ARTICULOS CIENTIFICOS

Bioceramicos en odontologia, una revision de literatura

Bioceramics in odontology, a literature review

Aldo Lizana?

Francisca Espinoza *

Paulina Muioz 2

1 Postitulo Especializacion Endodoncia, Facultad Odontologia, Universidad San Sebastian, Santiago de Chile

RESUMEN

Los materiales bioceramicos en endodoncia permiten la resolucion de
casos en que los materiales utilizados previamente no tenian buen pro-
nostico. Al ser biocompatibles con los tejidos humanos, inducen su repa-
racion, generando aposicion de hidroxiapaita, mediante el proceso de hi-
dratacion del silicato de calcio. Las propiedades que poseen les entregan
excelentes prestaciones clinicas y son ideales para aplicar dentro y fuera
del canal radicular. Las presentaciones comerciales pueden ser premez-
cladas o en dos fases que se mezclan, variando su composicion, consis-
tencia, tiempos de trabajo y de fraguado.

En la literatura disponible se ha comprobado que los materiales bioce-
ramicos tienen un potencial osteoconductivo y osteoinductivo, estimu-
lan la diferenciacion celular y mediante el proceso de biomineralizacion
forman hidroxiapaita al tomar contacto con fluidos fisioldgicos que
presentan fosfato.

Esta revision incluye algunas aplicaciones de estos materiales. En la ob-
turacion retrégrada permiten una mejor manipulacion y menor tiempo
de trabajo que MTA. En perforaciones radiculares en la zona de furca o
paredes del canal radicular otorgan una barrera con propiedades meca-
nicas aceptables, incluso, en condiciones de humedad. Pueden rellenar
reabsorciones radiculares externas o internas con o sin perforacion del
canal. En casos de formacion radicular incompleta se puede establecer
una barrera apical. En dientes vitales, el recubrimiento pulpar con bio-
ceramicos alcanza mayor tasa de éxito que con Hidroxido de Calcio. En
dientes permanentes inmaduros con necrosis pulpar mediante la revas-
cularizacion pueden inducir la regeneracion del complejo dentino-pulpar
continuando el desarrollo radicular. Al usarlos como cemento sellador
tienen la capacidad de expandirse en presencia de humedad.

Palabras Claves: Bioceramicos, biomineralizacion, obturacion radicular,
perforacion radicular, reabsorcion radicular, revascularizacion.

ABSTRACT

The bioceramic materials in endodontics allow the resolution of ca-
ses in which the previously used materials did not have a good prog-
nosis. Being biocompatible with human tissues, they induce their
repair, generating apposition of hydroxyapaite, through the process
of hydration of calcium silicate. The properties they possess provide
excellent clinical benefits and are ideal for applying inside and outsi-
de the root canal. Commercial presentations can be premixed or in
two phases that are mixed, varying their composition, consistency,
working and setting times.

In the available literature it has been proven that bioceramic ma-
terials have an osteoconductive and osteoinductive potential, sti-
mulate cell differentiation and, through the biomineralization pro-
cess, form hydroxyapaite by contacting physiological fluids that
have phosphate.

This review includes some applications of these materials. In retro-
grade filling they allow better handling and less working time than
MTA. Root perforations in the furca area or walls of the root canal
provide a barrier with acceptable mechanical properties, even in
moist conditions. They can fill external or internal root resorption
with or without canal perforation. In cases of incomplete root for-
mation an apical barrier can be established. In vital teeth, the pulp
capping with bioceramics achieves a higher success rate than with
Calcium Hydroxide. In immature permanent teeth with pulp necro-
sis by revascularization, they can induce the regeneration of the
dentin-pulp complex by continuing root development. When used
as root canal seal they have the ability to expand in the presence of
moisture.

Key words: Bioceramics, biomineralization, root canal filling, root
perforation, root resorption, revascularization.
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INTRODUCCION

Los bioceramicos son materiales biocompatibles, no toxicos, estables en
entornos bioldgicos, no se contraen y mas bien se expanden ligeramente
tras la finalizacion del proceso de fraguado. Son capaces de formar hidro-
xiapatita en presencia de agua, siendo un material no sensible en presen-
cia de humedad (2).

