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La búsqueda de una solución quirúrgica a los problemas causados por la patología pulpar es muy antigua. A partir de la década de los setenta, la endodoncia comienza a interesarse por la cirugía. En la actualidad son innumerables las publicaciones sobre esta materia que añaden continuamente nueva información, lo que ha permitido importantes modificaciones de la técnica. Se ha reducido el tamaño de la resección radicular, se ha dado una mayor trascendencia a la correcta obturación y se ha transformado las indicaciones de la técnica en función de la posibilidad de un retratamiento. Últimamente, en la búsqueda de un mejor material sellador que aproxime sus características a las del ideal, se han presentado nuevos materiales de obturación a retro. Numerosos estudios han informado de resultados satisfactorios con todos ellos. Por lo tanto el objetivo de nuestro trabajo será dar a conocer cual de todos estos materiales es el más adecuado para ser utilizado en la técnica de obturación a retro. Así como también de aquellos materiales que han aparecido recientemente.
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La cirugía periapical es el procedimiento endodóntico utilizado cuando no es posible  realizar a través de  la cámara pulpar  y conducto radicular un correcto sellado de la región periapical, siendo necesario recurrir a la vía retrógrada para lograr la conservación del diente.

· Indicaciones: 

1. Cirugía en situaciones de urgencia.

2. Cirugía tras accidentes terapéuticos.

3. Cirugía por patología previa.

4. Cirugía por complicaciones anatómicas.

5. Cirugía por fracaso del tratamiento endodóntico.

6. Cirugía diagnóstica.

7. Cirugía por conveniencia.

La cirugía endodóntica consta de una secuencia de etapas que tienen como objetivo la remoción de los irritantes y de la infección a nivel de los tejidos periapicales.

· Técnica quirúrgica:

1. Preparación del paciente.

2. Anestesia.

3. Incisión y colgajo.

4. Despegamiento y retracción del colgajo.

5. Acceso apical y curetaje perirradicular.

6. Apicectomía.

7. Cavidad a retro.

8. Obturación a retro.

9. Cierre de la herida quirúrgica.
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· 1953: Marmasse, utiliza la amalgama de plata sin zinc.

· 1959: Omnel,  utiliza la amalgama de plata sin zinc, pero destaca los                           fenómenos electrolíticos que provoca.

· 1965: Rost, aplica oro cohesivo.

· 1967: Skinner y Philips, no encuentran diferencia entre la amalgama de plata con o sin zinc.
· 1970: Nord, utiliza el cemento polivinílico (cavit) con malos resultados.
· 1973: Kopp y Kresberg, en su estudio utilizan oro cohesivo, que da excelentes resultados (90,5% de éxitos), pero tiene el inconveniente del precio y la dificultad de su manejo. 
· 1975: Flanders, emplea un cemento de polivinilo con malos resultados.
· 1976: Ingle, utiliza la amalgama de plata sin zinc.

· 1977: Finne, en su estudio la amalgama de plata da mejores resultados que el cemento de polivinilo.
· 1978: Oynich, realiza la obturación con gutapercha bruñida en frío con buenos resultados.
· 1978: Barry y cols, en su estudio la amalgama de plata da mejores resultados que el cavit y el cemento de policarboxilato.

· 1980: Tanzilli, obtiene muy buenos resultados con gutapercha bruñida en frío.

· 1982: Abdal y Retief, compararon el grado de filtración marginal y la adaptabilidad de 16 materiales distintos.

· Kos y cols., en este estudio el composite autopolimerizable Poli-hema da mejores resultados que si lleva zinc.

· 1982: Kimura, los resultados demuestran que la amalgama de plata sin zinc da mejores resultados que si lleva zinc.

· 1982: Kaplan y Tanzilli, en sus investigaciones hallaron datos muy interesantes. 
· 1983: Lin y Cols., Con su estudio demuestran que siempre debe efectuarse obturación retrógrada.

· 1984: Szermeta-Browar y Cols., Estudiaron el cemento EBA como material de obturación a retro.

· 1985: Luomanen Trompo, Utilizan tornillos de titanio roscados para efectuar la obturación retrógrada, comparándola con la amalgama de plata. Los resultados son buenos y esperanzadores, pero se advierten problemas (microfracturas apicales), que exigirán más investigaciones.

· 1985: Stabholz y Cols. Investigaron distintos materiales de obturación retrógrada. Los mejores resultados los dieron los composites y el oxifosfato de zinc y los peores el cemento de policarboxilato y el cemento polivinilo.

· 1986: Escobar y Cols. No encontraron diferencias significativas en la capacidad de sellado apical entre la gutapercha inyectable de baja temperatura (70º Celsius) y la amalgama de plata.

· 1986: Vertucci y Beatty. Demuestran que las obturaciones retrogradas con amalgama de plata y barniz superan las efectuadas con gutapercha bruñida en frío.

· 1988: Barkhordar y Cols. Comparan el uso de cianoacrilato con la amalgama de plata y gutapercha. La menor infiltración marginal se observó en los dientes obturados con cianoacrilato, pero su deficiente biocompatibilidad hace que su uso clínico sea conflictivo.

· 1988: Safavi y Cols. Estudiaron la biocompatibilidad de distintos materiales (amalgama de plata, composite, selladores de conductos radiculares). Aportan datos negativos respecto a la biocompatibilidad del composite.

· 1988: Negm. Observó que los dientes obturados con amalgama de plata presentan menor penetración marginal que los obturados con gutapercha bruñida en caliente. También estudio la posible utilización de los selladores de fosas y fisuras como material de obturación retrograda. 

