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Historia

Desde la fundacion de la empresa en 1994, el foco del negocio siempre ha sido la
innovacion. La empresa realiza inversiones continuas en el area de Investigacion y
Desarrollo de nuevas tecnologias y mantiene estrecha relacion con las Universidades y

Centros de Investigacion nacional e internacional de diversas areas del conocimiento.

Angelus esta presente en 86 paises y 6 continentes del planeta. La certificacion
ISO 13485: 2016, marca CE (segun lo exigido por la comunidad europea), la FDA
(aprobacion de comercializacion en el mercado de EE.UU.), asi como los logros,
como UKAS (mercado canadiense) y JPAL-QMS (mercado japonés) y viene haciendo

esfuerzos para transformar desafios en nuevos proyectos.

Angelus fue la segunda empresa en introducir material Bioceramico en el mercado
mundial, en 2007 (MTA ANGELUS), y la primera empresa en lanzar un Bioceramico
obturador pasta X pasta en 2010 (MTA-Fillapex).

Desde entonces, el I&D de Angelus ha desarrollado una linea de investigacion especifica
para aumentar la cartera de Bioceramicos y tiene un gran numero de proyectos

desarrollados y en marcha para diferentes especialidades odontoldgicas.
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INTRODUCCION

BIO-C® REPAIR es un cemento reparador bioceramico listo para uso (putty).

Ademasdelosbeneficios delaformulacionbioceramicacomoinduccion deregeneracion
tisular, accion bactericida e inhibicion de la infiltracion bacteriana, presenta una gran ventaja
en relacion a los cementos tradicionales no exigiendo manipulacion. La presentacion lista
para uso en jeringa roscable, facilita la extraccion del producto para su aplicacion en el lugar
de la preparacion, simplificando este procedimiento con gran ahorro de tiempo.

PRESENTACION
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INDICACIONES

A. Tratamiento de perforacion radicular o furca via conducto;

B. Tratamiento de perforacion radicular o perforacion via cirugia;

C. Tratamiento de reabsorcion interna via conducto;

D. Tratamiento de reabsorcion interna comunicante o externa via cirugia
E. Obturacion retrograda en cirugia endodontica;

F. Recubrimiento pulpar directo e indirecto;

G. Apexificacion;

H. Apexogénesis y pulpotomia;

|. Regeneracion pulpar.

Eluso del BIO-C® REPAIR enlas perforaciones presenta un resultado optimo, porque ademas
del sellado fisico proporcionado por la expansion del cemento, provoca un sellado biolégico a

través de la formacion de una capa intermedia de mineralizacion.

En casos de reabsorcion interna 'y externa, debido al elevado pH del BIO-C® REPAIR, alcalino,

neutraliza la acidez del medio, evitando la progresion de la reabsorcion.

Para los casos de recubrimiento pulpar y pulpotomia, BIO-C® REPAIR promueve la
formacion de una barrera dentinaria, que proporciona resultados superiores a los obtenidos con
el hidroxido de calcio puro, pues el bioceramico es menos soluble, posee accion bactericida y
sella herméticamente local debido a su expansion de fraguado.

La utilizacion del BIO-C® REPAIR en apexificacion en dientes vitales con raices incompletas
tiene como objetivo mantener la pulpa sana y la vaina epitelial de Hertwig activa, para que ocurra
la diferenciacion de los odontoblastos. Los odontoblastos produciran dentina para la continuidad
del desarrollo radicular, resultando en raiz con espesor adecuado y, por lo tanto, menor riesgo de

fractura. Este mismo proceso también promovera la formacion del cierre apical.
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La regeneracion pulpar es un procedimiento regenerativo cuya finalidad es estimular la
penetracion de tejido perirradicular vital del apice dental por medio de su invaginacion en el
canal. Como consecuencia, auxilia el término de la formacion de la raiz y sellado hermético
del pice dental, restableciendo la vitalidad de dientes necrosados. (SHAH et al., 2008).

Pulpotomia

Proteccion pulpar

Perforacion de furca
Reabsorcion

radicular

Perforacion radicular
Apexificacion

Obturacion

./ retrograda

Apexogenesis
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TECNICAS DE USO

Tratamiento de perforaciones radiculares o furca via conducto

1. Anestesie, instale el aislamiento absoluto, haga la preparacion biomecanica del
conducto y limpieza de la perforacion existente;

2. Obturar el canal de manera convencional dejando la perforacion expuesta;
3. Haga el control hemostatico y mantenga la cavidad levemente humeda;
4. Inserte el BIO-C® REPAIR y, en caso de extravasacion, retire el exceso de material;

5. Haga la radiografia para verificar el correcto asentamiento del material en el lugar
aplicado;

6. Rellene el resto del conducto con conos de gutapercha y un cemento obturador como
MTA-FILLAPEX o BIO-C® SEALER,;

7. Realice el sellado coronario y restauracion.

Imagenes cedidas por la Dra. Cimara Barroso.

IMPORTANTE:

« En perforaciones de furca aplique una capa de ionédmero de vidrio como barrera mecanica
seguida de restauracion con material definitivo;

* No utilice resina compuesta directamente sobre el BIO-C® REPAIR antes de su fraguado final.

* Radiografiar y hacer seguimiento por lo menos dos anos.




PERFIL TECNICO CIENTIFICO - BIO-C® REPAIR

Tratamiento de perforaciones radiculares o furca via quirdrgica

1. Anestesie, haga el levantamiento del colgajo gingival y osteotomia paralocalizar la perforacion;
2. Prepare la perforacion con un instrumento adecuado para facilitar la insercion del material
3. Haga el control hemostatico y mantenga la cavidad levemente himeda;,

4. Inserte el BIO-C® REPAIR en la cavidad, adapte con los condensadores y retire el exceso si se
extravasa;

5. Reposicione el colgajo gingival y suture;

6. Radiografiar y hacer el seguimiento por lo menos dos anos.

Tratamiento de reabsorcion interna via conducto

1. Anestesie e instale el aislamiento absoluto;
2. Quite el tejido de granulacion del area de la reabsorcion;
3. Haga la neutralizacion del medio con la pasta de hidroxido de calcio;

4. Quite el hidroxido de calcio en la siguiente sesion y haga el tratamiento endodontico
de la manera convencional hasta la altura de la reabsorcion;

