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I. INTRODUCCION

I. 1. PULPOTOMIA EN DIENTES TEMPORALES

La primera referencia que se puede hallar en la literatura acerca del tratamiento de
pulpotomia, se remonta, segin Nunn JH y cols., al afio 1756, en el que P.Pfaft realizo el
recubrimiento de exposiciones pulpares con pequefias piezas de oro cuidadosamente
adaptadas a la base de las cavidades dentales. Posteriormente, en 1826, L.Koeker realizé
la cauterizacion de porciones de pulpas expuestas con un alambre metalico

incandescente, recubriendo la lesion con una fina capa de plomo (1).

Hasta mediados del siglo XIX, no surgio el comienzo de la aplicacion de
medicamentos para el tratamiento de la pulpa dental. Se empezaron a emplear entonces
sustancias como cera de abeja, polvo de vidrio y toda una variedad de compuestos que
contenian calcio y algunos de ellos también eugenol. Los primeros datos que se conocen
acerca del uso de un material con formaldehido datan de 1874, cuando Nitzel emple6 un
compuesto de tricresol y formalina en casos de exposiciones pulpares. Pero el interés de

esta técnica no se volvio a considerar hasta treinta afios despues (1).

Asi, en 1904, Buckley aplicé un algodon empapado en una mezcla de tricresol y
formaldehido en una camara pulpar, posteriormente sellada. Después de unos dias, la
apertura de la cdmara mostrd, segun su descripcion, que “los gases y liquidos toxicos
habian sido convertidos en liquidos y solidos no toxicos”. La técnica fue un éxito, gracias
a la actuacion germicida y antiséptica de los materiales empleados (1, 2). De hecho,
posteriormente, se ha demostrado que el formocresol tiene una capacidad antimicrobiana
mayor que muchos otros productos que se han empleado y emplean habitualmente en

endodoncia (3).

A partir de entonces, el estudio de la patologia pulpar y de su tratamiento tomo
mas relevancia. Durante los afios treinta, Sweet propuso la aplicacion de una mezcla de
6xido de cinc, eugenol y formocresol para el tratamiento pulpar de molares deciduos (1-
4).
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Asi, desde la introduccion de la formula de Buckley y la modificacién de Sweet, la
técnica de pulpotomia al formocresol ha sido la eleccion terapéutica mas empleada en el

tratamiento de dientes deciduos (1, 2, 4, 6).

Actualmente, a pesar de que el formocresol sigue siendo el medicamento mas
empleado en pulpotomias de dientes temporales, principalmente por su facilidad de uso y
por su excelente éxito clinico, se ha detectado en multiples estudios que posee aspectos
toxicos, que puede ser distribuido sistémicamente, y que puede presentar caracteristicas
carcinogénicas y mutagénicas. Estas observaciones, han llevado a los cientificos a realizar

investigaciones centradas en la busqueda de un agente alternativo al formocresol (1, 4-8).

Se han sugerido multiples sustitutos al formocresol, tanto farmacoldgicos como no
farmacoldgicos. Sin embargo, hasta la fecha, la variabilidad de los resultados en los
diferentes estudios en la investigacion de alternativas al formocresol como agente para
pulpotomias de dientes primarios, parece mostrar que no se ha revelado todavia ningun
agente, ni ninguna técnica, que tenga el mismo porcentaje de éxitos clinicos a largo plazo

que iguale o supere a los del formocresol (1, 4, 5, 8).

Indicaciones y contraindicaciones

La pulpotomia esta indicada en la exposicion pulpar de los dientes temporales en
caso de que la inflamacién o la infeccion parezcan limitarse a la pulpa coronal. Si la
inflamacién se ha propagado hacia el interior de los tejidos de los conductos radiculares,
debe considerarse un tratamiento de pulpectomia o de extraccion de la pieza afectada. Asi
pues, la presencia de cualquier signo o sintoma de afectacion pulpar que se extienda a nivel

radicular contraindica la pulpotomia (2, 5, 8-11).

La técnica de pulpotomia en dientes temporales estd contraindicada en cualquiera de

estas circunstancias (2, 5, 8-11):

- presencia de inflamacion de los tejidos blandos adyacentes (de origen pulpar),
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- presencia de una fistula,

- presencia de movilidad patolégica,

- reabsorcidn externa o interna radicular,

- lesiones radiogréaficas periapicales o interradiculares (enfermedad periapical o de
la furca radicular),

- calcificaciones pulpares 0 ausencia de sangrado de la pulpa o excesivo sangrado
tras la amputacion pulpar sin posibilidad de que la hemorragia sea controlada
mediante presion,

- pulpa con drenaje seroso purulento,

- historia de dolor espontaneo o nocturno,

- sensibilidad a la percusién o palpacion,

- diente no restaurable,

- diente proximo a ser exfoliado sin hueso alrededor de la corona del diente

permanente subyacente.

Técnica

La técnica de la pulpotomia esta basada en el razonamiento de que el tejido pulpar
radicular esta sano y es capaz de curarse después de la amputacion quirtrgica de la pulpa

coronal infectada o afectada (2, 5, 9, 12).

La técnica de pulpotomia consiste basicamente en la extirpacion de la pulpa coronal
y la colocacion en la entrada de los canales de diferentes materiales que dan el nombre al
tipo de pulpotomia (pulpotomia al formocresol, pulpotomia al glutaraldehido, pulpotomia
al hidroxido de calcio, etc.) (2, 8, 9, 11, 12). En los protocolos de la American Association
of Pediatric Dentistry (AAPD) para la terapia pulpar de los dientes permanentes jovenes se
describe el procedimiento de pulpotomia en los dientes temporales como la amputacion de
la porcion coronal (afectada o infectada) de la pulpa dental, preservando la vitalidad y la

funcion de la pulpa radicular restante (8).

Autores como Greeley han demostrado que es esencial la remocion del tejido pulpar

necrotico y degenerativo para la curacion, dejando intacto el tejido sano y capaz de
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regenerarse, dado que la complejidad de la composicion de la pulpa hace de ella un tejido
con capacidad de reparacion y regeneracion, siempre que el dafio patoldgico no haya

provocado necrosis (13).

El fin del procedimiento clinico de pulpotomia es la conservacion de la vitalidad de
la pulpa radicular hasta que se produce el recambio fisiolégico del diente temporal

pulpotomizado (12).

Se considera que las evidencias de éxito de un tratamiento de pulpotomia en dientes

temporales son las siguientes (8, 10):

- vitalidad de la mayor parte de la pulpa radicular,

- ausencia de sintomas o signos clinicos patoldgicos como dolor, tumefaccion o
sensibilidad,

- ausencia de signos radioldgicos de reabsorcion interna,

- ausencia de transtornos en los tejidos perirradiculares,

- ausencia de lesiones en los dientes de reemplazo.

Se considera en general que los primeros signos de fracaso de una pulpotomia son,
con frecuencia, la aparicion de una reabsorcién radicular interna en la zona donde se aplico
el farmaco. En ocasiones existe también una reabsorcion externa, y en los molares
temporales aparece una radiotransparencia en la zona de bi o trifurcacién, mientras que en
los dientes anteriores ésta se puede presentar en los apices o bien al lado de las raices. A
mayor destruccion, mayor movilidad del diente; asi mismo suele aparecer una fistula. Sin
embargo, es raro que el fracaso de una pulpotomia en dientes temporales cause dolor, por lo

que son necesarias visitas de revision clinica y radiogréafica para su correcto control (8).
1.2. PULPOTOMIA AL FORMOCRESOL
Como ya se ha dicho previamente, Buckley, en 1904, introdujo la técnica de

pulpotomia al formocresol, posteriormente modificada por Sweet en 1930. Actualmente, el

metodo de eleccion terapéutica en el tratamiento de dientes deciduos sigue siendo la
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pulpotomia al formocresol, mediante una modificacion de la técnica que publico Sweet (1,
2,4,6,8,9, 11, 14, 15).

Una encuesta realizada a nivel mundial en escuelas de odontologia en el afio
1987, mostrdé que la mayoria de los departamentos de odontologia pediatrica, asi como la
mayor parte de odontdlogos pediatricos, defienden la técnica de la pulpotomia con
formocresol en dientes temporales. Ademas, esta técnica se ensefia todavia ampliamente y

se utiliza en la préactica diaria (8).

La formula de Buckley y Sweet se describe, en la bibliografia consultada, de
diversas formas segun los autores. De hecho, algunos investigadores han demostrado que
no existe un acuerdo generalizado acerca de la composicion exacta de esta sustancia,
siendo arbitraria en muchas ocasiones (3). Asi, basicamente consistiria en la mezcla de
formaldehido (19%) y cresol (3,5%) en una base de glicerina y agua (15%). Sin embargo,
en otras publicaciones, la formula se describe como la mezcla de formaldehido (19%),
tricresol (35%), glicerol (15%) y agua (1, 2) o simplemente como la mezcla a partes iguales

de formalina y tricresol (7).

El uso de una solucion de un quinto de formocresol ha sido recomendado por
algunos autores porque, segun ellos, a similar efectividad resultaria menos téxico (5, 7,
10).

Asi, por ejemplo, Avran y Pulver refieren que la mayoria de los Odontopediatras
en el mundo (76,8%) usan un quinto de solucién de formocresol, como el medicamento

preferido para pulpotomias en dientes vitales primarios (5, 2, 9).
Técnica
Aunque la técnica que se sigue empleando actualmente para la pulpotomia al
formocresol, es béasicamente la propuesta por Buckley y modificada por Sweet,

posteriormente, se propusieron mas modificaciones sobre la de Sweet, para facilitar la

técnica. En primer lugar, se ha afiadido el uso de eugenol, material con propiedades

10
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analgesicas, que ha sido frecuentemente empleado en restauraciones provisionales, bases,
cementos y selladores intracanal. Asi mismo, se ha ido reduciendo el nimero de visitas
necesarias para realizar el tratamiento de pulpotomia, de 5 sesiones propuestas por Sweet, a
una sola. En ésta, muchos autores a nivel nacional e internacional incluyen la aplicacion en
la cdmara pulpar durante 3 a 5 minutos de una solucion de formocresol en un vehiculo de
glicerina, o bien una dilucién de 1:5 de esta solucidn. Después, se sella la cavidad con una

mezcla de oxido de cinc y eugenol (1, 2, 7, 8-10, 15-17).

Asi, la técnica de pulpotomia al formocresol se describiria, segin multiples autores,

de la siguiente manera (8, 10, 11):

1. administracion de anestesia local,
2. aislamiento mediante dique de goma,
3. eliminacion de la caries y tallado de la corona clinica (antes de la exposicion
pulpar para reducir la contaminacion bacteriana),
4. eliminacion del techo de la camara pulpar mediante fresa de alta velocidad e
irrigacion con agua,
5. extraccion de la pulpa coronal con fresa redonda a baja velocidad o cucharilla
afilada,
6. limpieza con agua,
7. control de la hemorragia (que debe ser de color rojo brillante) mediante bolitas
de algoddn ligeramente humedecidas con agua (si no se logra el control del
sangrado en menos de 5 minutos se debe rechazar el tratamiento de pulpotomia),
8. colocacién en la cadmara pulpar de una bolita de algodon ligeramente
humedecida en formocresol (diluido a 1:5 segun la mayoria de los autores)
durante 3 a 5 minutos,

9. eliminacion de la bolita de algodén y comprobacion de la fijacion tisular
observando un color parduzco de los mufiones pulpares sin hemorragia,

10. colocacion en la camara pulpar de una mezcla de cemento de éxido de cinc-
eugenol,

11. obturacion definitiva (se considera que la obturacion mas adecuada, segun la

mayoria de los autores, tras una pulpotomia, es una corona metélica

11
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preformada en los molares, y en los incisivos y caninos una obturacién con
resina compuesta, a no ser que el diente esté tan destruido que sea necesaria

la adaptacion de una corona).

Por otro lado, multiples autores han propuesto modificaciones a esta tecnica
clasica, presentando estudios con resultados favorables. Asi, algunos investigadores
consideran que se debe incluir una pequefia cantidad de formocresol en la mezcla de 6xido
de cinc-eugenol que se coloca en la cdmara pulpar, mientras que otros como Beaver y cols.
demostraron que no es necesario pues, no modifica los resultados de la pulpotomia.
Finalmente, se ha visto que se puede reducir aun mas el tiempo de la sesidn de pulpotomia,
evitando el paso de aplicacion de 3 minutos de algodon con formocresol en la camara
pulpar. Asi, se han hallado niveles de hasta un 95% de éxito en tratamientos de
pulpotomias en las que se evita el algoddn y se incluye una gota de formocresol en la pasta

de dxido de cinc-eugenol que se coloca en la cdmara pulpar (1, 2, 7-9, 11, 15-17).

Por otro lado, se considera que el abordaje tradicional para la remocion pulpar
consiste en la eliminacion previa del techo de la cAmara pulpar. Sin embargo, existen
variaciones efectivas, segun los estudios realizados, como las que propone Barreiro A, que
consiste en eliminar parte de la pared proximal de la camara, sin remover completamente

el techo cameral, consiguiendo asi no debilitar en exceso el diente tratado (18).

Efectos terapéuticos del formocresol

Existen en la literatura cientifica, multiples estudios clinicos, realizados en nifios,
en los cuales se ha valorado el rango de éxito de las pulpotomias al formocresol. Tanto los
tamafios muestrales como los tiempos de evolucion son diversos y los resultados varian
segun los diferentes autores, pero se puede decir que en general los resultados en cuanto al
rango de éxito de la pulpotomia al formocresol oscilan entre el 70y el 99 % (2, 3, 5, 7, 10,
17,19, 20-22).

12
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Se ha demostrado también un nivel de exito del 99% y la ausencia de relacién
significativa entre el tratamiento de pulpotomia al formocresol y la alteracion en el
momento de exfoliacién de los molares tratados (2, 3). De hecho, en un amplio estudio
realizado en 1662 molares, se comprobd un éxito del 99,4% y ninguna influencia

significativa en la edad de exfoliacion de los molares tratados (2).

En cuanto al efecto terapéutico del formocresol, se considera que este producto
provoca la fijacion de los tejidos debido al efecto de union de proteinas que es capaz de
producir. Se considera que tiene capacidad momificante y que provoca una
desnaturalizacion de las proteinas de la pulpa radicular mas préxima a la camara pulpar y
difunde hacia la pulpa mas apical, fijando los tejidos en mayor o menor medida. Ademas
tiene una alta capacidad bactericida, probablemente debida a su elevada alcalinidad (2, 3,
10, 11,19, 20, 21).

Estudios in vitro comparativos acerca de la capacidad antimicrobiana de diversos
productos pulpares han demostrado que el formocresol mezclado con 6xido de cinc-
eugenol tiene mayor capacidad germicida que el hidroxido de calcio, la clorhexidina, la

pasta Kri® o la pasta iodoférmica Vitapex® (3).

Estudios de Hill y cols. han mostrado el elevado efecto bactericida del formocresol
contra algunas de las bacterias halladas normalmente en los procesos cariosos. Se
considera que su efecto comienza con una concentracion de 0,75%, ya efectivo a los 30

segundos tras su aplicacion, a concentraciones de 1,5% (23).

Sin embargo, al mismo tiempo que los estudios han ido confirmando el éxito
clinico de las pulpotomias al formocresol, ha ido aumentando la literatura que cuestiona su
uso. Durante la ultima década multiples articulos han analizado la seguridad y la eficacia
del formocresol. Muchos investigadores estan de acuerdo en que el formocresol provoca
dafos tisulares locales y en que es, como se ha visto en animales de experimentacion,
potencialmente inmunogénico, mutagénico y carcinogénico. De hecho, incluso algunos
investigadores, como Lewis B, consideran que el formocresol no deberia ser empleado en

absoluto desde el momento en que se conocen estos efectos toxicos del producto. Por estas

13
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razones los esfuerzos por encontrar un sustituto a este medicamento se han incrementado

durante los altimos afios (2, 3,5, 7, 9, 10).

Toxicidad del formocresol

A lo largo del tiempo, han surgido dudas acerca de la posible toxicidad del
formocresol. Se considera que los componentes de la solucion de formocresol,
formaldehido y cresol, son, en si mismos, tdxicos. Efectivamente, el formaldehido es
antigénico y activa la respuesta inmune celular y humoral. El cresol es un producto
organico caustico que produce la destruccion completa de la integridad celular. La
solucion de formocresol es pues un producto que provoca la alteracion de las funciones
celulares y su degeneracion. El tratamiento de la pulpa dental con formocresol provoca

reacciones inflamatorias y necrosis en ésta (6, 7, 3, 2, 24, 25, 22, 10).

Los efectos indeseables del formocresol no se muestran normalmente de forma
clinica como un fracaso de la técnica, sino principalmente tras los estudios histoldgicos

realizados posteriormente sobre las muestras (4).

Para simplificar el andlisis de las consecuencias de la aplicacion de formocresol en
los tejidos organicos dentales y periodontales, se tratard en primer lugar el efecto de este

producto en el tejido pulpar, y en segundo lugar su efecto en el tejido perirradicular.

Doyle y cols. fueron los primeros en describir las diferentes areas o zonas que
encontramos en el tejido pulpar remanente tras la pulpotomia al formocresol. Otras
investigaciones (4, 7, 8) posteriores han completado estos datos. Asi, las diferentes areas
estarian compuestas, en primer lugar, por una zona de fijacion (capa de tejido fibroso
acidofilo en la parte mas coronal en el lugar de la amputacion), mas apicalmente por una
zona acelular (area de atrofia con pérdida de la definicion celular), y finalmente por una
zona de regeneracion (tercera capa, que contiene células inflamatorias dentro de un tejido

pulpar vital en el area apical) (4, 7, 8).

14
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Se considera en general, que la reaccidn tisular al formocresol depende del tiempo de
aplicacion y de la concentracion empleada (19). Existe cierta controversia en los diversos
estudios acerca de la respuesta exacta del tejido pulpar en contacto con formocresol, pero
todos los autores parecen coincidir en que el formocresol, no sélo produce fijacion del tejido

pulpar sino también inflamacion y necrosis del mismo.

Autores como Alacam (19) encontraron, en un estudio con dientes de pacientes
infantiles tratados con formocresol y extraidos 12 meses después del tratamiento, que este
medicamento cre6 una capa de tejido pulpar necrético en contacto directo con el producto,
un capa mas apical de tejido fijado, seguida por una zona de células inflamatorias y por fin
en el area mas apical hall6 tejido pulpar vital. Se debe destacar que en ninguno de los
especimenes se encontrd la formacion de puente dentinario y en ninguno se produjo la

curacion sin inflamacion.

Massler y Mansukhamni, a los 14 dias de tratamiento con formocresol,
encontraron células inflamatorias concentradas entre la segunda y tercera capa, con
difusion hacia el tejido apical. Tras 31 dias, la inflamacion se encontraba en el apice.
Estudios posteriores han confirmado estos resultados (3). Berger, tras siete semanas de
tratamiento de pulpotomia con formocresol, observd que el tejido pulpar necrético era

reemplazado por tejido de granulacién a través del apice (4).

Garcia Godoy estudio diferentes tiempos de aplicacion del formocresol,
concluyendo que cuanto mayor sea el contacto menos favorable es la respuesta
histologica (4) De hecho, se considera que si se deja el formocresol en contacto con la

pulpa, la fijacién progresa apicalmente hasta provocar la fijacion de toda la pulpa (7).

Ranly, basandose en todos estos hallazgos histolégicos concluyé que el
formocresol no tiene propiedades curativas y que una pulpotomia clinicamente
considerada un éxito permanecia crénicamente inflamada y parcialmente necrética (4).
Por otro lado, Magnusson afirma que para considerar el éxito en este tipo de tratamiento,
debe existir una ausencia total de inflamacion, requisito que parece no existir con

respecto al formocresol (4).

15
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Por otro lado, estudios realizados por Segura y cols. (6), mostraron que el
formocresol, en concreto en una forma comercial en la que estaba mezclado con eugenol,
reduce la capacidad de adhesion de los macréfagos, lo que disminuye también su
capacidad fagocitica. Los autores concluyeron que estos productos, empleados en
pulpotomias y en tratamientos intraconducto, alteran la modulacion de los mecanismos de
reparacion y de las reacciones inflamatorias en el tejido pulpar y perirradicular llevada a

cabo por los macréfagos (6).

El problema del empleo del formocresol seria pues que, dado que es un producto
toxico, si filtrara méas alld de los limites de los tejidos dentales, podria provocar dafios

locales y sistémicos.

A este respecto, autores como Rusmah y cols., demostraron que la difusion de
formocresol a través de la dentina y del cemento ocurre a los 15 minutos de la aplicacion del

medicamento estudiado (26).

Por otro lado, Myers y cols. realizaron maltiples pulpotomias al formocresol en
monos Rhesus demostrando que la droga se localizaba posteriormente en el ligamento

periodontal y hueso. También se not6 una cierta absorcion sistémica (4).

En cuanto al aspecto de la toxicidad celular del formocresol, como ya se ha
mencionado, se considera que los compuestos del formocresol son, en si mismos, elementos
toxicos para las células, puesto que tienen una alta capacidad caustica, y provocan una
inflamacidn y posterior necrosis total o parcial, de los tejidos con los que entra en contacto
(4-6, 8, 23).

Hill y cols. investigaron la citotoxicidad del formocresol, en un estudio in vitro
comparativo con el glutaraldehido. Los resultados mostraron que, no sélo el formocresol en
si mismo es directamente tdxico para las células estudiadas (fibroblastos), sino que sus

vapores también lo son. Las células expuestas mostraron atrofias y una tendencia a la
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disminucion en su ndmero. Ademas, las diluciones al 10 y al 100% de este producto no

disminuyeron los efectos toxicos del mismo (23).

Pruhs y cols. observaron en sus estudios que se produce una liberacién de
formocresol desde el diente tratado que podria tener un potencial efecto sobre el diente

sucesor sin erupcionar, como podria ser la aparicién de defectos de esmalte (12).

Wong demostré que un derivado del formaldehido, el paraformaldehido, provoca
infiltraciones celulares e inflamacion en los tejidos cercanos a los dientes tratados. Esta
reaccion es una respuesta inmunoldgica al formocresol y puede condicionar, segun el autor,

la aparicion de hipoplasias en el esmalte de la denticion permanente (12).

Tambien Messer y cols. notaron un incremento en la prevalencia de premolares
erupcionados en una posicion rotada tras la exfoliacion de un diente pulpotomizado con

formocresol (4).

Por otro lado, Fernandez Dominguez hall6 que tras la pulpotomia al formocresol
se presentd un patrén de recambio acelerado (en 13 de 32 especimenes estudiados) asi

como un patrén de reabsorcion atipico (en 3 de los 32 casos) (12).

Sin embargo, parece haber acuerdo entre los diferentes autores en que no se han
realizado todavia suficientes estudios para confirmar estas conclusiones. Ademas,
algunos investigadores, consideran que los estudios realizados hasta la fecha son de
seguimiento hechos mucho tiempo después del tratamiento y sin conocer el estado de la
pulpa dental antes de la intervencién. Piensan ademas que tampoco se ha hecho ningln
estudio disefiado especificamente para valorar los efectos del transtorno que podria

provocar la realizacion de la pulpotomia en si, sea con el farmaco que sea (4, 7, 8).

Pero no solo se ha considerado la influencia local del formocresol, sino que se ha
estudiado también la difusion del formocresol en el organismo, y su posible toxicidad
sistémica en diferentes zonas del cuerpo, asi como su potencial carcinogénico y

mutagénico.
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Se han realizado estudios sobre los efectos organicos de la inyeccién de
formocresol en animales de experimentacion. Se ha visto, que este producto se distribuye
por todo el organismo. La metabolizacién y excrecion del formocreol absorbido ocurren
por via renal y pulmonar. El formocresol restante se fija a los tejidos, principalmente en
los rifiones, el higado y el pulmén. Cuando se administré por via sistémica a dosis
elevadas, se observaron efectos toxicos agudos como alteraciones cardiovasculares,
alteraciones de las concentraciones enzimaticas en sangre y orina, asi como signos
histologicos de lesiones celulares en drganos vitales. Los autores consideran, sin
embargo, que las dosis administradas en estas investigaciones eran muy superiores a las
utilizadas clinicamente para las pulpotomias en humanos, por lo que los resultados no

podian ser extrapolados a la préctica odontolégica diaria (8).

Algunos autores consideran que no existen pruebas de que se produzca una
distribucion sistémica dafiina del formocresol tras el tratamiento de pulpotomia (8),
mientras que otros han observado, en animales de experimentacién, formaldehido en los
fluidos organicos y la absorcion sistémica del formocresol tras el tratamiento de

pulpotomia (4, 7, 14).

Autores como Myers y cols. emplearon formaldehido marcado con carbono 14 en
pulpotomias en monos y demostraron asi la absorcion sistémica de un 1% del formaldehido
cuando la solucion estudiada se aplicé durante 5 minutos en los molares. Este porcentaje
aumento al realizar pulpotomias secuenciales. Los autores hallaron la presencia de
formaldehido no so6lo en pulpa, dentina y ligamento periodontal, sino también en la orina, lo

que mostro la filtracion glomerular del producto.(7)

Otro estudio de los mismos autores demostro la presencia de formaldehido en tejidos
de higado y rifidn, pero los investigadores concluyeron que en condiciones normales, la
cantidad de formocresol distribuida y absorbida por el organismo humano es tan pequefia

que no supondria su contraindicacion (7).
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Por otro lado, los estudios realizados hasta la fecha, no sélo han demostrado que es
posible que el formocresol tenga una difusién sistémica, sino que se han centrado en

analizar también el efecto de este fendmeno en el organismo.

El formaldehido, componente del formocresol, ha revelado poseer un cierto potencial

mutagénico y cancerigeno en estudios con modelos animales (4).

La mutagenicidad del formaldehido ha sido demostrada en estudios in vitro en
Drosophila, Escherichia coli, Neurospora y en células de higado de mono. Asi mismo,
investigaciones en monos y ratas han mostrado que el contacto a largo plazo con
formaldehido es capaz de transformar células epitaliales en células precancerosas y

cancerosas (7).

Estudios realizados en 1993, mostraron, in vitro, la capacidad carcinogénica del

formaldehido en células de hamster (3).

En 1997, Lewis B mostr6 que el formaldehido posee una capacidad toxica
relacionada con su dosis de aplicacion. Este producto seria capaz, a partir de una cierta
dosis, de estimular la proliferacion celular y la formacion de células escamosas

carcinosas (3).

Sin embargo, se considera que la distribucion sistémica del formocresol es de
corta duracion y que la concentracion producida por las pequefias cantidades de esta
sustancia que se emplean en pulpotomias no producirian los mismos dafios que los
hallados en los estudios in vitro, es decir, que los resultados obtenidos hasta la fecha no
serian extrapolables a humanos en la forma que se utiliza el formocresol en la técnica de

pulpotomia (7, 8).

1.3. ALTERNATIVAS AL USO DE FORMOCRESOL

Glutaraldehido
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El glutaraldehido, un tipo de aldehido de bajo peso molecular, fue propuesto, hace ya
mas de 25 afios, como una alternativa al formocresol. Efectivamente, se hallé que esta
sustancia tiene la capacidad de fijar tejidos, siendo potencialmente menos toxico que el

formocresol, y presentando un menor grado de penetracion en los tejidos (7, 27).

El éxito, a corto plazo, como agente al 2 % en pulpotomias, se ha demostrado en
varios estudios. Por otra parte, exitos a largo plazo que igualen a los del formocresol ain no

han sido demostrados (5, 7).

Autores como Ranly y Garcia Godoy, tras realizar estudios comparativos, consideran
que el glutaraldehido presenta diversas ventajas con respecto al formocresol (4, 7). En
primer lugar, estiman que este producto es un mejor fijador que el formaldehido, e
incialmente mas activo quimicamente. Ademas, consideran que puede ser usado en menor
concentracion, su penetracion en los tejidos estd mas limitada, provoca menos lesiones

apicales y menor necrosis y sus productos de reaccion son menos antigénicos.

En cuanto a la técnica de pulpotomia al glutaraldehido, seria muy similar a la de
pulptomia con formocresol. Ranly y Garcia Godoy, relatan que una concentracion al 2% es
suficiente y que la bolita de algodon impregnada en glutaraldehido que se coloca, a
diferencia de la técnica con formocresol, no debe ser escurrida. Estos autores hallaron en sus
investigaciones niveles de exito 96% después de 8 meses de la aplicacion del producto y de
98% después de 42 meses (4, 7).

Por otro lado, estudios de Shumayrikh y cols. mostraron que no existian diferencias
estadisticamente significativas en los resultados clinicos y radiograficos entre el empleo de
glutaraldehido mezcaldo con éxido de cinc-eugenol, y mezclado con hidréxido de calcio
(28).

Investigaciones de autores como Ranly y Garcia Godoy, en las que se realizaron
analisis histolégicos, han mostrado que la reaccion del tejido pulpar al glutaraldehido al
2% evoluciona con el tiempo. Seis meses después del tratamiento, hallaron en el tejido

pulpar de los dientes estudiados, un érea de tejido fijado fibroso en la zona méas coronal,
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bajo la cual se hallaron algunas células inflamatorias y un area de tejido vital apical.
Destacaron ademas la observacion de una capa odontoblastica intacta, pero no de rastros

de formacion de dentina secundaria (4).

En estudios similares, autores como Fernandez Dominguez hallaron, en el estudio
histolégico de dientes pulpotomizados al 4%, un tejido coronal fijado, una zona de
infiltracion linfocitica plasmatica leve y finalmente una pulpa radicular sana en el area

maés apical (12).

Autores como Rusmah y cols. estudiaron la reaccion del tejido pulpar al
glutaraldehido tamponado. Estos investigadores defienden que una aplicacion unica
durante 3 minutos de glutaraldehido tamponado al 2% es suficiente para producir una
fijacion superficial. La reducida penetracion del medicamento deja libre de efecto al
tejido pulpar remanente. La razon de utilizar un glutaralehido tamponado se basa en que
al aumentar el pH a 7'5, se incrementa la actividad antimicrobiana del mismo. En su
estudio, los autores realizaron pulpotomias en 42 dientes deciduos. Ninguno de estos 42

dientes mostrd signos ni sintomas clinicos de fracaso del tratamiento (14).

Por otro lado, autores como Alacam (19) analizaron la respuesta tisular en dientes
humanos, al glutaraldehido mezclado con éxido de cinc-eugenol por un lado, y mezclado
con hidroxido de calcio por otro. Doce meses después del tratamiento, se vio en el primer
grupo que la zona pulpar en contacto directo con el producto era necrética, seguida
apicalmente por una capa de tejido conectivo vital, y en el area mas apical se hallo tejido
pulpar vital. En cuanto al segundo grupo, las capas de tejido encontradas de coronal a
apical fueron: una zona necrdtica, una zona de celulas inflamatorias y una zona de tejido
pulpar vital. Ademas, en el tercio medio radicular, se encontrd, en gran parte de los
especimenes estudiados, una infiltracion de leucocitos y una zona de reabsorcion interna.
El autor explica que los malos resultados en la mezcla de glutaraldehido con hidroxido de
calcio se deben a que el primer producto es acido y el segundo basico, por lo cual existe
una anulacién de su accién al juntarlos. Se debe destacar, que en ninguno de los grupos
se demostro la formacion de un puente dentinario, y en ninguno se mostré la presencia de

curacion sin inflamacion (19).
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En cuanto al efecto terapéutico del glutaraldehido, Hill y cols. realizaron una
comparacion del efecto antimicrobiano y citotoxico entre el formocresol y el
glutaraldehido. En su estudio fue determinada in vitro la concentracion antimicrobiana y
citotoxica de ambos. La concentracidn antimicrobiana minima de estos agentes frente a la
flora microbiana mas frecuente en los dientes deciduos (Streptococcus salivarius,
Streptococcus mitis, Streptococcus mutans, Staphylococcus epidermidis, Candida
albicans, etc.) fue de 3,125% para el glutaraldehido y de 0,75 para el formocresol. La
citotoxicidad fue evaluada en cultivos de tejido con fibroblastos pulpares y células Hela.
Los autores concluyeron que el glutaraldehido puede causar un menor efecto citotdxico

que el formocresol sobre los tejidos periféricos cuando se usa en una pulpotomia (23).