· 1989: Thirawat. Comparó diferentes materiales de obturación: amalgama, EBA, Ionómero de vidrio, composite fotopolimerizable y adhesivo dentinario. Este último daba buenos resultados, pero su difícil manipulación hacen  que su aplicación sea complicada.

· 1989: Waikaul y Punwutikorn. En sus estudios, la obturación retrograda con oro tenía mayor porcentaje de éxito que las realizadas con amalgama de plata y barniz.

· 1989, barkhordar y cols, compararon la utilización de distintos tipos de Ionómero de vidrio con la amalgama de plata.

· 1989, Bondra y cols, estudiaron "in vitro" el grado de filtración marginal de la amalgama de plata, el oxido de zinc y eugenol (IRM) y el cemento EBA.

· 1990, Dorn y Gartner, utilizan cementos de óxidos de zinc eugenol reforzado (con resina o con amalgama de plata) con resultados bastantes favorables. Las principales desventajas son la sensibilidad a la humedad, solubilidad y dificultad de manipulación y cierta irritación de los tejidos debida al eugenol. Evalúan 294 casos de cirugía periapical utilizando amalgama de plata como material de obturación retrograda. Su porcentaje de éxitos es del 755 con controles que van de los 6 meses hasta los 10 años.

· 1991, Zetterquist y Holmlund, no encontraron diferencias significativas en el índice de éxitos entre la amalgama de plata y el Ionómero de vidrio. Este último es más sensible a la contaminación por humedad pero muestra baja micro infiltración e insignificantes reacciones tisulares.

· 1992, Rud y cols, sus resultados con el uso de composite y adhesivo dentinario como material de retroobturación son buenos, pero destacan el potencial de citotoxicidad de estos adhesivos.

· 1993, Andreasen y cols, demostraron la regeneración del periodonto adyacente al composite colocado como material de obturación retrograda. Debe hacerse una cavidad pequeña y poco retentiva, recomiendan el uso de adhesivos dentinarios.

· 1993, Toribinejad y cols, destacan los excelentes resultados obtenidos  con MTA (mineral trioxide aggregate) como material de obturación retrograda. Este nuevo cemento produce un buen sellado, es fácil de mezclar y colocar en la cavidad, el campo no debe estar necesariamente seco, y los excesos se eliminan fácilmente. Una posible desventaja es su largo tiempo de fraguado.

· 1994, Destacan la actividad antibacteriana del Ionómero de vidrio frente a la amalgama de plata y los cementos de oxido de zinc eugenol reforzados.

· 1994, Utilizan cemento de apatita, y en estudios "in vitrio" obtienen un sellado apical comparable a la amalgama de plata y el cemento  super-EBA.

· 1994, Danin y cols, colocan tornillos de titanio roscados para efectuar la obturación retrograda comparándola con otros materiales de retroobturación (amalgama de plata, Ionómero de vidrio, etc.). En este estudio ''in vitro'' los resultados de este nuevo sistema parecen ser muy esperanzadores.

· 1995, Torabinejad y cols, siguen sus  estudios sobre el MTA y comparan sus propiedades con la amalgama de plata, super EBA e IRM.

· 1995, Hosoya y cols, estudiaron la posibilidad de utilizar aleaciones de galio libres de mercurio como material de obturación retrograda. Estas aleaciones pareen tener un potencial equivalente a la amalgama de plata, pero son mas difíciles de manejar porque se adhieren a los instrumentos.

· 1996, Rud y col, analizan la estabilidad a largo plazo de la obturación retrograda con resina compuesta de adhesión a la dentina en un pacientes. Se observa una reparación ósea completa y una buena estabilidad de la obturación. 

· 1996, Gerhards y Wagner, realizan un estudio "in vitrio" sobre la capacidad de sellado apical de 5 materiales de obturación retrograda. Los mejores resultados se obtenían con Ketac-Endo, amalgama de plata y Diaket. Las filtraciones fueron más importantes con el oro y el cemento de Hardvard.

· 1997 Sumi y cols, efectúan la obturación retrógrada con un Inlay de titanio con super-EBA como cemento sellante. La preparación de las cajas de obturación se realizó con puntas ultrasónicas. Los resultados preliminares son buenos.

· 1997 Torabinejad y cols, valoran la biocompatibilidad de la amalgama de plata y el MTA en animales de experimentación. En base a sus resultados recomiendan el MTA como material de obturación retrograda.

· 1997, Harrison y Jonson, estudian la respuesta tisular  de 3 materiales de obturación en animales de experimentación. No encuentran diferencias entre el IRM y la amalgama de plata retrógrada y la gutapercha ortógrafa.

· 1998: Osorio y cols. Analizan la citotoxicidad de diferentes cementos selladores y de materiales de obturación retrógrada en cultivos celulares. Los mejores resultados fueron para el MTA y el Galio GF2. mostraron niveles altos de citotoxicidad el Ketac Silver, Super EBA y la amalgama.

· 1998: Wu y cols. Hacen un estudio in vitro sobre la capacidad de sellado a largo plazo de algunos materiales de obturación retrógrada. El sellado más hermético y duradero se obtenía con el MTA y los CIV. El Super EBA y la amalgama tienen mayor infiltración.

· 1998: Yatsushiro y cols. Comparan la microinfiltración del MTA y de la amalgama de alto contenido en cobre en preparaciones in vitro de obturaciones retrógradas  usando un dispositivo conductor de fluidos. Los resultados mostraron que la amalgama tenía mayor infiltración. 
· 1998: Osorio y Cols. Analizan la citotoxicidad de diferentes materiales de obturación en cultivos celulares


Se han utilizado diversos materiales para la obturación a retro, dentro de los cuales se encuentran: gutapercha, cemento de oxido de Zinc mejorados, con eugenol, resinas compuestas, ionómeros de vidrio, MTA, Súper EBA, compómero, cementos de apatita, tornillos de titanio, teflón u oro cohesivo, utilizando siempre como referencia y material de comparación la amalgama.

