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RESUMEN

La cirugia perirradicular tiene como objetivo eliminar tejidos enfermos y garantizar un buen sellado del canal radicular,
evitando micro filtraciones y la penetracion de bacterias y toxinas del diente hacia los tejidos circundantes.

Un material ideal para ser utilizado como obturacion retrégrada deberd sellar las vias de comunicacion entre el sistema
de conductos radiculares y sus tejidos circundantes. También deberd ser no téxico, no carcinogénico, biocompatible con
los tejidos del huésped, insoluble en los fluidos del tejido, y dimensionalmente estable.

El propdsito del presente estudio fue analizar la informacion cientifica relevante de las propiedades fisicas, quimicas y
biolégicas del Agregado de trioxido mineral (MTA), Biodentine (BD) y Bioceramicos (BC), utilizados como materiales de
obturacion retrégrada.

Se describe un caso clinico de un paciente con antecedentes de trauma en un elemento dentario anterior, con presencia
de conducto calcificado y cuyo diagndstico fue Absceso Fénix. Se realizé una cirugia periapical y se utilizé MTA como
material de obturacion retrégrada, mostrando excelentes resultados de la curacion del proceso periapical.

El MTA tiene una adecuada biocompatibilidad, capacidad de sellado y es menos citotoxico que otros materiales utilizados
en la terapia endoddntica. Ademds presenta solubilidad, estabilidad dimensional y radiopacidad adecuada. En estudios
in vivo se ha demostrado que el MTA induce la formacién de tejidos mineralizados similares al cemento.

Otro material de obturacion retrégrada es el Biodentine™, un material biocompatible similar al MTA pero clinicamente
mas fdcil de manipular.

Los Biocerdmicos (BC) muestran un pH alcalino, actividad antibacteriana, radiopacidad, y biocompatibilidad. Ademds
tiene la capacidad para formar hidroxiapatita y un enlace entre la dentina y el material de relleno.

El MTA es considerado un material confiable como material de obturacion retrégrada por su biocompatibilidad,
propiedades antibacterianas, radiopacidad, baja solubilidad y excelente sellado.

A pesar de las beneficiosas cualidades, el MTA tiene una gran desventaja que es el prolongado tiempo de fraguado y

dificil manipulacion en comparacion con Biodentine y Biocerdmicos.

INTRODUCCION

La cirugia periapical tiene como objetivo eliminar tejidos enfermos y garantizar un buen sellado del canal radicular,
evitando micro filtraciones y la penetracion de bacterias y toxinas del diente hacia los tejidos circundantes. Ademds,
comparte el objetivo del tratamiento endoddntico tradicional de eliminar las bacterias del delta apical y establecer una
barrera eficaz para prevenir la recontaminacién con microorganismos y / o metabolitos microbianos que pueden invadir
el hueso periapical y los tejidos blandos. La obtencién de un sellado apical exitoso luego de realizada una cirugia
periapical dependerd de una adecuada apicectomia, preparacion de la cavidad retrégrada, y de la eleccion de un buen
material de obturacion (Kim, 2006).

Un conducto radicular sellado tridimensionalmente impide la filtracion y microfiltracion de exudados periapicales en el
espacio del conducto radicular, previniendo asi la reinfeccion, y creando un entorno favorable para la curacién biolégica
(Punia, 2011).

La obturacion incompleta del sistema de conductos radiculares y la presencia de comunicacion entre el sistema de
conductos radiculares y sus tejidos circundantes puede llevar al fracaso del tratamiento endoddntico (Hoen, 2002). En

ocasiones, cuando el tratamiento de conducto convencional no quirtrgico falla o no puede realizarse, se lleva a cabo la



terapia de conducto radicular quirirgico (Torabinejad, 1995). Este procedimiento requiere la reseccion del extremo
radicular, eliminando parte de la raiz contaminada, donde los microorganismos son resistentes a la desinfeccion del
canal y estdn presentes en forma de un biofilm (Noiri, 2002), asi como la preparacion de una cavidad de clase | y la
colocacion de un material de relleno en el extremo de la raiz (Torabinejad, 1995).

