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Introduccion

Los cementos ionémeros de vidrio
(CIVs) fueron desarrollados a fines de
la década del 60 y desde sus inicios se
le han atribuido propiedades que le han
valido ser considerados utiles en mu-
chas ramas de la odontologia, sobre
todo en operatoria dental y sellador
endoddntico entre otras por su biocom-
patibilidad discutida al haber sufrido
agregados para su mejor manejo clinico
(1-3). Desde la aparicion del mineral
trioxido agregado (MTA) se esta tratan-
do de demostrar cual es el mejor mate-
rial a usarse cuando se pone en juego la
capacidad celular de los fibroblastos y
osteoblastos de poder sobrevivir y re-
generar estructuras dentarias dafiadas
o0 perdidas.

El propésito de la revision es brin-
dar las bases para el entendimiento de
la controversia y visualizar las bonda-
des de ambos materiales cuando son co-
locados en estrecha relacion con los te-
jidos periodontales.
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RESUMEN

El articulo revisa la composicion quimica, biocompatibilidad, usos clinicos, estudios in vivo e in
vitro de los cementos iondémeros de vidrio (CIVs) y el mineral trioxido agregado (MTA). Deja
establecida la vigencia de los dos materiales y la controversia de establecer cual de los dos
materiales serfa mejor usar en los tratamientos donde los fibroblastos del ligamento periodontal
y los osteoblastos entran en funcion.

Palabras clave: CEMENTOS DE IONOMERO VITREO / MINERAL TRIOXIDO AGREGADO
/ CEMENTOGENESIS.

Glass ionomer cements and the mineral trioxide aggregate (MTA) as biocompatible
materials used in the periodontal proximity.

ABSTRACT

This article reviews the in vivo and in vitro studies about the chemical composition,
biocompatibility, and clinical uses of glass ionomer cements and the mineral trioxide aggregate
(MTA). The use of both materials is discussed as well as the controversy about which of them
is better for treatment of periodontal lesions where the fibroblasts of the periodontal ligament
and the osteoblasts are in activity.

Keywords: GLASS IONOMER CEMENTS / MINERAL TRIOXIDE AGGREGATE /
CEMENTOGENESIS.

Los cementos iondmeros de vidrio

Los cementos ionémeros de vidrio
(CIVs) fueron desarrollados a fines de
la década del 60, fue un producto de
una reaccion acido-base, entre la base:
el polvo de vidrio silice calcio-fltor-alu-
minioy el &cido: poli carboxilico (40-45%)
en solucion acuosa (1-3).

Una forma sencilla de clasificacion
de los ion6meros es en convenciona-
les, de alta densidad, y modificados por
resinas, fotopolimerizables y autopoli-
merizables.

Otra forma es de acuerdo a sus indi-
caciones clinicas : Tipo I, para cementa-
do o fijacion de restauraciones indirec-
tas (rigidas). Tipo Il para restauracio-
nes directas, estéticas e intermedias o
reforzadas. Tipo 1l para base cavitaria
o recubrimiento (3,4).

En laactualidad los CIVs de endure-
cimiento convencional son materiales
hibridos con constituyentes organicos
e inorgénicos. Estos materiales estan

compuestos de polvo de vidrio de cal-
cio, silicato de flGor-aluminio y solucion
acuosa de homo-y copolimero de &cido
acrilico conteniendo &cido tartarico; este
altimo, entre 5y 15% para controlar el
tiempo de endurecimiento. Un término
mas preciso para este tipo de material
es cemento de vidrio polialquenoato
porque no son ionémeros verdaderos
en el sentido quimico (1-3).

Primeros usos de los ionémeros en ci-
rugia

Los CIVs han sido utilizados amplia-
mente en medicina, principalmente en
otologia (5,6), cirugia reconstructiva (7-
10) y ortopedia (11); en estos casos
como rellenos de defectos 0seos con
vidrios bioactivos, esto, debido a que
no calientan cuando endurecen impi-
diendo el dafio tisular termal y sin afec-
tar las drogas termo labiles incorpora-
das a la matriz del cemento (1).