En endodoncia, los materiales bioceramicos fueron introducidos en la dé-
cada del go con el desarrollo y descripcion del Agregado de Trioxido Mine-
ral (MTA), un derivado del cemento de Portland (2).

Diversas lineas de investigacion buscan demostrar la presencia de biomi-
neralizacion en la interface bioceramico - dentina, evaluar la capacidad de
inducir la proliferacion de fibroblastos periodontales, establecer la diferen-
ciacion de células de la pulpa dental y determinar la bioactividad de los
bioceramicos (3,4).

En razon de lo anteriormente expuesto, se realizo una recopilacion de la
informacion disponible respecto a materiales bioceramicos, con el objeti-
vo de conocer los aspectos que se han estudiado, sus propiedades y usos.

Definicion de Bioceramicos

Los bioceramicos (BC) son materiales ceramicos, inorganicos, no metalicos
y biocompatibles disefiados para uso médico y odontoldgico, estan consti-
tuidos por alumina, zirconio, vidrio bioactivo, ceramica de vidrio, silicato de
calcio, hidroxiapatita y fosfatos de calcio reabsorbibles (5). De acuerdo a la
interaccion que tienen con los tejidos se pueden clasificar como:

- Bioinertes: No interactuan con los sistemas bioldgicos (alumina y zirco-
nio producen una respuesta insignificante en el tejido circundante) (5).

- Bioactivos: Son aquellos que no se degradan pero interactian con el teji-
do circundante (vidrio, fosfato de calcio, hidroxiapatita) (5).

- Biodegradables: Son solubles o reabsorbibles (5).

Fraguado de los Bioceramicos

Los BC son materiales hidrofilicos que utilizan el agua presente en los tu-
bulos dentinarios para su hidratacion, contienen entre otros materiales
silicato de calcio que luego de pasar por este proceso de hidratacion forma
un gel de silicato de calcio o hidrogel e hidroxido de calcio (6).

Posterior a esto, los iones de fosfato presentes reaccionan con el hidroxi-
do de calcio produciendo la precipitacion de hidroxiapatita en la interface
dentina/material BC y agua, creando no solo una union fisica con el tejido
dentario, sino también quimica. El agua generada participa nuevamente
en el proceso de hidratacion (6).
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Propiedades de los Materiales Bioceramicos
Propiedades Fisico - Quimicas

Fuerza de unidn: Valores para selladores BC en canales hUmedos de 1.8
MPa 'y en canales secos de 3 MPa (7). Los materiales de reparacion mues-
tran valores mayores MTA 6.1, TotalFill RRM 17,7 MPa y Biodentine 8,7
MPa (8,9).

Radiopacidad: Cumplen la norma ISO 6876: 2012. Radiopacidad mayor
que un espesor de 3 mm. de aluminio ().

Solubilidad: Segiin norma ANSI / ADA < 3% (0,9-2.9 %) (2).

Tiempo de Fraguado: Promedio de fraguado de 40-120 minutos (fraguado
inicial 40-50 minutos y fraguado final 120-170 minutos, no incluyendo a The-
raCal, que es fotopolimerizado en 0,3 minutos y Biodentine que fraguaen g
minutos (10). La reaccion de fraguado variara con la humedad disponible (5).
Estabilidad Dimensional: No presentan contraccion, experimentan una
ligera expansion de fraguado. Cumplen con la norma ISO 6876/2001, dis-
minuyendo la filtracion posterior del material (11).

Fluidez: Segun norma ISO 6876:2001, asociado al tamafo de particu-
las de 2 p (12).

pH alcalino alto: pH superior a 12,4 las primeras 24 horas, posteriormente
se mantiene alcalino y desciende progresivamente hasta el dia 28 (10).
Resistencia a la fractura: Resistencia a la compresion y flexion superior
a otros materiales. Biorrot 621,38 + 145,09 N, TotalFill 516 + 90,63 N(13).