El fracaso del tratamiento de conducto radicular puede atribuirse a un numero de factores, pero la microfiltracion a
través del conducto radicular es uno de los principales factores, ya que causa efectos bioldgicos indeseables que pueden
conducir a la recurrencia de la patologia periapical.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es el perfeccionamiento de un método que permita mejorar la morfologia de la raiz
después de la apicectomia; aumentando la suavidad y disminuyendo la porosidad a fin de minimizar la deposicion
microbiana.

La cirugia periapical comprende una serie de procedimientos indicados cuando el tratamiento tradicional endoddntico no
ha logrado resultados favorables. Las indicaciones para la cirugia periapical son; obstruccion del canal o extrusion apical
en elementos dentarios con lesiones radioltucidas y / o sintomas clinicos; fracaso del tratamiento endoddntico, cuando
estd contraindicado el retratamiento (presencia de istmo, riesgo de perforacion radicular, y sintomas agudos
persistentes); perforaciones radiculares no susceptibles a tratamientos endoddnticos (Von Arx, 2011; European Society
of Endodontology, 2006). Frente a este desafio se comenzaron las investigaciones sobre nuevas tecnologias y materiales
para el tratamiento de la enfermedad periapical, en un intento de lograr un aumento de las tasas de éxito en
apicectomias.

Los casos en donde se indica la realizacion de una cirugia endoddntica son enfermedad persistente (con o sin sintomas)
radicular. Correccion de errores iatrogénicos no susceptibles de ser solucionados desde un enfoque no quirdrgico; por
ejemplo, eliminacién del material de obturacion extruido o de un instrumento fracturado.

La cirugia periapical también se indica en casos de biopsia o investigacion quirtrgica requerida; por ejemplo, andlisis
histopatoldgico de una lesion de aspecto sospechoso o visualizacion directa necesaria para explorar una sospecha
fractura radicular.

Por otra parte la cirugia se realiza como un enfoque combinado, en conjunto con el retratamiento no quirdrgico para
resolver multiples problemas técnicos, como una gran lesion perirradicular, un quiste radicular sospecho, imposibilidad
de mantener un canal seco y presencia un dpice inmaduro. Un enfoque combinado también puede realizarse un

nuevo disefio anatémico (amputacion de la raiz, reseccion de dientes, bicuspidacion) en casos con complicaciones
endoperiodontales.

Las contraindicaciones para la cirugia de endodoncia; se contemplan factores generales y locales.

Dentro de los factores generales encontramos los que dependen del paciente tales como enfermedades psicoldgicas y
sistémicas, por ejemplo, discrasias sanguineas. Factores médicos, como la capacitacion, habilidad y experiencia del
operador, disponibilidad de equipos e instalaciones.

Los factores locales incluyen la restaurabilidad del diente, longitud de la raiz, soporte periodontal y el estado de higiene
oral del paciente.

La proximidad de estructuras neurovasculares como, nervios alveolares, y el mentoniano pueden estar en riesgo durante
la cirugia de molares y premolares inferiores; del mismo modo, el paquete neurovascular palatino durante la realizacion

de un colgajo palatino, son factores anatémicos a tener en cuenta.



Los factores de acceso quirtrgico, como la capacidad de apertura bucal escasa lo que puede afectar el acceso a la zona
quirdrgica (Evans, 2012; Chong, 2004).

La presencia de una gran exostosis 6sea, puede hacer que la incision y la reflexion de un colgajo sean considerablemente
mas dificiles.

Hubieron importantes avances en la cirugia de endodoncia en las ultimas dos décadas. Atrds han quedado los
procedimientos anticuados y mecanicistas para ser sustituido por métodos bioldgicos, y nuevos materiales, ayudados por
una mayor iluminacién, magnificacién, y técnicas microquirurgicas. Como resultado, la cirugia endoddntica ha
evolucionado y actualmente se la define como microcirugia endoddntica. Estos avances han ayudado a mejorar los
resultados de la cirugia, la cual ha sido considerada como un procedimiento impredecible. De hecho, se ha reportado que
las técnicas de microquirtrgica contempordneas y materiales de obturacion recientemente desarrollados han arrojado
resultados favorables de curacion con valores que van desde un 88 a un 96% (Chong, 2003; Setzer, 2010).