Características Ideales del material de obturación:

1.  Fácil de manipular y aplicar.

2.  Tiempo de trabajo prolongado.

3.  Estabilidad dimensional.

4.  Fácil adaptación.

5.  Adhesión a los tejidos dentarios.

6.  Sellado hermético tridimensional.

7.  Biocompatible, que no produzca reacción inflamatoria en el periápice.

8.  Capacidad de estimular cementogénesis.

9.  Impermeable.

10.  Insoluble.

11.  Sin corrosión.

12.  No reabsorbible.

13.  Resistente a la humedad.

14.  Bacteriostático.

15.  Radiopaco.

16.  Sin capacidad de colorear los tejidos adyacentes.

17.  Estéril o fácil de esterilizar.

18.  No tóxico.

19.  No carcinogénico.

20.  Fácil de retirar si fuese necesaria.

AMALGAMA.

La amalgama de plata sin zinc es el material más utilizado en obturación retrógrada, históricamente este material es sin zinc debido a que este al ser contaminado con humedad sufre expansión excesiva, siendo la causa de fracturas radiculares; las aleaciones con alto contenido de cobre pueden tener ventajas, ya que son menos susceptibles a la corrosión y presentan menores valores de escurrimiento. La  amalgama Combina diversos criterios del material ideal.

Características:
1. No reabsorbible.

2. Fácil adaptación.

3. Biocompatible.

4. Fácil de manipular y aplicar.

5. Radiopaco.

6. Mejora el sellado con el paso del tiempo.

7. No cancerígeno.

8. Bacteriostático.

9. No toxico.

Sin embargo, en los últimos años, la literatura científica ha resaltado sus inconvenientes con argumentos que desaconsejan su uso

        Desventajas:

1. Sufre corrosión.

2. Pigmentación.

3. Filtración marginal inicial.

4. Expansión tardía.

5. Precisa cavidades retentivas.

6. Falta de adherencia.

7. Nulo potencial cementogénico.

Consideraciones clínicas:

A pesar de que varios autores han cuestionado el uso de la amalgama como material de obturación retrógrada, particularmente en comparación con otros materiales disponibles en el mercado.  No obstante, su comportamiento es aceptable, mucho mejor que otros materiales.

A pesar de las desventajas que presenta la amalgama, la biocompatibilidad que esta tiene se considera aceptable.  Con respecto a los problemas ya mencionados con anterioridad son probablemente insignificantes si este material es colocado bajo condiciones de humedad mínima y sobre una cavidad de 3 mm mínimo de profundidad. No se ha demostrado la toxicidad de amalgama a largo plazo.  La tinción del tejido (tatuaje de amalgama) está relacionado con una manipulación inadecuada y permanencia de restos en los tejidos. Además ha sido utilizada exitosamente como material de obturación coronaria por décadas tomando en cuenta las condiciones que aporta el medio oral. Sin embargo la corriente actual de utilizar preparaciones con biseles más perpendiculares y ultrasonido complica el uso de la amalgama como material obturador. 

Desde un punto de vista práctico, la manipulación y aplicación de la amalgama son difíciles debido al acceso y visibilidad. La amalgama de plata se transporta con instrumental (porta amalgama) especialmente diseñado para ello procurando confinar el material en la caja de obturación. Tendremos una aspiración eficaz  y se eliminará inmediatamente cualquier exceso de material. Conforme se coloca en la cavidad cada porción de material, se condensa y se bruñe mediante los atacadores y bruñidores adecuados (condensador fino de punta esférica o plana). El relleno y la condensación asegurarán una buena obturación con bajo contenido de mercurio residual. El material de relleno ha de endurecerse antes de eliminar el exceso marginal y bruñir la amalgama para así dejar una superficie plana y con mejor sellado periférico. Hay que procurar limpiar finalmente la zona operatoria de restos de amalgama, que producirán tatuajes, encapsulación y formación de tejido de granulación, de posibles restos de tejido patológico, espículas óseas, etc., para lo cual haremos un legrado final con limpieza e irrigación profusa del campo operatorio.
CEMENTO DE OXIDO DE ZINC EUGENOL:

 Los cementos de óxido de zinc eugenol (OZE), como IRM y Super EBA, presentan una popularidad creciente, siendo actualmente, por sus características, los materiales más utilizados por los profesionales de la endodoncia.

Características generales:

1. Fácil de manipular y aplicar.

2. Tiempo de trabajo prolongado.

3. Estabilidad dimensional.

4. Biocompatibilidad.

5. Impermeabilidad.

6. No sufre corrosión.

7. Bacteriostáticos.

8. Radiopacos.

9. No tiñen los tejidos. 

10. No son tóxicos.

11. No es cancerigeno.

12. No generan corrientes galvánicas.

Desventajas:

Su mezcla no es precisa, las cualidades del material dependen de la proporciones. Como la mayoría de los materiales de obturación a retro, producen una irritación tisular que tiene su máxima intensidad en las 24 horas siguientes a su colocación.

Cemento IRM:


Composición química:

· Líquido: 99% eugenol.

· 1% ácido acético.

· Polvo: 80% óxido de cinc.

· 20% polimetilmetacrilato.

Cemento súper EBA: 


Composición química:

· Líquido: 37,5% de eugenol. 

                         62,5% de ácido ortoetoxibenzoico.

· Polvo: 60% de ZnO.

                      30% óxido de aluminio. 
                        6% de resina natural.