Los CIVsno polimerizados se unen
al hueso (apatita) y a metales sin con-
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traccion apreciable al endurecer. Su uso
principal en medicina es la estabilizacion
de aditamentos implantados y fragmen-
tos 6seos; asi mismo, la reconstruccion
u obliteracion de defectos dseos (1,5-
10). En odontologia Salataetal.(11) en
el 98 reporta la comparacion del uso en
regeneracion 6sea guiada (GBR) con
hidroxiapatita no porosa (Calcitita en
trozos de 20 a 40cm), ionémero
(lonogran, 0.5/1.0mm, lonos); solos
como materiales de relleno y asociados
a membranas o sin ningdn relleno ni
membrana, en defectos mandibulares
creados en ratas. Encontraron que el
material de relleno a base de ionémero
fue el que mejores resultados dio en
ambos tiempos; incluso supero a cual-
quier modalidad del estudio. Estos con-
ceptos tienen aplicabilidad biolégica en
el gran rubro llamado vidrios bioactivos,
que son rellenos 6seos compuestos de
Ca0, Na20, Si02, P205, los que se unen
al hueso al desarrollar una capa de
hidroxiapatita carbonatada. En realidad
los vidrios bioactivos al ser expuestos
a los fluidos titulares forman una doble
capa: una de silica gel y otra rica en fos-
foro y calcio (apatita) que promueve la
adsorcion y concentracion de proteinas
utilizadas por los osteoblastos para for-
mar lamatriz extracelular mineralizada (12).

Mejoramiento de los CIVs

Los CIVs convencionales han sido
reforzados adicionandose metales a los
materiales de relleno, como la plata lla-
mandose en este caso cemento cermet,
propuesto para restauraciones y re-
construccion de mufiones (1-4).

Los CIVs modificados por resinas
(CIVSMR) aparecieron a fines de los 80's
para aumentar el espectro de utilizacion
clinica del material; le dio similares pro-
piedades fisicas a la de las resinas com-
puestas y cementos de resina. Los
CIVsMR son definidos como materia-
les de reaccion de polimerizacion y de
reaccion acido-base; pueden tener in-
corporados en el liquido resinas
hidrofilas (21-41% de hidroxietilmeta-
crilato-HEMA) y grupos metacrilicos;
y en el polvo, fotoiniciadores que res-
ponderan ante la luz visible (1-4).

Elinterésen el uso clinico de los CIVs
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aparece principalmente por su comporta-
miento adhesivo-bio activo con accion
terapéutica. Su capacidad de unirse a la
dentina, liberar flGor sin perder fortaleza
y biocompatibilidad hace de los CIVs sean
vistos ventajosamente en odontologia
restauradora y endodoncia; mas aun si
tiene efecto antibacterial contra varias
cepas (1, 3,4, 13-15).

Uso de los C1Vs en endodoncia

Los ionémeros en endodoncia fue-
ron usados primero por Pitt Ford en el
afio 1979 en un estudio de laboratorio
con la técnica de cono Unico de guta-
percha o cono de plata en combinacion
con C1V, encontr6 que el tiempo de tra-
bajo era muy corto como para usarlo en
condensacion lateral. Por ello, en el afio
1990 se agregan componentes para pro-
longar el tiempo de trabajo y sulfato de
bario para darle radio opacidad, salien-
do al mercado, en 1991, el Ketac-Endo
(ESPE, Seefeld, Alemania) y como
CIVsMR es probado el Vitrebond (3M,
St. Paul, MN, USA) en 1992 junto con
conos de gutapercha demostrando ser
un buen sellador del canal radicular (1).

Trope y Ray (13) en el afio 1992 pro-
baron in vitro el incremento de la resis-
tencia a la fractura vertical cuando se
obturaban canales con CIV. Demostra-
ron que las piezas endoddnticamente
tratadas, obturadas con solo el cono
principal y un sellador de ionémero de
vidrio, no eran estadisticamente diferen-
tes de las no instrumentadas (sin trata-
miento de conducto) y eran estadistica-
mente diferentes (p<0.01) a las instru-
mentadas sin obturar u obturadas con
gutapercha usando el sellador de Roth’s
801 con la técnica de condensacion la-
teral.

La adhesion de los CIVs descansa
primariamente en la interaccion quimica
y en menor extension, inter digitacion
micro mecanica; se han reportado estu-
dios contradictorios en relacion a qui-
tar el barro dentinario o no para favore-
cer laadhesion del iondmero (1,14,15).
Asi, Timpawat et al.(16) reportaron que
la remocion del barro dentinario con
acido forforico o acido citrico deberia
ser usado asociado a los selladores de
conductos radiculares a base de

iondmero de vidrio (Ketac Endo, ESPE,
Seefeld, Germany), para mejorar la ad-
hesion del material.