Propiedades Bioldgicas

Biocompatibilidad y Citoxicidad: Los BC son materiales biocompatibles
debido a que logran una adecuada y ventajosa respuesta del huésped en
aplicaciones clinicas especificas (13).

La biocompatibilidad de los BC se atribuye a la presencia de fosfato de
calcio, que también es el principal componente inorganico de los tejidos
duros. Los BC son inocuos para los tejidos y permiten la proliferacion de
fibroblastos y osteoblastos en su superficie (14).

Bioactividad y Biomineralizacion: La bioactividad es la capacidad
de un biomaterial para inducir una respuesta bioldgica especifica. Al
hidratarse forman una capa de hidroxiapatita, proceso denominado
biomineralizacion (3).Capacidad Antibacteriana: Adquieren propie-
dades antibacterianas tras la reaccion de precipitacion durante el fra-
guado, que conduce al secuestro de bacterias. Generan superficies con
nanocristales de 1-3 nm, que evitan la adhesion bacteriana (15).

La reaccion de hidratacion produce hidroxido de calcio que eleva el pH, lo
que se prolonga por 30 dias. La difusion continua de hidroxido de calcio en
los tubulos dentinarios explicaria la continua eliminacion de bacterias (3).

Clasificacion de los Bioceramicos

De acuerdo a su presentacion, los BC estan disponibles en dos fases (Tabla
1) que deben ser mezcladas (polvo - liquido) o en una fase (Tabla 2), pre-
mezclada.




Bioceramicos Bifasicos

Tabla 1: Composicion, tiempo de trabajo y fraguado y caracteristicas de materiales bioceramicos
bifasicos (3,10,16,17,18,19)
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5.2 Bioceramicos Premezclados

Tabla 2: Composicion, tiempo de trabajo y fraguado y caracteristicas de materiales bioceramicos premezclados (3,20,21).

Analisis de la Evidencia Cientifica

La hidratacion de BC produce hidroxiapatita; cuando esta toma con-
tacto con el tejido 6seo tiene un efecto osteoconductivo, guiando la
formacion dsea. Ademas, BC tienen una capacidad osteoinductiva in-
trinseca, debido a que absorben sustancias osteoinductivas si hay un
proceso de cicatrizacion 6seo cercano (15).

Los materiales en base a silicato de calcio como MTA tienen la capaci-
dad de inducir la proliferacion de fibroblastos periodontales y permitir
la diferenciacion de células de la pulpa dental, osteoblastos y similares
a osteoblastos, células madre mesenquimatosas y cementoblastos. BC
tienen la capacidad de promover la diferenciacion de células madre me-
senquimales, lo que induce la reparacion periapical (4).

Al utilizar BC al interior del canal radicular puede mejorar el sellado por
la deposicion de fosfatos de calcio en lainterfase y dentro de los tubulos
dentinarios (3).

Estudios in vitro han demostrado que la precipitacion de MTA en pre-
sencia de solucion tamponada con fosfato (PBS) promueve el proceso
de biomineralizacion, que conduce a la formacion de estructuras simi-
lares a tags en la interfase cemento-dentina, sin embargo, hay pocos
datos de la ocurrencia del proceso in vivo. Reyes Carmona evalud la bio-
mineralizacion en ratones mediante la implantacion en el tejido subcu-
taneo de tubos de dentina llenos de MTA, observando la deposicion de
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apatita sobre las fibrillas de coldgeno de la superficie de los tubos de
dentina, siendo los primeros en mostrar que el proceso de biominerali-
zacion ocurre junto con la respuesta inflamatoria aguda (22,23).

Dreger en 2012, al observar la deposicion de minerales en la interfase
dentina-cemento (capa interfacial) y en el interior de los tubulos, plan-
ted que los iones de calcio liberados del BC reaccionan con los iones
fosfato disponibles en el fluido del tejido, precipitando en apatita car-
bonatada. La capacidad de estos materiales de precipitar apatita en
su superficie cuando estan en contacto con un tejido calcificado puede
formar una adhesion quimica a éste (24).