Shumayrikh y cols. estudiaron durante 12 meses los resultados clinicos y
radiologicos del uso de glutaraldehido al 2% mezclado con dxido de cinc-eugenol y con
hidroxido de calcio, obteniendo resultados de éxito entre 71,4% y 96,5%, en funcion del

medicamento con el que se combind (28).

Fuks y cols. refirieron, en 1990, un rango de fallos del 18 % en dientes primarios
humanos, 25 meses después de haber recibido un tratamiento de pulpotomia usando
glutaraldehido al 2%. En este mismo estudio después de 42 meses de seguimiento, los
autores encontraron que los dientes tratados con glutaraldehido se reabsorbian mas

rapidamente que los controles con formocresol (5, 7).

Por otro lado, Tsai. y cols. realizaron un estudio en el que evaluaron, clinica y
radiograficamente, el porcentaje de éxitos a largo plazo de pulpotomias en 150 molares
primarios con pulpa expuesta realizadas con diferentes diluciones de glutaraldehido.
Tras 36 meses, se considerd que el tratamiento del 98% de los pacientes fue
clinicamente un éxito pero al evaluarlo radiograficamente el porcentaje medio de éxito
bajé al 78,7%. No se encontraron diferencias significativas entre las diferentes formas
de glutaraldehido. Aparecié obliteracion del conducto en 22 dientes tratados con éxito.

La relativamente alta tasa de fracasos en este estudio indico, segun los autores, que los
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profesionales deben ser cautos antes de generalizar el uso del glutaraldehido como

agente de eleccién en las pulpotomias (4).

Por otro lado, al igual que ha ocurrido con respecto al formocresol, también se ha

estudiado la posible difusion del glutaraldehido al organismo.

Rusmah y cols. investigaron la difusion del glutaraldehido diluido tamponado, a
traves de la dentina y el cemento de dientes primarios tratados mediante pulpotomia. El
estudio se realizé en 30 dientes primarios extraidos. Los resultados mostraron que el
glutaraldehido tamponado al 2% no difundio fuera de la dentina y el cemento de los
dientes tratados. Los autores concluyeron que estos resultados reafirman la posibilidad
de utilizar glutaraldehido al 2% tamponado en las pulpotomias de dientes primarios (4,
26).

Sun y cols., demostraron que, en comparacion con el formaldehido, el
glutaraldehido necesita una exposicion mas prolongada en el tiempo para alcanzar su

méaximo nivel de toxicidad (7).

También autores como Ranly y Garcia Godoy consideran tras sus estudios
comparativos, que el glularaldehido es menos tdxico que el formaldehido pues su
penetracion en los tejidos estd mas limitada y provoca menos lesiones apicales y

menor necrosis (4).

En cuanto a la toxicidad sistémica, segun esta investigacion, los productos de
reaccion del glutaraldehido serian menos antigénicos y ademas cualquier distribucion
sistémica del glutaraldehido seria metabolizada o excretada (4). Segun Lewis B, dentro
de los aldehidos, es el formaldehido el que ha mostrado una mayor toxicidad y potencial
carcinogénico, mientras que el glutaraldehido no ha mostrado claramente ninguno de
estos aspectos. Sin embargo, en la aplicacion clinica se ha mostrado también que es
necesario emplear una alta concentracion de glutaraldehido mientras que el formocresol
puede ser diluido (3, 7).
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Oxido de cinc-eugenol

El 6xido de cinc-eugenol (ZnOE) ha sido, histéricamente, uno de los materiales
méas empleados para tratamientos pulpares después del formocresol. Su empleo mas
frecuente es referido a tratamientos de pulpectomias, pero también de pulpotomias en
dientes temporales (29, 30, 31).

Se considera que el 6xido de cinc-eugenol funciona como un cicatrizante y
estimulador del érgano dentino-pulpar donde se fomenta el proceso de neoformacion de
dentina reparativa. Por otro lado, este medicamento también es considerado como un

potente analgésico, por su rapida accién sedante (32).

Para el tratamiento de pulpotomia, la gran mayoria de los autores consultados
consideran que este producto se usa como relleno de las camaras pulpares de dientes
temporales, una vez que se ha realizado el método de Buckley tradicional de pulpotomia

al formocresol, como se explicé previamente (1, 2, 7, 8, 9, 10, 15, 16, 17, 33).

Pero muchos investigadores consideran su uso directo en pulpotomias, sin pasar
por la aplicacion de formocresol con una bolita de algodén previa. Asi por ejemplo,
algunos autores consideran que es conveniente, para este uso, dado que este material
por si mismo no tiene un efecto bactericida, afiadir al 6xido de cinc y eugenol un
antiséptico pulpar que, por lo general, es el formocresol, como también se vio
anteriormente (1, 2, 7, 9, 15, 16, 30, 31).

A este respecto, estudios in vitro de Tchaou y cols. analizaron el efecto
antimicrobiano del 6xido de cinc-eugenol, viendo que es bajo si se aplica solo o en
combinacion con clorhexidina, pero posee un nivel antibacteriano alto si se mezcla con

formocresol (34).
Sin embargo, se ha observado también en estudios in vitro que el formocresol no

forma enlaces quimicos con el cemento de 6xido de cinc-eugenol, y que, probablemente, al

cabo del tiempo, estos elementos se separan (35).
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Asi, Ranly y Garcia Godoy (36) consideran que no es necesario afiadir formocresol
al oxido de cinc-eugenol para lograr buenos resultados en pulpotomias de dientes
temporales, y autores como Yacobi han obtenido un porcentaje de éxito igual al de los

tratamientos con formocresol en estudios a 12 meses de control (37).

Pero a pesar de que este material ha mostrado buenos resultados en tratamientos de
pulpotomia en dientes temporales, el éxido de cinc-eugenol tiene un efecto toxico notable.
Efectivamente, se ha visto, en multiples estudios, que provoca reacciones de inflamacion
cronica, afectacion del tejido perirradicular, y alteracion en la erupcion de dientes

permanentes subyacentes a las piezas pulpotomizadas (29, 38).

Barker y Locket, Erausquin y Muruazabal, describieron cémo, en caso de
pulpectomias en las que se extruia ligeramente el material méas alla del apice dentario, se

producia inflamacion y necrosis del tejido perirradicular (31).

Un estudio realizado en monos, por Fadavi y cols, mostro que el 100% de los
molares tratados con pulpotomias con IRM® (ZnOE reforzado con resina) mostraron

necrosis pulpar al cabo de 6 meses (39).

También autores como Nobuke y cols., mostraron que en pulpotomias llevadas a
cabo con una mezcla de hidréxido de calcio y eugenol, se hallaban, siete dias después del

tratamiento, &reas de inflamacion y necrosis tisular (40).

Hidréxido de calcio

El hidroxido de calcio es un material que tradicionalmente se ha usado para realizar
pulpotomias en dientes permanentes por su capacidad antibacteriana y estimuladora en la
formacion de dentina secundaria. Se ha visto, a lo largo de las multiples investigaciones al
respecto, que el alto pH del hidréxido de calcio permite las condiciones favorables para la

reparacion del tejido pulpar adyacente (29, 41, 42, 43).
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Stanley describio la histologia de la cicatrizacion por zonas, después de haber
realizado el recubrimiento pulpar directo con varios productos que contenian hidroxido de
calcio a diferentes valores de pH. Este autor establecio las etapas por las cuales pasa la zona
pulpar que entra en contacto con el hidréxido de calcio (41). En resumen, describe como la
zona pulpar que entra en contacto directo con el hidroxido de calcio presenta una necrosis
por coagulacion, bajo la cual se detecta una zona densa celular formada por células
mesenquimatosas indiferenciadas y fibroblastos que proliferan y gradualmente se
diferencian en preodontoblastos y odontoblastos. El autor describe como estas células son
las responsables de la formacién y la calcificacion de un puente dentinario, puente que
puede estar constituido tanto por dentina atubular irregular, como por dentina tubular,
dependiendo este fendmeno de la capacidad de la pulpa para diferenciar las células

formadoras de matriz calcificada.

En cuanto a la formacién de este puente dentinario, también autores como
Yamamura T, citado por Cardenas-Duque (44), describen varias etapas, en las que el tejido
pulpar pasaria por un estado exudativo, seguido por uno proliferativo, uno de formacion de

osteodentina, y finalmente un estado de formacion de dentina tubular.

Pero a pesar de ser un material que presenta multiples cualidades, existe una cierta
polémica acerca del uso del hidroxido de calcio en tratamientos pulpares de dientes

temporales.

La mayoria de los estudios que consideran util el uso de hidroxido de calcio en
tratamientos pulpares de dientes temporales, se refieren a su empleo en pulpectomias, mas

que en pulpotomias (29, 45).

Investigaciones llevadas a cabo por autores como Mani y cols. han mostrado, en
animales de experimentacion, un éxito del 86,7 % en el empleo de hidroxido de calcio en
pulpectomias de dientes temporales. Pero uno de los problemas que parece ofrecer este
material es su rapida reabsorcion. Esto, para algunos autores, no ofrece problema en la

denticion temporal, puesto que, empleado en pulpectomias, es adecuado que se reabsorba al
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igual que las raices, pero en el tratamiento de pulpotomia seria un inconveniente, segun

ciertos investigadores (29).

En humanos, en tratamientos de pulpotomias en dientes temporales con hidroxido de
calcio puro, algunos autores han encontrado niveles de éxito clinico y radioldgico del 77%,
después de 22 meses de estudio en 38 molares. Esta cifra, aunque menor que la del éxito de
la técnica de formocresol, estimada en este estudio del 80%, no resultd tener una diferencia

estadisticamente significativa con ella (16).

Por otro lado, estudios comparativos en pulpotomias en denticion temporal atribuyen
un rango de éxito del formocresol entre el 92 y el 93%, mientras que con el hidroxido de
calcio el éxito solo se eleva a un 50% en el estudio histolégico y al 64% en el analisis

radiogréafico. Otros autores estiman estos valores en 80% y 77% respectivamente (7).

Investigaciones llevadas a cabo por otros autores como Mérida, han mostrado, en
animales de experimentacion, que el hidréxido de calcio empleado en dientes temporales
provoca resultados radiograficos diversos: formacion total o parcial de un puente dentinario,
reabsorcion interna, lesiones periapicales por necrosis pulpar y reabsorcion externa
acelerada (41).

El relativo fracaso del hidroxido de calcio en pulpotomias de dientes temporales se
ha atribuido frecuentemente a la reabsorcion interna subsiguiente a una inflamacion cronica
debida a que este producto no presenta un efecto curativo en la inflamacion croénica pulpar.
Esta inflamacion podria ser causada por la técnica de pulpotomia o bien estar presente
previamente a ésta, por lo que seria un codgulo sanguineo lo que no permitiria el contacto
directo del hidroxido de calcio con la porcion de pulpa sana, impidiendo la curacion. Por
ello, algunos investigadores opinan que estos inconvenientes pueden ser evitados o

minimizados con un buen control de la técnica y del material empleados (7).

Otros autores como Sasaki y cols. eliminan el problema de la formacion del coagulo

mediante el uso de electrocoagulacion previo a la aplicacién de hidroxido de calcio en las
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pulpas amputadas. Obtuvieron asi buenos resultados clinicos y radiograficos en animales de

experimentacion (46).

También autores como Shroeder determinaron que la falta de una hemostasia adecuada,
previa a la colocacion del medicamento, afecta de forma adversa a la buena marcha de un
tratamiento. La presencia de un coagulo sanguineo cubriendo los mufiones pulpares
remanentes podria ser un factor determinante en el éxito de las pulpotomias al hidroxido de
calcio en dientes primarios. Para ello, Heiling y cols. utilizaron un producto hemostético de
aluminio colorado sobre el tejido pulpar previo al hidroxido de calcio. A los nueve meses se

vio un alto nivel de éxito radiogréafico (4).

Otros investigadores consideran que el fracaso del hidroxido de calcio en
pulpotomias de dientes temporales se debe a que estimula a las células mesenquimatosas a
diferenciarse en odontoclastos que provocan las reabsorciones radiculares internas

detectadas en tratamientos con este medicamento (32).

Por otro lado, estudios comparativos acerca del efecto antimicrobiano de diferentes
productos empleados en pulpectomias de dientes temporales demostraron que la mezcla del
hidroxido de calcio con agua posee un bajo nivel germicida, mientras que si es empleado
junto con paraclorofenol canforado tiene un nivel antimicrobiano alto, similar al del

formocresol con dxido de cinc-eugenol (3, 34).

Sulfato férrico

El sulfato férrico, Fe2(SO4)3, es un agente hemostasico. Cuando este producto
contacta con la sangre, se forma un complejo de proteina idnica de hierro y una aglutinacion
de proteinas sanguineas, formandose un microcodgulo y una membrana que sellan
mecanicamente las venas dafiadas, limitando asi el sangrado. En odontologia, ha sido
empleado principalmente para el control de sangrado en cirugia oral, asi como para provocar

retraccion gingival para la toma de impresiones (5, 9, 47).
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Recientes estudios clinicos han referido prometedores resultados usando sulfato
férrico en dientes primarios humanos pulpotomizados. Los autores que lo han propuesto, se
basan en la capacidad hemostatica de esta sustancia, y en que formaria, sobre la pulpa
tratada, el mismo complejo proteinico que el que se halla en el tratamiento de venas. Esto
impediria el paso de sustancias irritativas y permitiria, en pulpotomias, evitar los problemas
derivados de la formacién del coagulo y de la cascada de inflamacion, reduciendo asi las
posibilidades de inflamacién cronica y de reabsorciones internas, que son los factores que
principalmente llevan al fracaso la técnica de pulpotomias en dientes temporales (4, 9, 15,
27, 47).

Asi, Landau y Johnson emplearon sulfato férrico para el control del sangrado pulpar
en pulpotomias realizadas en molares de primates. Los autores detectaron, 60 dias después
del tratamiento, mejores resultados con el sulfato férrico que con el empleo de hidréxido de
calcio. Destacaron ademés que no se observd momificacion de la pulpa en ninguno de los
dientes tratados, pues el sulfato férrico no es un agente fijador. Segun estos autores, las
propiedades hemostasicas de este producto, sumadas a una respuesta pulpar favorable,
podrian hacer del sulfato férrico un medicamento til para la realizacion de pulpotomias en

dientes temporales (9, 47).

Estudios clinicos realizados en nifios, como los llevados a cabo por Fei y cols.
mostraron buenos resultados. Se estudiaron 62 pacientes en los cuales se realizaron 83
pulpotomias en dientes temporales, comparando el efecto del sulfato férrico con el del
formocresol. Después de un afio de estudio, los resultados mostraron que 28 de los 29
molares tratados con sulfato férrico fueron considerados un éxito, mientras que sélo 21 de
los 27 especimenes en los que se aplico formocresol mostraron éxito clinico. Asi, los
resultados clinicos y radiograficos fueron mejores para el sulfato férrico que para el
formocresol, con una diferencia estadisticamente significativa. Sin embargo los autores
concluyeron que, aunque los resultados del estudio fueron prometedores, son necesarios mas

estudios a largo plazo para establecer conclusiones aceptables (5, 9, 20).

Autores como Davis y Furatado mostraron también buenos resultados en la

aplicacion de sulfato férrico en pulpotomias (4, 9).
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Fuks y cols., en un estudio realizado en 1997, compararon la reaccién histologica
pulpar al sulfato férrico y al formocresol diluido al 20%. En este estudio, realizado en
babuinos, el sulfato férrico fue aplicado, tras la remocion de la pulpa cameral, sobre los
mufiones pulpares, en una concentracion de 15,5%, durante 15 segundos. Después del
aclarado con agua, la camara pulpar fue obturada con una mezcla de 6xido de cinc-eugenol.
Estos dientes fueron controlados entre 4 y 8 semanas y se analizaron histolégicamente. Los
resultados mostraron que un 58% de los molares tratados con sulfato férrico presentaron una
pulpa normal, con ausencia de inflamacion, siendo el porcentaje de 48% para los tratados
con formocresol. Por otro lado, se hallé la formacién de puentes dentinarios en 50% de los

dientes, tanto en un grupo como en otro (4, 9).

Estos mismos autores analizaron de nuevo la respuesta del organismo a pulpotomias
realizadas con sulfato férrico al 15,5% en comparacién con otras en las que se empled
formocresol, durante un periodo de observacion de 24 a 34 meses. Los autores determinaron
un exito clinico del 93% de los tratamientos con sulfato férrico. En cuanto a los resultados
radiologicos, encontraron que en un 4% se produjo una radiolucidez en la furca y en un 7%

se observo una reabsorcion interna radicular (21).

De un modo similar, investigadores com Smith NL, obtuvieron un nivel de éxito
radiografico estimado en 80% de los casos tratados con sulfato férrico, durante un periodo
de estudio de 4 a 56 meses (47).

Recientemente, lbricevic y cols. publicaron un estudio clinico en humanos,
comparando el uso de sulfato férrico y de formocresol en pulpotomias de dientes
temporales. Se analizaron 35 molares en cada grupo, con un tiempo maximo de estudio de
20 meses. Los resultados mostraron un éxito clinico valorado en un 100% y un éxito
radiografico de 97,2% en ambos grupos, hallandose en 2,8% de los casos reaborciones
internas. Los autores concluyeron que ante la igualdad de resultados, y dado que el sulfato
férrico no es toxico y es facil de manipular, este producto podria ser un sustituto adecuado
del formocresol en tratamientos de pulpotomias de dientes temporales, siendo necesarios

mas estudios a largo plazo para confirmar estos resultados (22).
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Sin embargo, autores como Cortés y cols., en un estudio realizado en ratas de
experimentacion, no obtuvieron mejores resultados que con el empleo de formocresol.
Efectivamente, después de 4 semanas de estudio, se aprecid, en el analisis histologico, que el
sulfato férrico provoco inflamacion pulpar, sin diferencias significativas con respecto al

grupo tratado con la técnica convencional con formocresol (48).

Asi pues, ante la diversidad de resultados, la mayoria de los autores consideran que
son todavia necesarios mas estudios a largo plazo para establecer conclusiones definitivas

acerca del uso del sulfato férrico en pulpotomias de dientes temporales (4, 9, 21, 22, 47, 48).

Productos iodoférmicos

Se pueden encontrar, en la literatura cientifica, diversos articulos acerca del uso de
productos que contienen iodoformo, en tratamientos pulpares de dientes temporales
infectados. Los medicamentos mas frecuentemente descritos son la pasta Vitapex® vy la

pasta Kri®.

La mayoria de estos estudios publicados se refieren a su empleo en tratamientos de
pulpectomias y no de pulpotomias, por lo que sélo seran descritos brevemente en este

apartado.

Uno de los productos con iodoformo mas descritos es el denominado Vitapex (Neo
Dental, Tokio, Japon; Nia Dent, Canadd). Esta pasta iodoférmica ha sido descrita por

muchos autores como la mezcla de iodoformo e hidréxido de calcio ( 3, 31, 34, 49, 50).

Estudios in vitro sobre la capacidad antimicrobiana de diversos materiales empleados
en pulpectomias, han demostrado que la pasta iodoformica (Vitapex®), posee un potencial
germicida menor que el del formocresol, el 6xido de cinc-eugenol y el hidroxido de calcio
mezclado con paraclorofenol canforado. De hecho se vio, en estos estudios, que posee el

mismo efecto antibacteriano que el grupo control en el que se empled vaselina (3, 34).
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Sin embargo, otros autores, como Garcia-Godoy, consideran que esta pasta es un
material muy efectivo para el relleno de la cdmara pulpar y conductos pulpares de dientes

temporales infectados, en casos de tratamientos de pulpectomias (31).

En estudios clinicos realizados por estos mismos autores (49), se apreciaron, como
principales ventajas de este producto, propiedades como su facilidad de manejo, su
radiopacidad y el hecho de que se reabsorbe en el interior de los conductos pulpares en un
intervalo de semanas a meses. Los autores describen también que este producto no produce
alteraciones en el germen de los dientes permanentes subyacentes. Estos resultados fueron
confirmados por Nurko y Garcia-Godoy en estudios similares realizados posteriormente
(50).

Existe otro tipo de pasta iodoférmica, denominada Pasta Kri®, que se describe en

la literatura cientifica como la mezcla de iodoformo, camfor, p-clorofenol y mentol.

Estudios de Rifkin y cols. consideraron este producto valido para su uso en
tratamientos de pulpectomias de dientes temporales, basandose en los buenos resultados

clinicos y radioldgicos de su estudio con la pasta Kri® en dientes temporales (49).

La capacidad antimicrobiana de la pasta Kri® contra la flora bacteriana hallada
normalmente en los procesos cariosos, fue analizada en investigaciones de Tchaou y cols.
Se vio que su efecto es similar al del 6xido de cinc-eugenol o al hidréxido de calcio
mezclado con agua, mientras que su actividad antimicrobiana es inferior a la del 6xido de

cinc-eugenol mezclado con formocresol (34).

Materiales biologicos

Algunos materiales bioldgicos han sido propuestos como agentes para pulpotomia

con la teoria de que podrian estimular la curacion fisiolégica de la pulpa amputada. Se

considera que estos productos no son toxicos y son bien tolerados por el organismo, no

conduciendo a la inflamacion tisular. Se han estudiado asi materiales como hueso
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deshidratado, soluciones enriquecidas de colageno, proteina 6sea morfogenética y mezclas
de hidroxiapatita. Se han hallado diferentes porcentajes de éxito en los diversos estudios
publicados hasta la fecha, pero segun muchos autores, resultan todavia escasas las

investigaciones al respecto para poder determinar conclusiones definitivas (5).

Hueso deshidratado

El hueso deshidratado (hueso liofilizado, freeze-dried bone o FDB) es un material
empleado frecuentemente en periodoncia para la reparacion de defectos 6seos para regenerar
hueso y cemento. A pesar de que el uso de particulas de hueso deshidratado en pulpotomias
de dientes temporales no esta muy extendido, existen algunos estudios que muestran ciertos

resultados positivos.

Asi, Fadavi y cols. observaron, en 1996, en un estudio en animales de
experimentacion, la formacion de puentes de dentina en 100% de las muestras tratadas con
hueso deshidratado y la ausencia o presencia leve de células inflamatorias. En el grupo
control tratado con hidroxido de calcio, se detectaron puentes dentinarios s6lo en 50% de los
casos y la inflamacion afect6 al 100% de los casos de forma moderada o severa (39). Estos
mismo autores ya vieron, en estudios previos realizados en 1989 en animales de
experimentacion, que el hueso liofilizado estimul6 la formacion de una barrera calcificada

en 12 de las 15 muestras tratadas, después de 3 meses de estudio. (25)

Sin embargo, mas tarde, estudios clinicos de Cortés O y cols. demostraron, en un
estudio en animales de experimentacion durante 45 dias, que la aplicacion de hueso
liofilizado en pulpotomias producia signos de inflamacion pulpar y so6lo algunas pruebas
leves de reparacion tisular mediante formacion de puentes dentinarios. Pero los autores
concluyeron también que este producto es un material biocompatible y que, como tal, tiene
un potencial reparativo sin los efectos indeseables de otros agentes. Por tanto, aunque son
necesarios mas estudios al respecto, el hueso liofilizado podria ser, segun los investigadores,

un material mas aceptable que otros para su uso en pulpotomias de dientes temporales (51).
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Colageno

Se considera que las preparaciones con colageno acarrean un riesgo minimo de causar
reacciones inmunoldgicas adversas. Efectivamente, Nevins y cols. relataron, tras sus
investigaciones, una ausencia de antigenicidad y Punlon refirié ausencia de produccion de

anticuerpos (4).

En cuanto al tratamiento de pulpotomia con colageno, Fuks y cols. obtuvieron
resultados descritos como muy mediocres por los mismos autores con el empleo de colageno
(Zyderm®) en pulpotomias de dientes temporales de animales de experimentacion. Las
muestras tratadas sufrieron necrosis completa y solo se formé un puente dentinario en el 4%
de los especimenes. Los autores atribuyeron el fracaso del colageno a que la forma
comercial no mantiene las caracteristicas curativas del colageno original, y a que
posiblemente no permite un correcto sellado del area tratada, permitiendo el paso de

sustancias toxicas hacia el tejido pulpar y perirradicular (52).

Proteina 6sea morfogenética

Recientes estudios han demostrado que la Proteina 0Osea morfogenética
(Morphogenetic bone protein o BMP) estimula, no sélo la formacién de cartilago y hueso
en implantaciones intra y extra esqueletales in vivo, sino también la dentinogénesis y por
tanto la formacion de puentes dentinarios en dientes. Existen varios tipos de este producto
biolégico (BMP-2, 3, 4, 5, 6, 7) y son denominadas también OP (Proteina Osteogénica o
Human osteogenic protein-1) o DVR (decapentaplegic-Vp-related) (9, 15, 53).

Algunos autores explican que las propiedades de las BMP derivan de su papel
regulador en la diferenciacion celular y que se ha demostrado la presencia de receptores

especificos para estas proteinas en la pulpa dental (27).

Autores como Nalashim M. (54) han explicado con detalle el mecanismo de accién

de las BMP. Efectivamente, en un estudio realizado en 1990, se vio cdmo se formé dentina
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reparativa a nivel de mufiones pulpares en los que se colocd proteina morfogenética. Segun
explica el autor, el mecanismo comienza por una respuesta inmune celular, seguida de una
reabsorcion de las BMP y una proliferacion de celulas mesenquimales, acompafiada de una
invasion vascular. Cuatro semanas después del tratamiento, se hallaron osteodentinoblastos
formando una matriz en algunas zonas de la pulpa tratada. De nuevo cuatro semanas mas
tarde, los odontoblastos formaron dentina tubular préxima a la osteodentina. El autor
concluyé que este estudio muestra como es posible que las BMP estimulen la mitosis de
las células mesenquimales e induzcan la diferenciacion de osteodentinocitos. La
osteodentina formada jugaria también un papel esencial en la diferenciacion de

odontoblastos, formadores de dentina (54).

Mas tarde, estudios de Lianjia y cols., demostraron en el afio 1993, la induccion de
osteodentina y dentina tubular en pulpotomias realizadas con diferentes tipos de BMP en

animales de experimentacion (15).

En el mismo afio, Rutherford y cols. publicaron un estudio clinico en animales de
experimentacion, en el que se demostrd también la formacion de puentes dentinarios tras el
tratamiento de recubrimiento pulpar mediante proteina osteogénica. Se vio entonces como
se produjeron mas puentes dentinarios en las muestras tratadas con esta proteina que con
hidréxido de calcio, mientras que no se produjo ninguno de estos puentes reparativos en
los dientes tratados con colageno, ni en el grupo control de dientes no tratados. Se vio
ademas, que la cantidad de nueva dentina formada era proporcional a la cantidad de

proteina empleada en el tratamiento (53).

A pesar de que multiples autores consideran que las propiedades de las BMP las
capacitan para ser buenos productos para la pulpotomia de dientes temporales, y estiman
que pueden ser la alternativa del formocresol en el futuro, reconocen que no se encuentran
en la literatura suficientes estudios, ni analisis a largo plazo de estas proteinas, como para

poder establecer conclusiones cientificas al respecto (27).

Hidroxiapatita y Fosfato tricalcico
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Un estudio publicado en una revista japonesa por Maruo K. en 1990, analiz6 y
compard el uso de hidroaxiapatita, de fosfato alfa-tricalcico y de hidréxido de calcio
(grupo control) como agentes curativos en pulpotomias de dientes temporales en perros.
En cuanto al manejo del material, se vio que la mezcla del fosfato tricalcico con solucién
salina mostré6 mayor homogeneidad y viscosidad, que la hidroxiapatita con solucion
salina y, por tanto, una mayor facilidad de manipulacion. Por otro lado, en cuanto a la
reaccion pulpar, se aprecio en el estudio que la curacion del mufion pulpar ocurri6 antes
en los especimenes tratados con fosfato tricalcico que aquéllos en los que se aplicd
hidroxiapatita, y que se formo tejido duro a nivel de la pulpa en contacto con el material
estudiado en un menor plazo de tiempo en el grupo de fosfato tricalcico que en los otros.
Sin embargo, el grupo control tratado con hidréxido de calcio presentd la mayor rapidez
en la formacion de tal tejido duro. Otro resultado interesante fue el referido a la
composicion del tejido duro neoformado, pues en el grupo tratado con hidroxiapatita se
formo osteodentina, mientras que en el que se aplicé fosfato-alfa tricélcio se hallé dentina
neoformada. Los autores concluyeron que el fosfato alfa-tricdlcico presentd buenas
condiciones y caracteristicas para poder ser empleado en los tratamientos de pulpotomias
(55).

Métodos no farmacéuticos

Se han empleado métodos no farmacéuticos en la pulpotomia, como la electro-
coagulacion y el laser, para eliminar el proceso infeccioso residual. Todas estas técnicas
han sido utilizadas por investigadores pero no se encuentran estudios clinicos a largo

término que avalen completamente su éxito (5).

Electrocoagulacion

Una forma alternativa a la pulpotomia convencional con formocresol, parece ser
la utilizacion del bisturi eléctrico, con el cual se podrian realizar pulpotomias sin
necesidad de aplicar medicamento alguno. Su objetivo seria similar al del uso de

formocresol, es decir la desvitalizacion de la pulpa cameral, pero en este caso, no de

36



Introduccioén

forma quimica, sino fisica. El bisturi eléctrico también se denomina electro-bisturi, y su

técnica de uso es la electrocoagulacion o electrocirugia (4, 15).

Se ha estudiado la posibilidad de emplear la electrocirugia en pulpotomias de
dientes temporales, pero los resultados parecen todavia escasos y muy contradictorios

como para establecer conclusiones con respecto a su uso.

La electrocirugia puede definirse como la aplicacion de una corriente alterna de
alta frecuencia cuyo efecto termal se usa para destruir o seccionar los tejidos vivos.
Existe hemorragia después de su utilizacion, aunque muy reducida. Los bisturis eléctricos
pueden trabajar de cuatro maneras: coagulando, disecando, por electro-desecacién y por
fulguracién. Los autores que han investigado el uso de este sistema en pulpotomias de
dientes temporales, recomiendan para ello el empleo de la funcion corte-coagulacion para

estos procedimientos (56).

Autores como Shaw y cols. llevaron a cabo investigaciones en animales de
experimentacion acerca de la pulpotomia en dientes temporales con electrocirugia, en
comparacion con la técnica convencional del formocresol. Los resultados histologicos
mostraron, después de un maximo de 6 meses de estudio, que la respuesta tisular de la
pulpa tratada fue muy similar en los dos grupos de estudio. Sin embargo, no se pudieron

estudiar datos estadisticos fiables, dado el tamafio reducido de la muestra (57).

Mack y Dean realizaron un estudio retrospectivo sobre la técnica de electrocirugia
en un total de 164 pulpotomias en molares deciduos que fueron estudiados durante un
tiempo de observacion de 2 afios y 3 meses. En cuanto a la técnica, tras la remocion del
tejido pulpar cameral, se utiliz6 el Hifrecator 750 A® (a un 40%) sobre los mufiones
pulpares . Los autores demostraron que el porcentaje de éxito fue del 99,4 aunque dentro
del concepto de éxito se considerd que se podian hallar anormalidades asociadas con la
pulpotomia, siempre que dejaran al diente tratado asintomatico clinicamente. Los autores
compararon los resultados con un estudio retrospectivo de Hicks y cols. sobre 164

molares primarios tratados con pulpotomias al formocresol. Mostraron asi que con la
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electrocirugia se consigue un porcentaje de éxito mayor puesto que Hicks, en su estudio,

reveld una tasa de éxito del 93,3% para la pulpotomia al formocresol (4, 56).

Recientemente, EI-Meligy y cols. han observado, en pulpotomias de dientes
temporales, resultados méas favorables con el uso de la electrocirugia. Estos estudios se
Ilevaron a cabo en animales de experimentacidn, con un tiempo maximo de estudio de 6
meses. Observaron que se detectaban menos alteraciones histoldgicas después del
empleo de la técnica con electrobisturi de corte y coagulacién, que con el uso de
formocresol. Sin embargo los autores no hacen referencia aqui a los resultados clinicos
(58).

