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resumen
El objetivo de este trabajo fue realizar una revision
bibliogrdfica sobre el uso del Pro Root™ MTA, Dentsply,
Tulsa, OK, EE.UU. (Mineral Trioxide agrégate) en per-
foraciones dentarias. Se describe la composicion, propie-
dades fisico-quimicas y bioldgicas, que caracterizan al
material y posibilitan su utilizacion en las perforaciones
dentarias. Estd compuesto por particulas hidrdfilas que
permiten endurecer en un medio hiimedo, y sellar peri-
metralmente una perforacion en forma segura.
Su mecanismo de accion es similar al del hidroxido de
calcio, estimulando la produccion de células formado-
ras de tejidos fundamentales para la reparacion, tales
como odontoblastos, cementoblastos y fibroblastos.
Existen factores locales y externos que pueden afectar
el proceso de reparacion.
Se detalla el tratamiento especifico para cada tipo de
perforacion dental, su secuencia de tratamiento, pro-
nostico y prevencion.

Palabras clave: MTA, perforacion dental, mineral trio-
xido agregado, reparacion, sellado.

abstract
The purpose of the aforementioned article is to attempt
a bibliographic update on the use of Pro Root™ MTA,
Dentsply, Tulsa, OK, EE.UU. (Mineral Trioxide agré-
gate) on dental perforations. Its physical, chemical
and biological characteristics determine that this is the
right material to use when direct comunication is done
between tooth and its surrounding tissue.
This type of cement, presents hydrophilic particles
that allows it to harden whilst in moist conditions and
securely seal a perforation.
Its driving mechanisms are similar to those of calcium
hydroxide, that stimulates the production of funda-
mental tissue, forming cells in order to repair; similar
to odontblasts, cementblasts and fibroblasts.
There are also local and external factors that may affect
the repair process that are also analyzed in this paper.

In this paper, the specific treatment for each type of
petforation, is described, as well as the treatment pro-
tocol, prognosis and prevention.

Key words: MTA, dental perforation, mineral trioxide
aggregate, root fix, sealed.

INTRODUCCION

La obturacion tridimensional del conducto radicular
representa uno de los requisitos fundamentales para
alcanzar el éxito endodéntico a distancia.!

En la busqueda de un material con mejores propieda-
des para producir un sellado adecuado de perforaciones
dentarias, Torabinejad y col. desarrollaron en la Univer-
sidad de Loma Linda, por primera vez el mineral trioxi-
de aggregate (MTA), que fue concebido como un mate-
rial ideal para sellar perforaciones dentarias.?

Estos estudios demostraron que las raices tratadas
con MTA presentaban menor micro-filtracion, en rela-
cion a las raices que fueron reparadas con otros mate-
riales, como IRM, amalgama y Super-EBA. Asimismo
mostraba menos toxicicidad y mayor efecto bacteriosta-
tico.?

Su empleo ha sido sugerido para perforaciones radi-
culares y de furcacion, obturaciones retrogradas y pro-
cedimientos endodonticos conservadores como protec-
cion pulpar directa y apexificaciones®* (Fig. 1), en ani-
males de experimentacion y humanos.

COMPOSICION

El MTA (Pro Root™, Dentsply, Tulsa, OK, EE.UU.) es
un polvo cuya composicion se conoce con bastante
exactitud. Sus principales compuestos son: Silicato tri-
cdlcico, Aluminio tricdlcico, Oxido Tricalcico, Oxido
de Silicato, una pequena cantidad de otros minerales y
Oxido de Bismuto que le da la radiopacidad; el mayor

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ® Afo 2009 ¢ Vol. 24 ¢ N° 56/57 27



Uso del Pro Root™ MTA en perforaciones dentarias

Brasil K, De Franceschi C, Santangelo M

Indicaciones de_l MT_A _

LI

Proteccion pulpar directa,

Perforaciones de
Reabsorcion dentaria externa. == furcacion o de la cavidad
i de acceso,
Reabsorcion dentaria interna. =75

| *= Perforaciones radiculares.

Obturaciones retrogradas =g S Apico formacion.

Citedra Integral Adultos 2007

Composicion del MTA. 1

1 | Triéxido Mineral Agregado

Arsénico
Pequenas cantidades de minerales.

»

L]

s Oxid leice
» Oxido de Hierro
»

»

» Oxido de bismuto (radiopacidad).

Cidtedra Integral Adultos 2007

Fig. 1. Indicaciones del MTA.

componente es el Calcio. Presenta Arsénico en una
concentracion significativamente baja, 2 mg/kg, razon
por la cual, no tiene riesgos de toxicidad.