El cemento Super EBA es, por tanto, una modificación endurecida del habitual cemento de óxido de cinc y eugenol. El polvo se endurece con la resina natural y el aluminio, y al líquido se le añade el ácido etoxibenzoico. En muchos estudios, tanto clínicos como histológicos este cemento ha conseguido resultados excelentes. Un estudio realizado por Rubinstein y Kim el año 1996 en 94 casos clínicos propios con lesiones periapicales, pero con una cortical intacta y con cemento Super EBA como único material de obturación retrógrada dio un índice de curación del 96,8 % en 1año.


Según las indicaciones del fabricante, se mezcla una pequeña cantidad de líquido con abundante polvo sobre una loseta de vidrio. La consistencia al final del procedimiento de mezcla debe ser tal que aún se pegue a la loseta y la superficie tenga un ligero brillo húmedo. Se enrolla la mezcla con cuidado sobre la loseta en forma de un pequeño como de 2- 3 mm. de longitud y alrededor de 1 mm. de grosor. Entonces se toma una porción del cemento y se introduce en la instrumentación retrograda. El proceso de fraguado se puede acelerar aplicando una torunda de algodón previamente sumergida en agua caliente. Se elimina el material de obturación sobrante y se alisa la superficie de la apicectomía con una fresa cilíndrica de diamante y a continuación se pule. Luego se vuelve a comprobar con el microscopio la superficie para descartar o detectar las irregularidades o los defectos anatómicos en la obturación.


 Se ha indicado que el Super EBA es menos citotóxico que el IRM, lo que se ha justificado por la mayor presencia de eugenol en este último, lo que lo convierte en más irritante. A pesar de esta mayor citotoxicidad, el IRM permite una correcta cicatrización de los tejidos periapicales a los pocos días de ser colocado en la cavidad a retro, de forma similar a lo que acontece tras la utilización de amalgama sin zinc. 

RESINAS COMPUESTAS

Es otro material utilizado como obturador a retro en combinación con sistemas adhesivos. Son muy utilizados en odontología restauradora y ahora son utilizados en cirugía endodóntica. 

Características:

1. Resistencia a la microinfiltración.

2. Gran capacidad de sellado.

3. Biocompatible.

4. Se adhiere a la superficie dental.

Desventajas:

1. Técnica sensible.

2. Retraso de la cicatrización.

3. Toxicidad.

Consideraciones clínicas:

La gran ventaja de estos materiales es la gran resistencia a la microinfiltración apical debido a su capacidad de sellado, sin embargo la técnica es muy sensible, ya que necesita de campo quirúrgico libre de humedad para que el agente adhesivo y el composite tengan un buen comportamiento. Rud et al han demostrado un excelente desempeño con el uso del composite Retroplast y del adhesivo Gluma. La biocompatibilidad del sistema adhesivo y del composite parece ser favorables, se ha reportado que el ligamento periodontal se ha vuelto a unir a la superficie radicular, pero no se ha logrado establecer esto en estudios más a largo plazo.

El uso de sistemas adhesivos y resinas compuestas también permiten una cavidad operatoria mucho más conservadora. Algunos autores han sugerido que la preparación sea ligeramente cóncava para luego colocar el sistema adhesivo en toda la superficie del ápice que fue seccionado. Esto tiene la ventaja de sellar todos los túbulos  expuestos por el corte además del conducto radicular. Todas las resinas después de polimerizadas dejan una capa de reina no polimerizada producto del oxígeno, esto produce retraso de la cicatrización inicial, por lo tanto debe ser retirada con un algodón antes de cerrar la herida. Algunas resinas compuestas y sistemas adhesivos presentan una toxicidad inicial que puede persistir por 30 días o más. Debido a que las propiedades físicas y químicas de las resinas varían ampliamente, es importante seleccionar aquella cuya biocompatibilidad haya sido demostrada.

CEMENTO IONOMERO DE VIDRIO

Los cementos Ionómero de vítreo fueron diseñados como un híbrido de otros dos materiales, los cementos silicatos y policarboxilatos.

Composición:

Polvo: vidrio de aluminio silicato con un alto contenido en flúor. Posee un alto porcentaje de óxido de aluminio, óxido de silicio, fosfato de aluminio y otros elementos que le otorgan radiopacidad (lantano, estroncio, bario u óxido de zinc).

Liquido: solución acuosa del ácido itacónico, ácido acrílico o de un copolímero del ácido maleico/acrílico (ácidos hidrosolubles y polielectrolíticos.

El líquido puede ser liofilizado, preparando el ácido poliacrilico, concentrándolo y deshidratándolo al vacío.

El agua del líquido es el componente más importante puesto que es el medio de reacción. Un exceso de ella debilita al cemento y un déficit dificulta la reacción e hidratación.

El líquido presenta la propiedad de quelar los iones calcio del diente resultando en una unión química entre el diente y el cemento, produciendo retención.
MTA (Agregado de trióxidos minerales o agregado de mineral tritóxido)

El MTA (Pro Root MTA Dentsplay), es uno de los más prominentes materiales en el campo de la endodoncia.

Este material para la obturación radicular es un polvo de consistencia fina, partículas hidrofílicas endurecen en presencia de humedad.

El polvo se compone de silicato tricalcico, fosfato tricalcico, oxido tricalcico y otros. Al mezclar con agua se forma un gel coloidal que endurece y forma una barrera impermeable. El material fragua entre tres y cuatro horas y tiene un tiempo de trabajo de cinco minutos.