También Sasaki y cols. observaron buenos resultados en animales de
experimentacion, con la aplicacion de electrocoagulacion previa a la aplicacion de

hidroxido de calcio en tratamientos de pulpotomia (59).

Pero existen también, en la literatura cientifica, articulos que muestran
resultados desfavorables con el empleo de electrocirugia en pulpotomias de dientes

temporales.

Oztas y cols. realizaron una evaluacion histolégica comparativa de la respuesta
pulpar tras la pulpotomia realizada con electrocirugia frente al formocresol. Para ello, se
escogieron 16 segundos molares primarios de 4 perros. Los dientes de la hemiarcada
derecha fueron tratados con pulpotomia al formocresol convencional, mientras que a los
del lado izquierdo se les aplico el bisturi eléctrico. Tras la extirpacion de la pulpa
cameral, los mufiones pulpares fueron tocados por el electrodo en forma de U (Micro
Electrodental Unit-Micro Medical Electronit). Posteriormente, se realiz6 la evaluacion
histologica bajo microscopio de luz. Los autores concluyeron que la técnica con
electro-bisturi no mantiene la pulpa en condiciones vitales y dedujeron que existe una
evolucion hacia la necrosis de la misma. Por otro lado, la intensa infiltracion celular
inflamatoria, mostrando la formacién de abscesos en el periodonto del grupo tratado con
electrocirugia, indicé que la curacion completa no se logra a pesar de la formacién de

puentes dentinarios. Los resultados obtenidos mostraron que el formocresol es
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histopatoldgicamente superior a la electrocirugia en el tratamiento de pulpotomia (4,
60).

En otro estudio realizado para comparar las pulpotomias electro-quirdrgicas
con las realizadas con formocresol en dientes temporales humanos, se analizaron los
resultados al cabo de 5 meses. Los autores estimaron un éxito clinico del 96% y un
éxito radioldgico del 84%. Sin embargo, los resultados del formocresol dieron niveles
mas altos de éxito, siendo de 100% a nivel clinico y de 92% a nivel radioldgico. Los
investigadores concluyeron que no hubo diferencias estadisticamente significativas

entre los dos grupos de estudio (61).

Otros autores como Shulman y cols. hallaron resultados desfavorables en el
empleo de electrocirugia, pues se observaron, en los dientes tratados, reabsorciones
patoldgicas, inflamacion cronica pulpar y otras reacciones en el tejido pulpar como

edema, fibrosis y necrosis (15).

Laser

Aunque todavia parecen ser escasas las publicaciones acerca de la realizacién
de pulpotomias con laser, para algunos investigadores, el uso del laser podria presentar
una alternativa para las pulpotomias, mejor que la que ofrece actualmente la
electrocirugia. Idealmente, la irradiacion de la cdmara pulpar con l&ser provocaria un
area superficial de coagulacion y necrosis compatible con la vitalidad del tejido pulpar
subyacente. Se considera que, con este método, se consigue aumentar la reparacion,

estimular la dentinogénesis y preservar la vitalidad de la pulpa radicular (15, 62).

El laser presenta, segun los investigadores revisados (62, 63, 64), multiples
acciones bioldgicas entre las cuales destacan su accion analgésica, antibacteriana y
antiinflamatoria, asi como su capacidad de estimulacién del metabolismo celular, de la

proliferacion de fibroblastos, del sistema inmunitario y del sistema de coagulacion
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Los efectos mas importantes que se han detectado en el tejido dentario son su
accion esterilizante y su capacidad para modificar la estructura cristalina

(reestructuracion y recristalizacion del cemento, esmalte y dentina).

Yacobi y cols. proponen como alternativa al formocresol la pulpectomia con
laser y sellado con oxido de cinc-eugenol, con un elevado nivel de éxito tras un afio de

estudio después del tratamiento (4, 37).

Liu y cols. analizaron la utilizaciéon del laser en pulpotomias de 23 dientes
temporales, encontrando como resultados principales que sélo una de estas piezas
presento, tras 27 meses de estudio, signos de reabsorcién interna, y que en el 50% de
los casos, se formé una calcificacion de los conductos radiculares pulpares. A pesar de
estos resultados en principio favorables, los autores concluyeron que son necesarios
estudios clinicos con muestras mayores y mayor tiempo de analisis para confirmar

estos hallazgos (64).

Por otro lado, Elliot y cols. realizaron un estudio en humanos analizando el
efecto de la realizacion de pulpotomias con laser de dioxido de carbono en 30 molares
temporales. Después de 90 dias de observacion, se establecid la obtencidn de éxito
clinico, pues los dientes permanecieron asintomaticos. Sin embargo, el anélisis
histologico después de la extraccion de estas piezas, demostrd que se habia producido
una reabsorcion interna en 2 de los molares tratados, y que en ninguno de los casos se
presento la formacion de un puente de dentina reparativa. Los autores concluyeron que
son necesarios mas estudios para confirmar estos resultados y para concretar cuél es el
nivel de energia desarrollada por el laser mas adecuada para obtener Optimas

reacciones pulpares (65).
Por otro lado, estudios de Oztas y cols. demostraron que la técnica tradicional de

pulpotomia al formocresol mostré mejores resultados histoldgicos que este nuevo sistema

propuesto (3).
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Por ultimo, autores como Jukic y cols. destacan resultados desfavorables pues
hallaron, en un estudio con animales de experimentacion, que el laser de Co2 y Nd:YAG,
provocaba carbonizacion, necrosis, inflamacion, edema y hemorragia en las pulpas

tratadas, con pocas evidencias de reaccion reparativa (27, 66).

1.4. AGREGADO TRIOXIDO MINERAL (MTA)

Desde principios de los afios noventa, un nuevo material denominado Agregado
Triéxido Mineral o MTA (Mineral Trioxide Aggregate) ha sido investigado como
potencial compuesto para sellar las vias de comunicacién entre el sistema de conductos
radiculares y la superficie externa del diente. Desde que fue descrito por primera vez en
la literatura especializada en 1993 por Lee, Monsef y Torabinejad, este material ha sido
investigado y empleado en mdltiples y diversas intervenciones quirdrgicas y no
quirdrgicas en el ambito odontol6gico. EI MTA fue aprobado por la Food and Drug
Administration americana en 1998. EI MTA es comercializado actualmente en Espafia

por Maillefer-Dentsply (Tulsa Dental), con el nombre de ProRoot ® (67-69, 70-74).

El agregado triéxido mineral es un material compuesto por diversos 0xidos
minerales, donde el calcio es uno de los principales iones. EI MTA es un polvo que
consiste en finas particulas hidrofilicas y que fragua en presencia de humedad. La
hidratacion 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 unas 4
horas aproximadamente (68, 69, 70, 72, 73).

1.4.1. Composicion y manejo del MTA
Segun se describe en la literatura (69), el polvo que compone del Agergado

Tridxido Mineral es principalmente cemento de tipo Portland, que esta formado por

compuestos calcicos. Asi, los principales componentes del MTA son, en un 75%
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compuestos célcicos como silicato tricalcico (3Ca-SiO2), aluminato tricalcico (3CaO-
Al203), silicato dicalcico (2Ca0-Si02) y aluminato férrico tetracalcico (4Ca0-Si02); en
un 20% por 6xido de bismuto (Bi203); en un 4,4% por sulfato de calcio dihidratado
(CaS04-2H20) y silica cristalina; y finalmente por residuos insolubles como 6xido de

calcio y sulfato de potasio y sodio en un 0,6%.

Segun estudios de Torabinejad y Hong, mediante espectrometro de dispersion de
rayos X y microscopio de escaner de electrones, la composicion del MTA se basa
principalmente en la presencia de silicato tricalcico, aluminato tricalcico, oxido tricalcico
y silicato dicélcico, siendo las moléculas de calcio y los iones de fosforo las particulas

maés abundantes (70).

Autores como Garcia Barbero y cols. en el afio 2000 (73) realizaron estudios en
profundidad para analizar la composicién quimica minerolégica del MTA. El método
elegido para llevar a cabo este analisis fue la difraccion de rayos X. Este es un método
analitico espectral, que se fundamenta en la reflexion o dispersion de la radiacion X que
sufren los atomos de una sustancia cuando dicha radiacion pasa a través de la misma. Los
espectros de difraccion de rayos X estan bien definidos y son especificados para cada
fase cristalina, proporcionando informacion sobre la estructura atdbmica o molecular. Este
sistema analitico permite, como explican los autores, conocer las propiedades de los

elementos y caracterizar la estructura de materiales cristalinos y amorfos (73).

Este método fue complementado por los autores con el empleo de microscopia
electronica de transmision, que permite realizar una completa identificacion de
componentes, tanto mayoritarios como minoritarios. Asi pues, mediante la combinacion
de estas técnicas de analisis riguroso mineraldgico, los autores concluyeron que el
Agregado Trioxido Mineral pertenece a los cementos tipo Portland, a excepcién del
6xido de bismuto que seria un componente afiadido a este material. Segin los
investigadores, esta sustancia se emplea generalmente en selladores de conductos para
dar radiopacidad y para suavizar la mezcla del cemento, proporcionando una masa mas
homogénea y de mas facil manipulacién. Concluyeron ademas que, a pesar de que seria

necesario analizar, no s6lo la composicion, sino también el comportamiento biolégico del
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material, se podria deducir que, al ser un cemento Portland, tiene unas carcteristicas bien
conocidas como la capacidad de proporcionar una barrera fisica impermeable una vez
fraguado (73).

La composicion quimica del MTA fue analizada también por autores como
Torabinejad y Koh a través de diversas investigaciones, donde se utiliz6 la técnica de
Rayos X con un espectrometro de energia dispersa conjuntamente con el microscopio
electronico. El analisis demostr6 que las formas quimicas aparecieron primero como
cristales discretos y luego como una estructura amorfa aparentemente sin cristales y con
apariencia granular. Finalmente, el valor medio de calcio en los prismas es de un 87%
(+/- 3,7) y el de silice es de 2,47% (+/- 0,67), el resto es oxigeno. En areas de estructura
amorfa y de cercana proximidad a las células se encontro la siguiente proporcion: 33%
(+/- 2,2) de calcio, 49% (+/- 3) de fosfato, 2% (+/- 0,32) de carbdn, 3% (+/- 0,61) de
cloruro y un 6% (+/- 0,91) de silice (69).

En cuanto a la manipulacion del material, se considera que el MTA debe
prepararse, segun los fabricantes y diversos investigadores, inmediatamente antes de
usarlo. El polvo de MTA es presentado en sobres herméticamente sellados. Después de
ser abiertos, el material debe guardarse en recipientes con tapas herméticas y lejos de la
humedad (67, 68, 69, 70, 71, 72, 74).

El polvo debe mezclarse con agua estéril a una ratio de 3:1 en una loseta de vidrio
0 papel con la ayuda de una espéatula de plastico o de metal. La mezcla puede llevarse en
un transportador de pléastico o metal a la zona operatoria. Si el area de aplicacion esta
muy humeda, el exceso de humedad puede eliminarse con un trozo seco de gasa, espuma,
0 algoddn. En casos en que la mezcla esté muy seca, puede afiadirse mas agua a la mezcla
hasta obtener una consistencia pastosa. Como el MTA requiere humedad para fraguar,
dejar la mezcla en una loseta de vidrio o papel dara lugar a una deshidratacién del

material y a una mezcla seca y arenosa (67, 68, 69, 70, 71, 72, 74).

Lee y cols. en un estudio in vitro para evaluar la microfiltracion de la amalgama,

IRM y MTA, en perforaciones radiculares, llevaba con una pistola tipo "Messing" el
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MTA al area a sellar, compactandolo con una torunda de algodén. Al parecer, el MTA no
tiene que compactarse tan firmemente como otros materiales para lograr una adecuada
adaptacion a la superficie del diente. De hecho, Arens y Torabinejad, recomiendan que,
en la reparacion de perforaciones en la furca, al colocar el MTA directamente sobre la
perforacion, sobre todo si es muy amplia, se coloque el material con una presién minima.
Segun Sluyk y cols., al colocar el MTA en una perforacion, éste absorbe la humedad de
la zona, manteniendo una consistencia pastosa. Esto mejora la fluidez, las caracteristicas
de humectacion del material y su adaptacion a las paredes dentinarias y ofrece, por tanto,
la ventaja de poder ser utilizado en areas humedas. El tiempo de trabajo se considera
aproximadamente de 4 minutos, ya que el material comienza a deshidratarse si pasa méas
tiempo (67, 68, 69, 70, 71, 72, 74).

Tras la colocacion del MTA, los autores recomiendan cubrir el MTA con una
torunda de algoddn o una gasa humeda de 1 a 3 dias, para contribuir al fraguado. Por otra
parte, Sluyk y cols. estudiaron el MTA en perforaciones de la furca y evaluaron las
diversas condiciones de sellado coronario, colocando una torunda de algodén himeda o
seca. Los resultados no mostraron diferencias significativas con relacion a la resistencia al
desalojo. Una posible explicacion es que la humedad de la zona es adecuada para mantener
la necesidad hidrofilica del polvo y la condicion de la torunda en la cdmara pulpar sélo
origina una pequefa diferencia, observada y no estadisticamente significativa. Por otro
lado, Pitt Ford y cols. recomiendan que al sellar las perforaciones de furca, se obture por
completo el acceso de la cavidad con MTA y que la restauracion definitiva se coloque de 1
a 7 dias después. A diferencia del estudio anterior, Sluyk y col. demuestran que a las 72
horas, el MTA resiste un desplazamiento al desalojo significativamente mayor, que a las
24 horas. Por ello, recomiendan que después de colocar el MTA, éste sea protegido con un
material de restauracion intermedia, de fraguado rapido y se deje durante 3 dias sin tocar.
Por otro lado, como el MTA fragua en presencia de humedad, la sangre no afecta su
habilidad de sellado. Por esta razon no se considera imprescindible colocar una barrera,
como se utiliza en otros materiales de obturacion, empleados con la misma finalidad (67,
68, 69, 70, 71, 72, 74).
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En cuanto a otras recomendaciones de manejo del Agregado Trioxido Mineral, los
autores consideran que este material, por su composicién quimica, puede provocar
decoloracion de la estructura dentaria, por lo que se recomienda que sea utilizado en el
espacio del conducto radicular y cAmara pulpar que se encuentra apicalmente a la linea
gingival o cresta 6sea (67, 68, 69, 70, 71, 72, 74).

1.4.2. Propiedades del MTA

Se considera que las propiedades del MTA varian segln caracteristicas tales como:
el tamafio de las particulas que lo forman, la proporcién en la mezcla de polvo y agua, la
temperatura ambiente, la presencia de agua y de aire en le medio en le cual se coloca, entre
otras (70). Pero en los diversos estudios llevados a cabo hasta la fecha, los investigadores

han hallado propiedades fisicas y quimicas generales que caracterizan a este material.

Tiempo de endurecimiento

Se considera que el tiempo medio de endurecimiento del MTA es de 2 a 4 horas de
media (69, 70). Los resultados de multiples estudios han mostrado que el MTA tiene un
tiempo de endurecimiento mas largo en comparacion con otros materiales como la
amalgama. Autores como Torabinejad y cols., consideran a este respecto que, aunque €s
deseable que un material de obturacion endurezca tan pronto como sea colocado en la
cavidad a sellar, para que el tiempo que esté sin fraguar en contacto con el tejido vital sea
el minimo, es importante que no sufra una gran contraccion. Sin embargo, en términos
generales, a mayor rapidez de fraguado del material, mayor rapidez de contraccion. Por
ello, consideran que este fraguado lento podria permitir al MTA una leve contraccion, lo
que podria explicar por qué el MTA tiene una gran capacidad de sellado, filtrando menos
colorante y bacterias, en estudios de filtracion realizados con este material (68, 69, 70, 72,
75, 76).

Una de las ventajas que parece ofrecer el MTA, segun diferentes autores, es ademas

que el fraguado de este material se produce en presencia de humedad. Por ello, puede ser

aplicado en areas donde exista sangrado u otros fluidos fisioldgicos. Es por lo que, también,
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la mayoria de los autores aconsejan dejar en contacto con el MTA una torunda de algodon o
una gasa humeda durante un promedio de 3 a 24 horas, antes de obturar definitivamente el
diente a tratar, e incluso algunos autores describen que es posible dejarlo en contacto directo
con la saliva (68, 69, 70, 72, 75, 76).

Valor del pH

Segun Torabinejad y cols., el pH obtenido por el MTA después de mezclado es de 10,2
y, a las 3 horas, se estabiliza en 12,5 (69, 70, 74).

A partir de estos hallazgos, Torabinejad y cols. dedujeron que, al presentar un pH
similar al cemento de hidroxido de calcio, si se aplicase esta sustancia como material de
obturacion apical, podria posibilitar efectos antibacterianos, asi como inducir la formacion

de tejido duro, al igual que ocurre con el hidréxido de calcio (69, 70, 74).

Radiopacidad

Dentro de la composicion del MTA se han incluido particulas de éxido de bismuto, para
favorecer sus propiedades de radiopacidad (70, 72). La medida de radiopacidad del MTA es

de 7,17 mm de lo equivalente al espesor de aluminio (69).

Shah y col. (citados por Torabinejad), evidencian que el MTA es maés radiopaco que
otros materiales de obturacién apical como el IRM® y el Super-Eba®, y es también mas
radiopaco que la gutapercha convencional y que la dentina, lo que permite su facil distincién

en placas radiograficas (70).

Segun mdltiples autores, una de las caracteristicas ideales para un material de
obturacion, es la de ser méas radiopaco que sus estructuras limitantes cuando se coloca en la
preparacion cavitaria, y el MTA presentaria, pues, esta ventaja de distinguirse facilmente en
las radiografias (68, 69, 77).
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Estudios de Laghios y cols. (77), analizaron comparativamente la radiopacidad de
diversos materiales empleados para la obturacion apical de raices (amalgama de plata,
cemento de iondmero de vidrio, gutapercha, IRM® Yy Super-Eba®. Los resultados
mostraron que el MTA se distingue de la dentina por su mayor radiopacidad, pero resulta ser

menos radiopaco que los otros materiales de obturacion analizados en este estudio (77).

Resistencia a la compresién

En los diferentes estudios llevados a cabo con respecto al MTA, la resistencia a la
compresion de este material ha resultado ser, a los 21 dias, de aproximadamente 70 Mpa
(68, 69, 70, 73), comparable a la del IRM® y Super-Eba®, pero significativamente menor
que de la amalgama, que es de 311 Mpa. (68, 69, 70).

La resistencia a la compresion de un material es un factor importante a considerar,
principalmente cuando se emplea como obturacion en una cavidad que soporte cargas
oclusales. Sin embargo, en los casos en que el material se emplee con fines como sellado
apical, pulpotomia, recubrimiento pulpar, o reparacién de lesiones de furca, la resistencia
compresiva no es un factor principal, debido a que en estos casos los materiales no soportan
una presion directa. Por todo ello, no se aconseja el empleo de MTA en areas compresivas,

pero si en tratamientos internos dentales (69, 70, 74).

Una de las caracteristicas destacadas por los autores en los estudios sobre el MTA es que
su endurecimiento y su resistencia a la compresion aumentan con el tiempo, siempre que en
el ambiente donde esté situado exista un minimo de humedad, pues este material, como ya

se ha mencionado, fragua en presencia de humedad (70).

Solubilidad

Los trabajos realizados por Torabinejad y cols. respecto a la solubilidad del MTA

concluyen, en términos generales, que no se evidencian signos significativos de solubilidad

en agua. Asi mismo, se han demostrado resultados similares en cuanto a solubilidad para
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otros materiales de obturacion como el Super-Eba® y la amalgama, mientras que si se

observan signos de solubilidad para el IRM (70).

Segun Grossman y Plum (citados por Torabinejad), la falta de solubilidad es una de las
caracteristicas ideales de un material de obturacién para lograr un correcto sellado. El
desgaste de los materiales de obturacion puede ocurrir por los acidos generados por la
bacteria, acidos presentes en comidas y bebidas, por desgaste por contacto oclusal o por
contacto con fluidos internos como el del tejido perirradicular. El hecho de que el MTA
presente un nivel muy bajo de solubilidad en agua, es una caracteristica positiva para poder

emplearlo como material de obturacién y sellado (69, 70).

Capacidad de sellado

La capacidad de sellado del MTA ha sido evaluada principalmente en calidad de
material de obturacion apical y de reparacion de perforaciones de furca. Para ello se han
empleado varias técnicas como el grado de penetracion de colorantes, radioisétopos,
bacterias, medios electroquimicos y técnicas de filtracion de fluidos. Basicamente, estos

estudios pueden ser divididos en dos grupos:

- microfiltracidn de particulas no bacterianas

- microfiltracion de bacterias y toxinas

En cuanto a la microfiltracion de particulas, se han llevado a cabo numerosas
investigaciones para analizar la filtracion de particulas a través del MTA, siendo la
penetracion de colorantes uno de los métodos mas empleados. Segun autores como
Torabinejad y Bates, cuando un material de obturacion no permite el paso de moléculas
pequerias, tales como las particulas de colorante, tiene el potencial de prevenir la filtracion
de bacterias y de muchas de sus endotoxinas, que tienen un tamafio molecular mayor que el
del colorante (69, 78, 79). Por ello, la técnica de filtracion de fluidos permite evaluar la
capacidad de un material de resistir la microfiltracion. La medicion del filtrado refleja la
totalidad de la filtracion acumulada en la interfase entre la restauracion y la dentina y, en

consecuencia, puede aportar informacion con valor cuantitativo. Este método es considerado
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actualmente el més fiable para determinar la capacidad de sellado de los materiales de
obturacion apical. La mayoria de los estudios de filtracion de MTA se refieren a su

aplicacion como material de obturacion apical (78, 79, 80).

Lee y cols. realizaron un estudio in vitro sobre 50 molares extraidos, evaluando y
comparando el sellado obtenido con el MTA, la amalgama y el IRM, aplicados como
material de reparacion de perforaciones radiculares, en un lapso de tiempo de cuatro
semanas. El marcador empleado fue el azul de metileno. Los resultados demostraron que el
IRM y la amalgama muestran una considerable cantidad de penetracion sin una diferencia
estadisticamente significativa entre éstos, mientras que el MTA filtr6 significativamente
menos que estos dos materiales. Los autores concluyeron que una posible explicacion a esta
cualidad del MTA es el hecho de ser hidrofilico y endurecer en presencia de humedad,

mientras que los demas materiales no se ven favorecidos por estas condiciones (67, 69).

Torabinejad y cols. compararon in vitro la calidad del sellado del MTA, la amalgama
libre de cinc y el Super-Eba®, utilizando colorante fluorescente de rodamina B y un
microscopio monofocal. Se estudiaron, durante 24 horas, 30 raices obturadas en su apice con
los diferentes materiales de investigacion. Los resultados indicaron de nuevo que las
cavidades obturadas con MTA presentaban un menor grado de filtracion de colorante,
dandose casos donde el colorante no penetrd en absoluto. Las cavidades obturadas con
Super-Eba® filtraron menos que las obturadas con amalgama; sin embargo, el colorante no
solo penetré en la union entre el Super-Eba® y las paredes dentinarias, sino que se

incorpord dentro del material (79).

En otra investigacion realizada por Torabinejad y cols. en 1994, se comparé la
cantidad de filtracion del colorante en presencia y ausencia de sangre. Este se considera un
aspecto critico desde el punto de vista clinico, ya que la presencia de humedad y sangre son
factores que pueden contaminar la preparacion y los materiales de obturacién a retro. Los
resultados mostraron que la filtracion en el MTA es significativamente menor que en otros
materiales (amalgama, Super-Eba®, IRM®), tanto en presencia como en ausencia de sangre
(78).
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En 1995, un nuevo estudio de Torabinejad y cols. evalud in vitro el tiempo que
tardan en penetrar 3 mm de espesor tres materiales diferentes (MTA, amalgama, Super-
Eba®, IRM®), el Staphylococcus epidermis. Para ello fueron analizados 56 dientes
unirradiculares humanos extraidos. Los resultados mostraron que el tiempo fue de 6 a 57
dias para la amalgama, el Super-Eba® y el IRM®, mientras que la bacteria tardd
significativamente menos para el MTA, puesto que 8 de las 10 muestras tratadas con este

material no filtraron nada en los 90 dias del estudio (81).

Torabinejad y cols., analizaron la reaccion in vitro a la filtracién de colorante de 76
uniradiculares humanos extraidos y obturados apicalmente con MTA, Super-Eba® vy
amalgama de plata. Los resultados mostraron de nuevo que la microfiltracién fue
significativamente menor en los casos tratados con MTA que en aquéllos obturados con los

otros productos (80).

También Yatsushiro y cols. en 1997, en un estudio in vitro en molares extraidos,
analizaron la microfiltracion producida en obturaciones apicales con amalgama y MTA. Los
resultados mostraron, tras 24 semanas de investigacion, que la amalgama permitia un mayor
rango de filtracion que el MTA (82). Los mismos autores realizaron otro estudio similar en
1998, comparando la microfiltracion del MTA y una amalgama con alto contenido de cobre,
utilizados también como materiales de obturacién en cavidades apicales. Los resultados
mostraron que la amalgama tiene un rango de filtracion comprendido entre 50,8 y 84,1
nl/min, mientras que la conduccion en el grupo tratado con MTA tiene un rango entre 6,8 y
10,8 nl/min, demostrando nuevamente que la amalgama produce una microfiltracidn

significativamente mayor que la del MTA (69, 82).

Mas tarde, Wu y cols. (83), analizaron in vitro 100 dientes de animales de
experimentacion extraidos, en los que se realizaron cavidades y se obturaron con diferentes
materiales de obturacion apical (MTA, iondmero de vidrio, amalgama y Super-Eba®). Se
empled, para analizar la microfiltacion, un sistema de transporte de fluidos. El tiempo total
de estudio fue de 1 afio, analizdndose la filtracion a las 24 horas, 3, 6, y 12 meses. Los
resultados mostraron que el porcentage de filtracion aumentd considerablemente para las

muestras tratadas con amalgama (del 20 al 100%) y Super-Eba® (de 0 a 55%), mientras que
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se redujo notablemente en los casos obturados con MTA (del 55 al 0%). En las revisiones
posteriores se vio como la filtracion con Super-Eba® y amalgama fue disminuyendo,
mientras que el nivel se mantuvo en las muestras de MTA hasta el final del experimento. En
los andlisis a los 3, 6 y 12 meses, los casos tratados con iondémero de vidrio y aquéllos con
MTA, mostraron menos filtracion que los especimenes obturados con Super-Eba®, siendo
la amalgama la que mostré mayor indice de filtracion. Los autores consideran que el hecho
de que el MTA aumente su capacidad de sellado con el tiempo, se debe a su propiedad de
incrementar su fraguado y, por tanto, su resistencia a la compresion a lo largo del tiempo, y
al estar en contacto con humedad. Por otro lado, consideran que el haber hallado que el
MTA filtra inmediatamente tras su colocacién, durante las 24 horas iniciales, contrasta con
otros estudios en los que se vio que el sellado correcto comenzé justo tras su colocacion.
Atribuyen este hecho al fendbmeno que podria producirse al usar colorantes como la solucion
de azul de metileno, que puede decolorarse al estar 24 horas en una inmersion de las pruebas
de obturacion de MTA, en cuyo caso altera los resultados del estudio. Esto, segun dicen, es

posible que hubiera ocurrido en otras investigaciones (83).

Recientemente, en el afio 2000, Agrabawi J. (84), analiz6 la filtracion de colorante
(azul de metileno) in vitro en 79 canales radiculares de dientes humanos extraidos. Se
dividieron en 3 grupos de 25 piezas cada uno, estudiando asi 3 materiales de obturacion
diferentes: la amalgama de plata, el Super-Eba® y el MTA. Los resultados mostraron, a las
72 horas, los niveles de filtracion: 56% para la amalgama, 20% para el Super-Eba®, y 0%
para el MTA. Las diferencias fueron estadisticamente significativas. Los autores
concluyeron que en las condiciones de este estudio, el MTA seria un material de obturacion
apical mejor, en cuanto al sellado, que la amalgama y el Super-Eba, pero especifican que
esto no es directamente extrapolable a las condiciones clinicas reales, pues en éstas influyen

muchos mas factores, no analizados en esta investigacion (84).

Con respecto al estudio de la microfiltracion de bacterias y toxinas, Goldman y cols.
afirman que, en las pruebas de microfiltracion de los materiales hidrofilicos, las bacterias
dan una mejor indicacién que los colorantes. Esto se debe, segin estos autores, a que los

colorantes, en las pruebas, pueden dar falsos positivos si sus moléculas son lo
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suficientemente pequefias si, como consideran Wu y cols., algunos colorantes pueden

decolorarse en una inmersion de las pruebas estudiadas (69, 83).

Asi, investigadores como Torabinejad y col., han estudiado la penetracion bacteriana
a través de materiales de obturacion apical. En este trabajo, determinaron in vitro el tiempo
necesario para que el Staphylococcus epidermidis penetrara 3 mm de espesor de la
amalgama, el Super-Eba®, el IRM® y el MTA. La mayoria de las muestras que fueron
obturadas con amalgama, Super-Eba®, o IRM® comenzaron a filtrar desde los 6 hasta los
57 dias. En cambio, la mayoria de las muestras cuyos apices fueron obturados con MTA (8
de 10 especimenes) no mostraron filtracion durante el periodo experimental (90 dias). El
analisis estadistico de los datos no mostrd diferencias significativas entre la filtracion de
amalgama, Super-Eba, e IRM®, pero el MTA filtro significativamente menos que los otros

materiales de obturacion (69).

Sin embargo, en un estudio posterior realizado por Adamo y cols., no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre los materiales de obturacion a retro:
amalgama, MTA, Super Eba® y resina, con respecto a la microfiltracion bacteriana,
especificamente al Streptococcus salivarius, tras 21 dias de investigacion in vitro (69, 85).
Tampoco Bates y cols. hallaron diferencias significativas en un estudio en el que se

investigaron los mismos materiales (86).

Por otra parte, Tang y cols. estudiaron en 1997 la capacidad para prevenir la
microfiltracion de endotoxinas bacterianas con diversos materiales de obturacion a retro
(MTA, amalgama, IRM® y Super-Eba®). Se demostrd asi que el MTA resultaba ser
superior a la amalgama y al IRM en todos los periodos de prueba y también superior al

Super EBA en los intervalos de tiempo de 2 y 12 semanas (69).

En 1998, un estudio realizado por Fischer y cols. determind el tiempo que necesitaba
la Serratia marcescens para penetrar 3 mm de espesor en los materiales de obturacion:
Super-Eba®, amalgama libre de cinc, Material Restaurador Intermedio (IRM®) y el MTA,
en cavidades apicales. Se analizaron in vitro 56 piezas unirradiculares. Los resultados

ratificaron otras investigaciones anteriores, pues el MTA presentd una menor microfiltracion
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bacteriana que los demas materiales. De hecho, se vio cdmo comenzo la filtracion en las
muestras de amalgama a los 10 a 63 dias, las muestras de IRM® a los 28 a 91 dias y a los 42
a 110 dias para el Super-Eba®. Sin embargo, de 49 muestras obturadas con MTA, sélo 4
ejemplares filtraron en los 120 dias que duré el estudio. Consideran que estos resultados se
deben a que el MTA presenta cierta capacidad antibacteriana y que su fraguado es lento y
permite que vayan aumentando, en presencia de humedad, el sellado y su resistencia con el
tiempo (69, 87).

Por otro lado, Nakata y cols. (69, 88) utilizaron un modelo de filtracién bacteriana
anaerobia, para evaluar la calidad del sellado del MTA y la amalgama cuando son utilizados
en la obturacion de las perforaciones. Estos autores se basaron en la premisa de que la
utilizacion de un modelo de filtracion anaerobia es clinicamente relevante, debido al
predominio de microorganismos anaerobios en las infecciones de origen endoddntico
(Baumgartner y Falkler, 1991 citados por Walton y Torabinejad, 1997). En este estudio se
demostro que los dientes reparados con MTA permiten una menor microfiltracion bacteriana
del Fusobacterium nucleatum, en comparacion a los dientes donde se reparan las

perforaciones con amalgama, siendo la diferencia estadisticamente significativa (88).

