
 

 

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
POSTGRADO DE ENDODONCIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PROPIEDADES FÍSICAS, QUÍMICAS Y BIOLÓGICAS  
DEL AGREGADO DE TRIÓXIDO MINERAL  

Y DEL CEMENTO DE PORTLAND 
 

     
 
 
 
 
 
 

 
 
       TRABAJO  ESPECIAL  DE  GRADO   PRESENTADO 
       ANTE   LA   ILUSTRE  UNIVERSIDAD  CENTRAL DE 
       VENEZUELA POR LA ODONTÓLOGO KATHERINE             
                                    BLOHM  LICHAA  PARA  OPTAR   AL  TÍTULO  DE   
                                    ESPECIALISTA EN ENDODONCIA 
 
 
 
 

 
 

Caracas, Noviembre 2008 



 

 

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA 
         FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
         POSTGRADO DE ENDODONCIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PROPIEDADES FÍSICAS, QUÍMICAS Y BIOLÓGICAS  

DEL AGREGADO DE TRIÓXIDO MINERAL  

Y DEL CEMENTO DE PORTLAND 

 
 

 
 
 
 
 
 

           Trabajo   especial     de        grado  
           presentado      ante   la        ilustre   
           Universidad Central de Venezuela    
           por   la     odontólogo     Katherine   
           Blohm  Lichaa  para  optar al título  
           de Especialista en Endodoncia. 

 
 
 
 

 
 
 

Caracas, Noviembre 2008 



 

 

 
 

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA 
         FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
         POSTGRADO DE ENDODONCIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PROPIEDADES FÍSICAS, QUÍMICAS Y BIOLÓGICAS  

DEL AGREGADO DE TRIÓXIDO MINERAL  

Y DEL CEMENTO DE PORTLAND 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

     Autor: Od. Katherine Blohm Lichaa 
     Tutor: Od. María Alejandra Ozal   

 
 
 
 
 

 
Caracas, Noviembre 2008 



 

 

                                                        Aprobado en nombre de la 

Universidad Central de Venezuela  

por el siguiente jurado examinador: 

 

 

-------------------------------------------                                    -------------------------- 

(Coordinador) Nombre y Apellido                                             FIRMA 

C.I. 

 

 
-------------------------------------------                                    --------------------------               
 
Nombre y Apellido                                                                    FIRMA 
 
C.I. 

 

-------------------------------------------                                    --------------------------               
 
Nombre y Apellido                                                                    FIRMA 
 
C.I. 

 

Observaciones:
 ------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

                                          
 

Caracas, Noviembre 2008 



 

 

DEDICATORIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

                                                             A Dios por llenar mi vida de dicha y    

                   bendiciones. 

                                                          A mis   padres   y  hermano, porque  

                                                          gracias a   ellos  soy lo que soy,  son  

                                                          mi  mayor  ejemplo  de superación y 

      lucha.  

                                                         A   mi novio por darme    el    amor,              

                                                            apoyo y comprensión que necesité. 



 

 

 
AGRADECIMIENTOS 

 
 
 

     Quisiera agradecer a todas y cada una de las personas que han vivido 

conmigo la realización de este trabajo, sin embargo, muy especialmente 

deseo agradecer por siempre: 

 

     A mi tutora, la Dra María Alejandra Ozal, Od. Especialista en Endodoncia, 

por su vocación docente, apoyo, orientación y tiempo dedicado al presente 

trabajo para el logro de esta nueva meta. Gracias por todas sus enseñanzas. 

 

     A mi padrino de promoción y coordinador, Profesor Miguel Angel Aznar 

Ludovic, Od. Especialista en Endodoncia, a quien admiro profundamente por 

sus grandes conocimientos, por ayudarme con sus sabios consejos. Gracias 

por toda su paciencia y enseñanzas, las cuales sólo pueden ser impartidas 

por quien tiene verdadera vocación docente. 

 

     A todos mis compañeros del Postgrado de Endodoncia, por el esfuerzo en 

conjunto y poder contar con ustedes cuando los necesité. 

 

     A la Universidad Central de Venezuela, institución a quien le debo parte 

de mi formación profesional. 