La bioactividad de los materiales en base a silicato de calcio como MTA
se atribuye a la capacidad de liberar iones de calcio (Ca2 +) y producir
precipitados cristalinos de tipo apatita cuando estan en contacto con
fluidos fisioldgicos que contienen fosfato. El aumento resultante en pH
y concentracion de (Ca2 +) aumenta la saturacion del fluido que contie-
ne fosfato con respecto a la apatita y, por lo tanto, promueve la precipi-
tacion (25). Los iones (Caz2 +), cuando entran en contacto con el tejido
conectivo forman didxido de carbono, el que reacciona con hidroxido
de calcio formando cristales de calcita (carbonato de calcio), que sirven
como nucleo de calcificacion. La alcalinidad del medio estimula la for-
macion de fibronectina, que con los cristales de calcita inducen la forma-
cion de colageno tipo |y junto con el calcio induce mineralizacion (26).




Usos Clinicos

Obturacion Retrograda

BC aplicados en cavidades de cirugia apical han demostrado un sella-
do eficiente y duradero, siendo mas biocompatibles que los materia-
les comUnmente utilizados. La ventaja que tienen es la formacion de
cemento y hueso en el area periapical, lo que ha sido histolégicamen-
te demostrada in vivo en animales (10).

MTA es un excelente material, pero su consistencia dificulta la inser-
cion en la cavidad apical. Ademas, MTA recién mezclado puede des-
alojarse si se expone a liquidos, su tiempo de fraguado prolongado
afecta la capacidad de sellado (27). RRM Putty, RRM Fast Set Putty
y RRM Paste en la practica clinica tienen una colocacion mas facil al
ser premezclados. Biodentine es otro material que puede ser utilizado
en este procedimiento por su consistencia, manipulacion y tiempo de
fraguado rapido (8).

Reparacion de Perforaciones

La perforacion se caracteriza por una comunicacion entre el siste-
ma de canal radicular y la superficie externa del diente. Puede ser
causado por un proceso patoldgico o iatrogenia durante un proce-
dimiento (28).

El uso de MTA y otros materiales bioceramicos aumentan la previsi-
bilidad a largo plazo de los procedimientos de reparacion de perfora-
cion. La eleccion del material de reparacion esta determinada por el
area y accesibilidad al sitio de perforacion, la capacidad de controlar
los fluidos y factores estéticos (29).

Perforaciones de Furcas
El area y tamaiio de la perforacion son los principales determinantes
al seleccionar el material de reparacion (14).

En perforaciones supracrestales que no tienen compromiso periodon-
tal, se pueden usar materiales restauradores convencionales como el
vidrio iondmero o resina compuesta (30). Sin embargo, si la perfora-
cion es pequefia y apical a la union cemento-esmalte, los BC son una
mejor opcion porque toleran la humedad y aseguran un mejor sello a
largo plazo con la dentina (14).

En perforaciones extensas, en particular en casos con grandes lesio-
nes de furca, debe considerarse una matriz de colageno reabsorbible
previo a la colocacion de BC. Sin embargo, la ligera extrusion del ma-
terial no es relevante (14).

Los BC se pueden aplicar con un porta MTA, en pequefias porciones y
condensar con un instrumento de diametro invertido (14). La perfora-
cion debe ser sellada después de localizar los canales, colocando ins-
trumentos endoddnticos dentro éstos para evitar su obstruccion (2).

Perforaciones Laterales

Si la perforacion ocurre en el tercio coronal, se sella con BC, protegien-
do el canal radicular con un cono de guttapercha con taper. Para ello se
utiliza una punta dispensadora o porta MTA y luego se compacta con
conos de papel o atacadores que ajusten al diametro del canal (2).

En las perforaciones del tercio medio radicular, se debe intentar limpiar
y formar el canal apical a la perforacion de la raiz, intentando obturar el
canal apical a la perforacion con guttapercha y sellador (evitar su ingre-
so a la perforacion). Posterior al control radiografico, el resto del canal
se rellena con BC (2).

El tercio apical puede ser obturado usando compactacion vertical ca-
liente. Cuando no es posible acceder al canal apical con esta técnica, se
puede obturar el tercio apical con RRM Paste (utilizando un Iéntulo para
acceder a la zona apical) y luego RRM Putty, otra alternativa es utilizar
Biodentine, MTA Flow en consistencia de masilla u otro material BC que
pueda ser compactado (14).