Adamo y cols. realizaron, en el afio 1999, un nuevo estudio sobre filtracion
bacteriana. En esta investigacion, se analizaron 60 dientes unirradiculares humanos
extraidos durante 12 semanas. Los materiales investigados como material de obturacion
apical fueron el MTA, el Super-Eba®, el composite y la amalgama de plata. Se determind la
capacidad de impedir la penetracion del Streptococcus Salivarius. Los resultados mostraron
que despueés de 4 semanas, el 10% de los especimenes de cada grupo presentaba evidencias
de filtracion. A las 8 semanas, el 20% de las muestras tenia filtracion. A las 12 semanas, al
finalizar el estudio, las diferencias entre los materiales fueron minimas. Los autores
concluyeron que no existio diferencia significativa entre ninguno de los materiales de
obturacion apical en ningin momento del estudio. Estos resultados contrastan con otras
investigaciones realizadas por otros autores (aunque no con las demostradas por los mismos
autores en 1996, o por Bates y cols.), en las que se aprecian mejores cualidades del MTA. A
pesar de todo esto, los autores consideran, al igual que especifican muchos otros, que estos

resultados in vitro no son directamente extrapolables a las condiciones clinicas reales, pues
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alli existen interacciones con los fluidos orales y ademas, este estudio resulta ser Gnicamente
cualitativo, no cuantitativo, es decir que analiza si existe filtracién, pero no en qué

magnitud, lo que si se ha estudiado en otras investigaciones (89).

En el afio 2001, Scheerer y cols. estudiaron la capacidad para evitar la filtracion
bacteriana de tres materiales de obturacion apical: amalgama, Super-Eba® y MTA. La
bacteria que se empleo6 para la investigacion fue la Prevotella nigrescens, basandose en la
premisa de que autores como Dougherty y cols., citados por Scheerer y cols. (90), mostraron
previamente que esta bacteria fue la aislada méas frecuentemente en los segmentos apicales y
coronales de dientes humanos infectados. Se analizaron 100 dientes humanos in vitro
durante 47 dias. Los resultados mostraron que el MTA es capaz de evitar la filtracion de este
microorganismo, al igual que los otros dos materiales estudiados, sin que existieran, en esta
investigacion, diferencias significativas entre ellos. Los autores consideran que estos
resultados contrastan con otros estudios de microfiltracién bacteriana en los que se
estudiaron otras bacterias y se hallaron diferencias. Explican este fenomeno por el hecho de
que la Prevotella nigrescens es un microorganismo de mayor tamafio que otras bacterias,
siendo por ejemplo seis veces méas ancha que el Staphylococcus epidermis y que la Serratia

marcescens (90).

Estudios recientes de Tang, Torabinejad y cols. analizaron la capacidad del MTA de
evitar la filtracién de endotoxinas en su empleo como obturacion apical. Se trataron 104
dientes humanos y se estudiaron los resultados del Ensayo de Limulus Amebocite Lysate con
un colorante cromatdégeno para endotoxinas. Después de 12 semanas, los autores
concluyeron que la filtracion de endotoxinas fue significativamente menor en los dientes
tratados con MTA que en los que se aplicaron otros materiales (IRM®, amalgama o Super-
Eba®) (91).

Autores como Torabinejad y cols., consideran que la capacidad de sellado que
muestra el MTA se debe principalmente a caracteristicas de este material como su bajo nivel
de contraccidn, favorecido por el largo tiempo de fraguado y estabilizacién, al hecho de no

ser soluble en presencia de agua, y a su capacidad de estimular la reparacion tisular (70, 91).

54



Introduccioén

Adaptacion marginal, subobturacion y sobreobturacion

En cuanto a la capacidad de adaptacion marginal del MTA, 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 obturacién apical y como reparador de perforaciones
de furca. Se considera que un material de obturacién ideal debe adaptarse y, si es posible,

adherirse a las paredes de la dentina (69).

Con el fin de evaluar la capacidad de adaptacion marginal del MTA en obturaciones
apicales, Torabinejad y cols., realizaron un estudio comparandolo con otros materiales como
el Super-Eba® y la amalgama. Los resultados mostraron que, excepto para las muestras
obturadas con MTA, la mayoria de las raices seccionadas longitudinalmente presentaban
brechas y vacios entre el material de obturacién y las paredes de la cavidad. Las cavidades
apicales obturadas con amalgama mostraron un grado mas bajo de adaptacién a las paredes
dentinarias, mientras que, con el MTA, se observo la mayor adaptacion y menor cantidad de

brechas, presentando también el MTA un significativo menor grado de microfiltracion (69).

También Lee, Monsef y Torabinejad, compararon en el afio 1993, la capacidad de
sellado de amalgama, IRM® y MTA en perforaciones de furca. Los resultados mostraron,
entre otras caracteristicas, que el MTA presentaba menor grado de sobreobturacion que los
otros dos materiales. Esto se deberia, segun los autores, a que la consistencia del MTA
permite la adaptacion en la lesidn, sin necesidad de realizar una presion excesiva que
pudiera extruir el material. Por otro lado, en este estudio se muestra también que el nivel de
sobreobturacién no interfiere en el nivel de filtracion de colorante y, por tanto, no influiria

en los resultados clinicos del tratamiento (67).

En otro estudio posterior de Torabinejad y col., se evalud la adaptacion marginal del
MTA, la amalgama, el Super- Eba® y el IRM®, como materiales de obturacion apical. Para
ello, se compararon los cortes longitudinales de éstos con réplicas de resina bajo el
microscopio electronico de barrido. En cada caso, se midid la distancia del material de
obturacién a la dentina. Es decir que en este estudio, la adaptacién de los materiales de

obturacion a retro se evaluo directamente en cada caso. Se hallo que el IRM fue el material
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que produjo las brechas mas amplias, mientras que las mas pequefias fueron observadas en
los especimenes tratados con MTA. El analisis estadistico de la medicion de estos espacios
mostro que el MTA ofrece una mejor adaptacion comparado con al amalgama, el IRM vy el
Super-Eba®. Los autores concluyeron que estas capacidades podrian ser producidas por la
consistencia del MTA, que presenta poca fluidez y, por tanto, se adapta a la cavidad dental,
asi como a una posible expansion leve de este material que mejora su adaptacion marginal
(92).

Un estudio de 1995 de Stabholz y cols., examind el potencial de adaptacion marginal
de 5 materiales de obturacion a retro. Estos autores demostraron la correlacion existente
entre la adaptacion marginal y la capacidad del sellado. Sus resultados mostraron, ademas,
que el MTA proporciond6 mejor adaptacion y sellado que los materiales comunmente

utilizados como obturadores a retro (69).

La forma de condensacion del MTA ha sido estudiada principalmente en su uso
como obturacion apical y como reparador de perforaciones radiculares y de furca. Segin la
mayoria de los autores, la extrusién mas alla del apice de cualquier material de relleno
durante la reparacion de perforaciones radiculares puede constituir un problema, pues puede
causar una lesion traumatica al ligamento periodontal circundante, generando asi una
inflamacidén que retarda la cicatrizacion de la lesién (Martin y cols. citados por Lee y cols.)
(3, 16). Sin embargo, para otros autores, el hecho de que el MTA pueda sobrepasar los
limites dentarios no supone un problema patoldgico, pues le tejido perirradicular tolera bien

la presencia de este material, dado su alto nivel de biocompatibilidad (67, 93, 94).

En un estudio in vitro realizado por Lee y cols., se utilizo el IRM®, la amalgama y el
MTA para reparar perforaciones radiculares en molares sanos extraidos de humanos. La
tendencia de estos materiales a sub y sobre obturar fue evaluada. Los resultados de este
estudio mostraron que la mayor sobreobturacion se producia con el IRM®, seguido por la
amalgama y por ultimo el MTA, que se sobreobtur6 menos. La explicacion dada por los
autores a este respecto fue que el MTA es un material que necesita poca fuerza de
condensacién, al ser un polvo hidrofilico que absorbe la humedad. Con respecto a la

subobturacion, la amalgama mostré la mayor tendencia, seguido por el MTA y luego el
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IRM®. Por otro lado, tanto en la sobreobturacion como en la subobturacion, el MTA
presentd una menor penetracion del colorante, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (67, 69).

Otro estudio, realizado por Nakata y cols., donde se evalud la sobreobturacion y
subobturacion de los materiales de obturaciéon apical, con la finalidad de comparar la
capacidad del MTA y de la amalgama para sellar perforaciones de la furca, mostré que la
sobreobturacién se observa cominmente en las reparaciones con amalgama. Con respecto a
la microfiltracion bacteriana, se evidencié que el MTA, en los 45 dias que durd el
experimento, no mostré microfiltracién, mientras que 8 de las 18 muestras reparadas con
amalgama mostraron microfiltracion bacteriana en 45 dias, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (69, 72).

Holland y cols. (95), analizaron la posible aplicacion de MTA como cemento
sellador en el tratamiento de endodoncia, comparandolo con el Ketac-Endo®. Los
resultados obtenidos mostraron, entre otras cosas, que el MTA no producia sobreobturacion,
mientras que en algunas de las muestras tratadas con Ketac-Endo®, se observd una ligera
sobreobturacion. Esta fue causada, segun los autores, porque este material posee una
consistencia mas liquida que el MTA, lo que provoca la extrusion del producto mas alla de

los limites dentarios, favoreciendo asi la posibilidad de inflamacion del &rea perirradicular.

Otro estudio en animales de experimentacion que analizé la reaccion tisular al
empleo de MTA como obturacién apical, fue el realizado por Shabanag y cols. en 1999.
Estos autores observaron, entre otras cosas, que el grado de sobreobturacion de este
material en el limite apical tiene consecuencias importantes. En efecto, en las 14 muestras
estudiadas, se observd que en 2 de ellas, en las que el material se extruyé de 1 a 3 mm del
limite dental, se formé una capa continua de tejido duro reparativo, pero de grosor
significativamente menor que en los especimenes en los que el material se adaptd sin
sobreobturacién. Sin embargo, el grado de inflamacion fue leve, al igual que en el resto de
las muestras. El estudio fue realizado en un lapso de tiempo de 12 semanas, por lo que no se

conocen datos acerca del grosor del cemento neoformado a medio plazo (96).
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Holland y cols. publicaron, en el afio 2001, otro estudio en el que se analizo la
respuesta tisular a la aplicacion de MTA en la reparacion de lesiones laterales de raiz
provocadas en dientes de perros de experimentacion, comparandola con la provocada por
Sealapex (Kerr, Romulus, MI). Entre otros datos, los resultados mostraron que de todas las
muestras, 22 presentaban sobreobturacion, habiendo sido tratadas 15 de ellas con Sealapex®
y 7 con MTA. Los autores consideran que el hecho de que el MTA produzca menos
sobreobturacion se debe a que su consistencia es menos fluida que la de otros productos
como el Sealapex®, y que, dado que los mejores resultados en este estudio fueron obtenidos
en las muestras no sobreobturadas, es importante que el material que se emplee en los
procedimientos clinicos de obturacion radicular, se mantenga en la correcta posicion. Por
tanto, el MTA seria un material mas adecuado que el Sealapex® para estos tratamientos
(97).

Para solucionar los posibles problemas de sobreobturacion o extrusion del MTA al
periapice en los tratamientos de obturacidn apical por via coronal, algunos autores proponen
el uso de una barrera coladgena colocada de forma previa a la adaptacion del MTA. (69, 94).
Autores como Mifiana y cols. recomiendan el uso, para este tipo de barreras, de materiales
biocompatibles como: coladgeno absorbible (CollaCote, Calcitek, Plainsboro, NJ, EE.UU.),

hidroxiapatita o polvo de hidréxido de calcio (74).

La resistencia al desplazamiento del MTA, cuando éste es utilizado como material de
reparacion de furca fue estudiada por Sluyk y cols. Estos autores encontraron que el MTA
muestra una alta resistencia al desplazamiento a las 72 horas de haber sido colocado,
resistencia significativamente mayor que la mostrada a las 24 horas de su colocacion. Ello
indica, segun los investigadores, que la reaccion quimica continta después de la reaccion

inicial a las 24 horas de sellado, mejorando asi la resistencia al desplazamiento (69).

Biocompatibilidad

La biocompatibilidad se define como la capacidad de un material de producir una
respuesta apropiada del huésped, cuando dicho material realiza una funcion o aplicacién

especifica. Aplicado a la odontologia, un biomaterial es toda aquella sustancia o material
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inerte que se puede utilizar durante un periodo de tiempo como una parte del sistema
bioldgico o que interacciona con él, con el fin de tratar, aumentar o reemplazar a cualquier

tejido, 6rgano o funcion bucodental (98).

La biocompatibilidad puede estudiarse in vitro (cultivos celulares), in vivo (en
animales de experimentacion) y mediante estudios clinicos (en personas). Se considera que
si un material no supera las dos primeras pruebas, in vitro e in vivo, no es apto para su uso
en humanos. Dentro de los tests in vivo, los méas utilizados son los tests subcutaneos, los

tests intradseos y los de sensibilizacion (medicion del poder alergénico) (98).

En la actualidad, se aplican cuatro criterios para valorar cientificamente la toxicidad
de los materiales endodonticos (98). Estos consisten, en primer lugar, en la evaluacion
citotoxica (mediante cultivos celulares), en la implantacion subcutanea, en la implantacion
6sea y, finalmente, en la tolerancia tisular in vivo (mediante la realizacion de procedimientos
clinicos en animales de la misma forma en que se harian en humanos). Asi, se considera que
los 3 tests recomendados para analizar la biocompatibilidad de materiales de endodoncia son
(99):

1) Ensayos de citotoxicidad (in vitro).
2) Pruebas de implantacién en animales de experimentacion mediante implantacion
subcutanea y dsea para ver la reaccion de toxicidad local.

3) Tests de uso in vivo en animales y humanos.

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 el tejido vivo (3). Segun varios
autores, la investigacion animal y su aplicacion directa al género humano sigue siendo muy
controvertida. Sin embargo, los modelos animales tienen gran utilidad porque permiten el
control de las distintas variables y siguen siendo un requisito indispensable para dar luz

verde a aquellos farmacos o0 materiales que se van a utilizar posteriormente en personas (98).
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En cuanto al MTA, se considera que este material ha superado positivamente las
pruebas de citotoxicidad in vitro, de implantacion en animales y los tests in vivo. Asi, fue
reconocido por la Food and drug administration americana y se comercializa para su uso en
humanos (65-70). Se encuentran, en la literatura mas actual, multiples estudios acerca del

MTA, referidos a estas pautas de andlisis de la biocompatibilidad.

La citotoxicidad in vitro de los materiales de obturacion apical se analiza
generalmente con respecto a la reaccion de fibroblastos, de células osteoblésticas (o
similares) y de células del ligamento periodontal, siendo estos dos ultimos grupos mas
representativos, segun diversos autores, pues son las células que van a estar en contacto si el

material investigado se emplea como obturacion apical en humanos (93, 100).

Torabinejad y cols. estudiaron, en 1995, la citotoxicidad del MTA empleando
sistemas in vitro de cultivos celulares en placas de agar agar. Se encontr6 que la toxicidad
del MTA era menor que la del IRM®, el Super-Eba® y la amalgama, tanto fresco como
fraguado (68, 69, 101).

En otro estudio realizado por Osorio y cols., se midid la citotoxicidad de algunos
selladores de conductos radiculares (Endomet®, CRCS® y AH26®) y de materiales de
obturacion apical a retro (amalgama, Gallium GF2®, Ketac Silver®, MTA y Super-Eba®).
Estas investigaciones corroboraron el bajo grado de citotoxicidad que presenta el MTA en
comparacion con los otros materiales utilizados en esta investigacion. Por otro lado, la
citotoxicidad de materiales de obturacion apical como el IRM®, el Super-Eba® y la
amalgama, han sido ampliamente estudiados en otras investigaciones, como las de Zhu y
cols., en las que se hall6 que estos tres materiales presentan todos un cierto grado de
citotoxicidad para las células osteoblasticas y del ligamento periodontal, siendo la amalgama

el producto mas citotoxico (69, 100).
Koh y cols., investigaron in vitro la respuesta de células éseas al MTA, concluyendo

que el material es biocompatible. Efectivamente, en este estudio se demostr6 que las células

Oseas permanecieron sin alteraciones patoldgicas en contacto directo con el MTA, y
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mostraron ademas un aumento en la produccion de interleuquinas, que participan en la

formacion de hueso, por estimulacion del MTA (102).

Keiser y cols. en el afio 2000, investigaron la respuesta in vitro de células de
ligamento periodontal humano ante diferentes materiales de obturacién: MTA, Super-Eba®
y amalgama. Los resultados mostraron que el MTA fue menos toxico que el Super-Eba® a
todas las concentraciones estudiadas, tanto en el estado recién mezclado como a las 24 horas
de la mezcla. EI MTA fue también menos tdxico que la amalgama con el material recién
mezclado. Finalmente, se concluyd que este estudio corrobora la posibilidad de uso del

MTA en el area periapical en humanos (93).

En cuanto a la posible mutagenicidad del MTA, Kettering y Torabinejad, en 1995,
realizaron un estudio para evaluar el potencial mutagénico de materiales de obturacion
apical como el IRM, el SuperEba® y el MTA. Los resultados mostraron que ni el MTA, ni

el IRM®, ni el SuperEba®, son mutagénicos, segun lo observado en este test (69, 103).

Para el completo estudio de las reacciones organicas ante un material, multiples
autores han recomendado las técnicas de implantacion subcutanea in vivo e intradsea en
pequefios animales de laboratorio (Friend y Browne, 1969; Langeland, 1975; Spangberg,
1990, citados por Torabinejad y Pitt Ford) (69).

En general, los resultados de los estudios de implantacion han mostrado que los
materiales de obturacién causan inicialmente inflamacion y se vuelven mas biocompatibles
con el envejecimiento, segin autores como Wolfson y Seltzer, 1975; Mcarre y Ellender,
1990; Cleary y col. 1992 y Olsen y col. 1994 (citados por Torabinejad y Pitt Ford, 1996).
Esto se debe, segun los investigadores, al trauma quirtrgico y a la liberacién de sustancias

antigénicas de estos materiales durante los momentos inmediatos a la intervenciéon (69).

Torabinejad y cols. realizaron un analisis comparativo de la reaccion tisular a la
implantacion de MTA y de Super-Eba® en mandibulas de animales de experimentacion.
Los resultados, obtenidos 2 meses después de la implantacion in vivo, mostraron que en 5 de

las 5 muestras de Super-Eba® se cre0 tejido conectivo fibroso, mientras que en uno de los 5
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ejemplares tratados con MTA se formd tejido 6seo. Por otro lado, se evidencié la presencia
de inflamacion en todas las muestras de Super-Eba®, mientras que 3 de las 5 muestras de
MTA estaban libres de proceso inflamatorio. Las conclusiones de los autores fueron que los
dos materiales son biocompatibles y que el MTA ofrece comparativamente mejores

condiciones bioldgicas de biocompatibilidad (99).

En un estudio posterior realizado por Torabinejad y cols., se examind también la
reaccion Gsea ante la implantacion del MTA, amalgama, IRM® y Super-Eba® en tibias y
mandibulas de cobayas. EI MTA presentd la respuesta histolégica mas favorable. Los
autores concluyeron que la ausencia de inflamacion, junto con la gran incidencia de
formacion de tejido duro alrededor de los implantes con MTA, evidencian la
biocompatibilidad del mismo y corroboran los resultados de investigaciones previas sobre
este material (69, 104).

En otro estudio realizado por Holland y col., se evalud la reaccion del tejido
conjuntivo subcutaneo en ratas, ante la implantacion de conductos radiculares obturados con
MTA e hidroxido de calcio. En este experimento se observd la formacién de cristales y un
tejido calcificado asemejando una barrera en la entrada de los tabulos con ambos productos.
Esta deposicion de cristales dentro de los tdbulos dentinarios podria ser responsable de la
menor permeabilidad presentada por la dentina, después del empleo del hidréxido de calcio
(descrito por Pashley y cols. en 1986 y por Holland y cols. en 1999). Los mismos resultados

reportados para el hidroxido de calcio se observaron con el MTA en este experimento (69).

Esta similitud en la reaccion tisular entre el hidréxido de calcio y el MTA ha sido
motivo de investigaciones, ya que se conoce que el MTA no contiene hidroxido de calcio en
su composicion. De acuerdo con Lee y cols., los componentes principales presentes en el
MTA son silicato tricélcico, aluminio tricalcico, éxido tricalcico y dxido de silicato. Ademas
de los trioxidos, hay algunos otros Oxidos minerales que pueden ser responsables de las
propiedades quimicas y fisicas de este agregado mineral. Asi, el MTA no tiene hidréxido de
calcio, pero contiene Oxido de calcio que, al reaccionar con los fluidos tisulares, puede
formar hidroxido de calcio, in situ. Asi pues, seria posible que el mecanismo de accion del

MTA, por el cual estimula la deposicion de tejido duro, tuviera alguna similitud con el del
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hidroxido de calcio o fuera provocado por su presencia tras reacciones quimicas, pero se
considera actualmente que son necesarias mas investigaciones a este respecto para confirmar
los datos (69).

El MTA se ha estudiado tambien en multiples investigaciones in vivo en animales de

experimentacion.

Pitt Ford y cols. estudiaron, en 1996, la reaccion de la pulpa dental al contacto
directo con MTA, realizando recubrimientos pulpares directos en dientes de monos. El
analisis histologico posterior al tratamiento mostro la vitalidad de las pulpas tratadas, lo que
solo es posible en presencia de una pulpa vital, pues se formaron puentes dentinarios y

demostro también la ausencia de bacterias y de inflamacion en el tejido pulpar (105).

Otros estudios, como el de Myers y cols. en 1996, han mostrado la biocompatibilidad
del MTA en su empleo como material de recubrimiento pulpar directo, es decir en contacto

intimo con la pulpa (106).

En otro estudio (95), se analiz6 histolégicamente la respuesta del tejido periapical de
dientes con apice abierto de animales de experimentacion, en los que se realizaron
endodoncias empleando como cemento el MTA. Los resultados mostraron que no se produjo
inflamacién en ninguno de los casos analizados y se detectd ademés la presencia de
aposicion de nuevo cemento. Por tanto, se concluyé que el MTA es un producto
biocompatible (95).

Sousa y cols. demostraron recientemente, en el afio 2001, que el MTA, estudiado
histologicamente mediante un test de biocompatibilidad in vivo en perros, mostré ser un

material biocompatible en su uso como material de obturacion apical (107).
Los estudios en humanos realizados con MTA han mostrado también, en general,

resultados positivos. Estas investigaciones estan reflejadas en el apartado dedicado a las

aplicaciones del MTA.
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Respuesta inmunoldgica vy celular

La respuesta de un huésped a los materiales en contacto con el tejido es compleja y
depende de muchos factores. La formacion o reabsorcion de tejidos duros tales como
dentina, hueso y cemento, depende de la interaccion de dentinoblastos y dentinoclastos,
osteoblastos y osteoclastos y cementoblastos y cementoclastos, y cada uno requiere del otro
para activarse. La interaccion de estas células esta gobernada por hormonas, factores de

crecimiento y citoquinas (69).

En base a multiples estudios histologicos realizados hasta la fecha, parece haberse
demostrado que el MTA no es s6lo un material de sellado que no provoca inflamacion, sino
que ademas no es inerte, porque produce un sustrato bioldgico activo para la formacion de

tejidos duros, estimulando este fenémeno.

Torabinejad y cols. estudiaron, en 1995, la respuesta del tejido perirradicular al
MTA, en 46 dientes de perros beagle, cuando el MTA es empleado como obturacion apical.
Después de 18 semanas de haber realizado el tratamiento en los perros de investigacion, se
extrajeron los dientes y el area perirradicular quirdrgicamente, y se analizaron
histolégicamente. Los resultados mostraron que el MTA provoca una inflamacién ligera,
significativamente menor que la producida por la amalgama de plata, y promueve la

formacion de cemento reparador en el apice (108).

Los mismos autores analizaron también la reaccion del tejido perirradicular de 10
incisivos de monos. En estos dientes, se realizaron tratamientos de endodoncia v,
posteriormente, de obturacion apical a retro mediante MTA en la mitad de las muestras, y
mediante amalgama de plata en el resto de los especimenes. Los resultados después de 5
meses mostraron la formacion de una capa completa de cemento sobre la obturacion de
MTA en todas las muestras tratadas con este producto. Sin embargo, en los dientes tratados
con amalgama, no se observo la formacion de este tejido en ninguno de los casos tratados
(109).
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En un estudio similar, en 1997, Abedi, Torabinejad y cols. mostraron la formacion de
cemento sobre el MTA en su empleo como material de obturacion apical en dientes de

perros beagle (110).

En otro estudio posterior de Torabinejad y cols., también en 1997, se estudio de
nuevo la respuesta histoldgica en el &rea perirradicular de dientes de monos endodonciados,
en los que se obturo el apice con MTA. Se vio que tras 5 meses de implantacion de este
material, no se detectaron areas de inflamacién en ninguno de los dientes tratados. Ademas,
se observo la formacién de una capa de cemento sobre las obturaciones de MTA,
directamente en contacto con este material. Segln esta investigacion, el cemento
neoformado se presentaba unido al cemento preexistente y su composicion se caracterizo

por la insercién de fibras similares a las de Sharpey (71).

Se considera que es mucho mas favorable la formacién de cemento sobre el material
de obturacion radicular o apical, que de otros tejidos fibrosos como ocurre como el resto de
los materiales de obturacién empleados hasta la actualidad. Esto es porque el cemento puede
formar una union bioldgica con el hueso similar a la superficie normal de una raiz dental. En
la literatura actual, parece existir s6lo una referencia a la formacién de cemento con un
material de obturacion que no sea MTA, el composite, publicado por Andreasen en 1993
(111).

El origen de este cemento puede hallarse, segun las investigaciones, en el ligamento
periodontal original, o bien deriva del tejido conectivo formado a partir del hueso adyacente.
Pero la cuestion seria por qué se forma este cemento reparativo. Segun los autores, existen
varios factores que permiten al MTA la capacidad de formacion de cemento. Estos factores

son principalmente su capacidad de sellado, su biocompatibilidad y su elevado pH.

Pero ademas, existiria una actividad del MTA que lo diferenciaria de otros materiales
de obturacion apical que son inertes o bien producen inflamacion de los tejidos adyacentes.
Esta propiedad del MTA es la capacidad de estimulacién de citoquinas provenientes de

células oGseas (71).
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Efectivamente, Koh y cols. realizaron un estudio con el fin de evaluar la respuesta
inmunolégica desencadenada por el MTA, comparando este material con el
polimetilmetacrilato. Examinaron una poblacion estandarizada de células y determinaron los
cambios en la produccion de citoquinas, osteocalcina y niveles de fosfatasa alcalina,
evaluando, ademas, la adherencia de las células a los materiales experimentales. Se realiz
esta investigacion en base a la consideracion de que la defensa del organismo, frente a los
microorganismos extrafios, como virus, bacterias y otras sustancias antigénicas, esta
mediada por una inmunidad natural o innata y otra especifica o adquirida. Las fases
efectoras de ambas estan influenciadas, en gran parte, por hormonas proteinicas llamadas
"citoquinas”, que regulan la respuesta inmune y estimulan la actividad osteoblastica. Asi
pues, segun esta investigacion, el MTA provocaria una reaccion tisular con activacion de

citoguinas, capaces de desencadenar una reaccion estoblastica (69).

En otra investigacion realizada posteriormente por Koh y col. (102), se estudi6 in
vitro la respuesta y la citomorfologia de los osteoblastos, asi como la produccién de las
citoquinas en presencia del Agregado Tridoxido Mineral (MTA) y el Material de
Restauracion Intermedia (IRM). La respuesta tisular ante el IRM se caracterizd por la
alteracion en la forma y menor nimero de células, indicando que es un material toxico,
coincidiendo con los resultados de otros estudios de citotoxicidad que consideran que el
componente téxico del IRM es el eugenol (70). En cuanto a la reaccién celular al MTA,
después de 3 dias de contacto entre el este material y las células 6seas, se aprecio que todas
conservaban sus caracteristicas originales, y que estaban en contacto directo con el MTA.
Ademas, se detecto la presencia aumentada de interleuquinas, moléculas que estimulan la
produccion de células 6seas y estimulan la actividad osteoblastica. Asi pues, se concluyo
que el MTA ofrece un substrato biocompatible y no inerte, sino bioldgicamente activo
(102).

Holland y cols. (112), estudiaron la reaccion en el tejido conectivo de ratas ante la
implantacion de tubulos de dentina rellenados unos con MTA y otros con hidroxido de
calcio. Los resultados mostraron que la reaccion es muy similar entre los dos materiales.
Asi, alrededor de las muestras se hallaron, para los dos productos, granulaciones formadas

por cristales de calcita rodeadas de una reaccion inflamatoria cronica moderada de células
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gigantes. En el caso del hidroxido de calcio, estos cristales se forman por la reaccion del
calcio con el dioxido de carbono del tejido conectivo subcutaneo, que seria, segin los
autores, equivalente al tejido pulpar. Con el MTA, los resultados son similares, a pesar de
que este producto no contiene hidroxido de calcio, sino otros elementos como silicato
tricalcico, aluminato tricélcico, oxido tricalcico y oxido silicico. Los autores consideran que
seria el oxido caélcico el que podria reaccionar con los fluidos corporales y originar
hidroxido de calcio. Asi pues, los autores concluyeron que el mecanismo de estimulacion de
formacion de tejidos duros del hidréxido de calcio y del MTA seria muy similar, puesto que
algunos componentes del MTA forman hidroxido de calcio (112). De hecho, otros estudios
de Mifiana y cols. han corroborado gran parte de esta teoria, demostrando que el éxido de
calcio reacciona efectivamente con el agua de los fluidos dentales y perirradiculares,
liberando iones hidroxilo. Se ha visto que estos iones, responsables del pH bésico del
material estudiado, difunden por los tubulos dentinarios, de igual forma que lo hacen los

iones de hidroxilo liberados por el hidréxido de calcio (113).

Otro estudios histolégicos empleando el MTA como material de obturacién apical,
han mostrado la formacién de cemento en contacto con el material. En 1998, Shabahang y
cols., estudiaron la reaccion tisular en perros de experimentacién durante 12 semanas,
comparando el efecto del MTA, la Proteina-1 Osteogénica y del Hidrdxido de calcio. Sobre
los tres materiales se observo la aposicion de cemento, sin que existieran diferencias
significativas en la cantidad de tejido duro formado, ni en el grado de inflamacién, que fue
leve para los tres productos. Sin embargo, si que se mostro diferencia significativa en cuanto
a la consistencia del material duro formado apicalmente, siendo de mayor consistencia en
los casos tratados con MTA. Ademas, en este estudio se vio que un factor importante en la
formacion de cemento es el grado de sobreobturacion. Efectivamente, en los casos en que el
MTA sobrepasé los limites dentales, aunque también se produjo tejido duro reparativo, la

capa depositada fue continua pero mas delgada (96).

En el afio 2001, un estudio de Holland y cols., corrobord los resultados obtenidos ya
previamente por autores como Koh y Torabinejad. Se analizd en esta investigacion la
respuesta tisular a la aplicacion de MTA en la reparacion de lesiones laterales de raiz

provocadas intencionadamente en dientes de perros de experimentacion. Los resultados
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histologicos mostraron también la aposicion de cemento sobre el MTA con el que se trataron
las muestras. Los autores explican el mecanismo de produccién de tejidos duros en base a
sus resultados y a los andlisis de autores anteriores: después de la reaccion con agua, el
MTA presenta dos fases especificas compuestas por 6xido de calcio y por fosfato célcico.
Asi pues, el MTA no contiene hidroxido de calcio, pero posee o0xido de calcio que puede
reaccionar con los fluidos tisulares formando hidroxido de calcio, como ya se ha explicado
anteriormente. Este Gltimo producto es capaz de formar cristales de calcita y es posible que
estos cristales y la fibronectina condensada alrededor, sean el sustrato bioldgico activo que
ofrece el MTA para la formacion de tejido duro. Efectivamente, la fibronectina acumulada
sobre los cristales permite la adhesion celular y la diferenciacion de las células en
odontoblastos, si se trata de tejido pulpar, o en cementoblastos en el tejido del ligamento

periodontal (97).