Varios materiales han sido sugeridos para la obturacion del extremo de la raiz incluyendo: amalgama, gutapercha,
cementos de oxido- zinc eugenol, cemento de iondémero de vidrio, cavit, resina compuesta y, mds recientemente, los
biomateriales tales como el agregado de trioxido mineral (MTA) (Friedman, 1991; Kim, 2006), biodentine (BD) y
biocerdmicos (BC), siendo éstos ultimos los materiales los mds adecuados y que proporcionan mejores

resultados en los procedimientos de apicectomia con respecto a otros materiales (Bodrumlu, 2008), por esto se han
denominado biomateriales.

Los biomateriales se pueden definir como materiales bioldgicos con facultad de reemplazar la funcién de los tejidos. En
otros términos, un biomaterial es una sustancia farmacolégicamente inerte disefiada para ser implantada o incorporada
dentro del sistema vivo. Estos se implantan con el objetivo de reemplazar y/o restaurar tejidos vivientes y sus funciones,
lo que implica que estdn expuestos de modo temporal o permanente a fluidos corporales. Debido a que los biomateriales
restauran funciones de tejidos vivos y drganos, es esencial entender las relaciones existentes entre las propiedades,
funciones y estructuras de los materiales bioldgicos. Los materiales utilizados en endodoncia con frecuencia son
colocados en estrecho contacto con el periodonto, por lo cual, también deben ser biocompatibles con los tejidos del
huésped.

Dentro de los requisitos que debe cumplir un biomaterial se encuentra la biocompatibilidad, es decir, la capacidad de ser
aceptado por el organismo, evitando que desarrollen sistemas de rechazo ante la presencia del biomaterial. No deben ser
toxico, ni carcindgeno. Deben ser quimicamente estable, es decir, no presentar degradacion en el tiempo, e inerte.

Por otra parte los biomateriales deben presentar una adecuada resistencia mecdnica, tiempo de fatiga, densidad y peso.
Su disefio de ingenieria debe ser perfecto,; esto en cuanto a tamaiio y la forma se refieren.

Los requisitos de un material de obturacion del extremo radicular ideales estdn bien documentados, pero, en la
actualidad, no existe el que cumpla todos estos requerimientos.

Dentro de estos requisitos podemos considerar la adhesion a los tejidos del diente y sellado del extremo radicular en tres
dimensiones, no promover, y preferiblemente inhibir, el crecimiento de microorganismos patdégenos, ser
dimensionalmente estables y no ser afectados por la humedad, ser tolerado por los tejidos perirradiculares sin reacciones
inflamatorias y no toxicos tanto a nivel local como sistémicamente, estimular la regeneracion del periodonto normal, no
corroer ni ser electroquimicamente activos, no pigmentar los dientes o tejidos perirradiculares, tener una vida util larga y

ser fdciles de manipular.



Tradicionalmente la amalgama, fue el material de eleccion. Actualmente se encuentra en desuso ya que es propensa a la
corrosion y la desintegracion; un exceso de amalgama puede liberar particulas de metal en el tejido circundante y la
encia resultando en un tatuaje por amalgama. La presencia de mercurio también puede ser una preocupacion para los
pacientes. Ademds, la reparacion del extremo radicular obturado con amalgama ha sido cuestionada (Chong, 2005).
Recientemente, un numero de materiales a base de silicato de calcio, se han comercializado como alternativas, tales
como, Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fossés, Francia) y BioAggregate (Innovative BioCeramix, Vancouver,
Canada), con propiedades similares a las del MTA (Mineral Trioxido agregado).
El agregado de trioxido mineral (MTA) es un material con multiples usos (Parirokh, 2010). Fue el primer material
reportado en 1993 en un estudio realizado para el tratamiento de perforaciones radiculares patoldgicas y/o iatrogénicas
y como material de obturacion de cavidades en el extremo radicular (Torabinejad, 1993). Adicionalmente, puede ser un
material alternativo viable en ciertas aplicaciones clinicas tales como el cierre del extremo de la raiz, ya que permite la
regeneracion del tejido original cuando se coloca en contacto directo con la pulpa dental y los tejidos perirradiculares
(Bernabé, 2013; Cintra, 2013).