Actividad antibacteriana de los CIVs

Los CIVs convencionales han de-
mostrado tener accion antibacteriana
medible, disminuyendo el crecimiento
bacteriano. EI mecanismo de la accion
antibacteriana de los CIVs no es claro,
se cree que la liberacion de iones de fltor
es importante, sin embargo, no es el
Unico mecanismo, también puede estar
relacionada con la acidez del acido
polialquenoico. Actualmente se atribu-
ye al Zinc que es agregado a alguno de
estos cementos (1).

Zehnder et al. (17) han demostrado
in vitro que, el vidrio bio activo S53P4
en solucion acuosa comparado con el
hidroxido de calcio elimina al
Enterococcus faecalis ATCC29212 des-
pués de 5 dias de aplicacion en frag-
mentos de dentina infectados. Asi mis-
mo, la respuesta antimicrobiana del
ionémero era mejor a los siguientes
microorganismos: Céandida albicans
CCUG19915, Pseudomonas aeruginosa
ATCC9027, Streptococcus sanguis
ATCC10556 y S. mutans ATCC25175;
también, demuestré que el ionémero
actla mejor que el hidroxido de calcio y
que el efecto no depende del cambio de
pH dentinario (16).

El CIVSMR mas investigado es el
Vitrebond (3M, St. Paul, MN, USA),
habiendose demostrado que la mezcla
fresca tiene mayor actividad antimicro-
biana que el cemento convencional
Aquacem (De Trey, Zurich, Suiza). Las
propiedades inhibitorias fueron simila-
res en los cementos endurecidos por luz
o de endurecimiento quimico, esto su-
giri6 que los agentes antibacterianos se
disolvian rapidamente, se asociaban al
pH bajo de la mezcla fresca, combinado
con la liberacion de fldor hasta un tiem-
po limite (1).

Biocompatibilidad de los C1Vs

La biocompatibilidad estaria dada
primero por la minima reaccion
exotérmica, segundo por la rapida neu-
tralizacion de los acidos y tercero por-
que en donde el cemento es colocado,
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las sustancias liberadas podrian ser be-
nignas o benéficas para los tejidos (1).

Uno de los componentes de los
ClVses lasilice, cuyo rol en el metabo-
lismo humano no es claro, parece ac-
tuar disminuyendo los niveles de
colesterol en sangre, esto en combina-
cién con su baja toxicidad sugieren que
es benigno para el huésped (1).

El aluminio es uno de los compo-
nentes del ionémero menos aceptado
biolégicamente. En endodoncia tiene
poco contacto con hueso, la cantidad
liberada es muy poca y el tamafio del
ion de Al 3+ ocuparia pequefios espa-
cios dejados por la hidroxiapatita de los
tejidos mineralizados proximos (1). Sin
embargo, Geyer et al.(18) reportaron la
muerte de dos animales de experimenta-
cién usando lonocem (lonos GmbH &
Co.; KG, Seefeld, Germany) colocado
cerca al espacio intradural, por esta ra-
z0n este cemento fue retirado del mer-
cado en 1995.

El calcio es liberado en muy peque-
fia cantidad y resulta benéfico para los
tejidos mineralizados. El fltor resulta ser
también benéfico por ser menos
reabsorbible que la apatita (1,3,19). Sin
embargo, los CIVs reforzados con metal
liberan menos fltor que los convencio-
nales o los modificados por resina, des-
pués de 48 horas (6,2/7,4ppm, versus
en promedio entre 25,3y 29,3ppm) y que
esta liberacion puede ser sostenida en
forma anticariogénica (por lo menos
0,5ppm) hasta por dos afios (2).

Snyder et al.(20) en 1997 demostra-
ron actividad osteoblastica en cultivo
de células en presencia de Ketac-Endo
(3M-ESPE), asi mismo, Jonck y
Grobbelaar (7,10) demostraron que los
CIVs no tienen efecto inhibitorio en el
desarrollo del tejido 6seo y hay ausen-
cia de tejido fibroso alrededor del ce-
mento.

Chong et al. (21) en diversas publi-
caciones demostraron que los CIVSMR
a pesar de la liberacion de HEMA pue-
den ser usados en cirugia endodontica
por su mas facil manipulacion, adhesion
potencial, baja toxicidad, actividad
antibacteriana pronunciada, asi como,
respuesta favorable de los tejidos en
dientes infectados. Ellos usaron el mo-

delo animal (beagle dogs) para demos-
trar que el CIVSMR (Vitrebond®) es
mejor que el cemento de éxido de zinc-
eugenol reforzado (Kalzinol®) o amal-
gama. Piezas tratadas endodonti-
camente sin obturacion y con conduc-
tos contaminandos con especies pre-
determinadas realizan la obturacion re-
trograda con los diferentes materiales
Los resultados son analizados en térmi-
nos de inflamacion periférica al apice,
tipos de células, reabsorcion dentaria,
tejido fibroso y contaminacion del ca-
nal radicular. Sus resultados indican las
bondades del Vitrebond® a las cuatro
semanas a pesar de ser inferior al
Kalzinol® en ese tiempo y del mejora-
miento de los resultados a las ocho se-
manas, tiempo suficiente para conside-
ran que es el mejor material de los tres
estudiados.