En resumen, el mecanismo de formacion de cemento sobre el MTA se explicaria,

segun las distintas investigaciones, de la siguiente manera:

Por un lado, al contactar el 6xido de calcio incluido en el MTA con el agua de los
fluidos corporales, formaria hidroxido de calcio. Este compuesto reaccionaria a su vez con
el dioxido de carbono presente en el tejido conectivo del ligamento periodontal, creando
cristales de calcita. Estos cristales se verian rodeados por el organismo de fibronectina. Este
tejido permitiria la adhesion célular. Por otro lado, el MTA desencadenaria ademas una
reaccién del sistema inmune de defensa que produciria citoquinas, células mediadoras del
sistema inmune capaces de estimular la formacion de tejidos duros, como hueso y cemento,
al estimular células formadoras como los osteoblastos y los cementoblastos. Asi pues, las
citoquinas permitirian la diferenciacion de las células adheridas a la fibronectina que rodea
los cristales de calcita en osteoblastos y cementoblastos, estimulando asi la formacion de
tejidos duros. Pero segun los autores, este fendmeno aun no estd muy definido y son

necesarias mas investigaciones al respecto (96, 97, 102, 112, 113).
En principio, segun los autores consultados, el fenémeno de formacion de cemento y

hueso a nivel apical explicado anteriormente, seria similar al de formacién de dentina. Las

moléculas de didxido de carbono de la pulpa serian las que reaccionarian con el hidréxido
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de calcio, y las células estimuladas serian dentinoblastos formadores de dentina. Asi, el

resultado seria la formacion de un puente de dentina en contacto con la pulpa dental.

Pitt Ford y cols. estudiaron, en 1996 (105), la reaccion de la pulpa dental al contacto
con MTA en monos, en cuyos incisivos se realizaron recubrimientos directos con este
material. Se aprecio la formacion de un puente dentinario en 6 de los 6 dientes tratados
después de 6 meses de la intervencion. Este material neoformado fue analizado
histol6gicamente con microscopio, comprobandose que eran puentes de dentina reparativa
gruesos que se continuaban con la dentina original. Ademas, presentaban en su interior
tibulos dentinarios, que resultaron ser mas abundantes en las zonas méas proximas a la pulpa.
En algunas areas, los puentes de dentina presentaban partes mas irregulares, pero nunca
tineles vacios ni inclusiones de tejido blando. En este mismo estudio se compar6 esta
reaccion con la producida por el hidroxido de calcio, viendose que sélo en 2 de los 6 casos
se formaron puentes dentinarios con este material y que éstos mostraban areas discontinuas
y tuneles abiertos. Estos resultados acerca del hidréxido de calcio contrastan, en parte, con
los mostrados por Pitt Ford y Roberts (114). Estos hallaron una mayor proporcion de
puentes dentinarios con hidroxido de calcio, aunque no se compard con MTA, sino con
Prime Bond®. A pesar de ello, los puentes reparativos no se formaron en la totalidad de las

muestras tratadas con hidroxido de calcio (105, 114).

También Abedi y cols. estudiaron la formacion de puentes dentinarios reparativos
tras el recubrimiento pulpar en dientes de animales de experimentacion, comparando el
MTA con Hidroxido de calcio. Los resultados mostraron que, en el grupo tratado con MTA,
se formaron significativamente mas puentes dentinarios y se produjo menos inflamacion que

en los dientes tratados con hidréxido de calcio (115).

Por otro lado, la posibilidad de que el MTA presente una actividad antibacteriana ha

sido otro aspecto estudiado por los investigadores durante los ultimos afios.
Baumgartner y Falkler investigaron la flora bacteriana de los 5mm apicales de

conductos radiculares infectados, asociados con lesiones periapicales. Estos autores

encontraron que el 68% de las bacterias son anaerobias estrictas. Basandose en este trabajo,
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Torabinejad y cols. realizaron un estudio tomando muestras de las especies bacterianas
encontradas en el estudio anteriormente referido, tanto anaerobias estrictas como anaerobias
facultativas y comparando los efectos antibacterianos de cuatro materiales de obturacion
apical: la amalgama, el 6xido de cinc-eugenol, el Super-Eba® y el Agregado Trioxido
Mineral. Los resultados mostraron que la amalgama de plata no tienen ninguna actividad
antimicrobiana contra ninguno de los microorganismos de este estudio. En cuanto al Super-
Eba® y el 6xido de cinc-eugenol, se observo que tienen una cierta actividad contra los dos
grupos bacterianos. EI MTA no tuvo efecto sobre el grupo de anaerobios estrictos, pero si
pudo causar algunos efectos en 5 de las 9 bacterias facultativas incluidas en esta
investigacion. Los autores atribuyeron este efecto a su elevado pH y a la liberaciéon o
difusibilidad de sustancias en el medio de crecimiento bacteriano. Las conclusiones de este
estudio fueron que ninguno de los materiales investigados poseia un efecto completo
bactericida contra todas las bacterias analizadas, por lo que se puede suponer que, dado que
en un conducto radicular humano infectado es probable que estén presentes mas tipos
bacterianos, ninguno de estos materiales es realmente efectivo contra el crecimiento
bacteriano, pero todos, excepto los de amalgama de plata, presentan un cierto grado de

actividad antibacteriana (116).

En otro estudio realizado por Hong y col., se evidencio el efecto antibacteriano del
MTA sobre algunas bacterias. Se vio que el MTA posee un mayor efecto sobre el
Lactobacillus sp, Streptococcus mitis, Streptococcus mutans, y Streptococcus salivarius y

un menor efecto antibacteriano sobre el Streptococcus faecalis (69).

Se considera que una parte de los efectos antibacterianos del MTA se debe
simplemente al fendémeno fisico producido por su capacidad de sellado de los dientes y, por
tanto, de evitar la filtracion de bacterias. Por consiguiente, los estudios de microfiltracion de

bacterias comentados previamente podrian ser incluidos en este aspecto (69, 88, 85, 90, 91).

Por otro lado, a este respecto, se ha visto, como ya se explic previamente, que el
MTA contiene sustancias como el 6xido de calcio, que reaccionan con los fluidos dentales
formando hidroxido de calcio. Se sabe que el hidroxido de calcio tiene una elevada

capacidad bactericida debida a su pH. Autores como Holland y cols. (117), han demostrado
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que al hidroxido de calcio libera iones hidroxilo (OH-) que difunden por el medio y elevan
el pH, llegando a un limite incompatible con la vida de los microorganismos presentes en los
conductos radiculares. Ademas, se atribuyen otras acciones al hidréxido de calcio, pues se
considera que la presencia de este producto en el conducto radicular impide la penetracién
de sustancias nutrientes para las bacterias. También se ha demostrado (Panapoulos y
Kontakiotis citados por Holland) que el hidroxido de calcio reacciona con los fluidos
capturando el didxido de carbono (CO2) presente en el conducto infectado y priva asi a las
bacterias de este sustrato necesario para el metabolismo de algunos de estos

microorganismos (117).

1.4.3. Aplicaciones del MTA

En las investigaciones realizadas hasta la fecha, el MTA se ha empleado
principalente en dientes permanentes. En éstos, el MTA se ha mostrado Util, tanto en casos
de pulpas vitales como en los casos en que la pulpa dental es necrética.

Las aplicaciones del MTA se pueden clasificar de la siguiente forma (68, 69):

1.- Aplicaciones en dientes permanentes con pulpa vital (recubrimiento pulpar

directo, pulpotomia, apicogénesis.)

2.- Aplicaciones en dientes permanentes con pulpa necrética (apicoformacion,
obturaciones apicales, reparacion de lesiones de furca, reparacion de perforaciones
radiculares, reparacion de reabsorciones radiculares, barrera en blanqueamientos

internos).
3.- Aplicaciones en dientes temporales
Basandose en los estudios clinicos realizados hasta la fecha, (citados anteriormente),

los investigadores han concluido que el MTA es un material biocompatible, que su

capacidad de sellado es superior a la amalgama, al 6xido de cinc eugenol y al Super-Eba®,
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que es altamente alcalino (pH entre 10.2 y 12.5), y que posee un cierto grado de actividad
antibacteriana (69, 110).

Asi pues, por todo esto, como el MTA tiene un alto nivel de sellado evitando la
filtracion y es claramente biocompatible, se ha propuesto como material adecuado para
terapias en dientes con pulpa vital como son: el recubrimiento pulpar directo, la pulpotomia

y la apicogénesis (68, 69).

El recubrimiento pulpar y la pulpotomia en dientes permanentes sélo estan indicados
en dientes con apices inmaduros cuando se exponen las pulpas dentales y se puede mantener
la vitalidad pulpar. Estos procedimientos estdn contraindicados en dientes con signos y

sintomas de pulpitis irreversible (68, 74).

Recubrimiento pulpar v pulpotomia

Pitt Ford y col. estudiaron la capacidad del MTA como material de recubrimiento
pulpar directo, comparandola con la del hidroxido de calcio. Para ello, se realizaron
exposiciones pulpares intencionadas en 12 incisivos de monos, y se aplic6 MTA en la mitad
de ellos e hidroxido de calcio en la otra mitad. Cinco meses después, las piezas fueron
extraidas y estudiadas histologicamente. Los resultados mostraron la formacion de un puente
dentinario continuo con algunas irregularidades en las pulpas de todos los dientes tratados
con MTA. Se evidenciaron ademas tubulos dentinarios en dicho puente. Sin embargo, solo
se vieron estos puentes en 2 de los incisivos tratados con hidroxido de calcio, presentando
estos puentes tlneles y/o defectos. Histomorfométricamente se evidencié ademas menos
inflamacion en el grupo con MTA que en el tratado con hidréxido de calcio. Ademas, se
hallo filtracién de bacterias en el tejido pulpar cubierto por hidroxido de calcio, pero fue
indetectable en el grupo de MTA. Asi pues, los autores concluyeron que el MTA demostrd
inducir una respuesta mas favorable sobre el tejido pulpar remanente. Consideran, ademas,
que el MTA cumple los requisitos ideales de un material de recubrimiento pulpar por las
siguientes razones: estimula la formacion de un puente dentinario que permite el sellado de
la pulpa dental, evita la microfiltracion de bacterias, fragua lentamente, lo que previene la

contraccion favoreciendo asi la capacidad de sellado del material, no se disuelve con el
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tiempo ni con los fluidos organicos, como ocurre con otros materiales como el hidréxido de
calcio, su resistencia a la compresion es baja pero similar a la de otros materiales que suelen
emplearse de base, bajo la obturacion final y permite ser tallado o retocado con una fresa
después de su fraguado, en los casos en que sea necesario para la adaptacion de la
obturacion final (69, 105).

Un estudio similar fue llevado a cabo por Abedi y col., en el que se comparé el MTA
y el hidroxido de calcio en su aplicacion como materiales de recubrimiento pulpar directo en
animales de experimentacion. Se evidencio en esta investigacion, la formacion de un puente
calcificado significativamente mayor y menor inflamacion en el grupo con MTA, en
comparacion con el hidroxido de calcio. Los autores concluyeron, basandose en estos
resultados, que el MTA es un material valido para ser utilizado como un agente de

recubrimiento pulpar directo (69, 115).

Myers y cols. publicaron una investigacion en la que se analizé la respuesta pulpar de
dientes de perros en los que se realizd una exposicion pulpar minima. Las pulpas fueron
cubiertas por MTA en 16 muestras y por hidroxido de calcio (Dycal®) en 15 muestras. Los
resultados, 90 dias después del tratamiento, no mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos materiales en cuanto al estado pulpar ni en cuanto a la formacion
de un puente dentinario de reparacion. Concluyeron que, tanto el Dycal® como el MTA,
poseen las propiedades correctas para ser materiales de recubrimiento pulpar directo, son
biocompatibles con el tejido pulpar, y estimulan la formacién de un puente dentinario en

exposiciones pulpares pequefias (106).

En 1999, Torabinejad y Chivian reportaron un caso de un primer molar inferior con
una caries extensa y apices abiertos. Se realizd la remocion de la caries, se aplic6 MTA
como recubrimiento pulpar directo y se obturé con amalgama como restauracion final. El
control post-operatorio a los tres afios, evidencio el cierre de los apices y la ausencia de

patologias perirradiculares (69).

Asi pues, los resultados de los diversos estudios han demostrado que el MTA tiene

una alta capacidad de sellado y que estimula la formacién de puentes de dentina adyacentes
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a la pulpa dental. La dentinogénesis del MTA puede ser debida a su capacidad de sellado,
biocompatibilidad, alcalinidad o posiblemente a otras propiedades asociadas a este material,
como ya se explicd previamente en el apartado referente a la cualidad de formacion de
tejidos duros (68, 69).

En cuanto al procedimiento clinico para la aplicacion del MTA como material de
recubrimiento pulpar, ha sido descrito por autores como Torabinejad y Chivian. Estos
autores indican que el procedimiento debe comenzar por la anestesia local y el aislamiento
con dique de goma. Se debe entonces eliminar completamente la caries con fresa redonda,
con refrigeracion de agua constante. Consideran que es aconsejable lavar la cavidad y sitio
de exposicion con hipoclorito de sodio diluido y que el sangrado profuso del sitio de la
exposicion puede ser controlado con una torunda de algodén impregnada con hipoclorito de
sodio. Se mezcla entonces el polvo del MTA con agua estéril y se coloca la mezcla en la
cavidad de acceso con un portamalgama grande. Con la ayuda de una torunda de algodén
himeda, mojada en hipoclorito sodico, se rellena con la mezcla el sitio de exposicién. Se
coloca una torunda de algoddn sobre el MTA y se rellena el resto de la cavidad con un
material temporal. En pacientes colaboradores, los autores opinan que se puede rellenar toda
la cavidad con MTA, colocar una gasa humeda entre el diente tratado y el diente
antagonista, e indicar al paciente que evite masticar por ese lado durante 3 a 4 horas. Como
el MTA tiene una fuerza compresiva baja y no puede ser usado como material de obturacién
permanente, una semana después se remueve de 3 a 4 mm del MTA y se coloca la
restauracion definitiva final sobre el MTA. A partir de ese momento, es conveniente hacer
un seguimiento clinico y radiografico de la vitalidad pulpar, aproximadamente cada 6 meses,

segln se considere necesario (68, 69).

En los casos en que la pulpa dental esta vital, pero existe una afectacion de la pulpa
cameral, el tratamiento indicado es la pulpotomia, que puede ser parcial 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 cicatrizard formando una barrera mineralizada que protegera la pulpa y que hara que

este tratamiento, en principio, sea definitivo, prescindiendo de un futuro tratamiento de
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conductos. Los productos mas empleados hasta la actualidad para la pulpotomia, tanto

parcial como total, han sido el formocresol y el hidroxido de calcio (118).

En cuanto a los casos de pulpotomias, los autores citados consideran que el
procedimiento es el mismo que para el recubrimiento pulpar directo con la diferencia de que
la pulpa coronaria debe ser removida con una fresa larga de diamante montada en turbina

con refrigeracion continua, para rellenar a continuacion la camara pulpar con MTA (69).

Autores como Bakland en el afio 2000 (76), describen la técnica de pulpotomia
parcial: el diente a tratar se anestesia, aisla y desinfecta, y se lleva a cabo una pulpotomia
parcial, eliminando aproximadamente 2 mm de la exposicion pulpar cameral con fresa a alta
velocidad e irrigacion. Una vez que disminuye el sangrado por presion, se coloca el MTA
directamente sobre el tejido pulpar y se ataca con un algodon himedo. Este autor considera
que el MTA tarda en fraguar entre 6 y 24 horas, y que se debe dejar, durante ese lapso de
tiempo, el algodon humedo sobre la cavidad, hasta la realizacion de la obturacion definitiva.
Una de las ventajas que ofrece este tratamiento es que no es necesario retratar como ocurre
con el hidroxido de calcio, el cual hay que retirar una vez formado un puente dentinario.
Ademas, es posible aplicar el MTA en presencia de sangrado abundante, pues esto no

impide su fraguado, sino que al contrario, lo favorece (76).

Apicoformacion

El objetivo principal de una 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 epitelial de Hertwig. Dado que se han destruido los odontoblastos no se va a
producir ya formacion de dentina y, por tanto, el grosor de la pared radicular del diente va a
quedar en el estado de formacién al que habia llegado hasta el momento de la patologia. Por
otro lado, al haber ocurrido igualmente la destruccion de las células de la vaina radicular
epitelial de Hertwig, de la misma manera la longitud de la raiz del diente va a quedar en la
situacién en la que se encontraba al producirse la infeccidn de la pulpa radicular. Cuando no

se logra la formacion, por parte del organismo, de una barrera apical natural, sino que la
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barrera es artificial, el tratamiento se denomina simplemente sellado, obturacion, barrera o
cierre apical por via ortégrada o coronal. En todo caso, el fin de obtener una barrera apical
es, no solo favorecer el sellado bioldgico de la raiz, sino también obtener un tejido duro a
nivel apical para evitar la extrusion del material de obturacién del conducto pulpar. El
material que mas se ha empleado hasta la actualidad para el tratamiento de apicoformacion
es el hidroxido de calcio (68, 69, 118, 119, 120, 121).

Sin embargo, a pesar de su popularidad en el procedimiento de apexificacion o
apicoformacion, la terapia del hidréxido de calcio tiene algunas desventajas, entre las que
destacan la impredecibilidad del cierre apical y el tiempo del tratamiento (su variabilidad y
su larga duracion). Se estima que el tiempo necesario para la apexificacion puede ser de 6
meses a varios afios. Por todo ello, las investigaciones relacionadas con la busqueda de un
material mas eficaz que induzca la formacién de una barrera calcificada y que reduzca el
tiempo del tratamiento, no han cesado durante los ultimos afios (69). En esta linea, se ha
visto que es posible también la realizacion de una apicoformacion en una sola sesion,
creando un “stop” o barrera apical artificial, con un material biocompatible que permita
realizar un tratamiento de conductos inmediatos. Para este procedimiento, se han empleado
productos como el fosfato célcico o tricélcico reabsorbible, la amalgama, la mezcla de hueso
cortical con dentina, o el hidroxido de calcio puro en polvo. Actualmente se ha propuesto el
empleo de MTA con el objetivo de crear una barrera apical e inducir ademéas una barrera
bioldgica (68, 69, 118, 119, 121).

Asi, en base a la capacidad de sellado y la alta biocompatibilidad del Agregado
Trioxido Mineral, este material se ha utilizado como barrera apical para permitir una
inmediata obturacion del conducto radicular, realizandose estudios clinicos tanto in vitro

como en animales y en humanos.

En 1995, Torabinejad y cols. estudiaron la reaccion del tejido perirradicular al MTA
empleado como obturacién apical en 46 dientes de perros beagle. Los autores concluyeron
que el MTA es un material que puede ser usado como obturacion apical, ya que provoca una
inflamacidn ligera, significativamente menor que la producida por la amalgama de plata, y

promueve la formacion de cemento reparador en el &pice (108).
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En un estudio realizado por Tittle y cols., se compard la efectividad del Agregado
Tridxido Mineral como barrera de obturacion apical, con la habilidad para estimular el
cierre apical de diversos factores de crecimiento 6seo. Para ello, se estudiaron 56 premolares
de perros en los que se realizd la obturacion apical con los productos de estudio. Los
resultados se analizaron radiografica e histolégicamente al cabo de 9 semanas. Los autores
afirmaron que los factores de crecimiento 0seo juegan un papel importante en la formacion
6sea, pero sus efectos en un area inflamada no son bien conocidos. En las muestras en las
que se empled MTA, las lesiones eran significativamente mas pequefias. Sin embargo, no
hubo diferencias significativas en cuanto a la formacion de tejidos duros. Los investigadores
concluyeron que el MTA puede utilizarse como un material de obturacion en una sola

sesion, en un apice abierto (122).

En la misma linea de investigacion, Shabahang y col., realizaron un estudio
comparativo de la eficacia para promover la formacion de tejido duro, de la proteina
osteogénica (Op-1), el Agregado Trioxido Mineral y el hidroxido de calcio, cuando son
utilizados como sellado apical en en raices inmaduras de perros. Después de 12 semanas, Se
aprecié que las raices tratadas con MTA y Op-1 indujeron un promedio de 50% mas de
formacion de tejido duro que el hidréxido de calcio, y se observé menos inflamacion en las
raices tratadas con MTA (96).

Autores como Schwartz y cols. han publicado varios caso clinicos mostrando éxito
en el tratamiento de apicoformacién con MTA en un periodo de 6 meses de control,
mostrando ademas el empleo de perno radicular después del tratamiento con MTA y

gutapercha (72).

Uno de los problemas planteados a la hora de emplear el MTA como obturacion
apical por via ortograda, es la posibilidad de extrusion al peridpice. En un caso publicado en
el afio 2000 por Rocamora y cols., se aprecia cdmo se colocaron 3 mm de MTA en el apice
de un incisivo inmaduro traumatizado, pero parte del material se extruy6 mas alla de los
limites dentarios. Tres meses después del tratamiento, no se vieron consecuencias

patoldgicas de este fendbmeno. En principio, se considera que el MTA es bien tolerado por
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los tejidos perirradiculares pero, para evitar la extrusion del material, algunos autores como
Torabinejad y Mifiana (68, 94, 123) proponen el uso de una matriz colagena previa para
limitar la difusion del MTA (94, 123).

Multiples autores han publicado casos clinicos en los que se muestra el tratamiento
de apicoformacion con MTA de dientes con apices abiertos y pulpas necroticas debido a
traumatismo. En todos ellos se refiere un éxito del tratamiento en un lapso de tiempo de 6

meses a 1 afio de control posterior (119, 123, 124, 125).

En cuanto al procedimiento clinico recomendado en la utilizacion del MTA en
dientes permanentes con necrosis pulpar y apices incompletamente formados, Torabinejad y
Chivian (68, 69) indican que, tras anestesiar, se debe colocar un dique de goma y preparar la
cavidad de acceso en el diente a tratar. Después, se limpian los conductos con instrumentos
de endodoncia y se irriga con hipoclorito sddico (NaOCI). Para desinfectar el conducto
radicular, los autores aconsejan colocar una pasta de hidroxido de calcio en el conducto
radicular durante 1 semana. Transcurrido este tiempo, se limpia el hidréxido de calcio del
conducto radicular con NaOCI y se seca con puntas de papel. Se mezcla entonces el polvo
MTA con agua estéril y se lleva la mezcla con un transportador de amalgama grande al
conducto. La condensacién de la mezcla de MTA en el extremo apical de la raiz se lleva a
cabo con atacadores o puntas de papel. Se debe preparar asi un tapon apical de 3 a 4 mm de
MTA, comprobando radiograficamente su extension. Si en el primer intento no se puede
crear un tapon ideal, se lava el MTA con agua estéril y se repite el proceso. Se coloca
después una bolita de algoddn himeda en el conducto y se cierra la cavidad de acceso con
una restauracion temporal durante al menos 3 a 4 horas. Trancurrido este tiempo, se obtura
el resto del conducto con gutapercha o una resina de composite en dientes con paredes finas,
y se sella la cavidad de acceso con una restauracion final. Por ultimo, se debe valorar la

curacion perirradicular clinica y radiograficamente (68, 69).
La mayoria de los autores muestran en sus articulos el empleo de la misma técnica

descrita por Torabinejad y cols. o con variaciones leves en el procedimiento (69, 72, 74,
123, 124, 125).

78



Introduccioén

En los casos clinicos publicados, se muestra en general el empleo de hidroxido de
calcio de forma convencional, previo a la adaptacion de MTA como cierre apical, para
proporcionar un efecto antiseptico en el conducto pulpar y el area perirradicular (68, 69, 72,
74, 123, 124, 125). Torabinejad y Chivian (68, 69) aconsejan el uso de hidréxido de calcio
durante una semana, y autores como Mifiana y cols. recomiendan también realizar en la
primera cita de tratamiento la limpieza y conformacion del conducto, asi como la colocacién
de hidroxido de calcio durante 7 a 14 dias, para ayudar a la desinfeccion y limpieza (74,
123).

En cuanto al método para evitar la extrusién del MTA, autores como Mifiana M.
describen la técnica de colocacion de la barrera de esta forma: después de limpiar el
hidroxido de calcio, colocado previamente mediante limas manuales e hipoclorito sédico, se
seca el conducto con puntas de papel. Entonces, se introducen trozos pequefios de colageno
reabsorbible (CollaCote, Calcitek, Plainsboro, NJ, EE.UU.) para formar una matriz en el
apice abierto. Después de este procedimiento, se introduce el MTA de la forma descrita
anteriormente (74, 123).

Obturacién apical a retro

Debido a la complejidad del sistema de conductos radiculares, la eliminacion de las
bacterias y el subsecuente establecimiento de una 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 periapical puede ser el tratamiento de eleccion (69). La
realizacion de una apicectomia y la colocacion de materiales de obturacion apical en la
cavidad a retro estan indicadas para conseguir un buen sellado apical y evitar la penetracion
de irritantes desde el sistema de conductos radiculares hacia los tejidos perirradiculares y
viceversa (68, 126). La cirugia apical se realiza en presencia de patologia perirradicular
persistente, cuando el tratamiento y retratamiento endodontico convencional fracasan (69,
127).
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El procedimiento de cirugia apical consiste basicamente en la exposicion del apice
afectado y en la reseccion de éste y de la lesion. Se prepara después una cavidad apical y se
inserta el material de obturacion apical. Se debe destacar que un gran numero de
investigadores recomiendan la insercion de un material de obturacién apical en dientes que

requieren la reseccion del apice (69, 121).

Se han empleado numerosas sustancias como material de obturacion radicular.
Gartner y Dorn (1992) sostienen que las caracteristicas ideales en un material obturador de
apices son las mismas de un material obturador de conductos radiculares. Asi, el material
obturador de apice ideal se debe adherir a las paredes de la preparacion y sellar el sistema de
conductos, no debe ser toxico, debe ser bien tolerado por el tejido perirradicular (alta
biocompatibilidad), y debe promover la cicatrizacion del tejido circundante. Ademas, no
debe corroerse y no debe producir cambios de coloracién en el tejido. Otra ventaja seria
presentar una facil manipulacién y ser radiopaco. Ademas, se puede afiadir el hecho de ser
dimensionalmente estable, no absorbible, y no alterarse en presencia de la humedad. (69).
Sin embargo, los materiales empleados hasta la fecha presentan una serie de desventajas
entre las que destacan: su incapacidad para evitar la salida de irritantes del conducto
radicular infectado a los tejidos perirradiculares, la ausencia de una biocompatibilidad
completa con los tejidos vitales con los que entra en contacto y su incapacidad de producir
regeneracion de los tejidos perirradiculares, de modo que alcancen su estado normal previo
a la enfermedad (68).

Uno de los materiales para obturacion del apice mas empleados ha sido la
amalgama. Sin embargo, entre sus desventajas se incluyen: filtracion inicial, corrosion
secundaria, contaminacion con mercurio y estafio, sensibilidad a la humedad, necesidad de
profundizar la preparacion cavitaria, pigmentacion de los tejidos duros y blandos y

esparcimiento de particulas de amalgama (69).
Por tales desventajas, los cementos a base de 0xido de cinc-eugenol tales como el

IRM® y el Super-Eba®, han ido sustituyendo poco a poco a la amalgama de plata como

material de obturacién a retro apical. Sin embargo, estos cementos tienen igualmente
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desventajas: sensibilidad a la humedad, irritacion del tejido vital, solubilidad y dificultad en

la manipulacién clinica del material (69).

Recientemente se ha sugerido el MTA para sellar todas las vias de comunicacion

entre el sistema de conductos radiculares y la superficie externa del diente.

La utilizacion del MTA como material de obturacion apical a retro fue estudiada por
Pitt Ford y cols. En esta investigacion se examind la respuesta del tejido perirradicular en
perros, utilizando MTA y amalgama como material de obturacion a retro. Al realizarse el
estudio histolégico, a las 10 y 18 semanas, se evidencio una menor extension y severidad de
la inflamacion perirradicular en los grupos tratados con MTA, en comparacion con las
muestras tratadas con amalgama. Se observd, ademas, una mayor aposicion Gsea adyacente
al MTA, comparado con la amalgama y se halld la presencia de cemento sobre la superficie
del MTA. Los autores concluyeron, basandose en estos resultados, que el MTA puede ser

utilizado como material de obturacion apical (128).

Posteriormente, Torabinejad y cols. realizaron un estudio para evaluar la respuesta
del tejido perirradicular en perros al MTA y a la amalgama empleados como materiales de
obturacion a retro. La evaluacion histolégica evidencio que los tejidos perirradiculares de
todas las raices con amalgama presentaban inflamacion, de moderada a severa. Sin embargo,
solo un tercio de las raices obturadas con MTA mostraron inflamacion moderada, la
diferencia resultd ser estadisticamente significativa. También es importante destacar que se
observo aposicion de cemento sobre el MTA, en 1 de 11 muestras en un periodo de tiempo
de 2 a 5 semanas; y en 10 de las 10 muestras en el periodo de 10 a 18 semanas. La
formacion de cemento no se observo sobre ninguna de las muestras de amalgama. La
diferencia también fue estadisticamente significativa en el grupo de 10 a 18 semanas. La
presencia de cemento sobre el MTA, de las obturaciones a retro, demostrd, segun las
conclusiones de los autores, la capacidad de sellado del MTA y su biocompatibilidad con los

tejidos perirradiculares (68, 69, 70).

Un afio después en 1996, los mismos autores, Torabinejad y cols. analizaron también

la reaccion del tejido perirradicular de 10 incisivos de monos. Después de realizar
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tratamientos de endodoncia en estos dientes, se llevé a cabo la obturacion apical a retro
mediante MTA en la mitad de las muestras, y mediante amalgama de plata en el resto de los
especimenes. Los resultados después de 5 meses mostraron que existia inflamacion sélo en 1
de las 6 muestras tratadas con MTA y en todas las tratadas con amalgama. Por otro lado, se
observo la formacién de una capa completa de cemento sobre la obturacion de MTA en la
totalidad de los dientes obturados con este producto. Sin embargo, en los dientes tratados
con amalgama no se observd la formacion de este tejido en ninguno de los casos. Los
autores concluyeron que el MTA ofrece muy buenas propiedades para poder ser usado como

material de obturacion apical (109).

En otro estudio realizado tambien por Torabinejad y cols., con la finalidad de
examinar la respuesta del MTA y la amalgama en el tejido perirradicular, se observaron
resultados muy similares: ausencia de inflamacién perirradicular adyacente en 5 de los 6
apices obturados con MTA, formacién de una capa completa de cemento sobre el material
de obturacion en 5 de los 6 apices obturados con MTA. Sin embargo, existié inflamacion
perirradicular en todos los dientes obturados con amalgama y ausencia de formacién de
cemento sobre la este material. La diferencia entre las respuestas de los tejidos ante los dos
materiales de obturacion fue, segun los autores, significativa. En cuanto a la capa de
cemento observada sobre el MTA, resultd continuarse con la formada sobre la dentina
seccionada. Ademas, alguna de las superficies de cemento presentd unas inserciones
fibrosas, imitando, segun los autores, las fibras de Sharpey (68, 69). Otro estudio similar de
Torabinejad y cols. en 1997 demostrd, comparando la formacion de cemento sobre MTA y
sobre amalgama empleados como materiales de obturacion apical, que para el uso de MTA
no es necesario emplear sistemas complementarios previos, como el uso de grabado acido,

para conseguir la cementogenesis deseada (110).

Acrticulos recientes de aplicacion clinica del MTA en cirugia periapical, como los de
Flores-Legasa y Fabra H. (126, 127) en el afio 2002, confirman las ventajas de la aplicacion
de este material mostradas por otros investigadores. Asi, estos autores considera que el
MTA tiene una serie de cualidades, desde el punto de vista clinico, que hacen de él un
material util y cada vez mas empleado en cirugia periapical: es facil de mezclar y de

introducir en la cavidad apical; dada su naturaleza hidrofilica, no es indispensable su empleo
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en un campo totalmente seco; resulta sencillo eliminar restos de material en la cavidad
quirdrgica con una cucharilla, o instrumentos similares, y un aspirador quirdrgico y una vez
terminada la condensacidn, basta con pasar un algodén humedo por la superficie tratada para

observar el sellado.

