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RESUMEN

Los materiales biocerdmicos tienen como componente principal el silicato de calcio,
lo que le confiere muy buena biocompatibilidad debido a la similitud con la
hidroxiapatita, ademas, se trata de materiales hidrofilicos, lo que hace no solo que
puedan comportarse de manera adecuada en presencia de la humedad de los tub
dentinarios o periapice, sino que esta humedad va a resultar beneficiosa, yaque gra
a ella van a fraguar liberando hidréxido de calcio y proporcionandoles propiedades
antibacterianas y bioactivas.

En el presente trabajo se describe un caso clinico en el cual se realizaron los
tratamientos endodonticos de los elementos dentarios 11 -12. Utilizando un sellador
biocerdmico a base de silicato de calcio Bio-C sealer, (Angelus, PR, Brazil)
premezclados, listos para usar, basado en sus excelentes propiedades fisico — quimicas,
bioldgicas y potencial bioactivo.

El objetivo de este trabajo fue definir los materiales biocerdamicos, describir su
evolucion vy tipos, demostrar los beneficios por su capacidad bioactiva y por tanto

capacidad regeneradora de los tejidos duros.



INTRODUCCION

Uno de los pasos mas criticos en el tratamiento de conductos radiculares es su
obturacion, cuyo objetivo es el sellado hermético de todo el sistema de conductos.
(Song et al., 2014). Después de realizar una buena limpieza y conformacion, la
obturacién va a impedir en gran parte la filtracion de microorganismos presentes en
los tejidos periapicales que pueden desembocar en el fracaso de nuestro tratamiento
por recontaminacion bacteriana. (Zhou et al.,2013). Para ello, los cementos selladores
endoddnticos son fundamentales ya que permiten rellenar el espacio que queda entre
la pared del conducto y la gutapercha permitiendo una mejor adaptacion del relleno al
espacio creado en el conducto radicular tras la conformacion del mismo. Ademas,
permiten rellenar irregularidades habituales presentes en el sistema de conductos en
las que materiales de mayor densidad (como la gutapercha) no pueden penetrar, como
por ejemplo conductos accesorios, istmos etc; es decir, determinados recovecos que
Unicamente mediante el uso de la gutapercha no seriamos capaces de sellar.
(Hargreaves et al., 2016).

Es por esto que durante los Gltimos afios se ha intentado mejorar este proceso de sellado
mediante la introduccion de diversas formas de manejo de la gutapercha, asi como de
diferentes cementos. A pesar de la aparicion de estas nuevas estrategias para la
obturacion y el sellado del sistema de conductos, la técnica habitual que conlleva la
utilizacién de gutapercha con un cemento sellador sigue representando una de las
técnicas mas utilizadas por la mayoria de los odont6logos. Sin embargo esta técnica
presenta algunos inconvenientes, siendo el principal la necesidad de preparar los
conductos con una conicidad suficiente para la utilizacion de condensadores que
permitan compactar la gutapercha para garantizar un sellado tridimensional aceptable.
Un ensanchamiento excesivo acompafiado de la fuerza ejercida por algunos de estos
condensadores sobre las paredes de los conductos en dientes ya de por si bastantes
destruidos podria producir un fracaso por fractura vertical a mediano plazo (Troiano
et al.2018). Es por ello, que en los ultimos afios las casas comerciales estan intentando
desarrollar sistemas de obturaciébn y materiales que permitan paliar estos

inconvenientes. Grossman 1988 enumer0 una serie de propiedades que los cementos
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selladores deberian cumplir para ser utilizados en endodoncia. Asi, el cemento sellador
ideal deberia: ser pegajoso durante la mezcla para proporcionar buena adherencia con
la pared del conducto una vez fraguado, proporcionar un sellado hermético tanto en
diametro como en longitud, no sufrir cambios dimensionales (que no exista
contraccion de fraguado), fraguar lentamente, ser impermeable y poco soluble, ser
bacteriostatico o al menos no favorecer el desarrollo microbiano, ser radiopaco para
poder ser evidenciado radiograficamente, ser polvo muy fino para poder mezclarlo
facilmente con el liquido.

El sellado de los canales radiculares se considera fundamental para obtener resultados
satisfactorios a largo plazo; para ello los cementos selladores deben tener adecuadas
propiedades tanto fisicas como quimicas para lograr un sellado tridimensional. A fines
de la década pasada se descubrieron los materiales bioactivos, con aplicacion tanto en
medicina como en odontologia. Poseen propiedades osteoconductivas, ausencia de
toxicidad, son quimicamente estables y biocompatibles. (Beast et al., 2008).

En 1969 fue descubierta una composicion especial de vidrios de silicato que formaron
un enlace mecanicamente fuerte con el hueso, lo que condujo al concepto de materiales
bioactivos, que constituyen una clase importante de biomateriales de segunda
generacion (Hench et al., 1971).Durante la primera década de investigacion en 1970,
cuyo énfasis fue comprender los mecanismos de vinculacién de los materiales
bioactivos al hueso, determinar la resistencia y confiabilidad de dicha union ésea
(Beckham et al., 1971, Hench et al., 1973, Piotrowski et al., 1975). A comienzos de la
década de 1980 fue realizado un segundo descubrimiento en el cual los vidrios con
niveles més altos de bioactividad también podian unirse a tejidos conectivos blandos
(Wilson et al., 1981). Ambos descubrimientos resultaron en las primeras aplicaciones
clinicas de vidrios bioactivos, donde se unieron tanto a hueso como a tejidos blandos
como fuera necesario. El tercer descubrimiento importante que condujo al concepto de
regeneracion de tejido in situ fue la constatacion de que las particulas de vidrio
bioactivo de rangos de tamafio especificos estimulan la formacion de nuevo hueso, en
un proceso Ilamado osteoproduccion u osteostimulacion (Wilson et al., 1992). Estos
biomateriales de tercera generacion estimulan la rapida regeneracion de hueso y se ha
demostrado que el control del ciclo celular, proliferacion y diferenciacion de células

osteoprogenitoras se encuentran bajo control genético (Xynos et al., 2000).