En perforaciones apicales, se debe establecer una nueva longitud de tra-
bajo, creando un tope apical con BCy obturar el canal hacia coronal (2).

En canales estrechos con perforacion, se utiliza un cemento sellador BC
acompanado de un cono de guttapercha. En canales medianos y gran-
des, todo el canal apical, incluyendo la perforacion, puede sellarse con
un BC, tal como MTA, RRM Putty, RRM Putty Fast Set o Biodentine(14).

Reabsorcion Radicular

La reabsorcion de la raiz es la destruccion no bacteriana del cemento
mineralizado o dentina debido a la interaccion de células clasticas y
dentales de tejidos duros y blandos, y se clasifican de acuerdo a su ubi-
cacion en la superficie radicular (30).

Reabsorcion Radicular Interna

Si la reabsorcion es interceptada antes de la perforacion y el manejo
es similar al tratamiento convencional, utilizando un relleno mediante
técnicas termoplasticas para garantizar su adaptacion y compactacion
(30). En los casos en que hay perforacion radicular, es necesaria la uti-
lizacion de BC en forma ortodgrada, y puede ser necesario un abordaje
quirdrgico posterior (30).

Reabsorcion Radicular Externa

El tratamiento tiene por objetivo la eliminacion del tejido reabsoben-
te, sellar el defecto en la superficie radicular con un material estético
biocompatible y prevenir la recurrencia de la reabsorcion. El manejo
dependera de su accesibilidad y restaurabilidad determinada median-
te la exploracion en el CBCT. Si la reabsorcion externa ha perforado
las paredes del canal radicular, el tratamiento endodontico puede ser
necesario (31). En caso de perforacion es necesario ocluir momen-
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taneamente el canal radicular con un cono de gutapercha, previo al
sellado del defecto para mantener la permeabilidad al condensar del
material (31).

Relleno Ortégrado del Canal Radicular

El canal puede ser obturado parcial o completamente con un BC cuan-
do posiblemente se requerira una cirugia apical. La cantidad de relleno
apical depende del plan de tratamiento; el espesor minimo debe ser de
2-3mm, y en los casos en que la apicectomia esté prevista, 5-7 mm (14).

Formacion Radicular Incompleta

La utilizacion de MTA es una técnica que reemplaza al tratamiento
con Ca(OH)2; Esta técnica tiene resultados exitosos y no requiere va-
rias citas como en el caso de la utilizacion de Ca(OH)2 (32).

MTA es uno de los materiales preferidos para el manejo de dientes con
apices abiertos debido a su capacidad para actuar como barrera apical
osteocondutiva. La liberacion continua de iones de calcio, fosfato e
hidroxilo permite que el MTA participe en el proceso de regeneracion
y remineralizacion de los tejidos duros, mejorando la capacidad de se-
llado por la aposicion de cristales de hidroxiapatita en la interfase (33).

La aplicacion intracanal de hidroxido de calcio durante una semana
puede mejorar la adaptacion marginal del BC a las paredes de la den-
tina, debido a la capacidad del hidroxido de calcio para eliminar los
restos de tejido (2).

Figura 1: Incisivo central superior derecho con diagndstico de
necrosis pulpar asociado a traumatismo dental. (A) Radiografia
inicial del diente con apice abierto. (B) Formacién de tope
apical con Biodentine. (C) Control radiografico a los 8 dias. (D)
Relleno del canal con gutapercha termoplastificada.
(Caso Clinico Dr. Aldo Lizana Pais)

Recubrimiento Pulpar

El BC aplicado en recubrimiento pulpar ha demostrado mayor tasa de
éxito que hidroxido de calcio, debido a su capacidad de sellado, menor
solubilidad y mejores propiedades mecanicas (26).