El MTA es un material con una cristalinidad cercana
al 80% y se encuentra en un 20% de la matriz amorfa.
Comienza a perder cristalinidad en el orden del 5%
cuando es expuesto a 37°C durante una hora y media,
tendiendo a transformarse en un material amorfo.>¢

Presenta particulas hidrofilas que fraguan en presen-
cia de humedad, dando como resultado un gel coloidal.
Al inicio el pH es de 10,2, elevandose y permaneciendo
constante a 12,5 a las 3 horas (Fig. 2).

PROPIEDADES

A- Fisico-quimicas
a-1. Radiopacidad:

El MTA es mads radiopaco que la gutapercha conven-
cional y la dentina siendo facilmente distinguible en las
radiografias.

a-2. Tiempo de endurecimiento:

La hidratacion del MTA resulta en un gel coloidal que
solidifica en 3 a 4 horas y a los 21 dias alcanza su mayor
resistencia.

No debe utilizarse en presencia de excesiva hume-
dad, sangrado profuso, pus o infeccion, ya que estos
factores no permiten que el material endurezca.

a-3. Solubilidad:

Los trabajos realizados respecto a la solubilidad con-
cluyen que no se evidencian signos relevantes, en agua
para el Super-EBA, la amalgama y el MTA, mientras que
si se observan para el IRM."

En la clinica, la presencia de sangrado leve no afecta
el fraguado del MTA, esto no hace necesario el uso de
una barrera.

El MTA se disuelve a un pH dcido por lo que su uso en
contacto directo con la cavidad bucal es atun incierto.®

Fig. 2. Composicion del MTA.

a-4. Manipulacion:

El MTA debe ser almacenado en contenedores sella-
dos herméticamente, y lejos de la humedad. El polvo
(idealmente 1 g por porcion) debe ser mezclado con
agua estéril en una proporcion de 3:1 en una loseta o en
papel con una espatula de plastico o metal.

a-5. Adaptacion marginal:

Torabinejad y col. en 1993 evaluaron la capacidad de
adaptacion marginal de MTA, Super-EBA y amalgama,
encontrando que, excepto para las muestras de MTA, la
mayoria de las raices seccionadas longitudinalmente
mostraron la presencia de brechas y vacios entre el
material y las paredes dentarias.®?

Kubo y col. (2005) demostraron en un trabajo “in
vitro” en 56 dientes, que no se obtiene mejor adaptacion
marginal utilizando previamente diferentes tipos de aci-
dos (EDTA al 17%, EDTA al 24% en gel y Acido Fosfori-
co al 35%).1°

Su alta cristalinidad le da gran adhesividad; si se lo
somete a mas de 37°C por mds de una hora y media,
comienza a perder cristalinidad y con ello adherencia.!!
Su adaptacion a las paredes cavitarias permite un
menor grado de filtracion de humedad y bacterias.

a-6. Resistencia compresiva:

La solidificacion del gel se presenta en menos de 4
horas, alcanzando su mayor resistencia compresiva a los
21 dias (70 MPa), comparable con el IRM y la del Super-
EBA, pero significativamente menor que la de la amalgama
(311 MPa).!? En un trabajo realizado por Herzog Flores en
el que se estudiaron las propiedades fisico-quimicas del
material se determiné que la resistencia compresiva alcan-
zada luego de 4 horas es similar a la de la amalgama.!

a-7. Respuesta a los cambios térmicos:

La estructura cristalina del MTA es bastante estable
hasta los 100°C. Esto limita la posibilidad de someter el
material a procesos de esterilizacion ya que implicaria
modificar su estructura cristalina y su adhesividad.!?
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a-8. Viscosidad:

El MTA no presenta la viscosidad adecuada para ser
usado como sellador endodontico. Para mejorar esta
propiedad puede mezclarse con una emulsion acuosa
de alcoholes polivinilicos de diferentes densidades en
reemplazo del agua destilada. Asi se obtiene un material
con alto escurrimiento o baja viscosidad que permite
una mayor adaptacion a las anfractuosidades de los
conductos radiculares, mayor adhesividad a la dentina
y mayor tiempo de endurecimiento.'?

