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ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

Los materiales biocerámicos en endodoncia permiten la resolución de 
casos en que los materiales utilizados previamente no tenían buen pro-
nóstico. Al ser biocompatibles con los tejidos humanos, inducen su repa-
ración, generando aposición de hidroxiapaita, mediante el proceso de hi-
dratación del silicato de calcio. Las propiedades que poseen les entregan 
excelentes prestaciones clínicas 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 composición, consis-
tencia, tiempos de trabajo y de fraguado.

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

Esta revisión incluye algunas aplicaciones de estos materiales. En la ob-
turación retrógrada permiten una mejor manipulación 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 mecá-
nicas aceptables, incluso, en condiciones de humedad. Pueden rellenar 
reabsorciones radiculares externas o internas con o sin perforación del 
canal. En casos de formación radicular incompleta se puede establecer 
una barrera apical. En dientes vitales, el recubrimiento pulpar con bio-
cerámicos alcanza mayor tasa de éxito que con Hidróxido de Calcio. En 
dientes permanentes inmaduros con necrosis pulpar mediante la revas-
cularización pueden inducir la regeneración del complejo dentino-pulpar 
continuando el desarrollo radicular. Al usarlos como cemento sellador 
tienen la capacidad de expandirse en presencia de humedad.

Palabras Claves: Biocerámicos, biomineralización, obturación radicular, 
perforación radicular, reabsorción radicular, revascularización.

RESUMEN

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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Los biocerámicos son materiales biocompatibles, no tóxicos, estables en 
entornos biológicos, no se contraen y más bien se expanden ligeramente 
tras la finalización del proceso de fraguado. Son capaces de formar hidro-
xiapatita en presencia de agua, siendo un material no sensible en presen-
cia de humedad (1).

En endodoncia, los materiales biocerámicos fueron introducidos en la dé-
cada del 90 con el desarrollo y descripción del Agregado de Trióxido Mine-
ral (MTA), un derivado del cemento de Portland (2). 

Diversas líneas de investigación buscan demostrar la presencia de biomi-
neralización en la interface biocerámico - dentina, evaluar la capacidad de 
inducir la proliferación de fibroblastos periodontales, establecer la diferen-
ciación de células de la pulpa dental y determinar la bioactividad de los 
biocerámicos (3,4).

En razón de lo anteriormente expuesto, se realizó una recopilación de la 
información disponible respecto a materiales biocerámicos, con el objeti-
vo de conocer los aspectos que se han estudiado, sus propiedades y usos.

Definición de Biocerámicos
Los biocerámicos (BC) son materiales cerámicos, inorgánicos, no metálicos 
y biocompatibles diseñados para uso médico y odontológico, están consti-
tuidos por alúmina, zirconio, vidrio bioactivo, cerámica de  vidrio, silicato de 
calcio, hidroxiapatita y fosfatos de calcio reabsorbibles (5). De acuerdo a la 
interacción que tienen con los tejidos se pueden clasificar como:
- Bioinertes: No interactúan con los sistemas biológicos (alúmina y zirco-
nio producen una respuesta insignificante en el tejido circundante) (5).
- Bioactivos: Son aquellos que no se degradan pero interactúan con el teji-
do circundante (vidrio, fosfato de calcio, hidroxiapatita) (5).
- Biodegradables: Son solubles o reabsorbibles (5).

Fraguado de los Biocerámicos
Los BC son materiales hidrofílicos que utilizan el agua presente en los tú-
bulos dentinarios para su hidratación, contienen entre otros materiales 
silicato de calcio que luego de pasar por este proceso de hidratación forma 
un gel de silicato de calcio o hidrogel e hidróxido de calcio (6).

Posterior a esto, los iones de fosfato presentes reaccionan con el hidróxi-
do de calcio produciendo la precipitación de hidroxiapatita en la interface 
dentina/material BC y agua, creando no solo una unión física con el tejido 
dentario, sino también química. El agua generada participa nuevamente 
en el proceso de hidratación (6).
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Propiedades de los Materiales Biocerámicos

Propiedades Físico - Químicas

Fuerza de unión: Valores para selladores BC en canales húmedos de 1.8 
MPa y en canales secos de 3 MPa (7). Los materiales de reparación 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 (1).
Solubilidad: Según norma ANSI / ADA < 3% (0,9-2.9 %) (1).
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 fragua en 9 
minutos (10). La reacción de fraguado variará con la humedad disponible (5).
Estabilidad Dimensional: No presentan contracción, experimentan una 
ligera expansión de fraguado. Cumplen con la norma ISO 6876/2001, dis-
minuyendo la filtración posterior del material (11).
Fluidez: Según norma ISO 6876:2001, asociado al tamaño de partícu-
las de 2 µ (12).
pH alcalino alto: pH superior a 12,4 las primeras 24 horas, posteriormente 
se mantiene alcalino y desciende progresivamente hasta el día 28 (10). 
Resistencia a la fractura: Resistencia a la compresión y flexión superior 
a otros materiales. Biorrot 621,38 ± 145,09 N, TotalFill 516 ± 90,63 N(13).