El propdsito del presente estudio fue el andlisis de la informacion cientifica relevante de las propiedades fisicas, quimicas
y bioldgicas del Agregado de trioxido mineral, Biodentine y Biocerdmicos, utilizados como materiales de obturacion

retrégrada.



CASO CLINICO

Se presentd a la consulta un paciente varon de 27 afios de edad, argentino, sin antecedentes médicos relevantes.

El motivo de consulta fue dolor, tumefaccion y edema en la region anterior superior, involucrando la region labial y nasal.
Durante la anamnesis refirio haber sufrido un traumatismo, aproximadamente 10 afios atrds, en el cual se produjo una
fractura coronaria del incisivo central superior derecho (ICSD), que fue restaurado con una resina compuesta. Después de
producido el traumatismo, el paciente se mantuvo asintomdtico hasta el dia de la consulta de urgencia refiriendo y dolor
espontdneo e hinchazon.

Al examen extraoral se observo tumefaccion involucrando labio superior y ala de la nariz.

El examen intraoral reveld la presencia de una restauracion estética mesial en el elemento 11. Tumefaccion intraoral en
la region periapical con edema sin punto de fluctuacion. El estado periodontal del sector anterosuperior fue normal
(profundidad de sondaje < 3 mm) y sin presencia de movilidad, descartando cualquier patologia periodontal.

Durante la consulta se realizaron pruebas de sensibilidad al frio y calor, pruebas de percusion y test de la cavidad. Debido
al antecedente de trauma sufrido por el paciente, las pruebas térmicas de frio se realizaron de canino a canino con
spray Endo Frost (Coltene) donde, excepto el ICSD, todos los dientes dieron una respuesta positiva. La prueba de calor
realizada sobre el ICSD también dio una respuesta negativa. Por otra parte, la prueba de percusion vertical fue positiva
solo en el ICSD; motivo por el cual se decidio realizar el test de la cavidad en dicho elemento (unico elemento dentario
que no respondia a las pruebas anteriormente realizadas), dando un resultado negativo.

En el examen radiogrdfico (Imagen 1) se observo en el ICSD, una imagen radiolticida en la zona periapical de 3 a 4 mm
compatible con una lesion apical, conducto calcificado en los tercios coronal y medio y ligamento periodontal
ensanchado.

De acuerdo con los hallazgos clinicos y radiogrdficos, se determiné un-diagndstico de: Absceso Fénix.

En la consulta de urgencia se intento realizar la apertura cameral para el drenaje del proceso, lo cual no se logro debido a
la calcificacién del canal radicular, por lo que se decidio suministrar al paciente terapia antibidtica y analgésica. La cual
consistié en Amoxicilina 500mg y Metronidazol 250mg administrados por via oral con indicaciones de 1 comprimido cada
8hs (suministrando ambos antibicticos a la mismo tiempo) durante 7 dias e Ibuprofeno 600mg, 1 comprimido cada 8hs.
El paciente fue recitado a las 48 hs para controlar su evolucion; en donde se observd una remision parcial del cuadro,
siendo derivado a la Carrera de Especializacion de Endodoncia de la Facultad de Odontologia — Universidad Nacional de
Cuyo, para su abordaje y tratamiento.

En esa sesion el paciente no fue anestesiado con el fin de tener pardmetros de respuesta dolorosa referidas por parte del
paciente, tampoco se realizé aislamiento absoluto con goma dique para tener como referencia el eje longitudinal de la
corona del elemento y tejidos circundantes para evitar desvios y perforaciones. Este procedimiento se realizé con leves
avances y controles radiogrdficos constantes (Imagen 2) utilizando piedras diamantadas de punta fina (Microdont),
ensanchadores Peeso numero 1 (Mani — Peeso Reamers), e instrumentos manuales de bajo calibre para ampliar y

conformar el conducto radicular, tales como, limas Hedstrém y K (Dentsply — Maillefer).