La evaluacion de la biocompatibili-
dad de los selladores endodonticos y
de los selladores retrogrados como son
laamalgama, resina compuesta, cemen-
to super-EBA, CIVs, cementos de
carboxilato, mineral trioxido agregado
(MTA), Cavity gutapercha incluyen sis-
temas in vivo e in vitro. Este Gltimo usa
cultivos de tejidos, especialmente el
cultivo de fibroblastos del ligamento
periodontal humano ha demostrado ser
un método efectivo (22-27). Asi por
ejemplo, Keiser etal.(27) reportaron que
el MTA permitia mejor viabilidad de cé-
lulas del ligamento periodontal compa-
rado con super-EBA y amalgama en pre-
paraciones frescas y secas, pare ello,
hicieron los ensayos de la conversion
de sales de tetrazolio (MTT) (3-[4,5-
dimethyl-thiazol-2-yl]-2,5-diphenyl
tetrazolium bromid) hacia sales de
formazan, método usado para demos-
trar laactividad mitocondrial de las cé-
lulas vivas en proliferacion.

Uso clinico de los CIVs

Los CIVs han sido utilizados para
reparar perforaciones y cavidades de
raices reabsorbidas, es asi que, los CIVs
quimicamente curados (Ketac-Fil®) han
respondido satisfactoriamente al trata-
miento de los defectos radiculares por
reabsorcion en por lo menos cuatro afios
(1) hasta tres afios Dragoo (28).

Al utilizar los CIVs para unir frag-
mentos de piezas dentarias fracturadas
no es necesario grabar con acido, ni ex-
tremar la sequedad de las superficies,
Dragoo (28) ha reportado que puede
darse la oportunidad de reinsercion del
periodonto y prevenirse el dafio
periodontal. Trope y Rosenberg (29)
describieron el tratamiento de la fractu-
ra vertical de una segunda molar supe-
rior con un afio de supervivencia fun-
cional, luego de extraer los fragmentos,
unirlos con iondmero y reimplantarlo.
Breault et al. (30) reportaron efectos
positivos como alternativa periodontal
en el tratamiento de lesiones cariosas
infragingivales y compromisos furcales
clase 1l. Oppermann et al. (31) reporta-
ron éxitos en el tratamiento de
furcaciones clase Il con membranas he-
chas con ionémeros de vidrio en perros.
Anderegg (32) report6 éxito clinico en
el tratamiento de una primera molar su-
perior con defecto de furcacion clase
I11. Aldanaetal. (33) en el 98 reportaron
un caso con muy buena aceptacion cli-
nica en una reabsorcion externa tratada
simultaneamente con el tratamiento de
conducto. Harris (34) report6 en el 2000
la supervivencia por 15 meses de la pri-
mera premolar inferior izquierda con una
fractura incompleta bucal, descubierta
durante una cirugia de recubrimiento
radicular de dicha pieza que presentaba
una recesion en forma de dehiscencia
sin encia queratinizada, la fractura se
traté haciendo una preparacion minima
en la linea de fractura, obturandola con
CIVsMR (Geristore, Den-Mat) y se fi-
nalizé haciendo el recubrimiento
radicular con injerto de tejido conectivo
subepitelial y colgajo desplazado
bipapilar. Selden (35) sin embargo, re-
port6 la falla total en el tratamiento de 6
piezas con fractura vertical incompleta
en 1 afo.

El Mineral Triéxido Agregado (MTA)
El Mineral Triéxido Agregado
(MTA) es un material nuevo desarrolla-
do para uso endodontico, ha sido usa-
do en todo el mundo, se le atribuyen
muchas aplicaciones clinicas tales como
barrera apical en dientes con apices
inmaduros, reparacion de perforaciones
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radiculares, en obturaciones retrdgradas
y en recubrimiento pulpar directo; ade-
mas, puede ser el Unico que consisten-
te-mente permite regeneracion del liga-
mento periodontal, aposicion de tejido
parecido al cemento y formacion dsea
(36).