B- Biologicas
b-1. Citotoxicidad:

Torabinejad y col. (1995) estudiaron la citotoxicidad
del MTA, amalgama, Super-EBA e IRM en contacto con
células perirradiculares de ratas, encontrando que el
MTA es el menos citotoxico seguido de la amalgama,
Super-EBA e IRM."> Su pH alcalino es propicio para la
inhibicion bacteriana, mas especificamente sobre algu-
nas bacterias anaerobias. Fischer y col. (1998) demos-
traron que el MTA es el material mas efectivo para evitar
la penetracion de Streptococcus marcescens en compara-
cién con el IRM, amalgama y Super-EBA.**

Nakata y col. (1998), en un trabajo realizado en 39
molares humanos, demostro que el MTA es mas efecti-
vo que la amalgama dental para prevenir la filtracion de
Fusobacterium nucleatum cuando es utilizado en la repa-
racion de lesiones de furcacion.’> Este hallazgo fue
corroborado por Ribeiro.!¢

b-2. Biocompatibilidad:

Torabinejad M y col. (1997)2, utilizaron MTA y amal-
gama como relleno de conductos en monos. Después de
5 meses, analizaron el tejido perirradicular y midieron la
respuesta histologica. Los resultados mostraron que en 5
de los 6 conductos sellados con MTA no hubo inflama-
cion perirradicular y si aposicion de cemento. En con-
traste, todos los conductos sellados con amalgama mos-
traron reaccion perirradicular y no registraron cemento
sobre el material de relleno.”

En un estudio “in vivo” realizado por Torabinejad y col.
(1995), demostraron que el MTA en contacto con los teji-
dos es capaz de promover regeneracion pulpar y de los
tejidos perirradiculares (periodonto, cemento y hueso).”
Esta afirmacion fue corroborada por Kohen y Zmener en
2001.7

Pitt Ford y col. (1996), en un trabajo realizado en 12
incisivos humanos, mostraron que tanto el MTA como
el Hidroxido de Calcio forman puentes dentinarios
cuando son usados como proteccion pulpar directa,
mientras que el MTA genera menor inflamacion duran-
te el proceso.8

Posteriormente, Mussolino de Queiroz y col. (2005)
demostraron que no hubo diferencias en la formacion de
barrera dentinaria utilizando MTA e Hidroxido de Calcio
como proteccion pulpar directa. Como resultado se con-
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Fig. 3. Mecanismo de accion del MTA.

cluyo que el MTA presenta similar biocompatibilidad que
el Hidroxido de Calcio."?

Koh y col. (1998) examinaron la produccion de célu-
las 6seas y de citokinas cuando es colocado MTA o IRM
alternativamente sobre tejido 6seo. Se concluyo que el
MTA estimula la produccion de osteoblastos y citokinas
en contraste con el IRM.%

MECANISMO DE ACCION

El comportamiento del MTA a nivel de tejido conecti-
vo acttia de la misma forma que lo hace el Hidroxido de
Calcio; el Trioxido de Calcio que forma parte del MTA, al
mezclarse con agua, se transforma en Oxido de Calcio, al
entrar en contacto con la humedad de los fluidos tisula-
res lo hace en forma de Oxido de Calcio, el cual, al estar
en un medio humedo se disocia en iones Hidroxilo e
iones Calcio. Los iones Calcio reaccionan con el Bioxido
de Carbono presente en el tejido conectivo, el Carbonato
de Calcio que forma lo hace como cristales de calcita.
Estos cristales de calcita a su vez estimulan a los fibro-
blastos para que liberen fibronectina, la que va a estimu-
lar a los fibroblastos presentes en la zona, para que se
transformen en células productoras de tejido duro (oste-
oblastos, cementoblastos u odontoblastos)* (Fig. 3).

ORIGEN DE LAS PERFORACIONES

La etiologia de las perforaciones es diversa, y se deta-
llan las mas usuales:

A- latrogénicas
a-1. Falta de destreza del profesional:
e Fuerza excesiva al realizar la instrumentacion.
e Inadecuada rectificacion en la apertura.
* Inadecuado uso del instrumental rotatorio al elimi-
nar caries en la preparacion para conexiones intra-
rradiculares.
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a-2. Falta de conocimiento de la anatomia dentaria:
e Utilizar limas rigidas (sin precursar) en conductos
curvos.
e Desconocimiento sobre cantidad y ubicacion de
acceso a los conductos.

B- Patologicas
b-1. Reabsorciones:
Factores desencadenantes:
* Procesos patologicos periapicales.
* Enfermedad periodontal.
e Movimientos ortodoncicos bruscos.
e Patologias extra-endodonticas (quistes, tumores, etc.).

b-2. Caries dental?

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA REPARACION

Diversas variables podran actuar en forma individual o
conjunta e incidiran positiva o negativamente en el
momento de tomar la decision sobre la conservacion o no
de una pieza dentaria. Quien realice el tratamiento de una
perforacion debera conocerlas y examinarlas exhaustiva-
mente porque de ellas dependera el posterior éxito en el
tratamiento. Algunas se consideran a continuacion.