Debido a los reiterados intentos de canalizar el conducto radicular y habiendo llegado a una longitud de trabajo de
19mm con referencia en el borde incisal, se realizaron irrigaciones con hipoclorito de sodio al 5,25%, se secd el conducto
con puntas de papel (Meta Biomed) y se colocé la pasta Lincon-D (Klepp) con lentulo. Por la propiedad del material de ser
biodegradable y bioabsorbible se dejé de manera temporal. Se decidié obturar el conducto radicular con pasta Lincon - D
(Klepp) justificando su colocacion por ser un material con propiedades de radiopacidad lo cual permitié observar la
trayectoria del conducto. Ademds este material tiene la capacidad de neutralizar el ecosistema bacteriano.

Se elimind el exceso de material de la cavidad de acceso y se realizé una obturacion temporal con cemento de ionémero
de vidrio hasta tanto se planifique la cirugia apical para resolver el caso (Imagen 3).

A los 4 meses, se procedio a realizar la cirugia periapical siguiendo el protocolo que rige tal procedimiento.

Se realizé una incision horizontal con Hoja de bisturi N° 15, siguiendo las lineas cervicales de los dientes a unos 3 — 4mm
del surco gingival en la encia adherida y posteriormente se hacen dos compensadoras verticales. El disefio de este colgajo
fue elegido para evitar las recesiones gingivales y evitar posibles defectos estéticos en la cicatrizacion tratdndose de un
elemento anterior.

Se decold la mucosa y el periostio subyacente con Espdtula de Molt. Luego se realizé la ostectomia de la cortical externa
del hueso con fresa redonda de carburo de tungsteno tamario 6 y abundante irrigacion con suero fisioldgico estéril. Se
cureted con Cureta de Molt el tejido de granulacion con especial cuidado para evitar que se produzcan comunicaciones
oronasales por la cercania del dpice radicular con el suelo nasal. Luego se realizaron lavajes de la cavidad con suero
fisiolégico para arrastrar las particulas 6seas, dentarias y tejido de granulacion. Después se secd la cavidad con torundas
de algoddn estéril y aspirador de alta potencia.

Posteriormente se procedio con la apicectomia. El corte fue en direccion perpendicular a 0° del dpice, reduciendo el
numero de tubulos dentinarios expuestos y la filtracion del sellado apical. La apicectomia se realizé con fresa
troncoconica y se eliminaron los ultimos 3mm del extremo radicular y se realizé el curetaje de la lesion. Con el fin de
lograr mejor visibilidad del campo quirurgico, se utilizaron microespejos y microscépio optico. Luego de realizar
hemostasia, se realizé la preparacion retréograda con puntas diamantada CK-S y ultrasonido siguiendo la direccion del
conducto radicular y se obturd el extremo radicular con MTA manipulado de acuerdo a las recomendaciones del
fabricante (Imagen 4). Al finalizar la intervencidn, se reposiciond el colgajo y se suturd. La sutura empleada fue 4/0 de
Nylon monofilamento. A los 7 dias se retiré la sutura. El paciente fue citado a los 3, 7 y 15 dias para controles
postoperatorios y la evolucion del paciente, siendo ésta favorable.

El paciente fue recitado a los 2 meses después de realizada la cirugia para un examen de control clinico y radiogrdfico
(Imagen 5) en el cual, se observé radiogrdficamente, reparacion del proceso periapical. Clinicamente se observo ausencia
de signos y sintomas.

El paciente fue citado nuevamente después de 4 meses para control, observdndose una disminucién progresiva de la

radiolucidez periapical y una curacion de la lesién (Imagen 6).