Composicion del MTA

El MTA contiene silicatos tricalcicos
(3Ca0-Si02), aluminio tricalcico (3CaO-
Al203), 6xido tricélcico, 6xido de silicato
y otros Oxidos minerales que conforman
un polvo hidrofilico que solidifica en
presencia de agua, dando como resul-
tado un gel coloidal solidificable hacia
una estructura dura en cuatro horas, a
esta mezcla de 6xidos se le ha agregado
el 6xido de bismuto (Bi203) para darle
radiopacidad (36).

Pruebas electrénicas realizadas al
MTA muestran que el fosforo y el cal-
cio son los iones presentes en este ma-
terial, de igual forma, estos iones son
los principales componentes de los teji-
dos duros del diente, es por ello que el
MTA es biocompatible cuando esta en
contacto con los tejidos y células (37).

Una de las caracteristicas ideales del
material de obturacion es que debe ser
radiopaco a las estructuras que lo ro-
dean cuando es colocado en las cavi-
dades de obturacion retrégrada. Se ha
determinado la radiopacidad de mate-
riales de obturacion retrégrada, encon-
trando que la amalgama es el material
mas radiopaco (10 mm equivalentes al
espesor del aluminio) comparada con la
radiopacidad de otros materiales como
gutapercha 6,14mm, IRM 5,30mm, Su-
per-EBA 5,16mm, MTA 7,17mm, y la
dentina 0,70mm, por lo que el MTA es
mas radiopaco que la gutapercha con-
vencional y la dentina siendo facilmen-
te distinguible en las radiografias (36).

El MTA debe ser preparado inme-
diatamente antes de su uso, ya que re-
quiere humedad para fraguar. Si se deja
la mezcla en la loseta o en el papel de
mezclado se origina la deshidratacion
del material adquiriendo una contextura
seca. El polvo debe ser almacenado en
contenedores sellados herméticamente
y lejos de la humedad. El polvo (ideal-
mente un gramo por porcién) debe ser
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mezclado con agua estéril en una pro-
porcion de 3:1 en una loseta o en papel
con una espatula de plastico o metal y
lamezcla debe llevarse al sitio de utiliza-
cion con un instrumento de metal o plas-
tico (38).

EIMTAen endodoncia

La seccion de laraiz durante la ciru-
gia periradicular da como resultado una
superficie de dentina apical expuesta
rodeada por cemento con un canal
radicular en el centro. El MTA es usado
para sellar la cavidad preparada al final
de laraiz. Lacicatrizacion después de la
cirugia periradicular necesita de la re-
generacion del aparato de insercion
apical (cicatrizacion dentoalveolar) asi
como la reparacion 6sea de la zona
cortical y medular del hueso (cicatriza-
cion alveolar), asi, la presencia de ce-
mento sobre la raiz seccionada es un
punto esencial en la cicatrizacion
dentoalveolar (39). Torabinejad et al re-
portado por Apaydin (36), encontraron
que la cicatrizacion dentoalveolar adya-
cente a las obturaciones radiculares con
MTA es Unica, porque los resultados
de laregeneracion de los tejidos periapi-
cales incluyen la cementogénesis apical.

Recientemente, el MTA ha sido pro-
puesto como un material para las
obturaciones retrogradas, habiéndose
evaluado in vitro su habilidad para sellar
los sistemas de conductos que han sido
seccionados. Cuando ha sido usado
como material de obturacién de la parte
terminal de la raiz en perros, se ha obser-
vado la formacion de cemento sobre su
superficie expuesta. Este material ha de-
mostrado poseer gran biocompatibilidad
con estos tejidos, requerimiento impor-
tante de los materiales que entran en con-
tacto con los tejidos peri-radiculares (40).

Bonson et al. (41) describieron la cali-
dad y cantidad de insercion celular a los
materiales de obturacion retrégrada como
un indicador de la biocompatibilidad del
material, encontraron que, una desventa-
ja al evaluar esta biocompatibilidad in
vitro es que sdlo se evalla la citotoxicidad
del material no se consideran factores ta-
les como la influencia de la respuesta de
los tejidos a los materiales.

Conclusiones

- Los cementos ionémeros de vidrio
(CIVs) son materiales ampliamente
usados en operatoria dental,
endodoncia y también reconocidos
como materiales biocompatibles con
los tejidos periodontales.

- ElMineral Trioxido Agregado (MTA)
es un material ampliamente usado en
endodoncia, de probada eficacia en
este campo, debido a su
biocompatibilidad con los tejidos que
rodean al diente.
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