El MTA se ha mostrado biocompatibilidad y con una resistencia compresiva similar al IRM

Los resultados demostrados en estudios in vitro e in vivo indican que puede ser el material idóneo en cirugía apical y radicular. Se ha indicado su uso en la protección pulpar directa, en pulpotomías en dientes con ápices inmaduros, en obturación retrógrada, en reparación de perforaciones radiculares y en el tratamiento de lesiones por reabsorción. 
Composición química:
· 3 CaO-SiO2 (Silicato tricálcico)
· Bi2O3 (Óxido de bismuto)
· 2 CaO-SiO2 (Silicato bicálcico)
· 3 CaO-Al2O3 (Aluminato tricálcico)
· 3 CaO-Al2O3-Fe2O3 (Aluminoferrato tetracálcico)
· CaSO-2H2O (Sulfato de calcio dihidratado o Gypsum)
· Cemento Portland 75% por peso.
· Oxido de Bismuto 20% por peso
· Gysum aproximadamente 5% por peso
El producto puede contener hasta 0.6% de residuos insolubles algunos de los cuales pueden ser libres como sílice cristalino. Otros pueden incluir óxido de calcio libre, óxido de magnesio libre, y compuestos de sodio y de potasio.
Propiedades físicas y químicas:
· Estado físico                            sólido (polvo)
· Color                                        gris
· Olor                                         carece de olor
· PH en agua                              12 a13
· Punto de ebullición                    no aplicable
· Punto de fusión                         no aplicable
· Solubilidad en agua                   poco soluble 0.1 a 1.0%
· Es un producto estable.
· Es un material alcalino en estado húmedo. (cáustico/básico).

· La adición de agua al polvo resulta en la hidratación y produce hidróxido de calcio.

Características:

1. Polvo que contiene partículas finas e hidrofilitas,

2. Partículas endurecen en presencia de agua

3. Fácil de manipular y aplicar

4. Buena adaptación a la dentina

5. Mejor sellado que amalgama, IRM, Súper EBA

6. Biocompatible

7. No sufre corrosión

8. Radiopaco

9. No tóxico

10. No carcinogénico

11. Exceso fáciles de eliminar

Resistencia a la filtración marginal:
En estudios realizados se comprobó el sellado marginal del MTA comparado con otros materiales de reparación como amalgama, IRM o SuperEBA siendo estadísticamente significativa una menor filtración con MTA, ya sea en perforaciones o en obturaciones retrógradas.

Reduce la migración de las bacterias:
Permite crear una barrera estable hacia las bacterias y la filtración de los fluidos, éste es uno de los factores principales en el éxito clínico logrado por un material de reparación radicular. El MTA es significativamente superior a otros materiales al respecto. 
Con el objeto de reducir el riesgo de infección bacteriana, un buen  material de reparación debe sellar todos los caminos de comunicación entre el sistema de conductos radiculares y los tejidos vecinos. De esta forma, se evita la migración bacteriana.
En estudios de experimentación sobre filtraciones con tinciones realizados por Torabinejad et al., se comparó la capacidad de sellado y adaptación marginal del MTA, la amalgama y el Súper EBA y los resultados obtenidos mostraron que el MTA presentaba significativamente menos filtración y que tenía mejor adaptación que los otros materiales testeados.
Otros estudios también mostraron que el MTA ProRoot permite una menor migración bacteriana comparada con otros materiales de obturación retrógrada o de reparación. 
Biocompatibilidad:

En los recientes estudios presentados sobre el MTA, comparando su comportamiento con otros materiales de reparación radicular, se ha demostrado su biocompatibilidad, en cuanto a la adhesividad de los osteoblastos, citotoxicidad de la células del ligamento periodontal in vitro comparado a otros materiales, el potencial para la formación de tejidos duros comparado con otros materiales de obturación retrógrada, se estudió su relación con la secreción de PGE2 de los monocitos con el cemento Portland, se estudió el efecto del momento de la obturación del conducto y el espesor de la obturación de MTA con respecto a su capacidad de sellado, se estudió la capacidad de endurecimiento del MTA frente a distintos Ph, la capacidad de sellado en perforaciones radiculares in vitro comparado a otros materiales como SuperEBA y Diaket , etc.
Endurece en presencia de humedad:
El MTA es un material químicamente acuoso y permite su endurecimiento en presencia de humedad. En el medio clínico quirúrgico donde se hace dificultoso eliminar por completo la humedad, ProRoot tiene la ventaja de endurecer siendo un material de reparación muy efectivo.
Desventajas:

1. Largo periodo de fraguado, de 2 a 4 Hrs.

2. Carencia de resistencia a la condensación.

3. Incapacidad de limpiar la cavidad con algún líquido, sin eliminar el material.

4. Costo elevado.
Indicaciones:

1. Apexificaciones.

2. Reparación de perforaciones radiculares durante los tratamientos de conducto

3. Reparación de reabsorciones radiculares 

4. Protecciones pulpares
5. Material de obturación retrógrada: Se puede utilizar el MTA en apicectomías, cuando un caso puede ser solucionado en mejores condiciones en forma quirúrgica o retratado en forma quirúrgica que a través del conducto. El MTA tiene excelentes cualidades de sellado y permite la reparación de los tejidos perirradiculares cuando se lo utiliza como material de obturación retrógrada durante una cirugía periapical.
Marca Comercial:

ProRoot MTA Root Canal Repair Material. DENSTPLY (Tulsa Dental)
Manipulación:

Presentación: cajas que contienen 5 sobres de 2g o de 1g de polvo, junto con ampollas dosificadas de agua destilada estéril. Cada sobre de MTA en polvo viene con una dosis previamente medida de agua para su espatulado. 

Preparación: Para utilizar MTA, se vuelca el polvo en un block de papel, se agrega agua y se espátula. Al mezclarlo, el MTA alcanza la consistencia de trabajo rápidamente y está listo para ser colocado en el sitio ya preparado. Proporción polvo-líquido 3:1.