5. Aplique el BIO-C® REPAIR en el lugar de la reabsorcion, condensandolo contra las
paredes con instrumentos especificos o una bolita de algoddn estéril ligeramente
humedecida;

6. Realice el sellado coronario con iondmero de vidrio y restauracion con el material de
preferencia;

7. Radiografiar y hacer el seguimiento por lo menos dos afos.

Dientes 31y 41 - Reabsorcion Interna / Conducto obturado con BIO-C® REPAIR.
Imagenes cedidas por la Dra. Cimara Barroso.
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Tratamiento de reabsorcion interna comunicante o externa via quirdrgica

1. Anestesie, haga el levantamiento del colgajo gingival y osteotomia para localizar la perforacion;
2. Retire todo el cemento y la dentina afectados, quitando las células inductoras de reabsorcion,

3. Haga el control hemostatico, seque la cavidad. Se aconseja condicionar la superficie de la raiz
afectada, preferentemente con acido citrico;

4. Inserte el BIO-C® REPAIR en la cavidad, que debe estar ligeramente himeda; adapte el material
con condensadores y retire el exceso si se extravasa,

5. Reposicione el colgajo gingival y suture;

6. Radiografiar y hacer el seguimiento por al menos dos afnos

IMPORTANTE:

En caso de reabsorcion externa por encima de la cresta 6sea no se indica el uso de BIO-C® REPAIR.

Obturacion retrograda en cirugia endodontica

1. Anestesie, haga el levantamiento del colgajo gingival y osteotomia para exponer el apice
dental;

2. Seccione 3 mm del apice radicular que contiene un gran ndmero de canales colaterales (delta
apical);

3. Haga la retro-preparacion con instrumentos adecuados;
4. Haga el control hemostatico y mantenga la cavidad levemente himeda;,

5. Inserte el BIO-C® REPAIR en la cavidad, adapte con condensadores apropiados vy retire el
exceso de material extravasado;

6. Promueva un sangrado in situ a partir del ligamento periodontal y tejido 6seo, vuelva el colgajo
gingival a su posicion y suture;

7. Radiografiar y hacer el sequimiento por lo menos dos afos.

Imagenes cedidas por el Dr. Vicente Rocha
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Recubrimiento pulpar directo e indirecto

1. Anestesie e instale el aislamiento absoluto;
2. Quite la caries; si hay exposicion pulpar promueva la hemostasia;

3. Apligue el BIO-C® REPAIR en la cavidad o sobre la pulpa si hay exposicion. Utilice
iInstrumentos adecuados o una bolita de algodén estéril ligeramente humedecida para
el asentamiento del material;

4. Recubra el BIO-C® REPAIR con un cemento de ionémero de vidrio y espere de 4 a 6
semanas para realizar la restauracion final. El ionémero de vidrio se puede utilizar como
base de la restauracion.

ATENCION: para dientes deciduos o permanentes jévenes con una gran exposicion, realizar la
pulpotomia y luego realizar los pasos 3y 4 arriba.

Apexificacion

Primera Sesion
1. Anestesie e instale el aislamiento absoluto;
2. Haga la preparacion del conducto por la técnica convencional;

3. Apligue una medicacion intraconducto con pasta de hidréxido de calcio por una
semana.

Segunda Sesion
1. Quite la medicacion intraconducto con limas y solucion irrigadora;
2. Seque el conducto con conos de papel;

3. Haga una barrera mecanica en la region apical para evitar la extravasacion del BIO-C®
REPAIR. Se aconseja el uso de esponja de colageno o productos similares.

4. Aplique el BIO-C® REPAIR condensandolo para formar un tapén apical de 3 a 4 mm;
5. Radiografie para verificar el correcto llenado del conducto;

6. Cologue una bolita de algodon estéril ligeramente humedecida en la entrada del
conducto sequido de la restauracion provisional.

Tercera Sesion

1. Retire la restauracion provisional y haga la obturacion del conducto hasta el limite del tapon
apical;
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2. Restaure con iondmero de vidrio;

3. Haga el control clinico y radiografico de 3 a 6 meses hasta la verificacion radiografica de la
formacion de barrera apical de tejido duro.

Imagenes cedidas por el Dr. Mério Zuolo.

Apexogénesis y pulpotomia

1. Anestesie, instale el aislamiento absoluto, después haga el acceso a la camara pulpar;

2. Quite el techo de la camara pulpar y realice la escision de la pulpa coronaria con
curetas afiladas o brocas;

3. Corte la pulpa 0,5 mm por debajo de la entrada del conducto radicular;

4. Lavar abundantemente la herida quirdrgica con agua destilada, suero fisioldgico o
detergente especifico;

5. Realice la hemostasia y mantenga la cavidad ligeramente humeda;

6. Aplique BIO-C® REPAIR sobre el coto pulpar y adapte con una bolita de algodon estéril
ligeramente humedecida;

7. Radiografie para verificar el correcto llenado del conducto;
8. Restaure la cavidad provisionalmente con iondomero de vidrio;

9. Haga el control clinico y radiografico de 3 a 6 meses hasta la verificacion radiografica
de la formacion radicular;

10. Después del término de la formacion radicular haga la opcion del tratamiento
endoddntico convencional o solamente la restauracion de la cavidad endoddntica
coronaria.