Los bioceramicos son materiales especialmente disefiados para el uso clinico, que
incluyen aldmina, zirconio, vidrio bioactivo, vidrios cerdmicos, hidroxiapatita y
fosfatos de calcio reabsorbible (Koch, et al., 2013). Existen tres categorias de
bioceramicos, los cuales son: 1- Bioinertes, aquellos capaces de rellenar tejidos y ser
tolerados por el organismo sin producir reaccion en el mismo, 2-Bioactivos, los cuales
son tolerados por el organismo y poseen capacidades de osteoconduccion. Dentro de
este grupo podemos encontrar los siguientes cementos selladores endodonticos: I-Root
SP (IBC, Canadd), el Endosequence BC Sealer (Brasseler, USA) y el TotalFill BC
Sealer (FKG, Suiza), Bio-C sealer (Angelus, PR, Brazil), entre otros.Y por Gltimo
aquellos que son biodegradables: que poseen capacidad de ser degradados en ambiente
biolégico y ser reemplazados por hueso. (Tanomaru-Filho et al., 2014).

El término “bioactividad” es tnicamente atribuido a aquellos materiales que sean
capaces de inducir una respuesta bioldgica por parte del huésped. El trioxido mineral
agregado (MTA) y Biodentine son los elementos de referencia prevalentes mas
utilizados para realizar una comparacion con los nuevos materiales biocerdmicos
sujetos a estudio. (Malhotra et al., 2014).

Cuando se implanta un biomaterial en el cuerpo humano, el tejido huésped reacciona
hacia el implante de diferentes maneras dependiendo de la respuesta del tejido a lo
largo de la superficie implantada. En consecuencia, un biomaterial puede clasificarse
en cuatro tipos segin sus respuestas tisulares: casi inerte, poroso, reabsorbible o
bioactivo (Hench, 1991). Como los cementos de silicato de calcio no son reabsorbibles
y no poseen poros lo suficientemente grandes como para el crecimiento de hueso o
vasos sanguineos, solo se analizaran las respuestas tisulares de materiales casi inertes
y bioactivos. Ningun material implantado en tejidos vivos es completamente inerte.
Por lo tanto, el término "bioinerte” se designa a cualquier material que, cuando se
implanta en el cuerpo humano, provoca una interaccion minima con los tejidos
circundantes. Ejemplos de estos materiales son acero inoxidable, titanio, alimina,
circonia parcialmente estabilizada y polietileno de peso molecular ultra alto. Después
de la implantacion de un material extrafio en el cuerpo, la superficie del material se
recubre inmediatamente con proteinas derivadas de la sangre y los fluidos
intersticiales. Es a través de esta capa de proteinas adsorbidas que las células detectan

superficies extrafias (Wilson et al., 2005). En respuesta, el mecanismo de defensa del
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cuerpo estimulard la formacion de una cépsula fibrosa no adherente alrededor del
implante en un intento de aislarlo del tejido circundante. El grosor de esta capsula
fibrosa protectora depende de la reactividad quimica del material implantado y del
movimiento y ajuste del material en la interfaz (Cao y Hench, 1996). Debido a que la
interfaz no esta unida quimica o biol6gicamente, el micro-movimiento del implante
dara como resultado un engrosamiento progresivo de la capsula fibrosa no adherente
y eventualmente conducird al deterioro funcional del material implantado. Por el
contrario, un material bioactivo crea un entorno compatible con la osteogénesis y, en
algunos casos, compatible con los tejidos blandos (Wilson et al., 1990) al desarrollar
una interfaz de unién natural entre los materiales vivos y los no vivos. Con la
excepcion de la calcita (carbonato de calcio) y el fosfato B-tricalcico, que son ejemplos
de bioceramicos reabsorbibles que se unen directamente al hueso vivo (Neo et al.,
1992) la union interfacial de otros materiales bioactivos con el hueso se inicia mediante
reacciones de intercambio i6nico entre el implante bioactivo y fluidos corporales
circundantes. Esto da como resultado la formacion de una capa de apatita carbonatada
biolégicamente activa en la superficie del implante. Eso es quimica y
cristalograficamente equivalente a la fase mineral en el hueso (Greenspan, 1999).

El plasma humano estéa sobresaturado con respecto a los iones de calcio y fosfato. La
presencia de ciertos grupos funcionales, como el silanol (Si - OH), en la superficie del
material induce la nucleacidn de cristalitos de apatita carbonatada a partir del fosfato
de calcio amorfo que se deposita sobre la capa de gel de silice formada inicialmente.
Para el hueso, la unién interfacial ocurre debido al rapido recambio del hueso, asi como
a la equivalencia bioldgica de los depositos de apatita carbonatada con la porcién
inorgénica del hueso, lo que permite que los osteoblastos depositen una matriz de
coladgeno sobre la capa de apatita carbonatada. La posterior mineralizacion de las
fibrillas de coldgeno da como resultado la unién de los tejidos vivos al material
implantado. Para la union a tejidos blandos, las fibrillas de colageno son
qguimioabsorbidas en la capa de gel de silice porosa a través de enlaces electrostaticos,
ionicos y / o de hidrogeno (Zhong et al., 1994).