El tiempo de espatulado es de un minuto, suficiente para hidratar todas las partículas del polvo y darle al material una consistencia cremosa.
Este material tiene un tiempo de trabajo de cinco minutos y solidifica luego de cuatro horas.
Consideraciones clínicas: 

En los casos de apicectomías o en los casos donde exista una comunicación periodontal en donde el abordaje es necesario realizarlo quirúrgicamente, el MTA una vez preparado puede ser llevado al sitio cavitario mediante una jeringa o carrier especialmente diseñado como el porta amalgama para obturaciones retrógradas de Moyco Union Broach, York, PA., la jeringa Messing de R: Chige, Inc., Boca Ratón FL y la jeringa Centrix de Centrix, Inc., Shelton, CT.
En obturaciones del tercio cervical no debe ser confinado cuando quede en contacto con la encía y sobre el nivel de la cresta ósea alveolar ya que puede producir tinciones debido a la naturaleza de sus componentes. En estos casos debe utilizarse un material que no produzca pigmentaciones como por ejemplo Geristore, un compómero dual.
Antes de llevarlo al sitio a reparar en una perforación radicular con comunicación al periodonto cuando no se realiza un abordaje quirúrgico y se lo realiza por vía del conducto, es necesario crear un lecho o barrera que es posible lograr por ejemplo, colocando hidróxido de calcio previamente en el sitio de la lesión. 
Es necesario confirmar mediante una RX la colocación adecuada del material en el sitio de la perforación radicular. En caso de tener que repetir el procedimiento cuando se trabaja por vía endodóntica porque se observa radiográficamente que no ha sido correctamente colocado en la cavidad de la perforación, se lava para retirar el material, se coloca hidróxido de calcio nuevamente, y se espera una semana.
En apexificaciones, en el tratamiento de ápices incompletamente desarrollados, se debe colocar de tres a cinco milímetros de material.
El MTA debe ser atacado sin presión, con un atacador o con una torunda de algodón húmeda en perforaciones y en obturaciones retrógradas con un atacador especial y luego una gasa o Telfa.
LÁSER:

Desde 1960, en que fue creado el primer aparato de láser para uso medicinal, las investigaciones tendieron a buscar una herramienta capaz de mejorar las técnicas tradicionales y reemplazar al instrumental rotatorio de uso odontológico (torno o turbina).

Recién en 1997, la Food and Drug Administration (FDA) aprobó la utilización del láser de Erbio sobre tejidos duros (diente). Dicha aprobación fue conseguida por la firma Premier Láser Systems (USA) para su equipo denominado "Centauri". Hasta ese momento, todos los lasers utilizados, resultaron ser muy útiles para su aplicación en tejidos blandos bucales (encías, frenillos, mucosas, etc.) siendo, por ende su mayor difusión en el campo de la cirugía y la estomatología. 
 


LASER en una sigla de los vocablos ingleses "Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation" que significa "Luz Amplificada por Emisión Estimulada de Radiación" o, en otras palabras, una haz de luz altamente energético, El láser opera en espectro visible, infrarrojo o en el espectro ultravioleta, con propiedades específicas, y con la capacidad de interactuar con el tejido irradiado consiguiendo un efecto terapéutico. 
 


Estudios previos han demostrado el bajo éxito de los métodos convencionales de apicectomía debido a la presencia de bacterias remanentes en el sitio de la cirugía.

El desarrollo de la técnica quirúrgica empleando láser de CO2 en cirugía periapical presenta la ventaja de esterilizar y remover tejido infectado de ápices infectados así como mejorar la hemostasia.

En cirugía periapical se puede utilizar el láser para realizar osteotomía y la resección del ápice sin vibración, sin molestias para el paciente y menos contaminación en el sitio operatorio, y además no hay producción de smear layer sobre la superficie dentinaria. También se utiliza el láser  a través de una fibra obteniendo así sellando los túbulos dentinarios y reduciendo la carga bacteriana en la zona quirúrgica. Además se obtiene una mejor cicatrización y mejor post operatorio con el láser de lo que motiva el uso de este láser en cirugía periapical.

 Resultados de estudios de seguimiento en pacientes en que fueron donde se ha realizado cirugía con láser demostraron que hubo una disminución de la radiolucidez periapical radiográfica y ausencia de signos y síntomas clínicos.


EVALUACIÓN A  LARGO PLAZO DE OBTURACIONES PERIAPICALES HECHAS CON AMALGAMA

Frank A, Glick D, Patterson S, Weine F. J Endo 1992; 18:391-8

En un estudio retrospectivo encontraron que las restauraciones de amalgama tenían un éxito sobre 15 años en solo 57,7%.
De estos estudios deducimos los malos resultados de la gutapercha bruñida con calor que en cambio son mucho mejores cuando la gutapercha es bruñida en frío (poca penetración del azul de metileno al 2% y buena adaptación marginal). Así mismo los resultados obtenidos con la amalgama de plata retrógrada son buenos, y se consideran aceptables y los datos resultantes mejoran siempre tras efectuar la obturación retrógrada a realizar solamente la apicectomía.

La gutapercha sola no es recomendable, debe ser usado con cemento sellador.

La amalgama debe ser libre de zinc, lo cual disminuye la expansión, pero aumenta la fractura.

MICROINFILTRACIÓN IN VITRO CON IRM, AMALGAMA CON ALTO CONTENIDO DE COBRE Y CEMENTO EBA USADOS COMO MATERIALES DE OBTURACIÓN A RETRO.

Bondra DL, Hartwell GR, MacPherson MG, Portell FR. J Endo 1989 Apr; 15(4):157-60.

Encontraron que el IRM y Super EBA tiene menos infiltración marginal que la amalgama con barniz copal en retroprepraciones. No hay diferencias estadísticas entre IRM y Super EBA.
INVESTIGACIÓN DE MTA COMO MATERIAL DE OBTURACIÓN A RETRO EN PERROS.