12
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Regeneracion pulpar
1. Anestesie e instale el aislamiento absoluto y, a continuacion, haga el acceso a la camara
pulpar;

2. Realice el vaciado del conducto hasta el foramen, con el menor desgaste posible de las
paredes dentales;

3. Irrigue abundantemente con hipoclorito de sodio al 2,5% y seque el canal con puntas de
papel;

4. Coloque la pasta de Ca(OH), en solucion salina y haga el sellado con ionémero de vidrio;
5. Mantenga la medicacion intraconducto durante 4 semanas;

6. Después de 4 semanas, anestesie al paciente, instale el aislamiento absoluto, acceda al
conducto radicular y retire la pasta de Ca(OH), con irrigacion de EDTA 17% (si es posible,
activar el EDTA con Punta Ultrassonica en 3 ciclos de 10 segundos de duracion);

7. Lleve una lima endodontica al conducto y promueva un sangrado a través de la injuria a
los tejidos del periapice para induccion de sangrado y posterior formacion de coagulo;

8. Estabilice el sangrado 3 mm por debajo del nivel de la union amelocementaria y espere
15 minutos para la formacion del coagulo; si es necesario, coloque una membrana de
colageno al principio del tercio cervical. Esta membrana servira para contener el BIO-C®
REPAIR en el tercio cervical;

9. Cologue una capa de 3 mm de BIO-C® REPAIR sobre el coagulo;

10. Coloque una bolita de algodon estéril ligeramente humedecida sobre el BIO-C® REPAIR,
y espere 15 minutos para el fraguado inicial del material;

11. Retire la bolita de algodon, seque la cavidad, aplique una capa de iondmero de vidrio. A
continuacion, restaure el diente con el material de preferencia profesional;

12. Haga el seguimiento clinico y radiografico cada 6 meses hasta la completa formacion
radicular.

13
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COMPOSICION/FORMULACION

COMPONENTE FUNCION

Silicato Tricélcico Resistencia mecanica inicial
(C,S) Liberacion de iones Calcio
Silicato Dicélcico Resistencia mecanica a lo largo del tiempo
(C,S) Liberacién de iones Calcio
Aluminato Tricélcico Fraguado inicial
Oxido de Calcio Liberacion de iones Calcio
Oxido de Zirconio Radiopacidad
Oxido de Silicio Agente de reometria
Polietilenglicol Agente de dispersion
Oxido de Hierro Pigmentacion

DATOS TECNICOS

Tempo de Fraguado <120 minutos
Radiopacidad >7,0mm Al
=12
Tamano de Particulas <2um
Solubilidad Inferior a 3%
Expansion de Fraguado 0,092 £ 0,05%
Jeomence JRSCISLAYS
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CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS

Reaccion de fraguado

El tiempo de fraguado del BIO-C® REPAIR dependera de la presencia de humedad en
el lugar que se aplico en la estructura dental. Las moléculas de agua presentes en el medio,
entran en contacto de forma progresiva con las particulas del BIO-C® REPAIR ocasionando
la hidratacion, fraguado del cemento vy liberacion de los iones activos. Estas reacciones
quimicas involucran la hidratacion de compuestos de Silicato de Calcio para producir un gel
hidratado de Silicato de Calcio (C-S-H), responsable del fraguado y la formacion de hidréxido
de calcio, de acuerdo con las siguientes ecuaciones:

2(3Ca0.Si0,) + 6H,0 = 3Ca0.2Si0, 3H,0 + 3 Ca(OH),

Silicato Tricalcico + Agua = C-S-H + Hidroxido de Calcio

2(2Ca0.8i0,) + 4H,0 = 3Ca0.2Si0, 3H,0 + Ca(OH),

Silicato Dicalcico + Agua = C-S-H + Hidroxido de Calcio

Ca0 + H,0 = Ca(OH),

Oxido de Calcio + Agua = Hidréxido de Calcio

El Hidroxido de Calcio formado se disocia rapidamente en iones Ca?* y OH, aumentando
el pH del medio y, por consecuencia, haciendo el ambiente inhdspito para el crecimiento
bacteriano. Por otro lado, los iones de Calcio reaccionan con el CO, presente en el torrente
sanguineo, formando el Carbonato de Calcio. Una matriz extracelular rica en fibronectina
es secretada cuando en contacto con esos productos, desencadenando la formacién de un
tejido duro. Histolégicamente, se observa la estimulacion para la deposicion de ese tejido
a través de granulaciones de Calcita alrededor de las cuales hay gran condensacion de
fibronectina, que proporciona adhesion y diferenciacion celular.

El proceso de fraguado se atribuye a los cristales del gel hidratado de Silicato de Calcio
que se unen y rodean los agregados (radiopacificador) confiriendo al producto resistencia
mecanica. El tiempo de presa esta relacionado con la disponibilidad de humedad en el medio

y ocurrira alrededor de 120 minutos *.
* Se realizaron pruebas de acuerdo con la norma ISO 6876:2012.
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Radiopacidad

El producto presenta radiopacidad > 7 mm de Aluminio, en conformidad con la Norma ISO
6876:2012.

El radiopacificador presente en la formula del producto es el Oxido de Zirconio que, diferente de

otros radiopacificadores utilizados en la Odontologia, no promueve manchado dental.

Imagen cedida por la Dra. Vanessa Pandolfi.

Solubilidad

La solubilidad del BIO-C® REPAIR, de acuerdo con los ensayos realizados por la Norma
ISO 6876:2012, presento los siguientes resultados:

Solubilidad y desintegracion de BIO-C® REPAIR

MUESTRAS %

1 0,42
2 0,36
3 0,38

Promedio 0,39

Destiacion Estandar | 005

BIO-C® REPAIR presentd baja solubilidad, resultado deseable y favorable para un

producto con fines de reparacion y sellado de cavidades de la estructura dental.
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Difraccion de rayos X

Estos ensayos confirman la presencia de Silicatos de Calcio, Oxido de Calcio y Aluminato
Tricalcico enlacomposicion del BIO-C® REPAIR. La presencia de estas estructuras cristalinas

es fundamental para que el producto alcance las propiedades fisicas y bioldgicas ideales.

—— Clinker Estandar

—— Muestra de Clinker BIO-C® REPAIR

Intensidad (u.a)
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Expansion de fraguado

BIO-C® REPAIR presenta expansion de fraguado igual a 0,092 + 0,05%, diferente de la
mayoria de los materiales odontoldgicos, que sufren contraccion. La expansion de fraguado
de este producto impide la infiltracion bacteriana, propiedad que es de suma importancia
para evitar la recontaminacion y consecuentemente el fracaso endodontico.
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Tamano medio de particula

BIO-C® REPAIR tiene un tamafno de particula < 2 pm. La micronizacion mejora las
propiedades reoldgicas del producto, favoreciendo la penetracion en los tubulos dentinarios.
El tamano de particula reducido hace el producto mas reactivo, lo que favorece la liberacion
mas rapida de los iones Ca?" e iones OH-, asociados al proceso de curacion de la lesion
endodontica.

Imagenes cedidas por el Dr. Celson Klein.