Propiedades Biológicas
Biocompatibilidad y Citoxicidad: Los BC son materiales biocompatibles 
debido a que logran una adecuada y ventajosa respuesta del huésped en 
aplicaciones clínicas específicas (13). 
La biocompatibilidad de los BC se atribuye a la presencia de fosfato de 
calcio, que también es el principal componente inorgánico de los tejidos 
duros. Los BC son inocuos para los tejidos y permiten la proliferación de 
fibroblastos y osteoblastos en su superficie (14).

Bioactividad y Biomineralización: La bioactividad es la capacidad 
de un biomaterial para inducir una respuesta biológica específica. Al 
hidratarse forman una capa de hidroxiapatita, proceso denominado 
biomineralización (3).Capacidad Antibacteriana: Adquieren propie-
dades antibacterianas tras la reacción de precipitación durante el fra-
guado, que conduce al secuestro de bacterias. Generan superficies con 
nanocristales de 1-3 nm, que evitan la adhesión bacteriana (15).
La reacción de hidratación produce hidróxido de calcio que eleva el pH, lo 
que se prolonga por 30 días. La difusión continua de hidróxido de calcio en 
los túbulos dentinarios explicaría la continua eliminación de bacterias (3).

Clasificación de los Biocerámicos
De acuerdo a su presentación, los BC están disponibles en dos fases (Tabla 
1) que deben ser mezcladas (polvo - líquido) o en una fase (Tabla 2), pre-
mezclada.
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Biocerámicos Bifásicos

Tabla 1: Composición, tiempo de trabajo y fraguado y características de materiales biocerámicos 
bifásicos (3,10,16,17,18,19) 



17

Canal Abierto 2020; 41; 14-21

Tabla 2: Composición, tiempo de trabajo y fraguado y características de materiales biocerámicos premezclados (3,20,21).

5.2 Biocerámicos Premezclados

Análisis de la Evidencia Científica
La hidratación de BC produce hidroxiapatita; cuando esta toma con-
tacto con el tejido óseo tiene un efecto osteoconductivo, guiando la 
formación ósea. Además, BC tienen una capacidad osteoinductiva in-
trínseca, debido a que absorben sustancias osteoinductivas si hay un 
proceso de cicatrización óseo cercano (15).

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

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

Estudios in vitro han demostrado que la precipitación de MTA en pre-
sencia de solución tamponada con fosfato (PBS) promueve el proceso 
de biomineralización, que conduce a la formación 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 evaluó la bio-
mineralización en ratones mediante la implantación en el tejido subcu-
táneo de tubos de dentina llenos de MTA, observando la deposición de 

apatita sobre las fibrillas de colágeno de  la superficie de los tubos de 
dentina, siendo los primeros en mostrar que el proceso de biominerali-
zación ocurre junto con la respuesta inflamatoria aguda (22,23). 

Dreger en 2012, al observar la deposición de minerales en la interfase 
dentina-cemento (capa interfacial) y en el interior de los túbulos, plan-
teó 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 están en contacto con un tejido calcificado puede 
formar una adhesión química 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 están en contacto con 
fluidos fisiológicos que contienen fosfato. El aumento resultante en pH 
y concentración de (Ca2 +) aumenta la saturación del fluido que contie-
ne fosfato con respecto a la apatita y, por lo tanto, promueve la precipi-
tación (25). Los iones  (Ca2 +), cuando entran en contacto con el tejido 
conectivo forman dióxido de carbono, el que reacciona con hidróxido 
de calcio formando cristales de calcita (carbonato de calcio), que sirven 
como núcleo de calcificación. La alcalinidad del medio estimula la for-
mación de fibronectina, que con los cristales de calcita inducen la forma-
ción de colágeno tipo I y junto con el calcio induce mineralización (26).

Biocerámicos en odontología, una revisión de literatura
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Usos Clínicos
Obturación Retrógrada
BC aplicados en cavidades de cirugía apical han demostrado un sella-
do eficiente y duradero, siendo más biocompatibles que los materia-
les comúnmente utilizados. La ventaja que tienen es la formación de 
cemento y hueso en el área periapical, lo que ha sido histológicamen-
te demostrada in vivo en animales (10).

MTA es un excelente material, pero su consistencia dificulta la inser-
ción en la cavidad apical. Además, MTA recién mezclado puede des-
alojarse si se expone a líquidos, su tiempo de fraguado prolongado 
afecta la capacidad de sellado (27). RRM Putty, RRM Fast Set Putty 
y RRM Paste en la práctica clínica tienen una colocación más fácil al 
ser premezclados. Biodentine es otro material que puede ser utilizado 
en este procedimiento por su consistencia, manipulación y tiempo de 
fraguado rápido (8).

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

El uso de MTA y otros materiales biocerámicos aumentan la previsi-
bilidad a largo plazo de los procedimientos de reparación de perfora-
ción. La elección del material de reparación está determinada por el 
área y accesibilidad al sitio de perforación, la capacidad de controlar 
los fluidos y factores estéticos (29).

Perforaciones de Furcas 
El área y tamaño de la perforación son los principales determinantes 
al seleccionar el material de reparación (14). 