 
 
  
      

 
 
 
 

 
 
 



 

 

LISTA DE CONTENIDOS 
 

Página 
 
VEREDICTO APROBATORIO…………………………………………….     iii 

DEDICATORIA........................................................................................   iv 

AGRADECIMIENTOS………………………………………………….......     v 

LISTA DE GRÁFICOS…………………………………………….………..     ix 

RESUMEN…………………………………………………………………..     xiv 

I.  INTRODUCCIÓN………………………………………………………..     1 

II. REVISIÓN DE LA LITERATURA………………………………………     3 

1. ANTECEDENTES DEL AGREGADO DE TRIÓXIDO MINERAL 

Y  DEL CEMENTO DE PORTLAND 

        1.1. Generalidades del Agregado de Trióxido Mineral……….……     3 

              1.1.1 Tipos de Agregado de Trióxido Mineral…….….….…….      4 

              1.1.2 Composición   química   del   Agregado   de  Trióxido  

              Mineral Gris………………………………………………………       6 

              1.1.3 Composición  química   del   Agregado   de   Trióxido  

              Mineral Blanco……………………………………………………     8 

       1.2. Generalidades del Cemento de Portland………………………    10 

   2. PROPIEDADES FÍSICAS Y QUÍMICAS    DEL      AGREGADO    

       DE TRIÓXIDO MINERAL Y DEL CEMENTO DE PORTLAND 

      2.1. Análisis del pH…………………………………………………….     13 

      2.2. Radiopacidad………………………………………………………    14 

      2.3. Tiempo de endurecimiento……………………………………….    15 



 

 

    Página 

    2.4. Proporción polvo-líquido……………………………………………     20   

    2.5. Hidratación………………………………………………………….      21 

    2.6. Solubilidad…………………………………………………………..      22 

    2.7. Resistencia compresiva……………………………………………     25 

    2.8. Sellado marginal……………………………………………………     28 

3. PROPIEDADES  BIOLÓGICAS DEL AGREGADO DE  TRIÓXIDO  

    MINERAL Y DEL CEMENTO DE PORTLAND 

    3.1. Actividad antimicrobiana…………………………………………..      44 

    3.2. Mutagenicidad……………………………………………………...      54 

    3.3. Toxicidad……………………………………………………………      55 

4. MECANISMO  DE   ACCIÓN   DEL  AGREGADO  DE TRIÓXIDO  

    MINERAL  

   4.1. Respuesta tisular…………………………………………………..       78 

   4.2. Reacción química………………………………………………….       81 

5. APLICACIONES  CLÍNICAS   DEL   AGREGADO DE  TRIÓXIDO  

   MINERAL…………………………………………………………………     82        

    5.1. Sellado de perforaciones radiculares……………………………      82 

           5.1.1 Vía intracoronaria…………………………………..….…...      83 

           5.1.2 Vía quirúrgica………………………………………….……      114 

    5.2. Material de obturación del extremo apical………………………     120 

    5.3. Inducción al cierre apical. (Apicoformación)……………………      130 

 



 

 

Página 

    5.4. Terapia en pulpas vitales………………………………………..           145 

           5.4.1 Recubrimiento pulpar directo………………….…………           146 

           5.4.2 Pulpotomías vitales..………………………………………          157 

    5.5. Otros usos…………………………………………………………          161 
 

III. DISCUSIÓN…………………………………………………………..           163 

IV. CONCLUSIONES……………………………………………………          176 

V. RECOMENDACIONES………………………………………………           181 

VI. REFERENCIAS……………………………………………………...            182 

 

 

 

            

     

 

 

 

    

 

   

 

 



 

 

 

LISTA DE GRÁFICOS 

Página 
 
 

Gráfico Nº 1. ProRoot® MTA en su presentación gris……………………     5                       
 
Gráfico Nº 2. ProRoot® MTA en su presentación en blanco…………….     5 
 
Gráfico Nº 3. MTA Angelus®

 en su presentación gris…………………….     5 
 
Gráfico Nº 4. MTA Angelus® en su presentación en blanco……………..     5 
 
Gráfico Nº 5. Diferentes   niveles   de   filtración   de tinta del ProRoot®  
MTA  en  sus  2  presentaciones  cuando  es  utilizado  como barrera  
apical con 2 técnicas de colocación diferentes…………………………..      31 
 