A- Nivel de la perforacion

Para una mejor comprension se dividiran las perfora-
ciones en aquellas que se producen en la corona de las
que se producen en la raiz. Las que ocurren en la raiz
podran localizarse a nivel cervical, medio o apical. Una
perforacion apical presenta mejores posibilidades repa-
rativas, ya que se cuenta con menor contaminacion en
contraposicion con la porciéon coronal que comunica
con las bacterias del surco gingival.?> Una perforacion
coronal puede involucrar a los tejidos periodontales
generando un defecto oseo dificil de tratar.?* Las perfo-
raciones en bifurcaciones radiculares se las consideran
coronales y por lo expuesto presentan menos posibili-
dades de reparacion y amenazan la insercion de las
fibras en el surco. Es aconsejable en estos casos tratarlas
inmediatamente cuando se producen, para evitar la
contaminacion del tratamiento endodoéntico.

B- Localizacion de la perforacion

Esta se relaciona no con la altura en que se produce
sino con las caras (bucal, lingual, mesial, distal) com-
prometidas en el proceso. Es de vital importancia en
caso de optar por una resolucion quirurgica ya que una
localizacion de dificil acceso podria imposibilitar el tra-
tamiento. En caso de optar por una resolucion no qui-
rurgica (MTA) la extension en mayor numero de caras
implica un mayor tamafo, situacion que dificulta el
sellado.

C- Tamaiio de la perforacion

Comprende la localizacion y la extension en sentido
corono-apical, valorando entonces la superficie de la
lesion; a menor superficie mejor prondstico.

D- Tiempo

Comprende el periodo que va desde que se produce
la perforacion hasta que se la trata. Cuanto mayor es el
tiempo, mayor es la posibilidad de contaminacion, pér-
dida de insercion y de destruccion 6sea. Si una perfora-
cion se transforma en cronica puede traer aparejada la
necesidad de realizar correcciones quirtdrgicas asi como
tratamientos con regeneracion tisular guiada, situacio-
nes que complican el pronéstico. Las mayores posibili-
dades de éxito se hallan asociadas a sellar la lesion lo
antes posible.?®

E- Material utilizado

Lee y col. (1993) informaron que comparando con la
amalgama o IRM, el MTA produce un mejor sellado en
perforaciones laterales, y en caso de producirse su
extrusion accidental, desarrollaria efectos deletéreos
proporcionalmente menores que los causados por los
otros dos materiales analizados.

Cuando fue evaluado por el radiocromo, el material
menos toxico fue el MTA, seguido por la amalgama,
el Super-EBA y el IRM.?! Asimismo, Torabinejad y
col. (1995) investigaron la mutagenicidad de estos
tres materiales concluyendo que ninguno tiene
potencial carcinogénico.”

Tanto al Super-EBA y al MTA se los considera bio-
compatibles, presentando éste tltimo menor indice de
inflamacion del tejido adyacente.

El MTA segun Torabinejad y col. presenta actividad
sobre algunas bacterias facultativas y ningan efecto
sobre anaerobias estrictas,” por lo que su accion bacteri-
cida es pobre pese a lo esperado en virtud de su pH
alcalino.

F- Estado periodontal

Si se diagnostica una periodontitis, debera evaluarse
la posibilidad de un tratamiento quirurgico conjunto
basado en las posibilidades restaurativas de la pieza.
Previamente se deberd determinar cual es la funcion de
esta pieza dentro del sistema, ya que el prondstico de la
misma sera dudoso, debiendo realizar las evaluaciones
postratamiento con mayor frecuencia.”

G- Estética

En una perforacion del tercio coronal o del tercio cer-
vical de la raiz en la que existan problemas estéticos, se
podra utilizar MTA blanco en lugar de gris y luego una
técnica adhesiva con un material estético. La diferencia
entre el MTA gris y el blanco reside fundamentalmente
en que el primero posee una mayor concentracion de
Oxido de Hierro.'
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H- Destreza del profesional actuante

Comprende la capacidad del operador para sellar
en forma tridimensional la lesion. El MTA se caracte-
riza por ser un material que endurece en medio
humedo y produce hemostasia por lo que permite ser
usado en zonas con restricciones de visibilidad o de
acceso técnico. Las lesiones visibles en forma directa
facilitan su tratamiento. El operador puede mejorar
la vision directa con lentes de aumento, lamparas
frontales, transiluminacion o mediante la utilizacion
de un microscopio quirturgico odontologico. La per-
cepcion de la lesion en zonas no visibles puede
lograrse mediante la utilizacion de conos de papel
como método mads tradicional, localizadores electro-
nicos del apice como el Root ZX (J Morita, Tustin,
CA) y un medio de contraste radio-opaco para el
diagnéstico.