La primera vitroceramica bioactiva inventada y la mas ampliamente estudiada fue el
sistema de vidrio cuaternario derivado de fusion SiO2— Na20 — CaO — P205 inventado

por el Dr. Hench (2006) comUnmente conocido como 45S5 Bioglass® (US
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Biomaterials Corp., Alachua, FL, EE. UU.). En base a esta formulacién y
formulaciones de vidrio bioactivo desarrolladas posteriormente, se pensé que la
capacidad de estos materiales para unirse al tejido 6seo ocurria en once etapas (Tabla
1). Estas etapas representan los resultados combinados de la reactividad quimica de la
superficie de los vidrios bioactivos en medios fisiologicos (etapas 1-5) y las respuestas
curativas y regenerativas del cuerpo (etapas 6-11) (Hench, 1991). Las etapas de
reaccion 1-5 en vidrios bioactivos conducen a la liberacion rapida de especies ionicas
solubles y a la formacion de un gel de silice hidratado poroso y una bicapa de apatita
carbonatada policristalina en la superficie del vidrio. Estas capas de reaccién mejoran
la adsorcion de proteinas y factores de crecimiento (etapa 6), influyen en el tiempo que
se requieren los macrofagos para limpiar el sitio quirargico de los desechos para la
reparacion del tejido (etapa 7) y promueven la union (etapa 8), la proliferacion y
diferenciacion de osteoblastos a partir de células madre mesenquimales (etapa 9).
Deposicion de una matriz de coldgeno extracelular (etapa 10) y posterior
mineralizacion de la matriz de coladgeno depositada por los osteoblastos (etapa 11).
(Hench, 1991).



ETAPAS REACCION RESPUESTA
1 Intercambio de hidrogeniones en la superficie del 3
vidrio QUIMICA
Disolucion de la superficie del silice y formacion del
silanol superficial
- L OCURRE IN
3 Condensacion 'y repolimerizacion para formar una VIVO O IN
capa rica enSiO;
VITRO
Precipitacion de fosfato de calcico amorfo en la capa
4 superficial del gel de silice
Nucleacion y cristalizacion de fosfato de calcio
5 amorfo a apatita carbonatada
6 Adsorcion proteica(factores de crecimiento, etc) a la
capa de superficie carbonatada de la apatita 3
BIOLOGICA
Accion de los macréfagos para remover detritus del
7 sitio de la superficie
Unién de stem cells mesenquimaticas en la
8 superficie bioactiva
9 Diferenciacion de sten cells a células OCURRE
osteoprogenitoras:osteoblastos SOLO EN
VIVO
Generacion de una matriz extracelular para formar
10 hueso
Mineralizacion de matriz extracelular para englobar
11 células 6seas, osteocitos

Tabla 1. Fases de reaccion de 45S5 Bioglass® con tiempo creciente.
Informacién Tomada de Mineral Trioxide Aggregate in Dentistry (2014),
Camilleri J. 4: 62. Ed. Springer-Verlag Berlin Heidelberg.

A continuacién, en Gltima instancia resulta en osteocitos maduros encerrados en una
matriz de apatita carbonatada con colageno. Se ha demostrado que los fibroblastos no
se propagan Yy proliferan en las superficies de vidrio bioactivo, al contrario de lo que
ocurre en la superficie de los materiales bioinertes (Seitz et al., 1982). EI mecanismo

exacto no esta claro, pero puede deberse a la adsorcion selectiva de proteinas séricas

10



en la superficie de los materiales bioactivos. Se descubri6 que el vidrio bioactivo que
contiene una capa rica en fosfato de calcio adsorbe preferentemente fibronectina, que
contiene la secuencia de aminoacidos de la arginina-glicina-acido aspartico (RGD) que
se une a la integrina para una mejor adhesion de los osteoblastos. Otros investigadores
observaron que la configuracién de la fibronectina adsorbida era diferente segun el
tipo de superficie expuesta por el biomaterial. Se encontré que una conformacion de
fibronectina especifica presente en vidrios bioactivos que han reaccionado con fluido
corporal simulado para formar una capa amorfa de Ca / P de superficie induce una
adhesion muy fuerte de osteoblastos (EI-Ghannam et al., 1999). Esto es importante, ya
que las células madre mesenquimales tardan en migrar de sus nichos a un sitio
quirargico y llegan mas tarde que los fibroblastos después de que se implanta un
material bioactivo. Por lo tanto, si proliferan los fibroblastos, se forma una cépsula
fibrosa no adherente, que inhibe la unién interfacial entre el material implantado y el
tejido huésped. Cuando los fibroblastos permanecen "quiescentes” a lo largo de la
superficie del vidrio bioactivo, se puede producir tejido 6seo nuevo producido tras la
diferenciacion de las células madre mesenquimales y las células progenitoras
endoteliales en osteoblastos y células endoteliales de la pared de los vasos sanguineos,
respectivamente.

El primer uso reportado de materiales bioactivos fue el caso del cemento Portland en
la literatura dental, el cual data de 1878, cuando el Dr. Witte en Alemania publicé un
informe de caso sobre el uso de cemento Portland para llenar los conductos radiculares.
En ese momento, él habria estado usando un nuevo material, ya que el cemento
Portland fue inventado en 1824. No existen registros de otros tras el éxito del Dr. Witte
0 una descripcion adicional de los materiales que utilizd, aunque podemos suponer que
utiliz6 cemento Portland. Un siglo méas tarde, el Dr. Mahmoud Torabinejad de la
Universidad de Loma Linda y su coinventor Dean White obtuvieron dos patentes
estadounidenses para un material endodontico a base de cemento Portland, que se
conoci6 como agregado de triéxido mineral (MTA). Desde entonces se han emitido
mas de 20 nuevas patentes en los EE. UU. Y la UE para materiales que incluyen
cemento Portland para odontologia.

El término agregado de triéxido mineral (MTA) se determind para un material dental

que contenia cemento Portland mezclado con un polvo radiopaco (Torabinejad, 1993).
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El nombre es adecuado primero porque el cemento Portland esta hecho principalmente
de tres Oxidos: calcia, silice y alumina (CaO, SiO2 y Al203). En segundo lugar, los
minerales se utilizan como fuentes de los dxidos que se disparan en un horno para crear
una agregacion de fases.