El protocolo recomendado para la realizacién clinica de obturaciones apicales a retro

es el siguiente (68, 69):

En primer lugar se levanta un colgajo de tejido blando, se hace una ostectomia, una
apicectomia y una preparacién a retro. Torabinejad y Pitt Ford postulan que, para sellar el
apice radicular, el operador debe eliminar de 2 a 3 mm del &pice radicular, preparar una
cavidad apical clase | y colocar el material de obturacién apical, en este caso el MTA. Por
otro lado, es esencial controlar la hemorragia perirradicular. Una falta de control de
humedad y la presencia de un exceso de sangrado durante la colocacion del MTA en la
cavidad a retro, hace que el MTA sea muy blando e inmanejable. Con el uso de un pequefio
portador o portamalgama, se coloca una mezcla de MTA en la cavidad a retro y se condensa
con un pequefio atacador. Tras el relleno completo de la cavidad a retro, se limpia la
superficie de la apicectomia y la mezcla de MTA con un trozo himedo 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. No se recomienda
lavar el campo quirurgico tras colocar MTA en la cavidad a retro. Posteriormente, se sutura

el colgajo de tejido blando y se valora la cicatrizacion en revisiones periodicas.

Reparacién de perforaciones radiculares

Las perforaciones radiculares pueden producirse durante el tratamiento de conductos
radiculares en la colocacién de postes o pernos, o también como resultado de la extensién de
una reabsorcion interna a los tejidos perirradiculares. El fracaso de un diente con una
perforacion ocurre por la afectacion del tejido éseo (reabsorcién ésea) y por la inflamacion
periodontal crénica (formacion de tejido de granulacion inflamatorio). La reparacion de la
perforacion tras un accidente o como consecuencia de una reabsorcion interna puede

realizarse intracoronalmente y/o mediante un abordaje quirtrgico externo (68, 75, 129). Se
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considera que el sellado de perforaciones radiculares debe realizarse inmediatamente tras su
deteccion, incluso en algunos casos, antes de hacer el tratamiento de conductos. El
prondstico de las perforaciones mejora en general cuanto mas pronto se sellen, pues se evita
asi la filtracién bacteriana, y cuanto mas biocompatible sea el material de obturacion

empleado en la lesion (75, 129).

El acceso no quirdrgico o intracoronal usualmente precede a la reparacion
quirurgica. El factor importante en ambos accesos es lograr un buen sellado entre el diente y
el material de reparacion (69, 75, 129). El objetivo del tratamiento de las perforaciones es
mantener los tejidos saludables, sin inflamaciéon o pérdida de la adhesién periodontal. En
caso de ya existir lesiones, el objetivo es restablecer la salud periodontal en torno al diente
perforado. El pronéstico de estos tratamientos depende del tamafio de la perforacion, el dafio
al hueso y ligamento, el tiempo entre la perforacion y la reparacion, la localizacién de la

lesion, pudiendo ser infradsea o supradsea (69, 74, 129, 130).

El éxito en la reparacién de 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. La extrusion del material de
relleno es un problema potencial en la reparacion de perforaciones radiculares. Esto ocurre
usualmente durante la condensacion del material de relleno en el sitio de la perforacion. La
extrusion del material de relleno causa una lesion traumatica al ligamento periodontal,
resultando en inflamacion y retardo en la reparacion. El control de la hemorragia es otro
factor que afecta la habilidad de sellado del material de reparacion. Actualmente, los
materiales de reparacion disponibles se utilizan Unicamente en campos secos (69, 129).
Materiales como el Cavit, el 6xido de cinc-eugenol, el hidréxido de calcio, la amalgama, la
gutapercha, el fosfato tricalcico y la hidroxiapatita, se han empleado para reparar

perforaciones radiculares (68, 69, 129).
Estudios en dientes extraidos han mostrado que el MTA tiene la capacidad de lograr

un buen sellado. Los hallazgos histoldgicos de estudios en dientes de perros confirman que

estimula la cicatrizacion del tejido (69).
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Lee y cols. (1993) compararon in vitro la capacidad selladora del MTA con la de la
amalgama y el IRM® para la reparacion de perforaciones radiculares laterales, inducidas
experimentalmente en dientes extraidos. Los resultados mostraron que el MTA presenta
significativamente menos filtracion que el IRM® o la amalgama, incluso en casos de
sobreobturacién y de subobturacion, pues en este estudio presentd siempre el menor grado
de penetracion de colorante. Ademas, el MTA mostro tener la menor tendencia a la
sobreobturacion, mientras que el IRM® tenia la menor tendencia a la subobturacion. Por
otro lado, considerando que las perforaciones estan usualmente contaminadas con sangre 0
fluido tisular, los materiales convencionales no resultan ideales para la reparacion de
perforaciones, mientras que el MTA, al tener caracteristicas hidrofilicas, se ve favorecido
por la humedad, que se comporta como un activador en la reaccion quimica con el tejido
(68, 69).

Hong y cols. (1994), llevaron a cabo un analisis radiogréafico e histolégico de la
respuesta tisular de las perforaciones de la furca, comparando las reparaciones con
amalgama y las de Agregado Tridxido Mineral. Para ello, se perforaron y trataron 32
premolares de perros beagle de experimentacion. El analisis histoldgico se realizd 4 meses
después de la intervencion. El andlisis estadistico de las radiografias, hechas antes y después
del tratamiento, mostr6 que las perforaciones tratadas con MTA se repararon
significativamente mejor que las obturadas con amalgama. El anélisis histoldgico demostro
que las lesiones tratadas con amalgama presentaban significativamente mas inflamacion y
reabsorcion 6sea que las reparadas con MTA. Los resultados indicaron, pues, que el MTA
se puede utilizar para reparar las perforaciones de las furcas, como un material alternativo a

la amalgama (131).

Por otro lado, existen estudios que, a pesar de no incluir el MTA como material de
investigacion, si analizan productos que presenta el MTA en su composicion. Asi por
ejemplo, Brown y cols. en 1994, estudiaron la reaccion del fosfato calcico mezclado con
hidroxiapatita y empleado como matriz en la reparacion de lesiones de furca, previo a la
colocacién de amalgama. Los resultados mostraron que el empleo de esta matriz permitia la
produccion de una menor lesion 6sea y un menor dafio periodontal en las muestras que la

técnica de empleo de amalgama sin matriz célcica (132).
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Pitt Ford y cols. analizaron también la respuesta histolégica de la amalgama vy el
MTA, cuando se utiliza como material de obturacion de las perforaciones. Examinaron la
respuesta histologica de perforaciones intencionales en las furcas de premolares
mandibulares de perro, tratadas con MTA o con amalgama. En el grupo reparado
inmediatamente, todos los especimenes de amalgama estaban asociados a inflamacion, de
moderada a severa, mientras que s6lo 1 de las 6 muestras tratadas con MTA presentd
inflamacion. Ademas, los cinco especimenes de MTA no inflamados tenian algo de cemento
neoformado sobre el material de reparacion. Por otro lado, se retras6 en un grupo la
reparacion de la lesion, permitiendo el contacto de ésta con la contaminacion salivar. En este
grupo, todas las muestras de amalgama estaban asociadas a inflamacion, mientras que sélo 4
de 7 rellenadas con MTA estaban inflamadas. Basadndose en los resultados de este estudio,
los autores concluyeron que el MTA es un material adecuado para la reparacion de
perforaciones, permitiendo mejores resultados que la amalgama. Ademas, se mostré cémo el
prondstico de la reparacion de lesion de furca mejora cuanto antes sea tratada y con la
eliminacion de bacterias provocadas por contaminacion con antisépticos como hipoclorito o
perdxido de hidrogeno (68, 69, 15).

En otro estudio reciente, Nakata y cols. (1997) compararon también la eficacia del
MTA y la amalgama en la reparacion de las perforaciones de furca. Tras la realizacion, in
vitro, de perforaciones en molares humanos y su posterior reparacion, emplearon un modelo
de filtracion bacteriana anaerdbica con camara dual. Observaron asi que el MTA era
superior a la amalgama para evitar la filtracion de Fusobacterium nucleatum a través de la
perforacion furcal. Los resultados mostraron ademas una diferencia estadisticamente

significativa entre los dos materiales estudiados (68, 88).

Recientemente, en el afio 2001, Holland y cols. publicaron otro estudio en el que se
analizo la respuesta tisular a la aplicacion de MTA en la reparacion de lesiones laterales de
raiz provocadas intencionadamente en 48 dientes de perros de experimentacion. El analisis
histoldgico realizado 180 dias después del tratamiento, mostro que las reparaciones llevadas
a cabo con MTA no presentaban inflamacion, pero si la superposicion de cemento sobre el

producto estudiado en la mayoria de los casos. Sin embargo, en el grupo control tratado con
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Sealapex® se observaron signos de inflamacion cronica en todos las muestras, y solo en 3
casos, aposicién de cemento. Los autores concluyeron que el MTA ofrece, segun este
estudio y en concordancia con otros anteriores, mejores resultados como material de
reparacion de lesiones radiculares que otros productos anteriormente usados para este fin
97).

Autores como Schwartz y cols. (1999), Azabal y cols. (2000), Mifiana y cols. (2002),
han mostrado el éxito de tratamientos clinicos a corto y medio plazo, empleando MTA en
reparaciones de perforaciones radiculares (72, 74, 75). Schwartz y cols. recomiendan
ademas, para lograr una mayor precision clinica, el uso del microscopio clinico para estos

procedimientos (72).

Autores como Torabinejad y Chivian en 1999 (68, 69), Azabal (75) en 2000,
Mifiana en 2002 (74), describen el procedimiento clinico de las reparaciones de

perforaciones radiculares como se detalla a continuacion.

En cuanto a la reparacion intracoronal o intraconducto, se debe, tras anestesiar y
colocar el dique de goma, localizar la zona de la perforacion, y limpiar ésta cuidadosamente
con hipoclorito sédico diluido o con clorhexidina. Autores como Azabal y cols. consideran
que, si bien esta limpieza con productos antisépticos no es imprescindible, si mejora las
condiciones de asepsia, evitando la contaminacion bacteriana y mejorando asi el pronostico.
Asi mismo, Torabinejad y Chivian consideran que en casos de perforaciones de larga
evolucion o en presencia de contaminacién, debe dejarse hipoclorito sédico en el sistema de
conductos radiculares durante unos pocos minutos y desinfectar la zona de la perforacion.
En todo caso, tras una instrumentacion y obturacion completa de los conductos con
gutapercha y un sellador de conductos radiculares apical a las zonas de la perforacion, se
mezcla el MTA con agua estéril y se coloca en la zona de la perforacion con un
transportador de amalgama. EI MTA debe tener una consistencia de pasta blanda que
permita un correcto manejo. La condensacién se realiza con un atacador o una bolita de
algodon, empujando la mezcla contra la zona dafiada. Se coloca entonces una bolita de
algodon mojada sobre el MTA vy se sella la cavidad de acceso con material de obturacién

temporal. Este material se mantiene un minimo de 3 a 4 horas. Trancurrido este tiempo, se
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retira el provisional y la bolita himeda de algoddén y se coloca un material de obturacién
permanente en la raiz y/o en la preparacion de la cavidad de acceso. Al colocar MTA en
perforaciones con un alto grado de inflamacién, el material continda blando cuando se
comprueba en la segunda cita. Esto se debe a la presencia de un pH bajo, lo que evita un
fraguado correcto del MTA. En estos casos, se debe lavar el MTA vy repetir el proceso. Por
otro lado, se considera que la extrusion de parte del MTA hacia periodonto en el lugar de la
perforacion, no impide la reparacion ni el cierre del defecto, pues permite la union al nuevo
cemento formado. El control de los resultados se revisa en controles posteriores (68, 69, 74,
75).

Para perforaciones apicales, los autores aconsejan colocar el MTA mezclado en la
porcion apical del conducto, con una pistola de medicién o con un pequefio atacador de
amalgama. Debe atacarse con atacadores pequefios 0 puntas de papel. Se necesita un tapon
apical de 3 a 5 mm para evitar la filtracion coronal y la extrusion del material de obturacién
a los tejidos periapicales. Tras inducir un tapon apical, se coloca una bolita de algodon
mojada y se cierra la cavidad de acceso con un material de obturacién temporal. Se retira la
bolita de algodon al menos 3 a 4 horas més tarde y se obtura el resto del conducto con
gutapercha y sellador de conductos radiculares. En casos con una perforacion apical grande
y mucha humedad, la colocacion del tapon apical y la obturacién del conducto radicular

puede conseguirse en una visita (68, 69).

En cuanto al procedimiento clinico para la reparaciéon de perforaciones provocadas
por una reabsorcion interna, los autores consideran que, tras anestesiar y preparar la cavidad
de acceso, el conducto radicular 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 sédico (NaOCI) durante la limpieza y configuracion y la colocacion de pasta de
hidroxido célcico entre citas. Asi, se lava el hidroxido de calcio del conducto radicular con
NaOCI en la siguiente cita y se obtura la porcidn apical del conducto con una técnica de
obturacion seccional con gutapercha y sellador de conductos radiculares. Se coloca entonces

la mezcla de MTA en el defecto, condensandola con la ayuda de atacadores y bolitas de
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algodon. Es necesario dejar después una bolita de algodon humeda sobre el MTA, y se
cierra la cavidad de acceso con un material de obturacion temporal. Se elimina el
provisional y la bolita de algodon al menos 3 0 4 horas mas tarde, y se coloca una
obturacion permanente en la cavidad de acceso. La cicatrizacion se valora en las revisiones

posteriores, cada 3 0 6 meses (68, 69, 74).

En los casos en que la reparacion de perforaciones falla, tras un abordaje intracanal,
o si las perforaciones no son accesibles a través de la cavidad de acceso, esta indicada la

reparacion quirargica de estos accidentes (68, 69).

En estas situaciones, el procedimiento clinico se inicia con el levantamiento de un
colgajo y la localizacion de la zona de la perforacion. El defecto debe modificarse con una
fresa pequefa si estad indicado. Es necesario controlar totalmente la hemorragia al intentar
reparar la zona perforada, pues la presencia de un 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 con
un atacador. Se remueve después el exceso con un excavador y/o con un trozo de gasa
himeda o telfa (Kendall Health Care Co., Mansfield, MA). Los autores no recomiendan
lavar el area tras colocar MTA en la perforacion. Finalmente, se sutura el colgajo de tejido

blando y se valora la cicatrizacion en las revisiones posteriores (68, 69).

Algunos autores como Mifiana (2002) recomiendan el empleo de una matriz interna,
en los casos necesarios, antes de la adaptacion del MTA en el defecto a tratar, con el fin de
evitar la sobreobturaciéon. Se pueden usar para ello materiales como: coladgeno absorbible
(Colla-cote®, Calcitek®, Plainsboro, NJ, EE.UU), hidroxiapatita o polvo de hidroxido de
calcio. Los autores recomiendan utilizar este tipo de matrices en perforaciones mayores de

un milimetro (74).

Reparacién de fracturas verticales

Para la reparacion de fracturas verticales, Torabinejad propone el siguiente método

de trabajo: en primer lugar, se debe eliminar el material de obturacién de conductos
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radiculares del diente tratado y unir las piezas internamente con resina de composite.
Después, se levanta un colgajo (o se extrae el diente para un reimplante intencionado) y se
hace un surco en toda la fractura vertical del composite con una fresa redonda pequefia, bajo
irrigacion constante con agua. Se adapta entonces el MTA en el surco, recubriéndolo con
una membrana reabsorbible y se sutura el colgajo de tejido blando. Para mejorar el
pronodstico de estos casos, el autor recomienda instruir a los pacientes para seguir una
higiene oral meticulosa y no sondar el diente tratado durante un minimo de 12 semanas. A
pesar de su éxito, en muchos casos, en la reparacion de fracturas verticales con MTA en
situaciones en las que este producto entra en contacto directo con la cavidad oral durante un
periodo prolongado de tiempo, es impredecible el resultado. Esto se debe al hecho de que el
MTA se disuelve en un pH &cido como el producido por un ambiente de inflamacion,

perdiendo sus propiedades (68).

Barrera en blangueamientos internos

Se considera que el blanqueamiento interno de los dientes puede causar, en algunos
casos, reabsorcion externa o interna radicular. Por ello, es recomendable utilizar algin
material como tapdn coronario después de una obturacion completa del sistema de
conductos radiculares y antes del blanqueamiento interno de los dientes teflidos. Segun
autores como Cummings y Torabinejad (1995), ningln material es capaz de prevenir
correctamente la filtracion de los agentes blanqueadores. Debido a que el MTA provee un
sellado efectivo en contra de la penetracion de colorantes y bacterias y de 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 (68, 69).
Autores como Mifiana y cols. (2002) consideran también que el MTA puede ser

empleado correctamente como barrera de blanqueamientos pero evitando utilizar el material

por encima del margen gingival, porque se puede provocar la decoloracion del diente. Muy

90



Introduccioén

recientemente, ha aparecido una férmula de MTA de color blanco, para evitar este tipo de

situaciones (74).

Torabinejad y Chivian (1999) proponen para el uso de MTA en barreras para
blanqueamiento la introduccion de la mezcla del MTA de 3 a 4 mm de espesor en la cavidad
preparada. Después, segun estos autores, se coloca una torunda de algodén himeda sobre la
mezcla y se rellena el resto de la cavidad con un material de obturacion temporal. Una vez
transcurridas 3 6 4 horas como minimo, se puede remover el material de obturacion

temporal y obturar permanentemente el diente tratado (68, 69).

Cummings y Torabinejad (1995), realizaron un estudio con la finalidad de comparar
la efectividad del MTA, IRM®, y fosfato de cinc como barreras de aislamiento para
prevenir la filtracion de los agentes blanqueadores. Los resultados muestran que el fosfato
de cinc presento significativamente mayor filtracion que el IRM® o el MTA. EI MTA tuvo

la menor filtracion entre los materiales estudiados (69).

Cemento sellador en endodoncias

Se considera que las propiedades ideales de todo cemento sellador en endodoncia
consisten principalmente en ser bien tolerado por los tejidos, no contraer al fraguar, ser
adhesivo, ser radiopaco, no pigmentar el diente, ser soluble en un solvente comdn (para
facilitar su remocién en caso necesario), ser insoluble en el medio bucal y tisular, ser
bacteriostatico (o por lo menos no provocar el crecimiento bacteriano) y crear un buen
sellado (98).

Segun autores como Chiva y cols. (2002), actualmente ninguno de los selladores
existentes en el mercado cumplen exactamente todos lo requisitos ideales, ni fisicos, ni

clinicos ni bioldgicos (98).
En 1999, Holland y cols. (95) analizaron histolégicamente la reaccion de los tejidos

apicales en dientes con apices abiertos de perros de experimentacion. Se realizaron 15

endondoncias con gutapercha y MTA y 15 con gutapercha y Ketac-Endo® (Espe Co.
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Seefeld, Oberbay, Germany), y se hizo el estudio histolégico después de 6 meses de la
intervencion. Los resultados mostraron que no existia reaccion inflamatoria en los tejidos
periapicales en ninguno de los dientes tratados con MTA. Ademas, se observo el sellado
apical mediante la aposicion de cemento neoformado, no sélo en el foramen apical, sino
también en los conductos accesorios. Sin embargo, el uso de Ketac-Endo® solo estimuld el
sellado apical en 2 de los 15 molares tratados, y en todos los especimenes se detectd algin

grado de inflamacion (95).

Los autores concluyeron que el MTA ofrece buenas propiedades bioldgicas para ser
empleado como cemento sellador en tratamientos de conductos, pero que, sin embargo, seria
necesaria la mejora de sus condiciones fisicas para facilitar su uso en esta indicacion. Por
otro lado, esta investigacion se realizé en dientes sin infeccion de sujetos sanos y, como
especifican los autores, no es segura la extrapolacién a una situacion de infeccién dentaria
(95).

Autores como Chiva y cols. (2002), consideran que existen pocos estudios
publicados acerca del empleo del MTA como cemento sellador en endodoncia, si bien
pareceria ser un buen material, dada sus cualidades demostradas como producto de

obturacion apical y de reparacion de perforaciones radiculares (98).

Aplicaciones en dientes temporales

En la literatura cientifica nacional e internacional, sélo se han hallado, hasta la fecha,
dos articulos clinicos publicados referidos al uso de MTA en dientes temporales humanos.
Unicamente uno de ellos se refiere al empleo de este producto como material de pulpotomia

en dientes temporales.

En este estudio, realizado por Eidelman y cols. en el afio 2001, se analizaron clinica
y radiograficamente los efectos del MTA como agente terapéutico en pulpotomias de
molares temporales, comparandolos con los del formocresol en estos tratamientos. Se
escogieron 32 molares de 26 nifios y se divideron en dos grupos: 17 casos fueron tratados

con MTA y 15 con formocresol. Las revisiones se llevaron a cabo cada 6 meses. Se
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mostraron los resultados de los tratamientos con MTA de 9 molares estudiados durante 6 a
12 meses, de 3 molares estudiados durante 13 a 18 meses, de 4 estudiados durante 19 a 24
meses y de uno de ellos estudiado durante 25 meses. En cuanto a los resultados clinicos y
radiograficos, ninguno de los dientes tratados con MTA mostré signos de patologia,
mientras que uno de los molares en los que se realizo la técnica de pulpotomia convencional
con Formocresol fracasé por reabsorcion interna a los 17 meses de estudio. Los datos
radiograficos mostraron ademas la obliteracion de los conductos pulpares en un 41% del
grupo obturado con MTA y en un 13% del grupo control, observandose estos hallazgos en
un tiempo medio de estudio de 12 meses. También se detectaron, segun los investigadores,
puentes dentinarios a nivel del lugar de amputacion de la pulpa cameral. Los autores
consideraron estos hallazgos positivos, pues aceptan que, tanto la obliteracion de los
conductos como la formacion de puentes dentinarios, muestran la vitalidad de la pulpa
radicular, y la capacidad del MTA, ya demostrada en otros estudios anteriores, de estimular
la formacion de tejidos duros. Los investigadores concluyeron que, segin los datos
obtenidos, el MTA podria ser un sustituto aceptable del formocresol para pulpotomias de
dientes temporales. Sin embargo, consideraron también que son necesarios méas estudios a

mas largo plazo para confirmar los resultados obtenidos (133).

Posteriormente, a finales del afio 2001, se publicé otro articulo referente al estudio
clinico del uso de MTA en dientes temporales. En éste, O"Sullivan y cols. presentaron un
caso clinico en el que se obturaron, tras el tratamiento de pulpectomia, la camara pulpar y
los conductos pulpares de un segundo molar inferior temporal anquilosado, que presentaba
signos clinicos y radioldgicos de patologia pulpar radicular. El objetivo de este tratamiento
fue mantener asintomatico, durante el mayor tiempo posible, este molar, que no presentaba
sucesor permanente por agenesia. La revision a los 4 meses después del tratamiento mostré
una disminucion de la imagen de lesion periapical radioldgica, y una ausencia de sintomas y
signos clinicos de patologia. Los autores concluyeron que el MTA, por sus propiedades
fisicas y quimicas, asi como por sus caracteristicas de manipulacion, permite la obturacion
definitiva de dientes temporales sin sucesor que quieran ser mantenidos en boca para

cumplir sus funciones en la arcada dentaria (134).
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1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Desde mediados del siglo XX, el medicamento més empleado para la realizacion
del tratamiento de pulpotomia en dientes temporales ha sido, y sigue siendo, el
formocresol. Sin embargo, este producto presenta una serie de efectos adversos,
demostrados en mdltiples estudios. Debido a éstos, ha existido, en los Gltimos afios, una
creciente investigacion de nuevos productos capaces de representar una alternativa eficaz

a este medicamento en el tratamiento de pulpotomia.

Dentro de esta linea de investigacion, se podria incluir el Agregado Tridxido
Mineral. Este nuevo producto ha demostrado su eficacia en diferentes tratamientos
pulpares de dientes permanentes, y se ha visto que posee una serie de propiedades que

podrian ser Utiles para su empleo en pulpotomias de dientes temporales.

Por tanto, se disefid un estudio con la siguiente hipétesis: EI Agregado Tridxido
Mineral tendra una respuesta clinica similar al formocresol en pulpotomias en molares
temporales,

Se establecieron lo siguientes objetivos:

1.- Evaluar si el MTA produce algun signo de patologia clinica en los molares

temporales cuando es aplicado en el tratamiento de pulpotomia.

2.- Estudiar radiograficamente los indicadores de respuesta pulpar desfavorable

en la utilizaciéon de MTA.

3.- Evaluar la formacién de dentina reparativa por parte de la pulpa remanente,

tanto en el conducto radicular como en la zona de la amputacion.

4.- Evaluar si la técnica de utilizacion del MTA en pulpotomias en molares

temporales es una alternativa a la utilizacién del formocresol.
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I1l. MATERIAL Y METODO

I11. 1 MUESTRA
La muestra procedia del banco de pacientes del Programa de Atencion
Odontoldégica a Pacientes en Edad Infantil, de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Complutense de Madrid.

La seleccién de la muestra para el estudio, se llevd a cabo de acuerdo a los

criterios de inclusion y exclusién que se describen a continuacion.

Criterios de inclusién

Para el estudio se seleccionaron primeros y segundos molares temporales con

caries extensas y afectacion irreversible de la pulpa cameral y que:

no hubieran recibido tratamiento previamente

- no tuvieran signos de degeneracion de la pulpa radicular

- no presentaran imagen radiolégica de lesion en la furca ni de reabsorcion

radicular patoldgica interna o externa

- no presentaran imagen de ensanchamiento patoldgico del ligamento

periodontal

- presentaran la mitad o mas de la longitud radicular

- no existiera una historia de patologia sistémica asociada que interfiriera en el

tratamiento.

Criterios de exclusion
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Del trabajo, se excluyeron aquellos molares temporales:

- con signos y sintomas clinicos y/o radioldgicos de afectacion irreversible de la

pulpa de los conductos radiculares

- con destruccion coronaria que no permitiera un correcto sellado en la

restauracién

- pertenecientes a nifios con historia de alergia al latex, farmacos anestésicos o a

los componentes del MTA

- de pacientes que estuvieran recibiendo tratamiento farmacologico.

Muestra seleccionada

La muestra estaba formada por 67 molares, 29 superiores y 38 inferiores,
siendo 32 de ellos primeros molares y 35 segundos molares. De ellos, 10 molares
correspondieron a pacientes que no volvieron a las revisiones y, por tanto, fueron
excluidos del estudio y 5 molares fueron tratados recientemente, por lo que todavia

no hemos incluido estos molares en el estudio.

Finalmente, los datos utilizados para nuestros resultados correspondian a: 52
molares, 21 superiores y 31 inferiores, siendo 27 de ellos primeros molares y 25
segundos molares. La distribucién de los molares segin la hemiarcada y molar

seleccionado se muestra en la Tabla 1.

Primeros Molares Segundos Molares TOTAL
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Derechos | lzquierdos | Derechos | Izquierdos
Maxilares 6 6 5 4 21
Mandibulares 6 9 6 10 31
TOTAL 12 15 11 14 52

Tabla 1. Distribucion de la muestra.

111.2. METODO

La seleccion de los casos era realizada por el mismo investigador en base a

los datos procedentes de la anamnesis, la exploracion clinica y radiografica y tomando

en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

En los molares seleccionados se realizé la pulpotomia con MTA segun el

siguiente procedimiento:

1. Anestesiay aislamiento con dique de goma.

Preparacion del molar temporal para la adaptacion de una corona

metalica preformada.

Seleccion y adaptacion de la corona metalica.

Eliminacion del tejido cariado mediante instrumentos rotatorios de alta y

baja velocidad y fresas 330 y redondas.

Remocidn del techo de la cdmara pulpar con fresa 330 a alta velocidad.
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6. Extirpacion del tejido pulpar cameral con fresa redonda grande a baja

velocidad.

7. Limpieza, secado y control de la hemorragia pulpar mediante presién

leve con bolita de algoddn estéril.

8. Exploracion de la integridad del suelo de la camara pulpar.

9. Mezcla del preparado de MTA (*) con agua estéril en loseta de vidrio

con espatula metalica, segun instrucciones del fabricante.
10. Colocacion y adaptacion del material a las paredes y suelo de la cdmara
pulpar por presién con una bolita de algodon humedecida en agua

destilada.

11. Sellado de la camara pulpar con cemento de ionémero de vidrio

fotopolimerizable.

12. Obtencién de una radiografia periapical de control.

13. Cementado de la corona con cemento de iondmero de vidrio

autopolimerizable.

(*) Material MTA ProRoot® cedido por Carlos Garcia, de la casa Simesp-Maillefer.
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Seguimiento postoperatorio

Las revisiones periddicas se realizaron a intervalos de tres meses, llevandose a

cabo una evaluacion clinica y radiografica.

Dado que existian muy pocas experiencias clinicas previas conocidas con esta
técnica de pulpotomia con Agregado Tridxido Mineral, se llevd a cabo un control
clinico y radiografico de cada molar una semana después de la intervencién, para

detectar posibles problemas postoperatorios inmediatos.

El seguimiento postoperatorio fue hecho por el mismo investigador. En cada
revision se realizo una evaluacién clinica mediante anamnesis, exploracion, percusion
de los molares y exploracion visual y palpacion de los tejidos blandos del area

peridental correspondiente a cada molar, valorando la existencia de:

- signos de inflamacion, cambio de color, absceso o fistula en los tejidos
blandos
- movilidad no fisiologica del molar tratado

- dolor esponténeo o a la percusion.

Las radiografias fueron analizadas con ayuda de una lupa sobre un negatoscopio,

con el fin de determinar la existencia de:

- reabsorcion radicular patologica externa o interna

- lesion de la furca radicular

- ensanchamiento patologico del ligamento periodontal

- signos de desplazamiento o desaparicion del material de relleno pulpar MTA
- estenosis del conducto radicular

- puentes dentinarios.

En lo que respecta a las imagenes radioldgicas de estenosis de los conductos

radiculares y de puentes dentinarios, se decidio, para el andlisis estadistico de estos

101



Material y método

fendmenos, utilizar el recuento de iméagenes de estenosis y de puente dentinario,
unicamente de los conductos radiculares inferiores. Esta decision fue tomada en base a
que, en la arcada superior, las imagenes radiograficas muestran superposiciones de las
estructuras, en particular superposiciones de las imagenes radiogréaficas de las raices de
los molares y por tanto puede resultar imprecisa la observacién de los conductos
radiculares superiores. Por ello, para no inducir a error en los resultados de la
observacion radioldgica, los resultados de la observacion radiografica de los fenomenos
de estenosis pulpar y de formacion de puente dentinario se refieren Gnicamente a los

molares inferiores.

Anélisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé empleando el software estadistico SPSS 11.0 para
Windows Microsoft. Se realizd con este sistema el andlisis de las tablas de contingencia,

incluyendo las tablas de recuentos y porcentajes de los resultados obtenidos y las pruebas

de chi-cuadrado de Pearson de estos mismos datos.
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V. RESULTADQOS
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IV. RESULTADOS

El método disefiado para la obtencion de la muestra y el seguimiento, hace que no

todos los molares presenten el mismo tiempo de evolucion.

La distribucion de la muestra, segin arcada y tiempo, se expresa en la tabla 2.

Algunas de las imagenes del tratamiento se representan en las figuras 1y 2.

Molares Molares
TIEMPO TOTAL
maxilares mandibulares
3 meses 21 30 51
6 meses 21 31 52
9 meses 16 20 36
12 meses 13 20 33
15 meses 12 18 30
18 meses 7 10 17
21 meses 2 4 6
24 meses 2 4 6
27 meses 2 4 6

Tabla 2. Distribucién de la muestra
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IV.1. EVALUACION CLINICA

En el control clinico realizado a la semana, no se encontraron signos de

problemas postoperatorios inmediatos en ninguno de los molares tratados.

En los controles realizados a intervalos de 3 meses no se obtuvieron resultados
positivos en ninguno de los signos evaluados. Los molares no presentaron movilidad
patoldgica, ni dolor a la presion o a la percusion. En la mucosa, no se presentaron signos

de inflamacién, cambio de color, abscesos, ni fistulas.