TRATAMIENTO CON MTA
DE LAS PERFORACIONES

A- Perforaciones de la cavidad de acceso
a-1. Descripcion:

Ocurre durante la preparacion de la cavidad de acce-
S0 y consiste en una comunicacion entre el espacio pul-
par y la superficie dentaria externa. Esta podra ocurrir
lateralmente en la cdmara o en la furcacion radicular,
durante el control de la infeccion de caries o durante la
busqueda de los conductos (Figs. 4 a 6).

a-2. Reconocimiento:

Cuando la perforacion se produce coronalmente a la
insercion epitelial, la saliva ingresa a través de ésta a la
corona, pudiendo detectarse por la imposibilidad de man-
tener un campo operatorio seco. Esta situacion permite
también la salida del liquido de lavaje hacia la cavidad
bucal. Esta situacion puede registrarse facilmente porque
el paciente manifiesta sentir un sabor desagradable.

Cuando la corona se perfora hacia el ligamento perio-
dontal, el signo de este accidente es la presencia inme-
diata de sangre fluida que no cohibe facilmente. La con-
firmacion de este hecho, que puede confundirse con un
orificio de entrada al canal radicular, se consigue con la
toma de una radiografia y una lima en la lesion que per-
miten observar su localizacion fuera del conducto.?

a-3. Secuencia del tratamiento:

La presencia de sangrado profuso dificulta la utiliza-
cion de un material sellante, es conveniente controlar la
hemorragia previamente y lavar y secar la zona, ya que
excesiva humedad no permite el fraguado del material.
Esto también es util en perforaciones crénicas por las
posibles microfiltraciones y para evaluar adecuadamen-
te el tamanio y la localizacion de la perforacion. El MTA
se vehiculiza con un porta amalgama y con un conden-
sador se circunscribe suavemente el material a la lesion,
luego la zona puede limpiarse y remodelarse si es nece-
sario. No es preciso colocar un algodén mojado entre
sesiones ya que es suficiente con la humedad del coagu-
lo y del tejido tisular. Se coloca un material provisorio
hasta la proxima visita. Posteriormente se elegira un
material adhesivo que se integre al diente, de preferen-
cia no condensable para evitar la expulsion del material
de barrera (MTA) al espacio periodontal. No es aconse-
jable la reconstruccion de la pieza con un poste, por lo
que debera evaluarse previamente cuadl es la funcion de
la misma antes de realizar el tratamiento.

a-4. Prondstico:

El pronéstico sera mas desfavorable cuando la perfo-
racion estuvo expuesta a la contaminacion durante un
periodo prolongado, cuando la localizacion dificulta
las maniobras de sellado, si es de gran tamano, si com-
promete la furcacion, y si hay un inadecuado estado
periodontal.

Para mejorar las posibilidades de éxito, es aconseja-
ble realizar la reparacion lo mas rapido posible.

Fig. 4. Caso 1: Preoperatorio: Periodontitis
e inflamacion gingival. Perforacion
supra-6sea a periodonto.

Fig. 5. Caso 1: Posoperatorio:
MTA en la perforacion.

Fig. 6. Caso 1: Posoperatorio.
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Fig. 7. Caso 2: Perforacion en raiz distal.

Fig. 8. Caso 2: Vista clinica de la perforacion.

Fig. 9. Caso 2: MTA en el lugar
de la perforacion.

Fig. 10. Caso 2: Rx donde se observa el MTA.

Fig. 11. Caso 2: 8 meses después.

Fig. 12. Caso 2: 8 meses después.

En dientes sin alineacion tridi-
mensional es importante la alinea-
cion del eje longitudinal de la
fresa de acceso con el eje longitu-
dinal del diente para evitar perfo-
raciones.

B- Perforaciones del tercio cervical
de Ia raiz
b-1. Descripcion:

Ocurre durante la preparacion de
la cavidad de acceso o durante la

Fig. 13. Caso 2: 2 afos después.

a-5. Prevencion:

La clave del éxito se encuentra en el tiempo que se
dedique a un examen minucioso de las Rx. Una camara
pulpar angosta o calcificada debe ser detectada en la
radiografia preoperatoria para establecer un adecuado
acceso. Es importante determinar la cantidad y localiza-
cion de conductos, el conocimiento previo de la anato-
mia pulpar permitira arribar a un diagnostico del grado
de dificultad de realizacion del tratamiento.

Fig. 14. Caso 2: Luego de 3 afos,
se observa la reparacion ésea.

preparacion para perno y consiste
en una comunicacion con el tejido
periodontal. Por regla general, las
perforaciones que ocurren en el
piso de la furcacion, son redondeadas, mientras que las
que tienen lugar en las caras laterales de las raices son
ovaladas (Figs. 7 a 14).

b-2. Reconocimiento:

A menudo se presenta con la aparicion subita de san-
gre que proviene del ligamento periodontal. El lavado y
secado (con una torunda de algodon estéril) permiten
visualizar de manera directa la perforacion. Si ésta no es
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Fig. 15. Caso 3: Preoperatorio: Absceso
Alveolar Agudo provocado por silicona
dentro de la perforacion. 28/07/00.