Adhesion quimica a la dentina

El contacto del BIO-C® REPAIR con la humedad vy fluidos tisulares, libera iones activos
gue interactian con la matriz organica e inorganica de la dentina, promoviendo la formacion
deunareaintermedia, denominada zona de infiltracion mineral (MIZ: Mineral Infiltration Zone).
Esta area de infiltracion mineral en la dentina proporciona un excelente sellado bioldgico
minimizando posibilidades de infiltracion bacteriana, lo que llevaria a una recontaminacion y

fracaso endodontico.
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Biocompatibilidad

El BIO-C® REPAIR es un cemento reparador bioceramico compuesto por Silicatos de
Calcio clasificado como "dispositivo con comunicacion externa de larga duracion”, es decir,
por mas de 30 dias (Norma ISO 7405). Con base en esta clasificacion y en cumplimiento con
la norma, se realizaron ensayos de citotoxicidad, irritacion cutanea y sensibilizacion.

Citotoxicidad (ISO 10993-5)

El estudio del potencial citotoxico del BIO-C® REPAIR fue realizado in vitro utilizando
fibroblastos del linaje de células V-79. La viabilidad celular fue determinada por la
incorporacion de MTT. La citotoxicidad presentada se debe al pH elevado del material, en torno
a 12, intencionalmente desarrollado para que haga el ambiente inhdspito a la proliferacion
bacteriana.

En la presencia de humedad, el Hidréxido de Calcio formado eleva el pH haciendo el
medio alcalino. El pH alcalino tiene un efecto destructivo en las estructuras proteicas y puede
promover la desnaturalizacion enzimatica asi como el dafio a la membrana celular.

Sin embargo, la aparicion de irritacion quimica por materiales similares, como el
Hidroxido de Calcio, no causa danos irreversibles a los tejidos. En practica, la presencia de
un proceso inflamatorio no extenso en tejidos pulpares y periapicales subyacentes, lleva, en
realidad, a la estimulacion de la reparacion del tejido*.

Irritacion y reactividad cutanea (ISO 10993-10)

Los posibles efectos irritantes de BIO-C® REPAIR se evaluaron de acuerdo con la
norma ISO 10993-10. Los estudios se realizaron en mucosa oral de Hamsters Sirios. No se
observaron cambios macroscopicos 0 microscopicos. El indice de irritacion obtenido a partir
de los analisis histopatoldgicos fue nulo. Se concluye que, en las condiciones del estudio,
BIO-C® REPAIR fue clasificado como no irritante para la mucosa oral de hamsters.

Sensibilizacion cutanea (ISO 10993-10)

Los estudios de sensibilizacion cutanea se realizaron en ratones de linea CBA / J, de
acuerdo con la norma ISO 10993-10 que determina que un material sensibilizante induce la
proliferacion de linfocitos en el linfonodo cerca del lugar de aplicacion. La proliferacion de los
linfocitos se ha evaluado, determinando la incorporacion de la bromodesoxiuridina (BrdU) en
el ADN de las células de los nédulos linfaticos. De acuerdo con los resultados obtenidos por
el método ELISA, el indice de estimulacion fue de 1,55. Se concluye que el BIO-C® REPAIR
esta clasificado como material no sensibilizante.

*Yoshino, P; Nishiyama, C.K., Modena, K.C.S.; Santos, C.F; Sipert, C.R., “In Vitro Cytotoxicity of White MTA, MTA-Fillapex® and Portland
Cement on Human Periodontal Ligament Fibroblasts”, Brazilian Dental Journal (2013) 24 (2): 111-176.
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MECANISMO DE ACCION
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Los mecanismos de accion de BIO-C® REPAIR estan intimamente asociados al contacto
con la humedad y los fluidos tisulares. Después del Oxido de Calcio, presente en la formulacion
del BIO-C® REPAIR, entrar en contacto con el agua presente en los tubulos dentinarios, se forma
el Hidréxido de Calcio. El Hidréxido de Calcio también interactta con los fluidos disociandose en
iones Calcio e Hidroxilo. Los iones Hidroxilos son responsables del aumento del pH, promoviendo
la accion bactericida del producto. Los iones Ca* liberados reaccionan con el CO, del flujo
sanguineo, formando Carbonato de Calcio (Calcita). Una matriz extracelular rica en fibronectina se
secreta como consecuencia del pH alcalino y atraido por la Calcita, desencadenando la formacion
de tejido duro. Histologicamente, ocurre el estimulo a la deposicion de ese tejido duro, a través
de granulaciones de calcita, alrededor de las cuales hay gran condensacion de fibronectina, que
proporciona adhesion y diferenciacion celular.
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5 RAZONES PARA USAR BIO-C® REPAIR

Listo para uso/Putty

Facil uso e insercion en la cavidad.

Bioactivo
Induce la regeneracion tisular.

Alta alcalinidad (pH ~ 12)

Accion bactericida.

Expansion de presa y adhesion quimica
a la dentina

Impide la filtracion bacteriana.

Exento de Oxido de Bismuto

No causa manchado.
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CASOS CLINICOS

Caso Clinico 1
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Microcirugia endoddntica como Tratamiento
Complementario de un Retratamiento Endodontico de
Conductos con Obturacion de Conos de Plata
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El retratamiento endodontico se indica en casos
de fracaso de un tratamiento endododntico anterior.
El principal objetivo del tratamiento endodontico y
del retratamiento es limpiar y desinfectar toda la
extension del sistema del conducto radicular hasta
un nivel saludable (Siqueira et al., 2000). Cuando, a
través de un tratamiento meticuloso, tales objetivos
se alcanzan, las tasas de éxito pueden exceder el 94%
(Imura et al., 2007; Lazarski et al., 2001).

A fin de limpiar el sistema de conducto radicular
para alcanzar el mejor prondstico de un retratamiento,
un paso importante es la remocion total de la
obturacion del conducto radicular obteniendo un
nuevo acceso al apice. La limpieza inadecuada de los
conductos, especialmentedeltercioapical, predispone
a fallas endoddnticas (Sjogren et al 1990; Nair PN et al
1990). En algunas situaciones clinicas tales como la
presencia de pines y nucleo, instrumentos separados
y conos de plata, este libre acceso al apice no siempre
es facil. En realidad, este es uno de los mas dificiles
procedimientos quirdrgicos en Endodoncia.