DISCUSION

La cirugia perirradicular incluye desbridamiento quirdrgico del tejido perirradicular patoldgico, la reseccion del extremo
radicular, la preparacién de una cavidad del extremo radicular, y la colocacion de un material en el extremo radicular con
el fin de sellar el conducto radicular (Godmin, 2003). El objetivo de una cirugia perirradicular es obtener acceso a la zona
afectada, evaluar la circunferencia, la anatomia del conducto radicular, y colocar un material biocompatible en el
extremo de la raiz para estimular la regeneracion de los tejidos periapicales (Girish, 2013). Para lograr el éxito, una
cirugia periapical requiere de una apropiada reseccion del extremo de la raiz, una adecuada preparacion y sellado
apical. El plano de reseccion del extremo de la raiz también afecta el grado de microfiltracion (Tidmarsh, 1989). El plano
inclinado de reseccién con un dngulo entre 30 o 45°deja expuesto tubulos dentinarios abiertos, errores en las
radiografias postoperatorias, mayor tension mecdnica y pérdida de la dentina, el cemento y el hueso que podrian
comprometer la cicatrizacion. Por lo tanto, en la reseccion del extremo radicular, al menos los ultimos 3 mm del extremo
deben ser eliminados para reducir el 98% de las ramificaciones apicales y el 93% de los canales laterales, que pueden ser
responsables del fracaso endoddntico. La reseccion perpendicular a 90° del extremo radicular disminuye el nimero de
tubulos dentinarios expuestos (Mjér, 2001).

La falta de un material ideal para un eficaz y duradero sellado del sistema de conductos radiculares han llevado a la
constante busqueda y evaluacion de nuevos materiales. De hecho, gran parte de la investigacion actual se centra en la
cirugia periapical (Leco Berrocal, 2006). Un componente integral del procedimiento de la apicectomia es la colocacion de
un material de obturacion en el extremo de la raiz (Grossman, 2003).

La seleccion y el uso de un material apropiado que presente una buena adaptacion, propiedades bioldgicas y prevenga la
filtracion es critico para el éxito a largo plazo de la cirugia periapical. Un material ideal para ser utilizado como
obturacion ortégrada o retrograda deberd sellar las vias de comunicacion entre el sistema de conductos radiculares y sus
tejidos circundantes. También deberd ser no tdxico, no carcinogénico, biocompatible con los tejidos del huésped,
insoluble en los fluidos del tejido, y dimensionalmente estables (Torabinejad, 1996; Ribeiro, 2008). Por otra parte, la
presencia de humedad no debe afectar su capacidad de sellado; debe ser fdcil de usar y ser radiopaco para su
reconocimiento radiogrdfico (Torabinejad, 1996).

El MTA tiene una adecuada biocompatibilidad, capacidad de sellado y es menos citotdxico que otros materiales utilizados
en la terapia endoddntica (Bernabé, 2013; Gomes Filho, 2010). Por otra parte, muestra caracteristicas favorables en los
tejidos apicales. También se ha demostrado que posee una capacidad de sellado adecuada que evita la penetracion de
microorganismos y sus subproductos (Al-Kahtani, 2005), presenta solubilidad, estabilidad dimensional y radiopacidad
adecuada. Ademds, estudios in vivo han demostrado que el MTA induce la formacion de tejidos mineralizados similares
al cemento (Gomes Filho, 2010; Cintra, 2013; Gomes Filho, 2011).

Luego de realizada la reseccion se procede a la obturacion de la misma para lo cual varios cementos han sido utilizados
como materiales de obturacion del extremo radicular. La eleccion del mismo se basa principalmente en sus propiedades
de manipulacion, biocompatibilidad, sellado apical, y el éxito clinico a largo plazo.

Para hacer frente a las deficiencias de los materiales de obturacion del extremo de la raiz de uso comun, Parirokh y
Torabinejad (2010) desarrollaron el MTA. Varios estudios han reconocido al MTA como un material bioactivo, es decir,

conductor e inductor de tejido duro y biocompatible. Este material se considera como un material de relleno del extremo



radicular adecuado como su aplicacion clinica se ha asociado con una alta tasa de éxito clinico y la promocion de la
regeneracion de tejidos. Sin embargo, ha sido criticado por sus dificiles caracteristicas de manejo (Lee, 2000).