El comportamiento del MTA a nivel del tejido conectivo actta de la misma forma que
lo hace el Hidroxido de Calcio; el Tridxido de Calcio que forma parte del MTA, al
mezclarse con agua, se transforma en 6xido de Calcio, el cual al estar en un medio
hdmedo, se disocia en iones Hidroxilo e iones Calcio, los cuales reaccionan con el
Bioxido de Carbono presente en el tejido conectivo. El carbonato de Calcio que forma
lo hace como cristales de CALCITA, los cuales estimulan a los fibroblastos presentes
en la zona, para que se tranformen en células productores de tejido duro (osteoblastos,
cementosblastos u odonotoblastos) (Gandolfi et al., 2011).

Este material ha sido reportado y promovido como material bioactivo en funcion de su
capacidad para producir apatita después de interactuar con iones fosfato derivados de
fluidos corporales fisioldgicos o simulados. Como este atributo se observo por primera
vez en un vidrio bioactivo cuaternario SiO2 — Na20 — CaO — P205, las mismas
definiciones empleadas para establecer la bioactividad in vitro y la bioactividad in vivo
en sistemas de vidrio o vitroceramica y los mecanismos propuestos involucrados en
estos fendmenos se utilizan como planos para revisar si estas actividades son
identificables en MTA y otros cementos de silicato de calcio. En lo que respecta a la
bioactividad in vitro, todos los articulos publicados sobre este fendmeno demostraron
claramente que algunas formas de deposicion de fosfato de calcio en la superficie de
los cementos de silicato de calcio después de que estos materiales se sumergieran en
fluidos corporales simulados o fluidos que contienen fosfato. Es probable que estos
depdsitos de fosfato de calcio representen los precursores amorfos o cristalinos de la
apatita carbonatada, o apatita carbonatada per se, dependiendo de la condicion y el
momento en que se examinaron las muestras y las técnicas empleadas para analizar
estas precipitaciones inorganicas. A este respecto, el fenémeno de la bioactividad in
vitro de los cementos de silicato de calcio es indiscutible. (Gandolfi et al., 2011).
Basado en la misma definicion adoptada para vidrio bioactivo y vitroceramica, se ha
demostrado bioactividad in vivo para al menos MTA gris y cemento Portland. Sin

embargo, con frecuencia se observa una capa de tejido conectivo fibroso a lo largo de
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la interfaz hueso-cemento recién formada que recuerda las respuestas observadas en
los materiales bioinertes. La composicion, las fases constitucionales y las
caracteristicas de hidratacion de un cemento de silicato de calcio derivado del clinker
son mucho mas complejas en comparacion con un sistema de vidrio bioactivo derivado
de fusion cuaternario o incluso ternario. No se ha establecido la contribucion de la
hidratacion temprana y tardia de diferentes fases constitucionales en los cementos de
silicato de calcio derivados del clinker a la velocidad y extension de la formacion de
apatita carbonatada. Ademas, faltan criterios universalmente aceptables para la
evaluacion objetiva de la bioactividad relativa in vivo de diferentes cementos de
silicato de calcio hidraulico.

Como tal, el término "bioactividad” se usa de manera bastante ambigua y poco
definida en los estudios sobre estos cementos.

En 2007, la AAE adopto el término de “endodoncia regenerativa” para referirse al
concepto de ingenieria tisular aplicado al restituto de la salud canalicular, en un modo
que continde el desarrollo de la raiz y los tejidos circundantes.

La introduccion de estos materiales llamados “bioceramicos” significé un gran avance
en este nuevo paradigma de terapias endoddnticas (Hashem et al, 2009), dada su
naturaleza y sus excelentes propiedades fisicoquimicas.

Como reporto Peters, en 2013, propiedades como biocompatibilidad y bioactividad
son deseadas en este tipo de materiales para su uso en pulpas vitales. La primera se
refiere a la habilidad de actuar como sustrato que va a promover una adecuada
actividad celular, incluyendo la facilitacion de sefiales moleculares y mecénicas, en
orden de optimizar la regeneracion tisular, sin generar ninguna respuesta negativa por
parte del huésped. El término difiere dependiendo del campo en el cual éste sea
implementado, estando relacionado a aquellos efectos celulares inducidos por iones
activos y sustancias liberadas por dichos materiales dentro del campo de la ingenieria
tisular, pero siempre haciendo referencia a la capacidad de los mismos de formar
hidoxilos de apatita en la superficie de los mismos.

Los cementos bioceramicos son biocompatibles, ya que no producen respuesta
inflamatoria de los tejidos periapicales al entrar en contacto con los mismos, son
estables en ambientes bioldgicos, no sufren contraccién de fraguado y su Ph es

alcalino.
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Otra caracteristica importante es la capacidad de generar hidroxiapatita durante su
proceso de fraguado; generando un enlace quimico entre la dentina y el material de
obturacién, son de facil manipulacién y tienen un tiempo de trabajo de 3 a 4 horas
aproximadamente; posee radiopacidad y es insoluble ante fluidos bucales.

Por tanto, los Bioceramicos més utilizados actualmente en endodoncia son:
Sellado a base de silicato de calcio - Cementos - Cemento Portland, agregado de
trioxido mineral (MTA), Selladores Biodentine (Septodont, Francia) - Sellador Endo
CPM (EGO SRL, Buenos Aires, Argentina), MTA Fillapex (Angelus, Brasil), BioRoot
RCS (Septodont,Francia), TechBiosealer (Profident, Kielce, Polonia).Mezcla de
fosfatos de calcio / fosfato tricélcico / hidroxiapatita a base de silicatos de calcio y
fosfatos de calcio - iRoot BP, iRoot BP Plus, iRoot FS (Innovative Bioceramix Inc.,
Vancouver, Canada), EndoSequence BC Sealer (Brasseler, Savannah, GA, EE. UU.) /
TotalFill (Tanomaru-Filho et al., 2015), Bioaggregate (Innovative Bioceramix Inc.,
Vancouver, Canada), Tech Biosealer (Prati et al., 2015), Ceramicrete (desarrollado en
Argonne National Lab, Illinois, EE. UU.) (Ghoddusi, 2014)TotalFill BC Sealer (FKG
Dentaire SA, La Chaux-de-Fonds, Suiza. (Tanomaru-Filho et al., 2017), y finalmente
Bio-C Sealer (Angelus, Londrina, PR, Brasil) el cual es un nuevo sellador del conducto
radicular que contiene silicatos de calcio, aluminato de calcio, 6xido de calcio, 6xido
de circonio, Oxido de hierro, diéxido de silicio y agente dispersante en su
composicion.(Zamparini et al., 2019,Zordan-Bronzel et al., 2019)