En perforaciones supracrestales que no tienen compromiso periodon-
tal, se pueden usar materiales restauradores convencionales como el 
vidrio ionómero o resina compuesta (30). Sin embargo, si la perfora-
ción es pequeña y apical a la unión cemento-esmalte, los BC son una 
mejor opción 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 colágeno reabsorbible 
previo a la colocación de BC. Sin embargo, la ligera extrusión del ma-
terial no es relevante (14).

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

Perforaciones Laterales 
Si la perforación 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 diámetro del canal (2).

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

El tercio apical puede ser obturado usando compactación 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 léntulo 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 BC y obturar el canal hacia coronal (2).

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

Reabsorción Radicular 
La reabsorción de la raíz es la destrucción no bacteriana del cemento 
mineralizado o dentina debido a la interacción de células clásticas y 
dentales de tejidos duros y blandos, y se clasifican de acuerdo a su ubi-
cación en la superficie radicular (30).

Reabsorción Radicular Interna
Si la reabsorción es interceptada antes de la perforación y el manejo 
es similar al tratamiento convencional, utilizando un relleno mediante 
técnicas termoplásticas para garantizar su adaptación y compactación 
(30). En los casos en que hay perforación radicular, es necesaria la uti-
lización de BC en forma ortógrada, y puede ser necesario un abordaje 
quirúrgico posterior (30).

Reabsorción  Radicular Externa
El tratamiento tiene por objetivo la eliminación del tejido reabsoben-
te, sellar el defecto en la superficie radicular con un material estético 
biocompatible y prevenir la recurrencia de la reabsorción. El manejo 
dependerá de su accesibilidad y restaurabilidad determinada median-
te la exploración en el CBCT. Si la reabsorción externa ha perforado 
las paredes del canal radicular, el tratamiento endodóntico puede ser 
necesario (31). En caso de perforación es necesario ocluir momen-



19

Canal Abierto 2020; 41; 14-21

Biocerámicos en odontología, una revisión de literatura

Figura 1: Incisivo central superior derecho con diagnóstico de 
necrosis pulpar asociado a traumatismo dental. (A) Radiografía 

inicial del diente con ápice abierto. (B) Formación de tope 
apical con Biodentine. (C) Control radiográfico a los 8 días. (D) 

Relleno del canal con gutapercha termoplastificada.
(Caso Clínico Dr. Aldo Lizana Pais)

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

Después de la limpieza mecánica del área de exposición 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 milímetros sobre el sitio de exposición y la 
dentina circundante, dejando 1 a 2 mm de dentina y esmalte disponibles 
circunferencialmente para la unión de la  restauración definitiva (2,26).

Pulpotomía y Revascularización 
En dientes con indicación de pulpotomía, se retira la pulpa cameral e 
irriga con solución salina. Luego de controlar la hemorragia, la pulpa 
se cubre con una capa de MTA u otro BC, aplicado sin presión con un 
porta amalgama, en un espesor de 1.5 a 3.0 mm. El BC se cubre con 
una delgada capa de vidrio ionómero o resina antes de restaurar. La 
humedad necesaria para el fraguado del BC derivará de la pulpa re-
manente (2,26).

En la literatura de endodoncia, revascularización, revitalización y en-
dodoncia regenerativa se usan como sinónimos que son intercambia-
bles. La revascularización tiene como objetivo regenerar el complejo 
pulpa-dentina dañado de dientes permanentes inmaduros con pulpa 
necrótica(34). 

En aquellos dientes en los que se indique revascularización, después 
de la instrumentación y la medicación con hidróxido de calcio, se es-
timula el sangrado con un instrumento endodóntico calibre 10 o 15 
que sobrepasa el foramen. Con una mota de algodón estéril, la sangre 
se comprime a nivel cervical, hasta obtener un coágulo a 3 mm del 
límite amelo-cementario. Se coloca un tapón de BC de 3 a 4 mm de 
espesor, para luego ser sellado con vidrio ionómero (2,26). Se debe 
realizar controles postoperatorios cada 3 a 6 meses durante al menos 
1 a 2 años, y al finalizar este periodo el resultado exitoso se debe pre-
sentar clínicamente con un diente asintomático y radiográficamente 
con resolución de lesiones apicales, engrosamiento de las paredes del 
canal y aumento de la longitud de la raíz (2).

Figura 2: Segundo premolar inferior derecho con 
diagnóstico de necrosis pulpar en paciente de 10 años de 

edad, (A) Radiografía inicial. (B) Aplicación de barrera 
de Biodentine posterior a la estimulación del sangrado 

apical. (C) Control radiográfico a los 3 meses. (D) Control 
radiográfico a los 6 meses. (E) Obturación radicular con 
Biodentine y gutapercha termoplastificada. (Caso Clínico 

Dr. Aldo Lizana Pais)

táneamente el canal radicular con un cono de gutapercha, previo al 
sellado del defecto para mantener la permeabilidad al condensar del 
material (31).

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

Formación Radicular Incompleta 
La utilización 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 utilización de Ca(OH)2 (32).

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

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