Fig. 18. Caso 3:

Obturacion de la

Obturacion de los

de condensacion
lateral, ultrasonido
y cemento AH 26.

suficiente, sera necesario colocar una lima de pequeno
calibre en la zona y tomar una radiografia. En estos
casos es de mucha utilidad el localizador apical.

b-3. Secuencia de tratamiento:

Cuando la perforacion es pequena puede sellarse
desde el interior del diente. Primero se obtura el con-
ducto hasta el nivel de la perforacion; el MTA se vehi-
culiza con un porta-amalgama y con un condensador se
circunscribe suavemente el material a la lesion. Se com-
pleta el tratamiento de conducto con gutapercha y se
coloca una restauracion definitiva. Si la perforacion es
grande sera necesario sellar primero desde el interior y
luego exponer quirdrgicamente la superficie externa y
reparar la estructura dentaria danada. Para este proce-
dimiento, el MTA es el material de eleccion dado que
requiere humedad para el fraguado.

b-4. Prondstico:

Debe considerarse reservado, y puede ser necesaria la
correccion quirurgica cuando sobrevienen una lesion o
sintomas.

b-5. Prevencion:
Se logra revisando radiograficamente la morfologia
de cada diente antes de entrar en su espacio pulpar.

Fig. 16. Caso 3: Conductometria:
No se pudo remover la totalidad
del material de impresion.

Posoperatorio (7 dias).
perforacion con MTA.

conductos con técnica

Fig. 17. Caso 3: Obturacion temporaria:
Hidréxido de Calcio - Yodoformo.

Fig. 19. Caso 3: 6 afos después.

C- Perforaciones del tercio medio radicular
c-1. Descripcion:

Generalmente las perforaciones iatrogénicas del tercio
medio de las raices son causadas por limas de endodon-
cia, fresas GG o postes grandes y mal orientados. Por la
forma de producirse, estos defectos son de forma ovalada
y representan areas superficiales grandes para el sellado.

Tienden a presentarse en conductos curvos, como
resultado de una perforacion cuando se ha realizado un
escalon durante la instrumentacion inicial o a lo largo
de la curvatura de la raiz; se llama denudacion del con-
ducto, y da por resultado una perforacion muy larga
que compromete seriamente el resultado del tratamien-
to (Figs. 15 a 19).

c-2. Reconocimiento:

La perforacion se detecta por la aparicion subita de
hemorragia en un conducto previamente seco o por la
molestia subita que presenta el paciente. Una punta de
papel colocada en el conducto confirmara la presencia y
ubicacion de la perforacion.

c-3. Secuencia del tratamiento:
Segun los resultados obtenidos con MTA es posible
esperar que dicho material resultara adecuado dado
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sus propiedades biologicas y fisico-quimicas, siendo
util como material de barrera y de obturacion de la
perforacion.

El acceso a la perforacion mesorradicular suele ser difi-
cil. Es por ello que la incorporacion del microscopio
como elemento de ayuda puede ser de suma importancia.

Se ha intentado la reparacion de las perforaciones
con un procedimiento en dos pasos. En el primero, se
obturan los conductos radiculares hasta la altura de la
lesion y luego se repara el defecto con MTA; a conti-
nuacion se termina de obturar con gutapercha el resto
del conducto.

Si el defecto es muy grande, existe demasiada hume-
dad y no es posible secar adecuadamente el conducto,
debe repararse primero la perforacion y luego obturar-
se el conducto. En caso de presencia de pus, de un
gran proceso infeccioso (pH acido) o de sangrado pro-
fuso, puede colocarse Hidroxido de Calcio en la lesion
y reparar la perforacion en la sesion siguiente.

c-4. Prondstico:

Tanto la perforacion por “denudacion” como la per-
foracion lateral directa de la raiz es de prondstico
menos favorable. La pérdida de la estructura dentaria y
la integridad de la pared radicular conduciran a fractu-
ras subsiguientes o microfiltraciones debido a la impo-
sibilidad de sellar adecuadamente la perforacion. El
prondstico serd mas desfavorable cuando la localiza-
cion dificulta las maniobras de sellado, si es de gran
tamano y si hay un inadecuado estado periodontal.

c-5. Prevencion:

Berutti y Fedou demostraron lo delicada que es la
estructura dentaria en esas zonas. En los primeros
molares inferiores a 1,5 mm por debajo de la bifurca-
cion, encontraron que la dentina de la raiz tenia un
espesor de 1,2 a 1,3 mm desde el conducto hasta el
cemento. Particularmente el conducto mesiovestibular
se encuentra en mayor peligro de perforarse. Para evitar
esto puede utilizarse una técnica desarrollada en la Uni-
versidad de California del Sur denominada técnica anti-
curvatura, que resalta la importancia de mantener la
presion mesial sobre los instrumentos de agrandamien-
to para evitar la “zona de peligro”.