El resultado exitoso del tratamiento endodoéntico se logra mediante el sellado
apropiado de los materiales de relleno del conducto radicular. Se ha desarrollado una
nueva generacion de selladores endodonticos bioceramicos utilizando silicato de
calcio. (Cavenago et al., 2017).Las principales ventajas de los materiales bioceramicos
estan relacionadas con sus propiedades fisicas y bioldgicas. Las bioceramicas son
biocompatibles, no tdxicas y quimicamente estables dentro del entorno bioldgico.
(Silvaetal., 2017).

Aunque la alta solubilidad de los selladores a base de silicato de calcio puede
considerarse una desventaja, su potencial bioactivo es una consecuencia de la
solvencia de estos materiales incluso después del fraguado. (Uzunoglu-Ozyurek et al.
,2018).
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Por otro lado, los selladores biocerdmicos se han asociado con la penetracion de
selladores en los tubulos dentinarios  (Balguerie et al., 2011). Esta mejor
penetrabilidad observada para los selladores a base de silicato de calcio puede ser
favorable para el sellado del conducto radicular (Uzunoglu-Ozyurek et al., 2018).

El objetivo final de la terapia endoddntica es mantener la pieza dentaria y devolver la
salud a los tejidos circundantes del diente, es decir, prevenir o revertir cuadros
inflamatorios e infecciosos. Una preparacion quimico mecanica, combinada con una
obturacién tridimensional son condiciones decisivas mediante una correcta limpieza 'y
desinfeccion, para luego conformar y obturar los canales radiculares con adecuados
materiales de obturacion; logrando asi finalemente permitir un sellado tridimensional,
pudiendo desempefiar una reparacion post terapia endodontica adecuada a la técnica y
material que se requiera, devolviendo de esta manera la integridad del arco
dentoalveolar y su consecuente estética.(Kosev et al., 2009).

El objetivo de este trabajo es definir los materiales bioceramicos, describir su
evolucion vy tipos, demostrar los beneficios por su capacidad bioactiva y por tanto

capacidad regeneradora de los tejidos duros.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 17 afios de edad, sin antecedentes médicos de relevancia
concurre a una consulta odontoldgica en la Especialidad de Endodoncia , de la
Facultad de odontologia, Universidad Nacional de Cuyo derivado por el ortodoncista
debido a un antecedente de traumatismo de larga data, durante la exploraciéon clinica
observamos fractura coronaria y cambio de coloracién del elemento dentario 11
(Fig.1); se decide tomar una radiografia periapical preoperatoria de dicho elemento,
utilizando placas radiograficas Kodak ultra-speed y contemplamos una imagen

periapical radioltcida de gran extension que compromete los elementos 12-11 (Fig.2).

Fig. 1. Fotogréfia Preoperatoria.

Fia. 2. Radiografia Preoperatoria.
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Durante el examen clinico no se percibié movilidad ni presencia de tracto sinuoso. A
la palpacién y percusion no hubo respuesta sintomatica. Se realizo las pruebas de
sensibilidad térmicas, al frio con spray de enfriamiento (Kleep® ICE, Argentina), al
calor con barras de gutapercha (Biomed®), la respuesta fue negativa en ambos
elementos.Luego de un minucioso exadmen clinico y radiogréfico se diagnosticd
periodontitis apical cronica en el elemento 12 y 11.

Antes de realizar el procedimiento terapéutico se le comunico a la madre y al paciente
del diagndstico y tratamiento a realizar, firmando asi el consentimiento informado.
Se realizo6 la endodoncia en una solo sesion de ambos elementos.

Se coloco anestesia infiltrativa a fondo de surco (carticaina clorhidrato al 4%-L-
Adrenalina 1:100000 solucién inyectable de laboratorio Bernabd Arg.), se procedié a
realizar la apertura con fresa redonda diamantada ndmero 4 a alta velocidad con
irrigacion y se realiz6 desgaste compensatorio y rectificacion de acceso con una fresa
Endo Z (Dentsply Maillefer), luego procedo al aislamiento de las piezas dentarias con

goma digue (Hygenic Coltene) y clamp nimero 210 (Ivory), (fig.3).

Fig. 3. Apertura cameral y aislamiento de los elementos 11-12.

El cateterismo se realiz6 con una lima tipo K # 15 de 25 mm (Dentsply-Maillefer) en
elemento 11 y 12. Se determina la longitud de trabajo mediante el uso de localizador

apical, Propex Pixi (Dentsply Maillefer), resultando una medida de 23 mm para el
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elemento 12 y 25 mm para el elemento 11.Se procedio a la limpieza y conformacion
de los conductos radiculares utilizando una técnica corono-apical con sistema de
instrumentacion mecanizada de Niquel Titanio PROTAPER® NEXT (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) .Se irrigd con Hipoclorito de Sodio al 5,25%
(Tedequim S.R.L.Industria Argentina) mediante una jeringa descartable luer lock de 5
ml y aguja hipodérmica calibre 27 aspirando simultaneamente con microsuctor. Se
secaron los conductos con puntas de papel absorbente (Meta Biomed).Se
seleccionaron los conos maestros de gutapercha (Meta Biomed) tapper 0.4 punta ISO
#25 a 23 mm para el elemento dentario 12 y tapper 0.4 punta ISO #30 a 25mm para
el elemento 11, se decontaminaron en hipoclorito, secaron e introdujeron en los
conductos radiculares.

Se realizé conometria (Fig.4) donde se corrobord la correcta adaptacion de los conos

principales en el conducto y a la longitud de trabajo previamente establecida.