Ninguno de los pacientes refiri6 haber padecido o padecer dolor, ya sea

espontaneamente o con la masticacion u otros estimulos.

1V.2. EVALUACION RADIOLOGICA

En ninguno de los casos estudiados se encontraron hallazgos radioldgicos de

interés en el control realizado una semana después de haber aplicado el material.

En los controles secuenciados, no se hallaron imagenes radiologicas de respuesta
pulpar desfavorable. En ninguno de los molares se detecto la presencia de imagenes
radiogréaficas de reabsorcion radicular externa ni interna patolégica, de lesion de la furca

radicular, ni de ensanchamiento patoldgico del ligamento periodontal (figuras 3 a 6).
En el estudio radiografico periédico se obtuvieron dos tipos de hallazgos
radiologicos de interés, en algunos de los conductos radiculares de los molares

estudiados:

1) Deteccion de una imagen radioldgica de estenosis parcial, o reduccion del

diametro interno, a lo largo de los conductos pulpares radiculares.
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2) Deteccidn de una imagen de formacion de un puente de material radiopaco,
presumiblemente dentinario, en el area inmediatamente apical al MTA

adaptado en la camara pulpar, es decir en la entrada del conducto radicular.

Estas imagenes radiologicas fueron detectadas, tanto en molares superiores como

en molares inferiores (figura 6).

Como ya se ha explicado, para el analisis estadistico de estos fendmenos, se
decidi¢ utilizar el recuento de imagenes de estenosis y de puente dentinario, Gnicamente
de los conductos radiculares inferiores. Para llevar a cabo el recuento total de estas
imagenes radiograficas, se considerdé individualmente cada conducto pulpar de cada
molar, es decir que para cada molar se valor6 independientemente la raiz mesial por un
lado, y la raiz distal por otro. En algunos casos, se detectaron imagenes de estenosis y de

puente dentinario en el mismo conducto radicular.

El nimero total de conductos pulpares estudiados en esta investigacion es de 62,

siendo 31 conductos mesiales y 31 conductos distales (Tabla 3).
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Tiempo Numero total de molares Numero total de conductos
inferiores inferiores
3 meses 30 60
6 meses 31 62
9 meses 20 40
12 meses 20 40
15 meses 18 36
18 meses 10 20
21 meses 4 8
24 meses 4 8
27 meses 4 8

Tabla 3. Recuento de los molares y conductos estudiados radioldgicamente para analizar

los fendmenos de estenosis pulpar y puente dentinario.

Estenosis de los conductos pulpares

En los conductos estudiados, se detect6 una elevada presencia de estenosis pulpar.

Asi, se observo este fendmeno en 35 de los 62 conductos pulpares inferiores analizados 6

meses después del tratamiento de pulpotomia, y en 37 de los 40 conductos analizados 1

afio después de la intervencion (Tabla 4 y Graficas 1 y 2). En ninguno de los casos se

detectd una imagen de estenosis u obliteracion completa del conducto radicular.

Por otro lado, se ha observado que el nimero de conductos radiculares que

presentan radiograficamente estenosis pulpar, aumenté a lo largo del tiempo. Para

analizar la influencia del tiempo en la aparicion de estenosis pulpar en los conductos

pulpares, se realizo el anélisis de las tablas de contingencia que incluyen las tablas de

recuentos y porcentajes y las pruebas de chi-cuadrado de Pearson (Tablas 4 y 5).
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Tras el andlisis estadistico realizado, se concluyd que, con un nivel de confianza
del 95%, el tiempo influye de forma estadisticamente significativa en la presencia de
estenosis pulpar en los conductos radiculares de los molares temporales tratados mediante
pulpotomia con MTA 'y, por tanto, que cuanto mayor es el intervalo de tiempo trancurrido

tras el tratamiento, mayor es la posibilidad de aparicion de estenosis pulpar.

Dado que se vio que el tiempo influye significativamente en la aparicion de
estenosis pulpar, se analizé estadisticamente la evolucién entre los 6 y los 12 meses por
un lado, y entre los 12 y los 18 meses por otro. Para ello, se realizd el analisis de las
tablas de contingencia (Tablas 6, 7, 8 y 9). Los resultados mostraron que existe una
diferencia significativa en la presencia de estenosis entre los 6 meses y los 12 meses de
evolucion. Sin embargo, no existe diferencia estadisticamente significativa en la
evolucion de 12 a 18 meses. Asi pues, la aparicion de estenosis en los conductos pulpares
es mas problable en el intervalo de tiempo de 6 a 12 meses después del tratamiento. Estos

resultados se muestran graficamente en las graficas 3y 4.

Por otro lado, se analizé estadisticamente, si existia una relacion entre el tipo de
molar, primer molar o segundo molar, y la aparicién de estenosis en los conductos
radiculares. Se realiz6 para ello el analisis de las tablas de contingencia (Tablas 10 y 11).
Los resultados mostraron que no hay una relacion estadisticamente significativa entre el
tipo de molar y la presencia de estenosis pulpar, con un nivel de confianza del 95%. Estos

resultados se muestran graficamente en la gréfica 5.

Por dltimo, se analizd estadisticamente la posible relacion entre la presencia de
estenosis y la situacion de molar en la arcada inferior, molar derecho o molar izquierdo.
Se realizd para ello el andlisis de las tablas de contingencia (Tablas 12 y 13). Los
resultados mostraron que no existe una relacion estadisticamente significativa entre el
hecho de que el molar sea izquierdo o derecho y la presencia de estenosis, excepto en la
evaluacion realizada tres meses después del tratamiento. Estos resultados se muestran

graficamente en la grafica 6.
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Tabla de contingencia TIEMPO * Estenosis

Estenosis
Ausencia | Presencia Total

TIEMPO 03 meses Recuento 36 24 60
% de TIEMPO 60,0% 40,0% 100,0%

06 meses  Recuento 27 35 62
% de TIEMPO 43,5% 56,5% 100,0%

09 meses Recuento 8 30 38
% de TIEMPO 21,1% 78,9% 100,0%

12 meses Recuento 3 37 40
% de TIEMPO 7,5% 92,5% 100,0%

15 meses Recuento 3 33 36
% de TIEMPO 8,3% 91,7% 100,0%

18 meses Recuento 20 20
% de TIEMPO 100,0% 100,0%

21 meses Recuento 8 8
% de TIEMPO 100,0% 100,0%

24 meses Recuento 8 8
% de TIEMPO 100,0% 100,0%

27 meses Recuento 8 8
% de TIEMPO 100,0% 100,0%

Total Recuento 77 203 280
% de TIEMPO 27,5% 72,5% 100,0%

Tabla 4. Relacion presencia/ausencia de estenosis con el tiempo de evolucion.

Sig. Asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de

Pearson

0,000

Tabla 5. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson.
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Grafica 1. Representacion grafica de la ausencia/presencia de estenosis pulpar en

funcion del tiempo y del nUmero de molares.
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Gréfica 2. Representacion gréafica de la ausencia/presencia de estenosis pulpar en

funcion del tiempo y del porcentaje de molares.
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Tabla de contingencia TIEMPO * Estenosis

Estenosis
Ausencia Presencia Total

TIEMPO 06 meses Recuento 27 35 62
% de TIEMPO 43,5% 56,5% 100,0%

12 meses Recuento 3 37 40

% de TIEMPO 7.5% 92,5% 100,0%

Total Recuento 30 72 102
% de TIEMPO 29,4% 70,6% 100,0%

Tabla 6. Relacion presencia/ausencia de estenosis con la variacion en el tiempo
de 6 a 12 meses.

Sig. Asintotica
(bilateral)

0,000

Chi-cuadrado de
Pearson

Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson.
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Graéfica 3. Representacion grafica de la relacion presencia/ausencia de estenosis
con la variacion en el tiempo de 6 a 12 meses.
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Tabla de contingencia TIEMPO * Estenosis

Estenosis
Ausencia | Presencia Total

TIEMPO 12 meses Recuento 3 37 40
% de TIEMPO 7,5% 92,5% 100,0%

18 meses  Recuento 20 20

% de TIEMPO 100,0% 100,0%

Total Recuento 3 57 60
% de TIEMPO 5,0% 95,0% 100,0%

Tabla 8. Relacion presencia/ausencia de estenosis con la variacion en el tiempo

de 12 a 18 meses.

Sig. Asintética
(bilateral)

0,209

Chi-cuadrado de
Pearson

Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson.

40

30

20

10 Estenosis

- Ausencia

| Elpresenia

12 meses 18 meses

Recuento

o

TIEMPO

Grafica 4. Representacion grafica de la relacion presencia/ausencia de estenosis

con la variacion en el tiempo de 12 a 18 meses.
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Tabla de contingencia MOLAR * Estenosis * TIEMPO

Estenosis

TIEMPO Ausencia Presencia Total
03 meses MOLAR Primer m. Recuento 18 10 28
% de MOLAR 64,3% 35,7% 100,0%
Segundo m. Recuento 18 14 32
% de MOLAR 56,3% 43,8% 100,0%
Total Recuento 36 24 60
% de MOLAR 60,0% 40,0% 100,0%
06 meses MOLAR Primer m. Recuento 13 17 30
% de MOLAR 43,3% 56,7% 100,0%
Segundo m. Recuento 14 18 32
% de MOLAR 43,8% 56,3% 100,0%
Total Recuento 27 35 62
% de MOLAR 43,5% 56,5% 100,0%
09 meses MOLAR Primer m. Recuento 3 19 22
% de MOLAR 13,6% 86,4% 100,0%
Segundo m. Recuento 5 11 16
% de MOLAR 31,3% 68,8% 100,0%
Total Recuento 8 30 38
% de MOLAR 21,1% 78,9% 100,0%
12 meses MOLAR Primer m. Recuento 1 23 24
% de MOLAR 4,2% 95,8% 100,0%
Segundo m. Recuento 2 14 16
% de MOLAR 12,5% 87,5% 100,0%
Total Recuento 3 37 40
% de MOLAR 7,5% 92,5% 100,0%
15 meses MOLAR Primer m. Recuento 1 21 22
% de MOLAR 4,5% 95,5% 100,0%
Segundo m. Recuento 2 12 14
% de MOLAR 14,3% 85,7% 100,0%
Total Recuento 3 33 36
% de MOLAR 8,3% 91,7% 100,0%
18 meses MOLAR Primer m. Recuento 13 13
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Segundo m. Recuento 7 7
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Total Recuento 20 20
% de MOLAR 100,0% 100,0%
21 meses MOLAR Primer m. Recuento 5 5
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Segundo m. Recuento 3 3
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de MOLAR 100,0% 100,0%
24 meses MOLAR Primer m. Recuento 5 5
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Segundo m. Recuento 3 3
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de MOLAR 100,0% 100,0%
27 meses MOLAR Primer m. Recuento 5 5
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Segundo m. Recuento 3 3
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de MOLAR 100,0% 100,0%

Tabla 10 . Relacion ausencia/presencia de estenosis con
la variacion en el tiempo y el tipo de molar.
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Sig. Asintotica

Tiempo (bilateral)
3 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,526
6 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,974
9 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,189
12 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,327
15 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,303
18 meses* Chi-cuadrado de Pearson

21 meses* Chi-cuadrado de Pearson
24 meses* | Chij-cuadrado de Pearson
27 meses* | Chj-cuadrado de Pearson

* no se calcula estadistico porque estenosis es una constante

Tabla 11. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson.
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Gréfica 5. Representacion grafica de la relacidn presencia/ausencia de estenosis
con la variacion en el tiempo de 3 a 18 meses y con el tipo de molar.
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Tabla de contingencia LADO * Estenosis * TIEMPO

Estenosis

TIEMPO Ausencia Presencia Total
03 meses LADO Derecho Recuento 20 5 25
% de LADO 80,0% 20,0% 100,0%
Izquierdo Recuento 16 19 35
% de LADO 45,7% 54,3% 100,0%
Total Recuento 36 24 60
% de LADO 60,0% 40,0% 100,0%
06 meses LADO Derecho Recuento 14 11 25
% de LADO 56,0% 44,0% 100,0%
Izquierdo Recuento 13 24 37
% de LADO 35,1% 64,9% 100,0%
Total Recuento 27 35 62
% de LADO 43,5% 56,5% 100,0%
09 meses LADO Derecho Recuento 5 12 17
% de LADO 29,4% 70,6% 100,0%
Izquierdo Recuento 3 18 21
% de LADO 14,3% 85,7% 100,0%
Total Recuento 8 30 38
% de LADO 21,1% 78,9% 100,0%
12 meses LADO Derecho Recuento 1 16 17
% de LADO 5,9% 94,1% 100,0%
Izquierdo Recuento 2 21 23
% de LADO 8,7% 91,3% 100,0%
Total Recuento 3 37 40
% de LADO 7,5% 92,5% 100,0%
15 meses LADO Derecho Recuento 1 16 17
% de LADO 5,9% 94,1% 100,0%
Izquierdo Recuento 2 17 19
% de LADO 10,5% 89,5% 100,0%
Total Recuento 3 33 36
% de LADO 8,3% 91,7% 100,0%
18 meses LADO Derecho Recuento 9 9
% de LADO 100,0% 100,0%
Izquierdo Recuento 11 11
% de LADO 100,0% 100,0%
Total Recuento 20 20
% de LADO 100,0% 100,0%
21 meses LADO Derecho Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Izquierdo Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de LADO 100,0% 100,0%
24 meses LADO Derecho Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Izquierdo Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de LADO 100,0% 100,0%
27 meses LADO Derecho Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Izquierdo Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de LADO 100,0% 100,0%

Tabla 12. Relacion ausencia/presencia de estenosis con
la variacion en el tiempo y la localizacion del molar en la arcada inferior.
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Sig. Asintotica

(bilateral)
3 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,008
6 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,104
9 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,255
12 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,738
15 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,615
18 meses* Chi-cuadrado de Pearson
21 meses* Chi-cuadrado de Pearson
24 meses* Chi-cuadrado de Pearson
27 meses* Chi-cuadrado de Pearson

* no se calcula estadistico porque estenosis es una constante

Tabla 13. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson.
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Grafica 6. Representacion gréafica de la relacion presencia/ausencia de estenosis
con la variacion en el tiempo de 3 a 18 meses
y con la localizacion del molar en la arcada inferior.
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Puente dentinario

En la observacion radiologica se detectd la presencia de formaciones radiopacas
en el conducto pulpar en el area de contacto con el MTA. Estos puentes,
presumiblemente formados por dentina reparativa, se detectaron en 19 de los 62
conductos pulpares inferiores analizados 6 meses después del tratamiento de pulpotomia,
y en 29 de los 40 conductos analizados 1 afio después de la intervencion (Tabla 14 y

gréaficas 7y 8).

Se observo, ademas, que el numero de puentes dentinarios detectados en las
radiografias aumento con el transcurso del tiempo. Para analizar esta relacion, se estudio
estadisticamente la influencia del factor tiempo en la formacion de estas estructuras
dentinarias. Al igual que en el caso del estudio de la aparicion de estenosis pulpar, se
realizo el analisis de las tablas de contingencia (Tabla 14) incluyendo las pruebas de chi-

cuadrado de Pearson (Tabla 15).

Tras el andlisis estadistico realizado, se concluyd que, con un nivel de confianza
del 95%, el tiempo influye de forma estadisticamente significativa en la apariciéon de
puentes dentinarios en los conductos radiculares de los molares temporales tratados
mediante pulpotomia con MTA, y que, a mayor tiempo transcurrido tras el tratamiento,

mayor es la posibilidad de aparicidn de puentes dentinarios pulpares.

En cuanto a la relacion del tiempo con la aparicion de puentes dentinarios,
también se analizo estadisticamente la evolucién entre los 6 y los 12 meses por un lado, y
entre los 12 y los 18 meses por otro. Para ello, se realizd el analisis de las tablas de
contingencia (Tablas 16, 17, 18, y 19). Los resultados mostraron que existe una
diferencia signficativa al 95% en la presencia de puentes dentinarios entre los 6 meses y
los 12 meses de evolucién. Sin embargo, no existe diferencia estadisticamente
significativa en la evolucion de 12 a 18 meses. Asi pues, la aparicion de puentes
dentinarios en los conductos pulpares es mas problable en el intervalo de tiempo de 6 a
12 meses después del tratamiento. Estos resultados se muestran graficamente en las

graficas 9y 10.

119



Resultados

Por otro lado, se analiz6 estadisticamente, la relacion entre el tipo de molar,
primer molar o segundo molar, y la aparicion de puentes dentinarios en los conductos
radiculares inferiores. Para la realizacion de este andlisis, se llevo a cabo el analisis de las
tablas de contingencia (Tablas 20 y 21). Los resultados mostraron que no hay una
relacion estadisticamente significativa entre el tipo de molar y la presencia de puentes
dentinarios, con un nivel de confianza del 95%. Estos resultados se muestran

graficamente en la grafica 11.

Por otra parte, se analiz6 estadisticamente la relacion entre la presencia de puentes
dentinarios y la situacion de molar en la arcada inferior, molar derecho o molar izquierdo.

Se realiz6 para ello el analisis de las tablas de contingencia (Tablas 22y 23).

Los resultados mostraron que no existe una relacion estadisticamente significativa
entre el hecho de que el molar sea izquierdo o derecho y la presencia de puentes
dentinarios, excepto en las evaluaciones realizadas 12 meses y 18 meses después del
tratamiento. En estas revisiones se detecta la presencia de un mayor numero de puentes
dentinarios en el lado derecho con respecto al lado izquierdo, mostrandose una diferencia

estadisitcamente significativa entre ellos.

Efectivamente, en los datos recogidos se observa que, 12 meses despues del
tratamiento, hay presencia de puentes dentinarios en el 94,1% de los conductos pulpares
de los molares derechos, mientras que la presencia es del 56,5% en los molares
izquierdos, con una diferencia estadisticamente significativa al 95%. En la revision
realizada 18 meses despues del tratamiento, los datos recogidos indican que existe
presencia de puentes dentinarios en el 100% de los conductos inferiores derechos y en el
63,6% en el lado izquierdo, presentado una diferencia estadisticamente significativa al

95%. Estos resultados se muestran de forma grafica en al gréfica 12.

Por altimo, en cuanto al analisis de los resultados radiograficos, se observé que el

material de relleno de la camara pulpar, el Agregado Trioxido Mineral, permanecio en
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todos los casos en el lugar de su colocacion, sin mostrar signos de reabsorcion o

desplazamiento a lo largo del tiempo.

Tabla de contingencia TIEMPO * PUENTE

PUENTE
Ausencia | Presencia Total

TIEMPO 03 meses Recuento 51 9 60
% de TIEMPO 85,0% 15,0% 100,0%

06 meses  Recuento 43 19 62
% de TIEMPO 69,4% 30,6% 100,0%

09 meses Recuento 17 21 38
% de TIEMPO 44,7% 55,3% 100,0%

12 meses Recuento 11 29 40
% de TIEMPO 27,5% 72,5% 100,0%

15 meses Recuento 7 29 36
% de TIEMPO 19,4% 80,6% 100,0%

18 meses Recuento 4 16 20
% de TIEMPO 20,0% 80,0% 100,0%

21 meses Recuento 8 8
% de TIEMPO 100,0% 100,0%

24 meses Recuento 8 8
% de TIEMPO 100,0% 100,0%

27 meses Recuento 8 8
% de TIEMPO 100,0% 100,0%

Total Recuento 133 147 280
% de TIEMPO 47 ,5% 52,5% 100,0%

Tabla 14. Relacion presencia/ausencia de puentes dentinarios con la variacion en el

tiempo de evolucion

Sig. Asintotica

(bilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson

0,000
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Recuento

Tabla 15. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson.
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Gréfica 8. Representacion grafica de la ausencia/presencia de puente dentinario

en funcion del tiempo y del porcentaje de molares.

Tabla de contingencia TIEMPO * PUENTE

PUENTE
Ausencia | Presencia Total

TIEMPO 06 meses Recuento 43 19 62
% de TIEMPO 69,4% 30,6% 100,0%

12 meses  Recuento 11 29 40

% de TIEMPO 27,5% 72,5% 100,0%

Total Recuento 54 48 102
% de TIEMPO 52,9% 47,1% 100,0%

Tabla 16. Relacion presencia/ausencia de puente dentinario con la variacién en el

tiempo de 6 a 12 meses.

Sig. Asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson

0,000

Tabla 17. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson.
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Gréfica 9. Representacion gréfica de la relacion presencia/ausencia de puente
dentinario con el tiempo de evolucion de 6 a 12 meses.
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Tabla de contingencia TIEMPO * PUENTE

PUENTE
Ausencia | Presencia Total

TIEMPO 12 meses Recuento 11 29 40
% de TIEMPO 27,5% 72,5% 100,0%

18 meses  Recuento 4 16 20

% de TIEMPO 20,0% 80,0% 100,0%

Total Recuento 15 45 60
% de TIEMPO 25,0% 75,0% 100,0%

Tabla 18. Relacidn presencia/ausencia de puente dentinario con la variacién en el
tiempo de 12 a 18 meses.

Sig. Asintotica
(bilateral)

0,527

Chi-cuadrado de
Pearson

Tabla 19. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson.
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Gréfica 10. Representacion grafica de la relacion presencia/ausencia de puente
dentinario con el tiempo de evolucién de 12 a 18 meses.
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Tabla de contingencia MOLAR * PUENTE * TIEMPO

PUENTE

TIEMPO Ausencia Presencia Total
03 meses MOLAR Primer m. Recuento 22 6 28
% de MOLAR 78,6% 21,4% 100,0%
Segundo m. Recuento 29 3 32
% de MOLAR 90,6% 9,4% 100,0%
Total Recuento 51 9 60
% de MOLAR 85,0% 15,0% 100,0%
06 meses MOLAR Primer m. Recuento 19 11 30
% de MOLAR 63,3% 36,7% 100,0%
Segundo m. Recuento 24 8 32
% de MOLAR 75,0% 25,0% 100,0%
Total Recuento 43 19 62
% de MOLAR 69,4% 30,6% 100,0%
09 meses MOLAR Primer m. Recuento 9 13 22
% de MOLAR 40,9% 59,1% 100,0%
Segundo m. Recuento 8 8 16
% de MOLAR 50,0% 50,0% 100,0%
Total Recuento 17 21 38
% de MOLAR 44,7% 55,3% 100,0%
12 meses MOLAR Primer m. Recuento 6 18 24
% de MOLAR 25,0% 75,0% 100,0%
Segundo m. Recuento 5 11 16
% de MOLAR 31,3% 68,8% 100,0%
Total Recuento 11 29 40
% de MOLAR 27,5% 72,5% 100,0%
15 meses MOLAR Primer m. Recuento 4 18 22
% de MOLAR 18,2% 81,8% 100,0%
Segundo m. Recuento 3 11 14
% de MOLAR 21,4% 78,6% 100,0%
Total Recuento 7 29 36
% de MOLAR 19,4% 80,6% 100,0%
18 meses MOLAR Primer m. Recuento 3 10 13
% de MOLAR 23,1% 76,9% 100,0%
Segundo m. Recuento 1 6 7
% de MOLAR 14,3% 85,7% 100,0%
Total Recuento 4 16 20
% de MOLAR 20,0% 80,0% 100,0%
21 meses MOLAR Primer m. Recuento 5 5
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Segundo m. Recuento 3 3
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de MOLAR 100,0% 100,0%
24 meses MOLAR Primer m. Recuento 5 5
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Segundo m. Recuento 3 3
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de MOLAR 100,0% 100,0%
27 meses MOLAR Primer m. Recuento 5 5
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Segundo m. Recuento 3 3
% de MOLAR 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de MOLAR 100,0% 100,0%

Tabla 20 . Relacion ausencia/presencia de puente dentinario con la variacion en el
tiempo y el tipo de molar.
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Tiempo

Sig. Asintotica

(bilateral)
3 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,192
6 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,319
9 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,578
12 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,665
15 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,810
18 meses Chi-cuadrado de Peason 0,639
21 meses* Chi-cuadrado de Pearson
24 meses* Chi-cuadrado de Pearson
27 meses

Chi-cuadrado de Pearson

* no se calcula estadistico porque puente dentinario es una constante
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Gréfica 11. Representacion grafica de la relacion presencia/ausencia de puente
dentinario con la variacién en el tiempo de 3 a 18 meses
y con el tipo de molar.
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Tabla de contingencia LADO * PUENTE * TIEMPO

PUENTE

TIEMPO Ausencia Presencia Total
03 meses LADO  Derecho Recuento 19 6 25
% de LADO 76,0% 24,0% 100,0%
I1zquierdo Recuento 32 3 35
% de LADO 91,4% 8,6% 100,0%
Total Recuento 51 9 60
% de LADO 85,0% 15,0% 100,0%
06 meses LADO  Derecho Recuento 15 10 25
% de LADO 60,0% 40,0% 100,0%
Izquierdo Recuento 28 9 37
% de LADO 75,7% 24,3% 100,0%
Total Recuento 43 19 62
% de LADO 69,4% 30,6% 100,0%
09 meses LADO  Derecho Recuento 5 12 17
% de LADO 29,4% 70,6% 100,0%
Izquierdo Recuento 12 9 21
% de LADO 57,1% 42,9% 100,0%
Total Recuento 17 21 38
% de LADO 44,7% 55,3% 100,0%
12 meses LADO  Derecho Recuento 1 16 17
% de LADO 5,9% 94,1% 100,0%
Izquierdo  Recuento 10 13 23
% de LADO 43,5% 56,5% 100,0%
Total Recuento 11 29 40
% de LADO 27,5% 72,5% 100,0%
15 meses LADO  Derecho Recuento 1 16 17
% de LADO 5,9% 94,1% 100,0%
Izquierdo Recuento 6 13 19
% de LADO 31,6% 68,4% 100,0%
Total Recuento 7 29 36
% de LADO 19,4% 80,6% 100,0%
18 meses LADO  Derecho Recuento 9 9
% de LADO 100,0% 100,0%
I1zquierdo Recuento 4 7 11
% de LADO 36,4% 63,6% 100,0%
Total Recuento 4 16 20
% de LADO 20,0% 80,0% 100,0%
21 meses LADO  Derecho Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Izquierdo Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de LADO 100,0% 100,0%
24 meses LADO  Derecho Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Izquierdo  Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de LADO 100,0% 100,0%
27 meses LADO  Derecho Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Izquierdo Recuento 4 4
% de LADO 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 8
% de LADO 100,0% 100,0%

Tabla 22. Relacidn ausencia/presencia de puente dentinario con la variacién en el
tiempo y la localizacién del molar en la arcada inferior.
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Tiempo

Sig. Asintotica

(bilateral)
3 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,099
6 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,189
9 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,087
12 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,008
15 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,052
18 meses Chi-cuadrado de Pearson 0,043
21 meses* Chi-cuadrado de Pearson
24 meses* Chi-cuadrado de Pearson
27 meses*

Chi-cuadrado de Pearson

* no se calcula estadistico porque puente dentinario es una constante
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Gréfica 12. Representacion grafica de la relacion presencia/ausencia de puente
dentinario con la variacién en el tiempo de 3 a 18 meses
y con la localizacion del molar en la arcada inferior.
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Figura 1. Material MTA ProRoot® e instrumentos de mezclado
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Figura 2. Camara pulpar rellena con MTA.
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Figura 3. Caso nimero 12. Imagen radioldgica previa al

tratamiento de pulpotomia.

Figura 4. Caso nimero 12. Imagen radioldgica tras el relleno

de la camara pulpar con MTA.

Figura 5. Caso anterior, imagen radioldgica de la revision

3 meses después del tratamiento.
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Figura 6. Imagen radiogréafica obtenida 6 meses despues del tratamiento.

Se indican con flechas las imagenes de: a) estenosis pulpar y b) puente dentinario.
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V. DISCUSION
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V. DISCUSION

Uno de los tratamientos mas controvertidos en odontopediatria es, segin muchos
autores, el tratamiento pulpar en dientes temporales. En particular, el procedimiento de la
pulpotomia es un tema de debate desde hace décadas y, de hecho, se considera que el

agente de pulpotomia “ideal” aun no ha sido identificado (5, 8, 10, 15).

El formocresol ha sido, y sigue siendo hasta la actualidad, el medicamento mas
empleado en el tratamiento de pulpotomia en dientes temporales. Sin embargo, se ha
demostrado que este producto posee caracteristicas toxicas para los tejidos con los que

entra en contacto y que es potencialmente cancerigeno (2, 3, 5, 7, 9, 10).

Por ello, se han investigado otros productos y otras técnicas que pudieran ofrecer
una alternativa al uso del formocresol en el tratamiento de pulpotomia en dientes
temporales, como el glutaraldehido, el éxido de cinc-eugenol, el sulfato férrico, el
hidroxido de calcio, el hueso liofilizado, las proteinas 6seas morfogenéticas, la

electrocirugia y el laser.

Existe, en la literatura cientifica, un gran numero de estudios clinicos acerca de
estos materiales. Estas investigaciones se han realizado desde mediados de los afios
cincuenta pero, para el presente estudio, se decidié hacer una revision bibliografica de
aquéllos trabajos llevados a cabo desde principio de los afios noventa hasta la actualidad,
para comprobar los ultimos avances y las conclusiones méas actuales con respecto a los
tratamientos de pulpotomia en dientes temporales. Asi, en ese intervalo de tiempo, se ha
podido comprobar que los estudios que son mas numerosos son los referidos al
glutalardehido y al sulfato férrico, mientras que los menos abundantes, pero mucho mas
recientes, son aquellos que investigan materiales denominados biolégicos, como el hueso

liofilizado y las proteinas osteogeénicas.

Sin embargo, los estudios acerca del empleo del formocresol siguen siendo, hasta la

fecha, mucho més numerosos y realizados con muestras mucho mas amplias y a mucho
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mayor tiempo de evolucion que ninguna de las alternativas propuestas. La mayoria de los
autores han concluido, tras sus investigaciones, muchas comparativas con el uso de
formocresol, que ninguno de los productos ni de las técnicas que se han propuesto como
alternativa al formocresol han mostrado, hasta la fecha, proporcionar un rango de éxito en

las pulpotomias que iguale a largo término el que presenta el formocresol (5, 10, 11, 15).

Por otro lado, si bien parece haber un acuerdo generalizado en cuanto a los
objetivos ideales que debe cumplir un tratamiento de pulpotomia en dientes temporales, se
puede apreciar, en la literatura cientifica, que no existe un acuerdo generalizado, ni una
descripcidn exacta, de cuéles deberian ser las caracteristicas ideales de un material para el
tratamiento de pulpotomia en dientes temporales. De hecho, los materiales que se han
propuesto tienen acciones muy diferentes, como momificar la pulpa, cauterizarla,
preservarla, o estimularla para la formacion de dentina. Ciertos autores citan algunas de las
posibles caracteristicas ideales de un material de pulpotomia en dientes temporales como,
por ejemplo, que no sea nocivo para los tejidos con los que entra en contacto y
circundantes, que sea bactericida, que fomente la cicatrizacién de la pulpa radicular, que
no interfiera en lo procesos fisiologicos de resorcion radicular y que sea capaz de dejar la
pulpa radicular vital y sana (5, 8, 15, 22). Algunos autores consideran también que la pulpa
radicular deberia permanecer rodeada de dentina (22). Por otro lado, se considera que para
mantener una pulpa sana vital, es imprescindible un correcto sellado de la misma (22, 68,
69, 76, 106).

Siguiendo estos criterios, se ha valorado la posibilidad de emplear, en tratamientos
de pulpotomias de dientes temporales, un material que se esta usando con resultados
favorables, desde principios de los afios 1990, en diferentes tipos de tratamientos pulpares

en dientes permanentes. Este producto es el Agregado Tridxido Mineral (MTA).