D- Perforaciones del tercio apical
d-1. Descripcién:

Son el resultado de una lima que no se adapta a la cur-
vatura del conducto, o de no establecer una longitud de
trabajo exacta e instrumentar mas alld de los confines
apicales. Los bloqueos y los escalones favorecen las per-
foraciones profundas. Estos son el resultado de una irri-
gacion inadecuada, una instrumentacion inapropiada, y
del fracaso en mantener la permeabilidad.

La perforacion apical de una raiz curva comun-
mente da como resultado una forma eliptica del fora-

men apical como consecuencia de que una lima se
extiende a través del foramen apical y ulteriormente
transporta la pared externa (“efecto cremallera apical,
transporte apical”). Esto es importante conocerlo ya
que se produce una arquitectura apical inversa y esto
no ofrece resistencia a la gutapercha que, posterior-
mente, obturara el conducto. A partir de este incon-
veniente sobrevienen conductos con mala condensa-
cion, hiperextension vertical pero con escasa obtura-
cion interna.

A los transportes apicales se los clasifica en tres tipos,
y para cada una corresponde un tratamiento especifico.

Tipo I: Representa un transporte menor del orificio
fisiolégico a una nueva localizacion iatrogénica. El
remodelado coronal al orificio representa la extraccion
de dentina adicional y puede predisponer a un debili-
tamiento de la raiz o a una perforacion lateral por des-
garro.

Tipo II: Representa un transporte moderado del ori-
ficio fisiolégico hasta una nueva localizacion iatrogé-
nica. En estos casos el tercio apical del conducto
muestra una arquitectura mas inversa que en el tipo
I. También es frecuente encontrar conductos hume-
dos y los intentos de crear un remodelado mas coro-
nal provocarian un debilitamiento o perforacion de
la raiz.

Tipo IIT: Representa un transporte intenso del orificio
fisiologico hasta una nueva localizacion iatrogénica.

d-2. Reconocimiento:

Se sospechard de una perforacion apical cuando el
paciente stbitamente se queja de dolor durante el trata-
miento, cuando el conducto se inunda de sangre o cuan-
do se pierde la resistencia tactil de los limites del espacio
canalicular. Puede insertarse una punta de papel hasta el
apice, con lo cual se confirmara la perforacion apical
sospechada.

d-3. Secuencia de tratamiento:

Tipo I: Si puede mantenerse la cantidad suficiente de
dentina remanente y hacer un remodelado por encima
del orificio, se podra hacer una limpieza, remodelado y
obturacion tridimensional.

Trpo II: Tratamiento: Se debe seleccionar una barrera
para controlar la hemorragia y ofrecer un tope a la con-
densacion durante los procedimientos de obturacion
posteriores.

La barrera de eleccion es el MTA por sus propiedades
fisicas y biologicas.

El polvo de MTA se mezcla con solucion anestésica o
con agua estéril hasta conseguir una mezcla de consis-
tencia solida. Se toma una cantidad proporcional y se
coloca dentro del conducto mediante un dispositivo de
microcdnula, como puede ser una aguja intrarraquidea
acortada a medida, o bien por medio de una West Perf
Repair Instrument (Analytic Endodontics, Orange, CA)

34 Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ® Afo 2009 ¢ Vol. 24 ¢ N° 56/57



Brasil K, De Franceschi C, Santangelo M

Uso del Pro Root™ MTA en perforaciones dentarias

Luego, se comprime con suavidad y se introduce en el
interior del conducto radicular usando como condensa-
dor flexible un cono de gutapercha no estandarizado.
Antes de continuar con los procedimientos posteriores,
se debe confirmar la presencia radiolégica de una zona
densa de MTA de 4-5 mm en la zona apical.

En el caso de un conducto curvo, se comprime con el
condensador de gutapercha flexible el MTA (4-5 mm)
alrededor de la curvatura. A continuacion, se introduce
una lima de acero inoxidable del N° 15 o 20 alrededor
de la curvatura del conducto, en el MTA, y a menos de
1 0 2 mm de la longitud de trabajo. En el cuerpo de la
lima se aplica energia ultrasonica indirecta con una
punta de CPR-1. Esta energia hace que el MTA se
hunda, se desplace y adapte lateralmente a la forma del
conducto. Por medio de radiografia se debe controlar la
presencia en la porcion apical del conducto de una zona
densa de 4-5 mm.