Estos materiales, especialmente los materiales
metalicos, pueden causar obstrucciones severas
bloqueando el paso de un instrumento endodontico.
Dejar intencionalmente parte de estos materiales
en el canal puede llevar a una desinfeccion
endoddntica insuficiente. Un fallo en la eliminacion
de la obstruccion endododntica puede resultar en
una limpieza, modelado y obturacion deficiente del
sistema del conducto radicular. Estas situaciones
clinicas potencialmente disminuyen la tasa de éxito
del retratamiento. Considerando esta cuestion
microbioldgica, el intento de remover estos materiales
debe ser siempre realizado (Gluskin et al 2008).

Los conos de plata fueron usados e indicados
como un material de obturacion del conducto
radicular. Sin embargo, han demostrado corrosion
en ambientes humedos. Los subproductos de
esta reaccion quimica pueden causar manchas
e inflamacién en los tejidos circundantes,

especialmente en el area periapical. Ademas, la falta
de plasticidad no permite su buena adaptacién a las
paredes del canal radicular. Esto los hace un material
de obturacién menos propicio. Actualmente, nuevos
materiales y técnicas contemporaneas pueden
proporcionar opciones mucho mejores.

Al tomar la decisién de remover un cono de plata,
factores como el diagndstico periapical, la ubicacion,
la curvatura de la raiz, la longitud, el tamafio del cono
de plata, la extension coronal, el grosor dentinario
remanente, y los riesgos iatrogénicos durante el
intento deben ser considerados .

Una técnica normalmente utilizada para quitar
estos materiales es establecer un desvio con lima
manual. De esta forma, el fragmento se puede extraer
de la camara pulpar y, a continuacion, se quita. Otra
técnica de remocion es la utilizacion de una vibracion
ultrasénica en el fragmento fracturado, asociado
con el uso de un microscopio de operacion dental.
Los conos de plata son muy delicados v fragiles. La
aplicacion de la vibracién ultrasonica puede causar
una separacion del instrumento. Por lo tanto, el
poder de vibracion debe ajustarse por debajo del
20%. Esta baja vibracién puede desacoplar el cono de
plata de la pared del canal, y luego ser extraido de la
camara pulpar vy, finalmente, removido. Las técnicas
combinadas, tales como bypass y ultrasonido, se han
utilizado normalmente en la endodoncia moderna.

Sin embargo, pueden producirse errores de
procedimiento durante procedimientos endodonticos.
Yousuf W. et al. 2015 hizo la evaluacion radiogréafica
digital de 1748 dientes tratados endoddnticamente y
encontré errores procesales en el 32,8% (574 dientes)
de ellos. En el retratamiento endoddntico con la
presencia del cono de plata, una complicacion técnica
comun es la ruptura de un cono de plata. Estos
accidentes pueden comprometer el tratamiento vy el
pronoéstico del caso clinico. En estas situaciones, es
necesario realizar procedimientos adicionales para
resolver el problema.
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CASO CLiNICO

Un paciente de 68 afios, ASA |, pulso 64 bpm,
PS 116 x 68 mmHb, SpO, 98%, temperatura 36,5 ° C,
llegd al consultorio odontolégico quejandose de dolor
constante, de bajaintensidad, y espontanea, en el area
bucal y apical del diente 23 (Figura 1). Ella presentaba
un edema intraoral, dolor durante la masticacion y
percusion vertical. Ella relatd haber sido sometida a
un tratamiento endododntico en el diente 23 hace mas
de 35 afios. En el examen radiografico periapical,
fue posible visualizar un tratamiento endodontico
ineficiente, con una obturacion endoddntica con
cono de plata y la presencia de periodontitis apical
sintomatica. Se ha diagnosticado un absceso apical
agudo.

Figura 1- Radiografia inicial

El tratamiento propuesto fue el retratamiento
endoddntico, porque en el tratamiento anteriormente
realizado ocurrié una limpieza y ajuste inadecuado
del canal, llevando a una obturacion endoddntica con
cavidades, manteniendo la infeccion intraconducto.
Una microcirugia endodontica fue contraindicada
debido a la presencia de un tratamiento endodontico
anterior insuficiente.

El retratamiento endoddntico comenzd con
el acceso a la cdmara pulpar usando una Broca
Dental Predator Turbo (Angelus - Londrina - Brasil).
El cemento en torno al vastago del cono de plata
fue removido con una punta ultrasonica E7D (Helse
Ultrasonic-Brasil) (Figura 2). Después de la exposicion
de la parte coronaria del cono de plata, una E5 - Punta
Conica Larga Ultrasonica (Helse Ultrasonics - Brasil)
fue usada para vibrar el cuerpo del cono de plata.
Aungue la baja potencia ultrasénica ajustada en un
15%, ocurrid una separacion (Figura 3). Debido a la
falta de adaptacion del material de la obturacion en el
tercio apical, parte del fragmento de cono de plata fue
removida de la lesion periapical.

Figura 2 - Vista del conducto obturado de la parte
coronaria del cono de plata

Figura 3 - Primera separacion del cono de plata

El modelo del conducto radicular se realizo
utilizando Lima Reciproc R25 (VDW - Alemania)
seguido por Lima Reciproc Azul RB50 (VDW -
Alemania). Durante el retratamiento endoddntico,
se realizd una irrigacion abundante con un 2,5% de
hipoclorito de sodio. Después de varios intentos para
quitar la parte remanente del cono de plata, otra
separacion ocurrio (Figura 4). La parte del cono de
plata fue removida del canal. Sin embargo, el otro
fragmento no pudo ser eliminado.

Figura 4 - Expulsion del cono de plata

En esta fase del tratamiento, el control de
desinfeccién adecuado no se habia alcanzado. La
presencia del fragmento, no permitia una desinfeccion
apropiada del conducto radicular. Debido a esto, el
dolor espontaneo, aunque disminuido, no cesé. Como
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resultado del fallo en el control adecuado de infeccién,
una cirugia complementaria fue propuesta para
remover el fragmento apical. Antes de entrar en la
microcirugia, el conducto radicular estaba concluido.