Después de la limpieza mecanica del area de exposicion y controlada la
hemorragia, se desinfecta con NaClO al 5%. MTA u otro BC, se aplica
con un espesor de 1.5 a 3.0 milimetros sobre el sitio de exposicion y la
dentina circundante, dejando 1. a 2 mm de dentina y esmalte disponibles
circunferencialmente para la union de la restauracion definitiva (2,26).
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Pulpotomia y Revascularizacion

En dientes con indicacion de pulpotomia, se retira la pulpa cameral e
irriga con solucion salina. Luego de controlar la hemorragia, la pulpa
se cubre con una capa de MTA u otro BC, aplicado sin presion con un
porta amalgama, en un espesor de 1.5 a 3.0 mm. El BC se cubre con
una delgada capa de vidrio iondmero o resina antes de restaurar. La
humedad necesaria para el fraguado del BC derivara de la pulpa re-
manente (2,26).

En la literatura de endodoncia, revascularizacion, revitalizacion y en-
dodoncia regenerativa se usan como sindnimos que son intercambia-
bles. La revascularizacion tiene como objetivo regenerar el complejo
pulpa-dentina dafiado de dientes permanentes inmaduros con pulpa
necrotica(3g4).

En aquellos dientes en los que se indique revascularizacion, después
de la instrumentacion y la medicacion con hidroxido de calcio, se es-
timula el sangrado con un instrumento endoddntico calibre 10 o 15
que sobrepasa el foramen. Con una mota de algodon estéril, la sangre
se comprime a nivel cervical, hasta obtener un codgulo a 3 mm del
limite amelo-cementario. Se coloca un tapon de BC de 3 a 4 mm de
espesor, para luego ser sellado con vidrio ionémero (2,26). Se debe
realizar controles postoperatorios cada 3 a 6 meses durante al menos
1a 2 afos, y al finalizar este periodo el resultado exitoso se debe pre-
sentar clinicamente con un diente asintomatico y radiograficamente
con resolucion de lesiones apicales, engrosamiento de las paredes del
canal y aumento de la longitud de la raiz (2).

Figura 2: Segundo premolar inferior derecho con
diagnéstico de necrosis pulpar en paciente de 10 afios de
edad, (A) Radiografia inicial. (B) Aplicacion de barrera
de Biodentine posterior a la estimulaciéon del sangrado
apical. (C) Control radiografico a los 3 meses. (D) Control
radiografico a los 6 meses. (E) Obturacién radicular con
Biodentine y gutapercha termoplastificada. (Caso Clinico
Dr. Aldo Lizana Pais)




Cemento Sellador

El sellador BC se diferencia de un sellador tradicional por ser
hidrofilico y por lo tanto la humedad en el canal y los tubulos es
una ventaja, a diferencia de la mayoria de los selladores donde
la humedad es perjudicial para su rendimiento. Ademas, el se-
Ilador se expande ligeramente y es insoluble en los fluidos tisu-
lares (6).

Tradicionalmente en la técnica de compactacion lateral se uti-
liza un nucleo de guttapercha y conos accesorios, junto a un
sellador que rellena los espacios entre estos conos y la pared
dentinaria. El sellador (en base a resina epoxica, 6xido de zinc
eugenol, hidroxido de calcio.) se contrae durante el fraguado y,
para minimizar esto, la cantidad de sellador debe ser del menor
espesor posible(6).

La preparacion con un instrumento de conicidad constante per-
mite dar al canal una forma predecible y reproducible por el
cono de gutapercha correspondiente, se genera una hidraulica
superior respecto a preparaciones con conicidades variables.
Esta técnica logra un estrecho vinculo entre la pared del canal
radicular y el cono maestro y se denomina Condensacion Hi-
draulica Sincronizada (35).

No obstante, la penetracion del material sellador a los tubulos
dentinarios puede dificultar el retratamiento endoddntico por
el bloqueo de estos, afectando la recuperacion de la pared den-
tinaria (36).

Figura 3: Primer molar inferior izquierdo con diagndstico de
pulpitis irreversible asintomatica tratado endodénticamente
y obturado con cemento biocerdmico Bioroot RCS. (A)
Radiografia inicial, (B) Conductometria, (C) Conometria,
(D) Radiografia control de obturacién. (Caso Clinico Dr. Aldo
Lizana Pais)
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