@

Fig. 4. Conometria de elemento 11y 12.

Se seleccion6 el cemento sellador BIO-C SEALER a base de Silicato de calcio
(Angelus, Londrina, PR, Brazil) (Fig.5) para realizar la obturacién, se inyect6 en los
conductos con su jeringa monodosis, posteriormente se introdujeron los conos

principales previamente escogidos y se procedio a la técnica de condensacion lateral,
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compactando lateralmente la gutapercha en frio mediante espaciador digital C de Ni
Ti (Dentsply Sirona) e introduciendo en los espacios generados conos accesorios de
gutapercha FM (Dia Dent), finalizada esta maniobra se concluyé cortando los conos
con un instrumento caliente y compactando verticalmente la gutapercha, se limpio la
camara con una torunda embebida en alcohol y se colocé una obturacién provisoria de
lonémero Vitreo (Megafill tipo Il) se indicd al paciente realizar la restauracion
definitiva de las piezas dentarias a la brevedad posible. Se tomé una radiografia
postoperatoria (Fig. 6) donde se observd depositdé de material de obturacion en forma
accidental en el peridpice del elemento dentario 11.

Fig. 5. Bio-C Sealer (Angelus, Londrina, PR, Brazil). Foto Tomada (angelus.ind.br).
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Fig. 6. Radiografia posoperatoria. En donde se
observa extravasacion de cemento sellador.

A los 30 dias de realizada la Endodoncia se realizé una radiografia de control donde

se observo la reabsorcion del material radiopaco (Fig. 7).

Fig. 7. Radiografia control a los 30 dias, en donde
se observa reabsorcion del material.
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A los 6 meses de realizada la endodoncia, se toma una radiografia control donde se
observé una disminucién de la radiolucidez periapical, aumento de la mineralizacion

y por lo tanto la reparacion de los tejidos circundantes al diente (Fig. 8).

Fig. 8. Radiografia control a los 6 meses, se
observa una reparacion evidente.

Se realiza un nuevo control radiografico a los 9 meses de realizada la intervencién, a
partir de la cual se observd una disminucion considerable de la radiolucidez y
consecuente reparacion de los tejidos periapicales (Fig. 9).

Fig. 9. Radiografia control a los 9 meses, se
observa aumento progresivo de la reparacion.

21



DISCUSION

De acuerdo a la poca literatura disponible, los cementos bioceramicos ofrecerian una
alternativa perfecta para el sellado tridimensional de los conductos radiculares, por
todas sus propiedades descritas y resumidas a continuacion: su elevada capacidad
antibacteriana, biocompatibilidad, osteoconduccion, union quimica a la dentina,
fluidez, leve expansion de fraguado, escasa solubilidad, buena radiopacidad, tamafio
reducido de particula, facilidad de presentacion y aplicacion  ( Kosev et al., 2009,
Hench et al.,2006, Jingzhi et al., 2011, Alanezi et al.,2010, Ciasca et al., 2012,
RHirschman et al.,2012).

Se necesitan estudios que evallen las propiedades fisicoquimicas de materiales
basados en silicato de calcio recientemente desarrollados antes de considerar sus
aplicaciones clinicas (Jafari et al., 2017).

Desde que empezaron a emplearse los bioceramicos como cementos selladores en el
campo de la endodoncia hace relativamente poco, la mayoria de los estudios
publicados al respecto son in vitro (Ciasca et al., 2012).

Los ensayos clinicos publicados hasta el momento en la literatura cientifica que
analizan el comportamiento de los cementos bioceramicos presentes en el mercado,
son escasos, (Jafari et al., 2017), y dnicamente podemos encontrar estudios
retrospectivos, con poco tiempo de evolucién donde se evalla la tasa de éxito de estos
cementos sin compararlos con otros cementos convencionales.

En el caso clinico descripto se produjo una extravasacion accidental de cemento
sellador que fue reabsorbido al observar la radiografia de control a los 30 dias. Segun
Schilder H. 1967 las sobreobturaciones con sellador endodoéntico son muy frecuentes,
especialmente, en piezas dentarias con mortificacion pulpar y lesion perirradicular. Es
importante diferenciar entre la sobreobturacién y la sobreextension. En ambas hay
extravasacion del material endoddntico a la zona perirradicular, mientras en la
sobreobturacion el conducto se encuentra tridimensionalmente obturado, en la
sobreextension la obturacion apical es pobre en tridimensionalidad, permitiendo el
pasaje de bacterias del conducto a la zona perirradicular y viceversa. En la

sobreobturacion la agresion es fisica y quimica, en tanto en la sobreextension es fisica,
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quimica y bacteriana (Goldberg F 1982). La zona perirradicular no puede reparar o
mantener su estado de salud en presencia de bacterias (Lin LM et al., 1992). En las
sobreobturaciones con sellador endoddntico éste es con frecuencia lentamente
reabsorbido. Aunque es cierto que la reabsorcion del material sobreobturado
representa un trabajo extra para los tejidos que retarda la reparacion “ad integrum”, sin
embargo, dificilmente la impida (Barbakow FH et al., 1980, Ruddle CJ 1997). Algunos
autores consideran que en una obturacion radiograficamente satisfactoria, una pequefa
sobreobturacion con sellador seria una garantia para el sellado apical (Ruddle CJ
1992).

Aunque la alta solubilidad de los selladores a base de silicato de calcio puede
considerarse una desventaja, su potencial bioactivo es una consecuencia de la
solvencia de estos materiales incluso después del fraguado. (Uzunoglu-Ozyurek et al.,
2018).