El retratamiento endodontico del conducto
obturado fue realizado con un enjuague final con EDTA
17% pasivamente activado ultrasonicamente, seguido
por obturacion del conducto radicular usando conos
de gutapercha con BIO-C® REPAIR (Angelus - Brasil).
BIO-C® REPAIR es un nuevo Cemento Endodontico
Bioceramico Listo para Uso. Puede ser colocado de |a
jeringa directamente al conducto radicular. Los conos
de gutapercha fueron compactados con una técnica
de compactacion fria vertical (Figura 5).

Figura 5 - Obturacion endodontica

Después  del  retratamiento  endoddntico
convencional, el paciente fue sometido a una
microcirugia apical. La osteotomia y la apicectomia
se realizaron con el uso de una punta ultrasénica
(W1-CVDentus-Brasil). El fragmento apical del cono
de plata se hizo visible en una ampliacion de 12,56x
(Figura 6). A fin de remover el fragmento apical,
se utilizé una punta de ultrasonido PTM (Helse

Ultrasonic - Brasil) (Figura 7, Figura 8). Después de . - . .
~ . 2o la primera opcidn para obturaciones retrogradas. Sus
la remocion microquirtrgica del cono de plata, la

preparacion retrograda fue realizada con la misma caracteristicas superiores de adaptacion marginal,
punta ultrasénica (Figura 9). biocompatibilidad, capacidad de cementacion en

ambientes humedos, induccién y conduccion en la
formacion de tejidos duros, cementogénesis con
consecuente formacion de adherencia periodontal
normal, hacen el material mas adecuado para estas
situaciones clinicas. En este caso, se utilizaron
nuevos materiales bioceramicos para obturacion
de la cavidad retrégrada. En primer lugar, el BIO-C®
REPAIR (Angelus - Brasil) se utilizd para obturar el
espacio en el conducto radicular. Un tapén apical de
BIO-C® REPAIR (Angelus - Brasil) fue colocado sobre
la raiz, sellando la retro cavidad (Figura 10, Figura 11).

EIMTA, unmaterialbioceramico, fueutilizadocomo

Figura 6 - Tercio apical después de apicectomia
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Figura 10 - Obturacion retrograda

El seguimiento de 6 meses mostrd una
cicatrizacion ¢sea muy rapida. Clinicamente, ya
no tenia signos ni sintomas de una enfermedad
endoddntica (Figura 12). La cicatrizacion 6sea rapida
puede estar relacionada con la liberacion de calcio de
este nuevo material de reparacion bioceramica que
contiene tungstato de calcio como radiopacificador
en lugar de Oxido de Bismuto de su antecesor (MTA
convencional). Ademas, el tamafio de las particulas
bioceramicas son menores que del MTA, permitiendo
mas contacto con los tejidos circundantes,
aumentando la respuesta bioldgica.

Figura 12 - Acompanamiento después de 6 meses

CONCLUSION

Una limpieza adecuada y el modelado del
sistema de conductos radiculares son de extrema
importancia para el éxito de la terapia endodontica.
La presencia de un objeto obliterante dentro de la raiz
puede comprometer el pronostico del caso. Por lo
tanto, es extremadamente importante eliminar estos
obstaculos.

Sin embargo, dependiendo de la severidad del
caso, algunas obstrucciones no se pueden quitar
con un tratamiento de conductos obturados. En
estas situaciones, un enfoque de microcirugia
complementaria puede ser necesario. La radiografia
postoperatoria 'y el control clinico de este caso clinico
muestran que la microcirugia complementaria puede
ser una opcion clinica segura y previsible.
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Resumen

La reabsorcion interna representa una pulpopatia
de naturaleza inflamatoria que se establece
después de una agresion pulpar, con consecuente
necrosis focal de odontoblastos asociada a un
cuadro inflamatorio crénico, pero sin pérdida de
la vitalidad pulpar. Para que la reabsorcion interna
ocurra, hay necesidad de la presencia de un proceso
inflamatorio pulpar crénico y, de esa forma, la pulpa
no podra evolucionar hacia la necrosis. Su etiologia
esta relacionada con traumatismos, caries, pulpitis
cronicas y restauraciones profundas. Como no
presenta sintomatologia, es diagnosticada a través de
examenes radiograficos de rutina, donde observamos
que el contorno de los limites pulpares sufre una
expansion relativamente  simétrica, originando
una imagen radiollcida, con aspecto de globo vy
contornos reqgulares. El presente articulo relata un
caso de reabsorcion radicular interna envolviendo
la raiz de un diente incisivo superior izquierdo. Se
realizo el tratamiento endoddntico en dos sesiones,
con el uso de medicacion intracanal de Hidroxido
de Calcio, obturacion convencional del tercio apical
con gutapercha, llenado de la cavidad reabsortiva
con BIO-C® REPAIR (Angelus, Londrina, Brasil) y
restauracion en resina. Con el tratamiento realizado,
se obtuvo un buen resultado clinico, permitiendo el
mantenimiento del diente en el alvéolo.

Introduccion

La reabsorcion radicular es la pérdida de tejidos
duros dentales como resultado de actividades de
las células tipo clasto (Patel 2007, Patel et al. 2010).
Puede ser un fenémeno fisioldgico o patoldgico. La
reabsorcion radicular en la denticion temporal es un
proceso fisioldgico normal, excepto cuando ocurre la
reabsorcion prematuramente (Bille et al., 2007; Bille et
al., Patel et al. 2010), mientras que las reabsorciones
patolégicas no se observan de manera natural en
ninguna fase de vida del individuo. De acuerdo con
la superficie dental afectada puede ser clasificada
en reabsorciones internas, cuando se inician en las
paredes de la cavidad pulpar; externas, cuando se
inician en la superficie radicular externa; y interna-
externa cuando el proceso reabsortivo se establece
en las superficies radiculares internas y externas,
ocurriendo la comunicacion entre las areas de
reabsorcion. Generalmente, en casos de reabsorcion
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interna-externa no es posible identificar en que
superficie dental inici¢ el proceso (Consolaro 2012,
Lopes & Siqueira Jr. 2010).