Gráfico Nº 6. Radiografía preoperatoria mostrando la perforación y la   
amplia zona radiolúcida asociada…………………..…………………….       86 
 
Gráfico Nº 7. Radiografía postoperatoria    inmediata   después      de   
remover   el perno y sellado de la perforación con MTA………………        87 
 
Gráfico Nº 8. Radiografía a los 6 meses del control postoperatorio…..       87 
 
Gráfico Nº 9. Radiografía al año del control postoperatorio……………       88 
 
Gráfico Nº 10. Perforación  en  la  furca,  después  de  un accidente  
durante la terapia endodóntica……………………………………………        89 
 
Gráfico Nº 11. Evaluación a los 6 meses……………………………….         90 
 
Gráfico Nº 12. Molar  transparentado mostrando  la    perforación de 
furca sellada con MTA ……………………………………………..…....          92    
 
Gráfico Nº 13. Perforación en furca sellada con Vitrebond®…………..        93  
 
Gráfico Nº 14. Radiografía (Rx) de incisivo lateral superior izquierdo  
con  una   perforación    lateral.     A,   Rx   postoperatoria     tomada  
inmediatamente   después   del   sellado   de   la  perforación. B, Rx  
tomada  a los 18 meses después de sellada…………………………..          95    
 
Gráfico Nº 15. Rx    de  primer   molar   inferior   izquierdo  con  una  



 

 

Página 
 
 
perforación   en banda  en  la   zona  distal  de la raíz mesial. A, Rx  
postoperatoria   tomada  inmediatamente después del sellado de la 
perforación. B, Rx tomada a los 15 meses después de sellada…….          95     
 
Gráfico Nº 16. Rx  de  un  primer  molar  inferior  derecho  con  una  
perforación    en    la    furca.    A,    Rx    postoperatoria      tomada  
inmediatamente  después  del  sellado  de   la  perforación.  B,  Rx  
tomada a los 45 meses después de sellada…………………………………...        96      
 
Gráfico Nº 17. Rx de un primer premolar  inferior  derecho con una 
perforación  apical  en  la raíz mesial. A, Rx postoperatoria tomada  
inmediatamente  después  del  sellado  de  la  perforación.  B,   Rx 
tomada  a los 15 meses después de sellada………………………….…      96    
 
Gráfico Nº 18. Rx   de    canino  superior  izquierdo. Rx mostrando 
una obturación deficiente y una osteítis lateral……………………….…       97  
 
Gráfico Nº 19. Rx   de    incisivo   central    superior   derecho. Rx  
mostrando   la   ausencia   de    material  de  obturación, el  perno  
aparentemente centrado y una osteítis lateral………………………….        97 
 
Gráfico Nº 20. Dibujo   esquemático   que   ilustra   el   tejido   de  
granulación en el interior del defecto………………………………….…       98 
 
Gráfico Nº 21. Dibujo   esquemático    que     ilustra los trozos de  
colágeno   empujando   el   tejido   de   granulación   fuera  de la  
perforación………………………………………………………………….       99 
 
Gráfico Nº 22. Dibujo   esquemático   que   ilustra   la   matriz  de  
colágeno recreando la forma externa de la superficie radicular…….....      99 
 
Gráfico Nº 23. Dibujo esquemático que ilustra pequeñas capas de  
MTA sobre la barrera de colágeno………………………..………………      99 
 
Gráfico Nº 24. Dibujo   esquemático   que   ilustra    que   luego de  
sellada   la   perforación   el   colágeno   se  reabsorberá en pocas  
semanas……………………………………………………………………..      99   
 
Gráfico Nº 25. Canino   superior   derecho:   después  de repetir el  
tratamiento de conductos y sellar la perforación con MTA………..……     100 
 
Gráfico Nº 26. Incisivo   central   superior:    después   de   sellar la  



 

 