Torabinejad, Hong, Lee, Monsef, Pitt Ford. J Endo 1995, 21(12): 603-08.

Se encontró menor inflamación perirradicular con MTA comparado con amalgama. Además se encontró formación de cemento en la superficie del MTA.

En la figura de la derecha se aprecia el tejido duro (flechas) formado por el MTA 3 semanas después de la cirugía

EVALUACION DE MICROFRACTURA DE AGENTES DE UNION A DENTINA USADOS COMO SELLADORES DE APICES SECCIONADOS

(Vignaroli, Anderson, Pashley. Departament of endodontics, school of dentistry, medical college of Georgia) J Endo 1995 Oct; 21

Un material que tenga la capacidad de unirse a dentina y que sella tanto en conducto radicular y los túbulos dentinarios expuestos sería deseable después de la apicectomía. El propósito de este estudio fue medir la capacidad de sellado de 4 agentes adhesivos a dentina en ápices seccionados. Los sistemas de adhesión evaluados fueron Amalgabond, Scotchbond Multi-Purpose, Prisma Universal Bond 3 y All Bond. Todos estos materiales fueron aplicados directamente en el ápice seccionado sin la preparación cavitaria típica clase I. La mitad de las raíces en cada grupo estuvo contaminada con sangre posterior a la aplicación. Las microfracturas fueron medidas usando filtración de fluido en intervalos  de 1 a 24 semanas. Los resultados indicaron que todos agentes adhesivos redujeron significativamente la microinfiltración apical comparada con controles antes de la aplicación del adhesivo en todos los intervalos. La contaminación con sangre no afecta la adversamente el sellado con AMB, PUB o SMP. El grupo AB2 contaminado con sangre desarrollo grandes microfracturas después de 12 a 24 semanas comparado con los no contaminados.

RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LA AMALGAMA VERSUS CIV COMO CEMENTO SELLADOR DESPUÉS DE LA APICECTOMÍA
(Jesslen, Zetterqvist, HeimdalhDepartamento de Cirugía Oral y Maxilofacial, Hospital Huddinge)
Un total de 67 dientes en 64 pacientes fueron tratados con apicectomía y obturación a retro. Ellos fueron elegidos al azar para ser rellenados ya sea con amalgama o con CIV, para este estudio clínico comparativo. La mejoría fue evaluada clínica y radiográficamente después de 1 a 5 años. La evaluación mostró no diferencia en la capacidad de cicatrización entre ambos materiales. Los promedios de éxito en ambos grupos fueron registrados como un 90% al año y 85% a los 5 años. La contaminación con sangre o saliva durante la aplicación del material no afecto la cicatrización. Se concluye que CIV  es una alternativa válida a la amalgama como material de obturación a retro con resultados clínicos similares  a la amalgama.

LA PERMEABILIDAD APICAL DE LA DENTINA Y LA MICROINFILTRACION ASOCIADA A APICE SECCIONADO Y OBTURACIÓN A RETRO

(Gilheani Pa, Figdor D, Tyas Mj, J Endo Jan, 20 (1):22-6)

Este estudio evalúa la filtración apical asociada obturaciones retrógradas a diferentes profundidades ubicadas en las raíces que han sido seccionadas en 3 diferentes ángulos. La infiltración fue medida con un instrumento de conductancia hidráulica. Los dientes fueron divididos en relación al ángulo de resección apical  (0, 30 y 45 grados del eje mayor del diente) y la infiltración apical fue determinada por un aumento incremental de la profundidad de la obturación. (Ketac Silver). Al aumentar la profundidad de la obturación disminuye la infiltración apical; tanto la permeabilidad de la dentina apical seccionada como la microinfiltración alrededor de la obturación tuvieron una influencia significativa en la infiltración apical.  

MATERIALES DE OBTURACIÓN RETROGRADA: ESTUDIO RETROSPECTIVO DE ÉXITO-FRACASO DE AMALGAMA, EBA E IRM

Dade County Dental Research Clinic, Miami, FL.

(Dorn S, Gartner A. retrograde filling materials: a retrospective success-failure study of amalgam, EBA and IRM. J Endo 1990; 16:391-4)
Un  estudio retrospectivo fue realizado para comparar el rango de éxito de dientes con tres diferentes materiales de obturación. Los materiales estudiados fueron Súper EBA, IRM, y amalgama libre de zinc con alto contenido de cobre de partículas esféricas. Fueron usadas radiografías en dos distintas angulaciones de los 488 casos. Los resultados revelaron que Súper EBA e IRM demostraron resultados significativamente mejores que la amalgama. Los rangos de éxito fueron de 75% para amalgama, 91% para IRM y 95% para Súper EBA. La diferencia entre IRM y Super EBA no fue significativa estadísticamente.

EL USO DE ER:YAG, NE:YAG Y GA-AL-AS EN CIRUGÍA PERIAPICAL: ESTUDIO DE TRES AÑOS

(J Clinic Laser med Surg. Aug 2001 vol 19 (4):193-198)

El objetivo de este estudio fue intentar aumentar el éxito promedio de la cirugía endodóntica, proponiendo el uso de una asociación de tres deferentes láser en un procedimiento de apicectomía: los utilizados fueron Er:Yag, Nd:Yag y el láser de Ga-Al-As. Estudios previos han demostrado el bajo éxito de los métodos convencionales de apicectomía debido a la presencia de bacterias remanentes en el sitio de la cirugía. Se utilizó el láser Er:Yag para realizar osteotomía y la resección del ápice sin vibración, sin molestias para el paciente y menos contaminación en el sitio operatorio, y además no hay producción de smear layer sobre la superficie dentinaria. Se utilizó el láser Nd:Yag a través de una fibra obteniendo así sellando los túbulos dentinarios y reduciendo la carga bacteriana en la zona quirúrgica. Además se obtiene una mejor cicatrización y mejor post operatorio con el láser de ga-al-as lo que motiva el uso de este láser en cirugía periapical. Los resultados de este estudio de seguimiento mostraron que hubo una disminución de la radiolucidez periapical radiográfica y ausencia de signos y síntomas clínicos.