La reabsorcion interna se considera una
pulpopatia de naturaleza inflamatoria, cuyo proceso
genera una respuesta cronica del tejido pulpar (Patel
et al. 2010). La patologia se origina en el interior
de la camara pulpar o en el coducto radicular y
se caracteriza por una destruccion de la dentina
gue comienza en la pulpa en una pared dentinaria,
progresando en el sentido interno-externo. Se
produce en el interior de la cavidad pulpar, de forma
centrifuga, hacia la superficie externa de la corona o
de la raiz (Ferreira et al., 2007). Con la evolucion de la
enfermedad, puede ocurrir la perforacion de la pared
del conducto radicular, llevando a la comunicacion de
la pulpa dental con el periodonto. En la mayoria de los
casos, la patologia se caracteriza por una ampliacion
radiolicida uniformemente visible en el conducto
radicular, con una expansion relativamente simétrica
de aspecto de globo y contornos regulares (Consolaro
2012; Cohen & Hargreaves 2011).

En condiciones fisiolégicas la pared pulpar se
encuentra protegida de la accion de los clastos por
la capa de odontoblastos y de pre-dentina, los cuales
impiden que ellos cuenten con la dentina mineralizada.
Los odontoclastos son células multinucleadas que se
fljan sélo en los tejidos mineralizados, destruyéndolos
si hay condiciones para ello. Para que ocurra la
reabsorcion radicular interna, la proteccion externa
de la capa de odontoblastos y la pre-dentina de la
pared del conducto radicular deben ser dafiados,
resultando en la exposicion de la dentina mineralizada
subyacente a los odontoclastos (Trope 1998; Patel et
al. 2010).

Diversos son los factores que causan las
reabsorciones internas, entre ellos el traumatismo,
caries dental, restauraciones profundas y pulpitis
cronica (Lopes & Siqueira Jr. 2010; Patel et al. 2010).
En los traumatismos ocurre el desplazamiento de los
odontoblastos, exponiendo la dentina mineralizada a
la accion de los odontoclastos (Ferreira et al. 2007).
En el caso de la exposicion a la superficie dental,
los clastos se adhieren firmemente, por accion de
sus bordes en cepillo, creando un micro-ambiente
propio entre el clasto y la superficie mineralizada,
desencadenando el proceso de reabsorcion (Ferreira
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et al., 2006). En las pulpitis cronicas asociadas a
la caries y las restauraciones profundas, parte de
la capa odontoblastica estd ausente, exponiendo
la dentina mineralizada directamente al tejido
conectivo pulpar. En estas situaciones, estas areas de
exposicion dentinaria pueden ser el punto inicial de
las reabsorciones internas (Consolaro 2012, Ferreira
et al., 2007; Cohen & Hargreaves, 2011).

Henemann et. al. (2003) estudiaron la prevalencia
de la reabsorcion radicular interna en dientes
permanentes y su ubicacion en la cavidad pulpar,
valiéndose de un archivo radiografico con ciento
quince radiografias conteniendo esta patologia. Los
resultados obtenidos demostraron que la mayor
prevalencia ocurrié en los incisivos superiores y el
tercio medio del canal radicular fue lalocalizacion mas
comun. También se observd un numero significativo
de casos con presencia de perforacion. Este
resultado puede estar asociado a la mayor presencia
de traumatismos en esa region que en otras areas, ya
que el factor etioldgico relacionado con traumatismo
constituye el de mayor destaque.

El diagndstico de las alteraciones pulpares
requiere un abordaje sistematico del paciente,
incluyendo examen clinico, anamnesis y examenes
complementarios. A partir de la interaccion entre
estos factores es posible identificar la enfermedad
y, de esa forma, establecer el plan de tratamiento a
ser ejecutado. El diagnoéstico precoz de la reabsorcion
radicular interna es esencial para lograr el éxito en el
tratamiento.

En la etapa inicial, la radiografia convencional no
es eficaz para diagnosticar reabsorciones radiculares
(Plata y al. 2002). Es muy importante hacer una
buena radiografia periapical; y cuando sea posible,
solicitar una tomografia computarizada cone beam
(TCCB) para confirmar el diagndstico y evaluar si la
reabsorcion interna es comunicante o no.

Las reabsorciones internas pueden localizarse
en la porcion radicular o coronaria del diente. Cuando
se presenta en la corona, la reabsorcion interna,
gradualmente, se va aproximando al esmalte y por
transparencia se evidencia la presencia de un punto
0 area rosa o rojiza, sefial ese patognomonico de
esa patologia (Consolaro 2012; Cohen & Hargreaves,
2011).

En el tratamiento de casos de reabsorcion
radicularinterna, el Endodontista tiene querealizar una
preparacion quimico-mecanica rigurosa, buscando
alcanzar fisica y quimicamente todas las paredes de
la reabsorcion. Después de la limpieza y el modelado,
tanto el conducto, como la cavidad reabsortiva deben
ser obtenidos tridimensionalmente, con el objetivo de
prevenir la recontaminacion bacteriana.

Elobjetivo de este trabajo es relatar un caso clinico
de reabsorcion radicular interna sin comunicacion
periodontal envolviendo el incisivo superior izquierdo,
demostrando que es posible obtener un buen
resultado clinico a partir de un diagndstico precoz y un
tratamiento apropiado, permitiendo el mantenimiento
del diente en el alvéolo.

Caso clinico

Paciente del género femenino, 44 afios de edad,
asistio al consultorio para realizar el retratamiento
endodoéntico del diente 22. Hemos hecho la
radiografia inicial para evaluar el diente 22 y nos
encontramos con una imagen radiolicida en forma
de globo, caracterizando una reabsorcion radicular
interna en el diente 21. Hemos hecho, entonces, una
nueva radiografia para evaluar el diente 21 (Figura 1).

Figura 1 - Radiografia inicial

Durante la anamnesis la paciente relaté haber
sufrido un cabezazo del hijo hace dos afios. El examen
clinico reveld presencia de faceta de porcelana en
el diente 21, prueba de sensibilidad pulpar positiva,
ausenciade sintomatologiay ausencia de alteraciones
en la mucosa gingival. Solicitamos una tomografia
computarizada cone beam (Figuras 2, 3 y 4) para
confirmar el diagndstico, evaluar si la reabsorcion era
comunicante o noy para estudiar la estructura dental
radicular remanente.