La solubilidad de los selladores a base de silicato de calcio puede explicarse por la
liberacion de iones OH2 y Ca2, (Donnermeyer et al., 2017); lo que corrobora
resultados con respecto al pH alcalino para TotalFill BC Sealer y Bio-C Sealer y los
bajos valores de solubilidad y pH para AH Plus. Un ambiente alcalino puede
desempefiar un papel positivo en la curacion apical, contribuyendo asi a la formacion
de tejidos mineralizados (Urban et al., 2017). Los efectos de los materiales alcalinos
(es decir, hidroxido de calcio, agregado de triéxido mineral, etc.) utilizados como
apositos para endodoncia o como materiales de relleno. Las propiedades mecanicas de
la dentina radicular no son concluyentes y requieren mayor investigacion (Shetty et
al., 2017). Aunque Bio-C Sealer no cumple aun con los protocolos 1SO o de la
American National Standards Institute / ADA con respecto a la solubilidad, este
sellador mostré un bajo cambio volumétrico (Lopes et al., 2019).

Por otro lado, los selladores bioceramicos se han asociado con la penetracion de
selladores en los tubulos dentinarios  (Balguerie et al., 2011). Esta mejor
penetrabilidad observada para los selladores a base de silicato de calcio puede ser
favorable para el sellado del conducto radicular (Uzunoglu-Ozyurek et al., 2018).
Bio-C Sealer es un nuevo sellador disponible en el mercado. Se requiere mas
investigacion antes de recomendar este sellador para su aplicacion clinica. Con base

en varios estudios, se ha llegado a la conclusién que este cemento tiene un tiempo de
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fraguado corto, capacidad de alcalinizacion y un adecuado escurrimiento vy
radiopacidad (Urban et al., 2018).

También faltan datos sobre la potencial bioactividad in vivo de otros cementos de
silicato de calcio tales como MTA blanco y materiales similares a MTA, asi como
cementos de silicato de calcio monofasicos. (Gandolfi et al., 2011). En cuestiones de
estilo, es tentador nadar con la corriente al respaldar que los cementos de silicato de
calcio hidraulico exhiben un comportamiento bioactivo predecible in vivo similar a los
observados en 45S5 vidrio bioactivo. Sin embargo, uno debe reconocer que
actualmente no hay evidencia cientifica suficiente para respaldar esta suposicién. Méas
importante adn, los pardmetros responsables de esta incertidumbre no han sido
reconocidos. Aunque esta suposicién puede ser valida, los métodos actuales
generalmente empleados por la comunidad endodontica para validar esta suposicion
dejan margen para realizar mejoras tanto en términos de comprender asi como también
su composicién (incluidos los tipos de opacificador), las fases de hidratacion y la
alcalinidad de los diferentes cementos de silicato de calcio pueden influir en
la previsibilidad de sus respuestas de unién 6sea in vivo. (Gandolfi et al., 2011).

El término hidraulico, se refiere a que el material puede establecerse en ambientes
himedos (Prati y Gandolfi, 2015); es decir, que la reaccion de curado tiene lugar
cuando se mezcla con agua y puede endurecer en un ambiente hiumedo (Moinzadeh et
al., 2015) y que sus propiedades mejoran cuando entra en contacto con fluidos. Es
importante tener en cuenta esta informacién, ya que todos los materiales que se usan
en odontologia estan siempre en contacto con fluidos tisulares, saliva y sangre (Duarte
et al., 2018). Los cementos basados en silicato de calcio hidraulico involucran a toda
la familia de cementos similares al Mineral Trioxido Agregado (MTA) (Prati y
Gandolfi, 2015) y los cementos en base a silicato tricalcico puro.

En relacién al caso clinico expuesto, la metodologia empleada para la obturacion fue
la técnica de condensacién lateral con gutapercha en frio, como asi recomienda
Camilleri J. 2015 para el uso de sellador a base de silicato de calcio. Utilicé cemento
sellador biocerdmico Bio-C Sealer, que desde el punto de vista clinico, la ventaja de
la presentacion premezclada es evidente, ya que se ahorra tiempo y se obtiene un
cemento homogéneo y bien proporcionado en sus componentes, a diferencia de los

demas cementos de obturacidn, cuya preparacién estd supeditada al manejo del
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operador (Koch K, et al., 2012). Ademéas son hidrofilicos, fraguan sélo ante la
exposicién a un ambiente himedo, humedad que es proporcionada por los tubulos
dentinarios (Koch K, et al., 2013). De acuerdo a lo relatado por Koch (2010), al
contener la dentina un 20% de agua en relacion a su volumen, esta agua seria la que
inicia el proceso de fraguado del cemento y la consecuente formacién de
hidroxiapatita. De esta manera, si el canal después del secado final quedara himedo,
no se veria afectada de manera negativa su capacidad de sellado. El ser hidrofilico,
tener un tamario de particula pequefio, y adherirse de manera quimica a la dentina le
otorga buenas propiedades hidraulicas.

Estudios realizados recientemente respecto de como se comportan los biocerdmicos
en relacion a los ideales de un material de obturacion, concluyen que estos son
altamente biocompatibles. Zhang, W et al.,2010 deducen que serian menos citotoxicos
que el cemento AH Plus, mientras que ( Zhang, H et al.,2009) postulan que posee
propiedades antibacterianas altamente efectivas, eliminando al Enterococcus faecalis
en dos minutos, mas rapido que los cementos AH Plus, Apexit, Tubliseal y Sealapex.
Jingzhi et al., 2011 en su estudio compara su biocompatibilidad con la del MTA, y
afirman que son muy similares, resultado que concuerda con el obtenido por Alanezi
et al., 2010, quienes determinan que poseen una biocompatibilidad comparable con
MTA gris y blanco. Ciasa et al., 2012 también comparan bioceramicos con MTA,
estableciendo que ambos compuestos producen una cantidad similar de citoguinas,
mientras que segun Chang et al., 2014, los bioceramicos producirian menos
mediadores inflamatorios que el cemento Sealapex.

Shokouhinejad et al., 2013 indican que los biocerdmicos no son significativamente
mejores que el cemento AH Plus, mientras que (Nagas, et al., 2011) sostienen que los
bioceramicos tienen mayor resistencia y mejor fuerza de enlace en presencia de
humedad. En relacion a su capacidad de sellado apical, tanto (Wang et al., 2013 como
Zhang W et al., 2009) concluyen que son muy similares al AH Plus, mientras que
(Pawar et al., 2014) postulan que la capacidad de sellado de los bioceramicos es mejor
que la del AH Plus.