Este material posee varias caracteristicas que hacen que podria ser util en el
tratamiento de pulpotomia en dientes temporales. En primer lugar, se ha demostrado en
tests in vitro e in vivo, en pruebas de implantacion y en estudios clinicos, que es un
material biocompatible (69, 93, 95, 98, 99-101, 104, 106). Ademas, presenta un pH basico

de 12,5 de media, caracteristica que favorece, segin se ha demostrado, la curacién pulpar y
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la reduccidn de infeccion bacteriana (69, 70, 74) . Por otro lado, se ha visto que tiene una
gran capacidad de sellado, lo que también favorece el proceso de curacion pulpar y la
formacion de dentina reparativa (67, 69, 78-83, 85, 86, 88, 90-92). Multiples estudios han
demostrado también que el MTA no es un material inerte, sino que es capaz de estimular la
formacion de tejido dentinario por parte de la pulpa (97, 105, 112-115), lo que, segln
numerosos autores, seria otra de las caracterisiticas ideales de un material de pulpotomia.
Por ultimo, el MTA posee otras propiedades tales como su radiopacidad, que permite su
control radiogréfico (68-70, 77), un nivel de resistencia a la compresion suficiente para ser
material de relleno de la cAmara pulpar, siempre que ésta sea sellada ademas con otro
material (68-70, 73, 74) y una baja solubilidad (69, 70), lo que permitiria su permanencia

en el tiempo de forma estable en la cdmara pulpar.

Hasta la fecha de finalizacion de este estudio, solo existe un articulo referente al
estudio clinico de la aplicacién de MTA en pulpotomias de dientes temporales. En este
estudio, publicado por Eidelman E, Holan G y Fucks AB en 2001, se comparo el resultado

clinico y radioldgico de la aplicacion de MTA en pulpotomias de dientes temporales (133).

V.1. CONSIDERACIONES ACERCA DEL MATERIAL Y METODO DEL ESTUDIO

La muestra elegida para esta investigacion constd de 67 molares. Dado que 10
molares correspondian a pacientes que no acudieron a las citas de revision y que 5 de ellos
habian sido tratados muy recientemente, no se incluyeron en el estudio. Finalmente, la
muestra del estudio fue de 52 molares, que se evaluaron periédicamente durante un tiempo
maximo de 27 meses después del tratamiento de pulpotomia con Agregado Trioxido

Mineral.

Estos datos son muy similares a los hallados en la mayoria de los estudios
publicados acerca de la investigacion clinica de otros materiales de pulpotomia en dientes
temporales en humanos. Asi por ejemplo, autores como Fei y cols. (20) estudiaron la
respuesta de 56 molares pulpotomizados durante 12 meses, Sasaki H y cols. (46) revisaron
33 molares durante un tiempo medio de 12 meses, siendo el méximo de 24 meses y

Rusmah M vy cols. (14) 42 molares durante 3 meses. En los estudios comparativos en los
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que se analizd la respuesta clinica de dos materiales diferentes de pulpotomia, los tiempos
de evaluacion son aproximadamente los mismos, si bien algunos estudios presentan
muestras ligeramente mas amplias, pero divididas en dos grupos, como por ejemplo 96
molares estudiados por Fucks AB (21), 79 por Watherhouse PJ (16) 6 70 por lbricevich H
(22). Otros estudios comparativos, sin embargo, presentan muestras que oscilan entre los
30y los 60 molares (12, 28, 65).

Cabe destacar que en el estudio realizado por Eidelman y cols. (133), la muestra de
molares temporales en los que se realiz6 el tratamiento de pulpotomia fue de 32 molares,
siendo 15 de ellos tratados con la técnica de formocresol y 17 con MTA. El tiempo
méaximo de seguimiento fue de 25 meses, mostrandose los resultados de los tratamientos
con MTA de 9 molares estudiados durante un maximo de 6 a 12 meses, de 3 molares
estudiados durante un maximo 13 a 18 meses, de 4 estudiados durante un maximo 19 a 24
meses y de uno de ellos estudiado durante 25 meses. Por tanto, el tamafio muestral de
nuestro estudio es ligeramente mas amplio que el de este articulo, con unos tiempos de

estudio muy similares, lo que nos permite comparar los resultados de la investigacion.

Por otro lado, en cuanto al tiempo de evaluacion de la muestra, es habitual que,
para la publicacién de articulos acerca de investigaciones clinicas, se pida como requisito
un tiempo de evaluacién de 12 meses. En nuestro caso, el tiempo de evaluacion es mucho
mas largo por lo que, aunque esta previsto el sequimiento de la muestra, consideramos que

es tiempo suficiente para la exposicion de resultados.

En cuanto a los criterios de seleccion, se eligieron todos aquellos molares, tanto
primeros como segundos, y tanto superiores como inferiores, en los cuales existiera la
necesidad de un tratamiento de pulpotomia. Para establecer esta necesidad, se siguieron los
criterios propuestos por la mayoria de los autores: molares con presencia de caries que
provoque afectacion pulpar sin signos ni sintomas de degeneracion de la pulpa radicular, es
decir sin historia de dolor espontaneo o a la percusion, sin absceso ni trayectos fistulosos
asociados, sin movilidad patoldgica, sin imagen radiol6gica de reabsorcion radicular
externa o interna no fisiologica (10-12, 16, 17, 21, 28, 47, 59). A estos criterios, se afiadio

también el hecho de elegir pacientes que no presentaran patologias o tratamientos
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farmacologicos que pudieran interferir en el estudio, para evitar sesgos en los resultados.
Esto ultimo fue considerado también en investigaciones similares como las realizadas por
Shumayrick NM (28) y Fucks AB (21).

En lo referente a la técnica de pulpotomia, se decidid emplear la técnica mas
frecuentemente descrita por la mayoria de los autores de pulpotomia al formocresol, pero
con la diferencia de que se emple6 MTA en lugar de formocresol. Asi, las etapas de
anestesia, aislamiento, tallado, remocion de caries, apertura cameral y control de la
hemorragia, se realizaron del mismo modo y con el mismo instrumental que el descrito para
la técnica convencional (8, 10, 11). De hecho, en la mayoria de los estudios clinicos en los
que, en lugar de formocresol, se han empleado otros materiales o sistemas para la
pulpotomia, también se ha empleado esta técnica de un modo muy parecido (12, 14, 16, 20-
22,28, 46, 47, 65, 22).

En cuanto a la aplicacion del MTA en la cavidad pulpar, se realizé como indican los
investigadores para tratamientos de recubrimiento pulpar y pulpotomias en dientes
permanentes (68, 69, 76, 106, 118). La técnica coincide ademas con el estudio de Eidelman

y cols. de pulpotomias con MTA en dientes temporales (133).

Para evitar sesgos en los resultados, se decidi6 estudiar Gnicamente el tratamiento en
molares temporales y no en incisivos ni caninos. Esto se debe a que, en primer lugar, las
caracteristicas de estructura y funcion son diferentes entre estos grupos dentarios y, por
tanto, podrian introducir variables en los resultados, y a que el método de restauracion
habria sido diferente, puesto que en el grupo anterior las restauraciones suelen realizarse
mediante materiales estéticos como la resina compuesta, mientras que, en lo molares, se
recomienda el uso de coronas metalicas preformadas. Efectivamente, se decidié obturar
todos los molares mediante corona metalica performada, dado que la mayoria de los autores
consideran que es el método méas adecuado para lograr un buen sellado y una larga
durabilidad del molar tratado (8, 10, 11). De hecho, en la gran mayoria de las
investigaciones clinicas en humanos acerca del tratamiento de pulpotomia con diferentes

materiales, el analisis se llevd a cabo Unicamente en molares y no en dientes del grupo
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anterior y la obturacion final se realizd con corona metalica preformada (8, 14, 16, 17, 20-
22, 28, 46, 47, 65).

V. 2. CONSIDERACIONES ACERCA DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO

La eleccion de los criterios de éxito y fracaso de las pulpotomias elegidos para
valorar los resultados de este estudio, se basé en los parametros establecidos por la mayoria
de los autores en estudios clinicos previos. En general, muchos investigadores clasifican los
criterios de valoracion de los resultados en tres grupos: criterios de éxito clinico, criterios de

éxito radioldgico y criterios de éxito histoldgico.

Asi, segun la mayoria de los autores, se considera que un tratamiento de pulpotomia
representa un éxito clinico si no se observan, en las revisiones, sintomas de dolor
espontdneo 0 a la percusion, ni presencia de absceso o0 tumoracion, ni presencia de
movilidad no fisioldgica (12, 16, 19, 21). El criterio de éxito radioldgico estaria determinado
por la ausencia de iméagenes radiolUcidas de reabsorcion externa acelerada o interna, de
reabsorcidn en el area de la furca y de alteracién del espacio periodontal (12, 16, 21, 22). En
cuanto a las imégenes radioldgicas de reabsorcion interna, algunos autores como Strange
DM vy cols. (17) consideran que puede establecerse éxito radioldgico aunque exista imagen
de reabsorcion interna radicular, dado que, segin ellos, este fendmeno no indica
forzosamente que el molar pulpotomizado fracase clinicamente, y puede perdurar en el
tiempo cumpliendo sus funciones en la cavidad oral. Estos autores establecen en su estudio
retrospectivo en el que se analizaron pulpotomias en 196 molares temporales, dos rangos de
éxito en sus resultados: uno de 99% si se incluye en los criterios de éxito la presencia de
reabsorciones internas radiculares, y otro de 79% si este criterio es excluido. Por otro lado,
Smith NL y cols. (47) realizaron también un amplio estudio retrospectivo de pulpotomias en
242 molares temporales con sulfato férrico, en el que se detectaron reabsorciones internas en
el 18% de la muestra. Los autores comentaron, a este respecto, que estos datos podrian no
considerarse como determinantes de fracaso de la técnica puesto que, segun ellos, mientras
que el proceso de reabsorcion no afecte al hueso adyacente al molar tratado, éste no da

problemas a nivel clinico. A pesar de estos datos, preferimos, en nuestro estudio, considerar
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las reabsociones internas como fracasos del tratamiento pulpar, de acuerdo con la gran

mayoria de los autores.

Resultados clinicos

En nuestro estudio, obtuvimos un nivel de éxito de 100%, puesto que en ninguno de
los molares tratados con MTA se detectaron, durante las revisiones sucesivas, signos
clinicos considerados como fracaso del tratamiento. Estos resultados parecen ser superiores
a muchos de los obtenidos con el empleo del formocresol empleados en pulpotomias de
dientes temporales en los que los rangos de éxito oscilan entre el 80% y el 99% (2, 3, 5, 12,
15, 16, 21, 51). Sin embargo, hemos hallado algunos estudios clinicos de pulpotomias en
humanos, comparables en cuanto a muestra y tiempo de evolucion, en los que se ha obtenido
un resultado de 100% de éxito clinico con el empleo de formocresol (22), sulfato férrico
(22) y glutaraldehido (12).

Por otro lado, nuestros resultados coinciden con los obtenidos en el Unico estudio
clinico publicado hasta la fecha acerca de pulpotomias en dientes temporales con MTA,
puesto que, en éste, también se muestra un nivel de éxito clinico establecido en el 100%.
(133)

Resultados radiograficos

El analisis de los resultados de la exploracion radiografica realizado en este estudio
ha mostrado una ausencia de iméagenes radioldgicas consideradas patologicas. Las
diferencias en estos resultados con otros estudios son mayores que las obtenidas en cuanto
a los resultados clinicos. Efectivamente, en diversos estudios clinicos de pulpotomias
realizadas con otros productos, se han obtenido resultados radioldgicos con porcentajes de
éxito que oscilan entre 73% y 97% (5, 15-17, 21, 22, 28, 59), excepto en el estudio llevado
a cabo con glutaraldehido por Hernandez y cols. en el afio 2000, en el que, tras 12 meses

de evolucion, se obtuvo un resultado de éxito radiologico del 100% (12).
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De nuevo, nuestros resultados coinciden con los obtenidos en el estudio clinico de
Eidelman y cols. (133) acerca de pulpotomias en dientes temporales con MTA, puesto que

en éste tambien se determino un nivel de éxito radioldgico del 100%.

Asi mismo, se ha detectado en las radiografias analizadas, signos de formacion de
dentina reparativa en los conductos radiculares de los molares estudiados. Se ha observado
un fendmeno de estrechamiento progresivo de los conductos radiculares pulpares, asi como

la formacion de puentes dentinarios en el limite de la amputacion pulpar.

Estos fendmenos se han observado también en estudios clinicos de pulpotomia
realizados con anterioridad. Segin multiples autores, esta formacién de tejido reparativo
no se considera un fracaso del tratamiento sino que, al contrario, representa una reaccion
de una pulpa sana y vital para separar y reparar la zona herida (17, 22, 25, 39, 44, 51, 55).
Se sabe que la pulpa dental tiene un gran potencial de recuperacion de una agresion bajo
condiciones favorables, y la formacion de un puente de dentina terciaria reparativa sobre la
pulpa expuesta o herida es sefial de reparacion y sefial de que la pulpa mantiene, pues, su
vitalidad y sus funciones a lo largo del tiempo (51, 25, 17, 22). De hecho, algunos autores
estiman que un material considerado ideal para el tratamiento de pulpotomia deberia ser

capaz de dejar la pulpa remanente vital, sana y sellada por paredes de dentina (22).

En cuanto al fendomeno de estrechamiento o estenosis de los conductos pulpares
radiculares tras el tratamiento de la pulpotomia, se halla también descrito en la literatura
con otras denominaciones, como obliteracion pulpar o metamorfosis calcica de los
conductos (17, 25, 47, 133).

Este fendmeno se ha detectado en pulpotomias realizadas con diversos materiales,
como el formocresol y el sulfato férrico. Strange DM (17) publicé un estudio retrospectivo
en el que se estudiaron 196 molares temporales en los que se habian realizado pulpotomias
con oxido de cinc-eugenol combinado con una gota de formocresol. El autor narra la
deteccion radiografica de metamorfosis calcica en el 54% de los molares tratados,
analizados entre 4 y 5 afios despues del tratamiento, y describe estas imagenes como un

aumento de la calcificacion de las paredes radiculares, llegando a veces a la obliteracion
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completa de los conductos. En otro estudio retrospectivo de pulpotomias realizadas en 242
molares temporales con sulfato férrico, los autores (47) detectaron, como uno de los
hallazgos radioldgicos méas frecuente, la metamorfosis calcica, encontrada en un 33% de
los molares analizados. Eidelman y cols. detectaron esta imagen en 13% de los molares
tratados con formocresol (133). Sin embargo, existen resultados controvertidos en este
tema pues, en otras investigaciones clinicas (22, 58), se concluy6 que ni el sulfato férrico
ni el formocresol tienen la capacidad de inducir la formacién de tejido dentinario en los

conductos pulpares de molares humanos.

En la investigacion realizada por Eidelman y cols. (133), en la que se realizaron
pulpotomias en molares temporales con MTA, los autores describen, tras el andlisis
radiografico, la aparicion de obliteraciones pulpares en el 41% de los 15 molares
estudiados, durante un tiempo medio de 13 meses. Este hallazgo fue mayor que el obtenido
con el uso de formocresol, pues la estenosis fue detectada en 13% de los molares con este
material. Estos resultados fueron considerados también como un signo de vitalidad pulpar

y, por tanto, de éxito del tratamiento de pulpotomia con MTA.

En el presente trabajo, se ha detectado el fendmeno de estenosis pulpar en un
elevado nimero de radiografias. Se consider6 la presencia de estenosis en los casos en los
que se observo la disminucion del didmetro de los conductos radiculares en comparacion
con las radiografias inciales de control, realizadas en el momento de finalizacion del
tratamiento de pupotomia con MTA. En ningln caso se detectd la presencia de obliteracién

completa de los conductos.

Cabe destacar, como ya se dijo previamente, que los fendmenos de formacion
dentinaria fueron detectados radioldgicamente, tanto en molares superiores como en
inferiores. Sin embargo, para el analisis estadistico, se realiz6 el recuento de dichos signos
unicamente en los conductos radiculares inferiores, para evitar resultados erréneos debidos
a la superposicion de imagenes radioldgicas en la arcada superior. A este respecto, autores
como Strange DM (17), en su estudio retrospectivo de pulpotomias, realizaron un analisis
radiolégico de molares, tanto superiores como inferiores. Encontraron que las cifras

obtenidas como resultados acerca de la deteccion de estenosis pulpar eran superiores en los
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molares inferiores en comparacion con los superiores. El autor consideré que esta
diferencia pudo ser debida a que existe una mayor dificultad en la lectura de los resultados

en las radiografias de la arcada superior, debido a la superposicion de imagenes.

Los resultados de nuestro estudio muestran que se hallaron, 6 meses después del
tratamiento, signos de estenosis pulpar en el 62% de los conductos radiculares inferiores, y

en el 92,5% de eéstos, 12 meses después del tratamiento.

En cuanto a las imagenes de puentes dentinarios, han sido también descritas en
maltiples estudios de pulpotomias realizadas con diferentes materiales. A pesar de que
parece existir cierta controversia en los resultados, en general, se ha observado la formacion
de puentes dentinarios, principalemente con materiales que clasicamente han sido destinados
a la estimulacion de formacion de dentina, como el hidroxido de calcio y a otros materiales

bioldgicos mas novedosos, como el hueso liofilizado y las proteinas dseas morfogenéticas.

Sasaki H (46) realizé un estudio clinico en molares temporales en los que detectd
radiologicamente la presencia de puentes dentinarios, después de haber realizado
pulpotomias mediante hidréxido de calcio. Asi mismo, Fadavi (39) estudié los resultados
histologicos de pulpotomias realizadas en 36 molares de animales de experimentacion,
durante un tiempo de seguimiento de 6 meses. Con el empleo de hidroxido de calcio, se
formaron puentes dentinarios en un 50% de la muestras estudiadas y, empleando hueso
liofilizado, se hallaron puentes dentinarios en el 100% de los molares. Sin embargo, Cortés
Lillo y cols. (51) no hallaron, en animales de experimentacion, méas que leves signos de

formacion de puentes dentinarios tras el empleo de hueso liofilizado.

Por otro lado, las proteinas dseas morfogenéticas parecen también producir puentes
dentinarios cuando son aplicadas en pulpotomias, segun estudios de Nakashima (54). Asi
mismo, Rutherford RB (53) describio que en tan solo 6 semanas, se aprecio
histolégicamente la formacion de puentes dentinarios en 12 de las 12 muestras, es decir en el

100%, tratadas con proteina 6sea morfogenética.
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Se describe también en la literatura la formacion de puentes dentinarios con otros
materiales. Asi, Fucks AB (52) observd mediante analisis histolégico de molares de monos,
tras 6 meses de evolucion, la formacion de puentes dentinarios con glutaraldehido. Sin
embargo, existen varios estudios realizados en animales de experimentacion en los que, tras
el andlisis histologico, se concluyd que productos como el formocresol (58, 19, 60), el
glutaraldehido (14, 19) o sistemas como la electrocirugia (58, 60) o el laser (66), no

estimulan la formacién de puentes dentinarios.

En nuestro estudio, se detecté un elevado nimero de imagenes radioldgicas de
puentes dentinarios. Se hallaron en un 30,6% de los conductos inferiores, trancurridos 6
meses despues del tratamiento y en un 72,5%, un afio después de la realizacion de las
pulpotomias. Por tanto, la formacién de tejido dentinario, tanto creando estenosis de los
conductos pulpares como formando puentes dentinarios seria, segun este estudio, mas

frecuente con la aplicacién del MTA que con otros productos.

Sin embargo, cabe destacar que existen ciertas variables en el método de estudio, que
hacen que no se pueda hacer una comparacion exacta de los resultados con otras
investigaciones. En efecto, en nuestro estudio, el recuento de imagenes de estenosis y de
puentes dentinarios se realizé en cada conducto radicular por separado y no en cada molar,
como ocurre en otras investigaciones. Ademas, Unicamente se evaluaron estadisticamente
los conductos radiculares inferiores y no los superiores. Por otro lado, no se realizé una
medicién milimétrica con ningun instrumento de medicion de la disminucion de los
conductos radiculares, sino que fue llevada a cabo por exploracion visual directa de las
radiografias, por lo que los resultados podrian variar con respecto a otras investigaciones.
Por otro lado, los resultados de muchas de las investigaciones publicadas hasta la fecha,
muestran datos de andlisis histologicos, principalmente en animales de experimentacion. En
nuestro estudio, los molares tratados no fueron en ningun caso extraidos, por lo que el
analisis de estos fendmenos ocurridos en el interior de los conductos pulpares s6lo pudo ser

realizado en base a las imagenes radiograficas.

No obstante, no resulta sorprendente detectar una elevada frecuencia en la

formacion de dentina reparativa con la aplicacion del Agregado Trioxido Mineral, ni que
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ésta sea mayor que la producida por otros materiales. Efectivamente, se ha demostrado que
este material es capaz de estimular la formacién de tejidos duros como hueso, cemento y
dentina (71, 72, 96, 108-110, 135). En particular, se ha visto que cuando permanece en
contacto con pulpa dental vital, estimula la formacion de dentina. En principio, se
considera que esta capacidad del MTA se basa principalmente en tres caracteristicas, que
permiten que la pulpa tenga las condiciones favorables para reparar la lesion mediante la
formacion de dentina reparativa. Estas caracteristicas serian: su biocompatibilidad, su pH
basico y su elevada capacidad de sellado (67-71, 108-110). Pero ademas, aunque el
mecanismo no estd todavia completamente demostrado, existen investigaciones que han
mostrado que el MTA no seria un material inerte, sino biol6gicamente activo. Asi pues,
este material seria capaz de estimular la activacion del sistema inmune que participaria en
la diferenciacién celular de los dentinoblastos para la produccién de dentina (69, 71, 97,
102). EI MTA se ha empleado en dientes permanentes jovenes para tratamientos de
recubrimiento pulpar y de pulpotomia (68, 69, 76, 105, 106, 115). En estas investigaciones,
se han obtenido resultados favorables y se ha observado la formacién de puentes
dentinarios a nivel de la amputacion pulpar. Se ha visto ademas, en muchos casos, que la
formacion de dentina ha sido mayor con el empleo de MTA que con el hidréxido de calcio
(68, 69, 105, 115). En cuanto al estudio de Eidelman y cols. acerca de las pulpotomias con
MTA en molares temporales, los autores describen que se detecto la presencia de puentes
dentinarios en los conductos radiculares, pero no especificaron en qué porcentaje (133).

Estos resultados fueron considerados también como un signo de vitalidad pulpar.

Por otro lado, los resultados de nuestro estudio han demostrado que el tiempo
influye significativamente en la formacidn de dentina reparativa, viéndose asi que existe
una mayor probabilidad de detectar estenosis y puentes dentinarios cuanto mas largo sea el
tiempo de evolucién, tras la realizacion de pulpotomia con MTA. Estos datos indicarian,
pues, una formacién progresiva de dentina reparativa. Los resultados coinciden con otros
estudios, como el de Strange DM (17) en el que se realizaron pulpotomias con
formocresol, y se describe como el fendomeno de estenosis pulpar aumenta con el tiempo,
siendo de 16,6% a los 12 meses de estudio, de 34,5% a los 24 meses y de 44,5% a los 36

meses de estudio.
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Esta formacidon dentinaria comenzaria tempranamente, pues en 6 meses Yya
detectamos el 56,5 % de los conductos con estenosis y el 30,6 % con puentes dentinarios.
Ademas, los resultados muestran diferencias significativas en los cambios producidos entre
los 6 y los 12 meses, pero no entre los 12 y los 18 meses y, por tanto, es mas probable la
produccion de dentina reparativa entre 6 y 12 meses de evolucion que entre 12 y 18 meses.
En la investigacion de pulpotomias con MTA de Eidelman y cols. (133) se consider6 que
el tiempo medio de aparicion de estos fendmenos fue de 12 meses. También se ha descrito,
con otros materiales, la aparicion temprana de estos fendmenos, en muchos casos a los 6
meses despues del tratamiento, e incluso 6 semanas despueés de la intervencion (25, 39, 44,
46, 51, 52, 53).

Por otro lado, decidimos analizar, en nuestro estudio, si existian diferencias
significativas en la deteccion de formacion de dentina reparativa en funcion del molar,
primero o segundo, y en funcion de la hemiarcada. No se hallaron diferencias significativas
en este aspecto, excepto de forma puntual en la evolucién de los 3 meses, en el caso de la
estenosis pulpar y, de los 12 y de los 18 meses, en el caso de la deteccion de puentes
dentinarios. Consideramos que, dado que estas diferencias solo se han producido en una
de las 9 revisiones periddicas en el caso de la estenosis pulpar y en 2 de las 9 revisiones en
el caso de los puentes dentinarios, no representan un significado clinico destacable, y
podrian ser causa Unicamente del azar. En general, en los estudios clinicos de pulpotomias
realizados previamente, no se describen analisis de estas posibles diferencias. Solo algunos
autores, como Strange DM (17), si indican también la ausencia de diferencias
significativas entre los resultados de las pulpotomias con formocresol, entre primeros y

segundos molares.

Por otro lado, se decidié realizar el tratamiento de pulpotomia con MTA vy el
sellado final con corona preformada en una sola sesién, ya que consideramos que un
material para el cual se debieran emplear dos sesiones clinicas para completar un
tratamiento completo de pulpotomia en dientes temporales no seria util, puesto que, en
odontopediatria, un requisito importante es el control del tiempo operatorio en clinica.

Efectivamente, es aconsejable que sea el menor posible y que el nimero de citas clinicas
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sea el mas reducido posible, para lograr un correcto manejo de la conducta del paciente
(10, 11).

Se ha concluido, en los estudios realizados con MTA, que el fraguado de este
material es completo cuando transcurre una media de cuatro horas después de su
aplicacion, necesitando, para que esto ocurra, un ambiente hiumedo (68-70, 72, 76). Por
ello, multiples autores recomiendan el empleo de una torunda de algodén o una gasa
hdameda en contacto con el MTA durante un minimo de 4 horas antes de la restauracion
final (68-70, 72, 76). Sin embargo, autores como Sluyk y cols. (68, 69) estudiaron la
aplicacion de MTA en perforaciones de la furca y evaluaron las diversas condiciones de
sellado coronario, colocando una torunda de algodén himeda en algunas muestras y seca
en otras. Los resultados no mostraron diferencias significativas entre los dos grupos. Una
posible explicacion, segun los autores, es que la humedad de la zona es adecuada para
mantener la necesidad hidrofilica del polvo de MTA vy la colocacién de una torunda
himeda en la camara pulpar, solo originaria una pequefia diferencia no estadisticamente
significativa. En nuestro estudio, consideramos que, dado que el MTA fue adaptado a la
entrada de los conductos pulpares, pudo fraguar completamente aunque se realizara la
obturacion definitiva con corona preformada en el mismo acto operatorio. Ademas,
consideramos que la capa de MTA colocada en la camara pulpar de cada molar fue
aproximadamente de 2 a 4 milimetros de espesor, es decir no muy gruesa y que, por tanto,
todo el material adaptado pudo estar con contacto con un ambiente himedo. Ciertamente,
en nuestro estudio, no se ha realizado un analisis histoldgico de los molares tratados,
puesto que ése no era uno de los objetivos del trabajo. No se puede, pues, determinar con
exactitud si el MTA empleado en todos los molares pudo llegar a su capacidad maxima de
fraguado, pero en todo caso, no se observaron alteraciones del material en las radiografias,
ni parece que este fendbmeno pudiera haber intervenido desfavorablemente en los

resultados clinicos, dado el elevado porcentaje de éxitos.

Por otro lado, consideramos que la utilizacion de MTA en el tratamiento de
pulpotomia no alarga el tiempo de trabajo clinico. De hecho, éste es muy similar al que se
emplearia para realizar la pulpotomia con una de las técnicas mas empleadas, como es la

que consiste en aplicar 6xido de cinc-eugenol en el que se afiade una gota de formocresol,

149



Discusion

puesto que las fases del tratamiento son las mismas. De hecho, consideramos que para
llevar a cabo la técnica de pulpotomia con MTA, se emplea menos tiempo que el requerido
para la técnica de pulpotomia en la cual se deja un algodon de formocresol en la camara

pulpar durante tres minutos.

Por otra parte, en las revisiones realizadas una semana después del tratamiento, se
detectd que no existian alteraciones clinicas. Asi pues, el empleo de MTA no produjo
lesiones en los tejidos blandos orales. Cabe destacar que se ha averiguado que el
formocresol es un producto caustico (4, 5, 6, 8, 23) que puede causar lesiones tisulares, si
su empleo no es realizado de forma cuidadosa y en los casos en que no se pueda realizar un
aislamiento completamente correcto del campo de trabajo. A diferencia de este producto,
se considera que el MTA es un material biocompatible, no tdxico (68, 68, 93, 99, 115), que

no posee, por consiguiente, las mismas caracteristicas toxicas del formocresol.

El empleo de MTA en pulpotomias de molares temporales permite evitar el uso de
oxido de cinc-eugenol. Este producto se usa, segun la mayoria de los autores, como
material de relleno de la cdmara pulpar en las técnicas de pulpotomia con farmacos como
el formocresol, el glutaraldehido o el sulfato férrico. Sin embargo, se ha demostrado que el
oxido de cinc-eugenol posee un efecto tdxico celular, pues puede provocar inflamacion
crénica y necrosis del tejido pulpar y del tejido perirradicular (29, 31, 38-40). Esta
caracteristica podria ser una de las causas por las que se han hallado signos de
reabsorciones internas en molares tratados con este material, y podria explicar también la
ausencia de iméagenes de reabsorcion en los molares tratados en este trabajo, en los que la
camara pulpar fue rellenada con MTA, material biocompatible del cual no se han

evidenciado caracteristicas toxicas.

Sin embargo, el Agregado Trioxido Mineral presenta algunas desventajas. Una de
las més descritas por multiples autores, es el hecho de que el MTA presenta un color
grisaceo que, segun se ha observado, puede provocar tinciones dentales (119, 123-125). En
nuestro estudio no hemos podido valorar este fendmeno, ya que todos los molares fueron
obturados con coronas metalicas. Consideramos que esto no seria un problema para la

aplicacion de MTA en pulpotomias de dientes temporales, siempre que éstos sean
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restaurados con corona. En cualquier caso, ha aparecido recientemente en el mercado un
nuevo tipo de MTA, comercializado también como MTA Proroot®, que presenta un color
blanco y que no deberia provocar problemas de tinciones. Dada su reciente

comercializacién, esta variacion del material no ha sido estudiada en el presente trabajo.

Otra ventaja que presenta el Agregado Tridxido Mineral y que, en nuestra opinién,
puede dificultar su uso en la clinica diaria, es su elevado precio. En nuestro estudio,
calculamos aproximadamente que, con los precios actuales, el coste del relleno de cada
pulpotomia con MTA podria llegar a ser hasta 10 veces mayor que el coste del dxido de

cinc-eugenol con formocresol.

Por ultimo, cabe destacar que, durante la realizacion de esta investigacion, uno de
los molares del estudio se exfolio fisiologicamente 20 meses después del tratamiento. Este
molar correspondia a un primer molar inferior izquierdo. ElI premolar subyacente
erupciono sin presentar alteraciones clinicas detectables. Dado que estos datos son todavia
escasos, no se han incluido en los resultados de este trabajo. Sin embargo, el estudio
continuara realizandose, por lo que esta previsto seguir con la evaluacién en el futuro de
los efectos del Agregado Tridxido Mineral, no s6lo en los molares temporales en los que se
han realizado las pulpotomias, sino también de los posibles efectos en los premolares

subyacentes.
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V1. CONCLUSIONES

En el presente estudio no se han observado signos de patologia clinica en
el tratamiento de pulpotomias de dientes temporales con Agregado

Triéxido Mineral.

En las condiciones de este estudio, no se han detectado iméagenes
radiologicas de respuesta pulpar desfavorable en los molares en los que se

ha realizado tratamiento de pulpotomia con Agregado Trioxido Mineral.

La evaluacién de formacion de dentina reparativa en los conductos
radiculares ha sido positiva, con manifestaciones radioldgicas de

estenosis de los conductos.

En la zona de la pulpa amputada se ha producido, en un elevado
porcentaje de casos, una respuesta cicatricial  detectable

radiograficamente como puente dentinario.

La técnica de realizacion de pulpotomias con MTA en sesién Unica, se ha

demostrado oportuna, salvo en la relacién de costos formocresol/MTA.

De todo lo anterior podemos concluir que, por los resultados obtenidos en
el presente estudio, la respuesta clinica de las pulpotomias en molares
temporales con MTA ha sido superior a la obtenida en estudios anteriores

referentes al formocresol.
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