye a mejorar su

salud oral y su calidad de vida. Considero que el endodoncista debe tener un conocimiento
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actualizado de estos nuevos materiales bioactivos para hacer una seleccién del material

mas adecuado en cada situacion clinica.
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