Para conseguir el fraguado y endurecimiento del
cemento, se coloca una torunda de algodon humede-
cida en agua y aplicada contra la cara mds coronal del
MTA, se coloca una obturacion temporal y se cita al
paciente para una proxima visita. En esa cita poste-
rior se elimina la obturacion temporal y se retira la
torunda de algodon. Acto seguido, se verifica el endu-
recimiento del MTA. Si éste no endurecio, se retira, se
irriga, se seca y se aplica nuevamente. Una vez endu-
recido, se realiza la obturacion definitiva con técnicas
de condensacion vertical y gutapercha reblandecida
con calor.

Tipo IIL: En esta situacion la terminacion del conducto
se encuentra tan mutilada que por regla general no resul-
ta factible realizar una técnica de barrera, por lo tanto en
estos casos seria imposible llevar a cabo una obturacion
tridimensional. Si quiere salvarse un diente con trans-
porte apical tipo III, debe hacerse la mejor obturacion
posible con una cirugia correctora con seguimiento. Los
transportes de orificios muy acusados y que no puedan
tratarse quirdrgicamente, deben extraerse.

d-4. Pronastico:

Con una reparacion satisfactoria, las perforaciones
apicales tienen mejor pronostico que las perforaciones
mads cercanas a la corona.

d-5. Prevencion:

Se logra realizando un pormenorizado estudio clini-
co-radiografico, para poder analizar la direccion de las
raices, su curvatura y por lo tanto la técnica a utilizar
para minimizar los riesgos.

También es indispensable una limpieza quimica correc-
ta para evitar la formacion de escalones y/o bloqueos.

E- Reabsorcion dentinaria
Reabsorciones dentinarias externas: Al recibir un
estimulo duradero o un gran estimulo, que como con-

secuencia aumenta o prolonga el proceso inflamatorio
en el area, las células clasticas mantienen su accion
sobre los tejidos mineralizados del diente para destruir-
lo poco a poco. Esto caracteriza a la reabsorcion infla-
matoria progresiva. Como estimulos capaces de aumen-
tar el proceso inflamatorio y suficiente para producir la
reabsorcion estarian, por ejemplo, la presion de un apa-
rato ortodontico, la presion resultante del impacto den-
tal, el efecto de tumores y quistes y la presencia de
microorganismos.

Tratamiento: Una vez identificada la reabsorcion, es
necesario intervenir a la mayor brevedad, intentando
detener su progresion. Con la eliminacion del agente
lesivo, el proceso cesa. Para eliminarlo en su totalidad
no es suficiente la desinfeccion del conducto radicular,
sino que es necesario obtener la desinfeccion de la den-
tina. Con este objetivo, la conducta mas recomendada
parece ser el llenado del conducto con una pasta de
Hidroxido de Calcio y dejarla por 24 horas, para luego
obturar la zona de la reabsorcion con MTA.

Reabsorciones dentinarias internas: Las reabsorcio-
nes internas se producen en la superficie de las paredes
que forman la cavidad pulpar, no son tan frecuentes
como las externas, pero el mecanismo para su aparicion
es muy similar a lo descrito con anterioridad.

Tratamiento: el tratamiento de estas reabsorciones es
mas gratificante, ya que el porcentaje de éxitos es mas alto.

La conducta clinica recomendada es un tratamiento
endodontico convencional. La remocion del tejido pul-
par inflamado, que aloja las células responsables de la
reabsorcion, interrumpe el proceso.’

Los instrumentos endodonticos no logran alcanzar
toda la cavidad de la reabsorcion, su limpieza y prepara-
cion quedan comprometidas. En el intento por superar
estos obstaculos debemos: 1) ampliar bien el segmento
del conducto que va desde la camara pulpar hasta el
area reabsorbida; 2) usar instrumentos con precurvatu-
ra exagerada, que puedan llegar hasta las partes conca-
vas de la reabsorcion; 3) irrigar con abundante Hipoclo-
rito de Sodio y ubicar en profundidad la aguja aspirado-
ra; 4) en casos de grandes reabsorciones, es posible
llenar la cavidad con pasta de Hidroxido de Calcio y
dejarla por 24 horas, para luego obturar la zona de la
reabsorcion con MTA.

CONCLUSION

Dada la importancia y frecuencia de perforaciones
fue necesario desarrollar materiales que cuenten con
propiedades fisicas y biologicas que permitan la con-
servacion de las piezas dentarias en la arcada. El MTA
parece ocupar este espacio. Sin embargo, aun se estan
mejorando algunas propiedades como su viscosidad y
estética.
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Aunque desde su concepcion ha dado adecuados
resultados, atin se encuentra en etapa de experimenta-
cién. Debe utilizarse criteriosamente teniendo en cuen-
ta cual sera la funcion de la pieza en la que se realizara
el tratamiento de la perforacion.
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