Segun estudios realizados por Zordan-Bronzel CL et al., 2019 donde comparan
propiedades fisico quimicas como solubilidad, cambio volumétrico , ph, tiempo de

fraguado, flujo, radiopacidad de tres selladores endoddnticos AH Plus, TotalFill BC
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Sealer y Bio-C Sealer. Los resultados corroboran para TotalFill BC Sealer y Bio-C
Sealer un ph alcalino, solubilidad por encima al 10 % y cambio volumétrico inferior
al 2% y bajos valores de solubilidad y pH para AHPIlus. En cuanto al tiempo de
fraguado TotalFill BC Sealer tuvo el tiempo de fraguado mas largo seguido AHPIus,
Bio-C Sealer presento menor tiempo de fraguado.

En cuanto al flujo, propiedad importante para el relleno del conducto radicular
(Tanomaru et al., 2017). Esta propiedad permite que el sellador penetre en las
irregularidades de los sistemas de conductos radiculares (Siqueira et al., 1995).Todos
los selladores evaluados presentaron tasas de flujo de conformidad con la norma ISO
6876, corroborando estudios previos, (Tanomaru et al., 2017, Seung et al., 2017).Sin
embargo Bio-C Sealer presento mayor caudal. Y por ultimo la radiopacidad de los
materiales de relleno de la raiz es esencial para evaluar el relleno del conducto
radicular, (Versiani et al., 2016) y para distinguir el material de las estructuras
anatémicas circundantes, (Vivan et al., 2009).En el presente estudio AHPlus mostré la
radiopacidad mas alta.TotalFill BC Sealer y Bio-C Sealer presentaron una
radiopacidad similar. Esto probablemente se explica por la presencia, cantidad y
proporcion de agentes radiopacificantes en cada material, (Candeiro et al., 2012).Los
resultados de radiopacidad de TotalFill BC Sealer y Bio-C Sealer fueron
significativamente mas bajos que los de AHPIus, probablemente porque los selladores
a base de silicato de calcio tienen 6xido de zirconio en su composicion mientras que
AHPIus contiene no solo 6xido de zirconio sino también tungstenato de calcio,
(Candeiro et al., 2012).

Ken Koch, en su articulo para la revista Dentistry Today (2012), nos entrega algunos
consejos para el mejor uso de selladores biocerdmicos: 1. No guardar bajo
refrigeracion: tomando en cuenta que es la humedad la que activa el proceso de
fraguado de este material, se recomienda no refrigerarlo y mantenerlo a temperatura
ambiente. 2. Usuarios nuevos no deben llevar la jeringa al canal: se recomienda
primero sélo embeber el cono con el cemento en pos de conocer su viscosidad y
capacidad de flujo, con la finalidad de no aplicar en demasia dentro del canal. 3. No
usar mucho cemento: se recomienda llevar la punta no mas alla del tercio medio y
depositar una pequefia cantidad de sellador. El resto del cemento remanente dentro del

lumen de la punta sera usado para aplicarlo en el cono principal. 4. Usar conos con
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revestimiento biocerdmico: en esta técnica la gutapercha no crea el sello, solo rellena,
es el cemento el que crea el sello del canal, y para obtener una maxima eficacia
debemos usar conos con revestimiento y de esta forma generar una unién quimica entre
la dentina y el cono principal. Estos conos ademas son un poco mas rigidos y faciles
de manipular.

Los cementos biocerdmicos ofrecerian una alternativa perfecta para el sellado
tridimensional de los conductos radiculares, por todas sus propiedades descritas y
resumidas a continuacion: su elevada capacidad antibacteriana, biocompatibilidad,
osteoconduccion, unién quimica a la dentina, fluidez, leve expansién de fraguado,
escasa solubilidad, buena radiopacidad, tamafio reducido de particula, facilidad de
presentacion y aplicacion (Kosev,et al.,2009, Hench LL. et al.,2006, Jingzhi et
al.,2011, Alaneziet al.,2010, Ciasca,et al.,2012, RHirschman et al., 2012). Los
estudios que fundamentan estas propiedades han sido desarrollados por la casa
comercial por lo que se necesitan mas investigaciones, de caracter independiente y
seguimiento clinico, para poder determinar y comprobar todas sus propiedades y

corroborar que estamos frente a un excelente material.
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CONCLUSION

El relleno del conducto radicular es importante para el éxito a largo plazo del
tratamiento endoddntico. Por lo tanto, los selladores del conducto radicular deben tener
las propiedades fisicas y quimicas apropiadas para lograr el sellado tridimensional y
excelentes propiedades bioldgicas y capacidad bioactiva para favorecer la reparacion
de tejidos periapicales. Aproximadamente el 60% de los fracasos endodonticos son a
consecuencia de un sellado incompleto o deficiente del conducto radicular. Por eso no
es de extrafiar que una parte importante de la investigacion en el area endodéntica la
ocupe la evaluacién de los diferentes cementos selladores y técnicas de obturacion.
Sin embargo, ha sido recientemente cuando han aparecido en el mercado cementos
selladores bioceramicos para la obturacion de conductos radiculares. Se trata de
materiales que en general son biocompatibles, no son tdxicos, no presentan
contraccion, actividad antibacteriana y son quimicamente estables. Ademas, muchos
de ellos tienen la capacidad de formar hidroxiapatita, debido a que el hidréxido de
calcio liberado reacciona con los fosfatos existentes en los fluidos tisulares, lo que va
a provocar un aumento de la mineralizacion y por lo tanto reparacion de los tejidos
que rodean al diente.

Son necesarios ensayos clinicos aleatorizados y controlados, con un mayor periodo de
seguimiento que estudien la capacidad bioactiva de los cementos bioceramicos frente
a aquellos que no presentan capacidad mineralizadora.
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