Los autores de este estudio llegaron a la conclusión que el éxito de estos casos clínicos indican que el uso de este láser pueden ser considerados como una alternativa apropiada y muy útil para realizar apicectomías.

RESECCIÓN RADICULAR DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE  CON ERBIO: RADIACIÓN LASER YAG.

Paghdiwala AF. J Endo 1993 Feb; 19(2): 91-4

La resección radicular fue realizada en dientes humanos extraídos tratados endodónticamente expuestos a pulsos de erbio: Radiación láser YAG en  niveles de energía entre 50 y 90 mililoule/pulso en medio húmedo y seco. Las superficies tratadas fueron examinadas por microscopio óptico y microscopio electrónico de barrido. El alisado, limpia las superficies radiculares, eliminando el carbono (en medios húmedos), indicando que el erbio: láser YAG tiene una aplicación potencial en procedimientos endodónticos periapicales. En adición, las reseñas han mostrado que la zona de daño térmico y carbonización después de la exposición de láser de erbio en tejidos blandos y hueso es apreciablemente menor comparada con otros lasers, por lo tanto suele mejorar la sanación y disminuye el disconfort post-operatorio.

EFICACIA IN VIVO DE VARIOS MATERIALES DE RETROOBTURACIÓN Y LASER DE CO2 EN CIRUGÍA PERIAPICAl.

Friedman S, Rotstein I , Mahamid A.

Endo Dent Traumatol. 1991 Feb; 7(1): 19-25

El propósito del presente estudio era evaluar radiográficamente  la eficacia de varios materiales de retroobturación y el uso de láser de CO2 en cirugía apical.

Los premolares inferiores  de seis perros fueron infectados, resultando en lesiones periapicales. La cirugía apical fue realizada sin tratamiento de conducto.

Amalgama con barniz cavitario, cemento Ionómero de vidrio y composite de fotocurado fueron usados como materiales de retroobturación. En la mitad de los materiales fue usado láser CO2 en la superficie de la raíz  y del hueso, para ocluir los túbulos dentinarios y esterilizar. La curación observada postcirugía fue observada durante seis meses. Un alto porcentaje de éxito (89%) fue encontrado en  raíces retroobturadas con amalgama y barniz cavitario, y un bajo porcentaje (60%) en aquellos retroobturados con resina composite. La diferencia entre ambos grupos era estadísticamente significativa. El porcentaje de éxito con cemento Ionómero de vidrio era de 69% y no era estadísticamente significativo en relación a los otros dos grupos. Bajo las condiciones de este estudio, el uso de láser de CO2 durante la cirugía no afecto los resultados de los tratamientos.

APICECTOMIA LASER: APLICACIÓN ENDODÓNTICA DE LASER DE CO2 EN CIRUGÍA PERIAPICAL.

Oral Surg Oral Med Oral Pathol . 1998 Nov; (5): 615-9

Miserendino LJ. Departamento de Endodoncia, Escuela de Odontología de la Universidad de Marquette, Waukegan, Illinois.

El desarrollo de la técnica quirúrgica empleando láser de CO2 en cirugía periapical presenta la ventaja de esterilizar y remover tejido infectado de ápices infectados así como mejorar la hemostasia.


· El éxito clínico de todo tratamiento en la reparación de las comunicaciones radiculares se deberá controlar en el seguimiento radiográfico a distancia donde es posible observar la reparación ósea, del cemento radicular y de los tejidos periapicales. 
·  La amalgama de plata sin zinc es el material  históricamente más utilizado en obturación retrógrada, pese a que la literatura científica en los últimos años ha desaconsejado su uso.

· A pesar de que varios autores han cuestionado el uso de la amalgama su comportamiento es aceptable.

· La gran ventaja de las resinas compuestas es la gran resistencia a la microinfiltración apical debido a su capacidad sellado, sin embargo, la técnica es muy sensible ya que necesita un campo quirúrgico libre de humedad, difícil de conseguir en la cirugía periapical.

· El MTA es uno de los materiales con mayor proyección en el campo de la endodoncia, para ser utilizado en endodoncia quirúrgica y no quirúrgica. Los estudios in vitro y en vivo realizados con MTA y su comparación con otros materiales parecen ofrecer estadísticamente resultados significativamente predecibles, ya que el MTA ha demostrado ser capaz de lograr un correcto sellado marginal, menor filtración, biocompatilidad y endurecimiento en presencia de humedad comparado con otros materiales.
· El MTA presenta  mayor sellado marginal que amalgama, IRM y Súper EBA.

· El MTA permite crear una barrera estable hacia las bacterias y la filtración de fluidos, siendo este uno de los factores principales en el éxito clínico.

· El MTA ha mostrado su biocompatibilidad en cuanto a la adhesividad de los osteoblastos, citotoxicidad de las células del ligamento periodontal in vitro y su potencial para la formación de tejidos duros.

· A pesar de sus excelentes características el MTA presenta desventajas tales como: carece de resistencia a la condensación y su costo es aun elevado.
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Figura 1: se observa la apicectomía. 


Figura 2: se observa el tallado de la cavidad a retro.


Figura 3: se observa la obturación a retro.
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