La capacidad de sellado del MTA en obturaciones del extremo radicular es superior a las de la amalgama, el IRM, y el
Super EBA, evaluada mediante métodos de tincion y métodos de filtracion bacteriana (Torabinejad, 1994). Por otra
parte, el MTA es hidrdfilo, de modo que se somete a expansion de fraguado cuando se cura en un ambiente humedo y
por lo tanto la presencia de humedad en el campo quirdrgico no afecta su entorno ni sus propiedades.

Torabinejad et al. (1995) y Expedidor et al. (2004) informaron de que el MTA produce una adaptacion marginal superior
en comparacion a la amalgama y al material restaurador intermedio. El MTA es considerado como un material
alternativo a la gutapercha para la obturacién del conducto radicular. Los inconvenientes en la utilizacion de este
material como obturacion del extremos radicular incluyen la dificultad de colocacion en raices curvas, su potencial de
decoloracion, y el de tiempo de fraguado (Bogen, 2009).

Evidencia cientifica indica que el MTA tiene una alta tasa de éxito clinico, proporciona un mejor sellado, es
biocompatible, y favorece la regeneracion de tejidos cuando se lo utiliza como material de obturacion del extremo de la
raiz, en comparacion con la amalgama, IRM, y Super EBA (Ferndndez, 2008). El material de restauracion Intermedio
(IRM) ha presentado algunos inconvenientes dentro de los cuales se incluye la sensibilidad a la humedad, irritacion de los
tejidos vitales y la dificultad en su manejo (Poggio, 2007).

Septodont desarrollé un nuevo cemento a base de silicato de calcio llamado Biodentine con excelente biocompatibilidad
y mejores propiedades fisico-quimicas como tiempo de fraguado corto y alta resistencia mecdnica, lo que hace que sea
clinicamente facil de manipular en los casos de endodoncia y procedimientos de restauracion de la dentina.

El Biodentine es un material que se lo utiliza como un material de restauracion de dentina, ademds de poseer
indicaciones dentro del campo de la endodoncia similares a los del MTA (Han, 2011).

El MTA presentd mejores propiedades mecdnicas que el PC. Cuando estos materiales entran en contacto con los fluidos
orales, se inicia la precipitacion de apatita carbonatada, que conduce a la nucleaciéon mineral sobre la dentina, formando
una capa interfacial con estructuras similares, causando asi una retencion micromecdnica a la dentina. Sin embargo, la
dureza de estos materiales y su retencion a las paredes dentinarias dependen de la relacion liquido / polvo, de la
temperatura, humedad, cantidad de aire atrapado en la mezcla, y tamafo de las particulas de los materiales
(Torabinejad, 1993). Un mayor tamafio de particula del material puede afectar la adaptacion marginal a la dentina.

De acuerdo a las evidencias cientificas y a las excelentes propiedades fisicas, quimicas y biolégicas del MTA, se decidio
utilizar ese material como obturacion retrégrada en el caso clinico presentado donde se realizé cirugia apical mostrando

resultados favorables de curacion al proceso periapical.



CONCLUSION

El MTA es considerado un material confiable como material de obturacion del extremo radicular por su
biocompatibildad, propiedades antibacterianas, radiopacidad, baja solubilidad y excelente capacidad de sellado. Ademds
tiene la facultad de promover la regeneracion de tejidos en comparacion con amalgama, Super Eba e IRM.

A pesar de las beneficiosas cualidades, el MTA tiene una gran desventaja que es el prolongado tiempo de fraguado y

dificil manipulacion en comparacion con Biodentine y Biocerdmicos.
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Imagen 3. 1250 en el cual se observa el conducto Imagen 4. Radiografia posquirdrgica inmediata en
obturado con Uncon-D donde Se observa la remocion del extremo radicular y
la obturacidn retrégrada con MTA. (Noviembre, 2014).
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Imagen 6. Control a los 4 meses de la cirugia. Se observa en
el extremo radicular la obturaciéon retrograda realizada con
MTA y la reduccién de la radiolucidez periapical.
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