Figura 2 - Imagen tomografica - corte coronal
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Figura 3 - Imagen tomografica - corte axial

Figura 4 — Imagen tomografica — corte sagital

El uso de la TCCB puede ser inestimable en
el proceso de toma de decisiones. Los datos
digitalizados proporcionan al clinico una apreciacion
tridimensional del diente; la extension y localizacion
de lareabsorcion; la anatomia adyacente; la presencia
o no de perforaciones radiculares y permite evaluar si
la lesion es susceptible de tratamiento (Tyndall 2008,
Patel et al. 2010).

Después del analisis clinico, radiografico
y tomografico, se establecid el diagndstico de
reabsorcion radicular interna, sin comunicacion
externa, lo que hace el prondstico mas favorable.

Se inici6 la terapia endodontica del diente 21.
Después del acceso, el conducto fue irrigado con
Hipoclorito de Sodio al 5%, seguido de EDTA al
17%, ambos con PUl y Easy clean. A través del uso
del microscopio operatorio, fue posible visualizar
la extension de la cavidad reabsortiva (Figura 5).
Durante la preparacion quimico-mecéanica hicimos
una irrigacion abundante con sustancias quimicas
auxiliares con capacidad solvente organica efectiva y
punta de ultrasonido esférica para remover vy diluir el
tejido pulpar remanente.
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Figura 5 - Cavidad reabsortiva

Debido a la inaccesibilidad de las paredes de las
reabsorciones radiculares internas, el desbridamiento,
la preparacién quimico-mecanica y la activacion
ultrasoénica de los irrigantes debe considerarse como
una etapa esencial en la desinfeccion del defecto
interno de la reabsorcion. Sin embargo, incluso con
el uso de instrumentos ultrasénicos, las bacterias,
en los casos infectados, pueden permanecer en
areas confinadas. Por lo tanto, un medicamento
antibacteriano intracanal debe ser utilizado para
mejorar la desinfeccion de las paredes inaccesibles
(Burleson et al., 2007; Patel et al. 2010).

A continuacion, el canal fue rellenado con una
pasta de Hidréxido de Calcio PA (Pro-Andlisis)
con suero fisioldgico (Figura 6) para cauterizar
guimicamente el tejido, que quizd todavia estaba
presente en la cavidad y para promover la necrosis de
todas las unidades osteo remodeladoras en funcion
de su alto pH y alcalinizacion del medio cesando, de
esa forma, la actividad clastica.

Figura 6 - Medicacion intraconducto

Enlasegunda sesion, 15 dias después, realizamos
la obturacién convencional del tercio apical del canal
con gutapercha, llenado de la cavidad reabsortiva
con BIO-C® REPAIR (Angelus, Londrina - Brasil)
(Figura 7, 8 y 9), condensandolo contra las paredes
con condensadores especificos y bolita de algodén
humedecida y realizamos el sellado coronario con
resina.

El BIO-C® REPAIR es un cemento reparador
bioceramico listo para su uso. Se compone de
silicato de calcio, aluminato de calcio, 6xido de
calcio, 6xido de zirconio, éxido de hierro, dioxido
de silicio y agente de dispersion. El BIO-C® REPAIR
presenta caracteristicas superiores de adaptacion
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marginal, biocompatibilidad, excelente radiopacidad y
capacidad selladora en ambientes hiumedos. Ademas
de estas caracteristicas, tiene como gran ventaja su
facilidad de insercién a la cavidad reabsortiva

Figura 7 - BIO-C® REPAIR (Angelus, Londrina - Brasil).

Figura 8 - Radiografia final

Figura 9 - Cavidad reabsortiva rellenada com BIO-C® REPAIR

Conclusion

Es de suma importancia realizar con atencion
una buena anamnesis, examenes clinicos vy
complementarios. Pues, cuanto mas precoz es
el diagndstico de la reabsorcion radicular interna,
mejor sera el prondstico, disminuyendo el riesgo de
fragilizacion de la estructura dental. Es posible obtener
un buen resultado clinico a partir de un diagnoéstico
precoz y un tratamiento apropiado, permitiendo el
mantenimiento del diente en el alvéolo.
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Caso Clinico 3

Materiales bioceramicos listos para uso
en reabsorciones apicales
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Objetivos Figura 1 - Radiografia inicial (Dientes #8 y 9)

El objetivo de este estudio fue evaluar la
capacidad y facilidad de uso de los nuevos cementos
bioceramicos.

Método

Paciente del sexo femenino, 67 afios, tras
tratamiento endododntico con incisivo central superior
derecho sintomatico fue evaluada en una clinica
endodontica privada. La paciente relataba dolor
espontaneo. El examen clinico mostraba absceso
bucal con fistula, el diente era sensible a la percusion
y a la palpacion. Resultado negativo por la prueba de  Figura 2 - Tampon apical con BIO-C® REPAIR
sensibilidad en frio. Después del examen radiografico,
se constatd una reabsorcion apical. La tomografia
computarizada de haz cénico (TCHC) fue conducida
y mostré reabsorcion apical en los dos incisivos
centrales #8. Los conductos radiculares fueron
instrumentados con Root Zx 2 (J Morita Corp., Inrvine,
CA, USA) vy limas rotatorias Endosaquence 35.04
hasta 50.04 (Brasseler, Savannah, GA, USA) utilizando
hipoclorito de sodio 2.5% y EDTA, bien con punta
ultrassonica 20.01 (Helse Ultrasonic, Ocoee, FL, USA).
El hidroxido de calcio fue utilizado como medicacion
intraconducto por 14 dias vy, tras la remision de los  Figura 3 - Conos de guta-perchay BIO-C® SEALER
sintomas, se realizd un tampoén apical con el nuevo
producto bioceramico BIO-C® REPAIR (Angelus,
Londrina, PR, Brasil). Los conductos radiculares
se llenaron con el nuevo material obturador listo
para uso, BIO-C® SEALER (Angelus, Londrina, PR,
Brasil) y conos de gutapercha unicos 50.04 (Tanari,
Tanari, Manacapuru, AM, Brazil). Los conos fueron
cortados con un sistema de transferencia de calor y
condensados.

Conclusion

De acuerdo con los resultados, se concluye que  Figura 4 - Radiografia final
el BIO-C® REPAIR y el BIO-C® SEALER son eficientes
cuando se utilizan en la reparacion de reabsorciones
y en la obturacion de canales radiculares,
respectivamente.
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