 
Página 

 
 
perforación y con la restauración coronal temporal……………………...     100 
 
Gráfico Nº 27. Canino   superior   derecho: Rx control al año………....       101 
 
Gráfico Nº 28. Canino superior derecho: Rx control a los 5 años……..       101 
 
Gráfico Nº 29. Incisivo central superior derecho. Rx control al año…...       101 
 
Gráfico Nº 30. Incisivo central superior derecho. Rx control     a     los  
5 años…………………………………………………………………………      101 
 
Gráfico Nº 31. Rx Inicial: perforación supracrestal radicular……………      103  
 
Gráfico Nº 32. Rx postoperatoria a los 15 meses……………………….       103 
 
Gráfico Nº 33. A;  Sonrisa  del  paciente mostrando la coloración en el  
margen  gingival  cercana  al  diente. B; acercamiento de los incisivos  
centrales. C; Rx inicial……………………………………………………          105 
 
Gráfico Nº 34. Imagen bajo microscopio mostrando la perforación y la 
entrada del conducto obturada con gutapercha………………………….      105  
 
Gráfico Nº 35. A; Fotografía inmediata al reemplazar el MTA………….      106 
 
Gráfico Nº 36. B; Rx final. C; Evaluación a los 6 meses………………         106 
 
Gráfico Nº 37. A; Rx Inicial: lesión radiolúcida en forma de media luna  
en el hueso alveolar, cercana a la lesión resortiva de la raíz mesial….       109 
 
Gráfico Nº 38. A; vista   bajo   el   microscopio   de   la  cámara pulpar  
después del acceso, obsérvese la necrosis superficial…………………       109 
 
Gráfico Nº 39. B; vista   bajo  el   microscopio   de la cavidad resortiva,  
mostrando su extensión  a los confines del conducto……………………     110 
 
Gráfico Nº 40. C; vista  bajo  el   microscopio    de la  cavidad resortiva  
sellada con MTA blanco……………………………………………………..     111 
 
Gráfico Nº 41. C; Rx final inmediata………………………………………..     111 
 
Gráfico Nº 42. D; Rx a los 11 meses……………………………………..…    112 



 

 

 
Página 

 
 
Gráfico Nº 43. F; Rx a los 2 años………………………………………….      112 

 
Gráfico Nº 44. Perforación  en banda  del  conducto   mesiovestibular  
producida durante el tratamiento.………………………………………          115 
 
Gráfico Nº 45. MTA colocado en la perforación ……………………………..        116 
 
Gráfico Nº 46. Rx control a los 6 meses …………………………………      116 
 
Gráfico Nº 47. Incisivo     central     superior   izquierdo.   Nótese    la  
radiolucencia ovalada en el medio del  conducto correspondiente  a  
una resorción interna ………………………………………………………      117 
 
Gráfico Nº 48. Perforación sellada quirúrgicamente con MTA……………   118 
 
Gráfico Nº 49. Rx al año del control postoperatorio…………………..…..    119 
 
Gráfico Nº 50. Microfotografía  del  infiltrado  de células inflamatorias  
en los materiales de obturación del extremo radicular……………………    126 
 
Gráfico Nº 51. Microfotografía de la deposición de cemento sobre  el  
MTA………………………………………………………………………….        127 
 
Gráfico Nº 52. Rx  inicial  del  incisivo  central  superior  izquierdo  con  
ápice abierto……………   ………………………………………………….       135 
 
Gráfico Nº 53. Rx control a los 6 meses……………………………………    136 
 
Gráfico Nº 54. Rx control al año……………………………………………..    136 
 
Gráfico Nº 55. Rx inicial del incisivo central superior derecho con ápice 
abierto………………………………………………………………………….     137 
 
Gráfico Nº 56. Rx control a los 6 meses……………………………………    137 
 
Gráfico Nº 57. Rx control al año…………………………………………….     137 
 
Gráfico Nº 58. Rx inicial   del   incisivo   central   superior   derecho con  
tratamiento de conducto previo………………………….…………………..    139 
 
Gráfico Nº 59. Rx  a los 6 meses de control postoperatorio……………..     139 



 

 

 
Página 

 
 
Gráfico Nº 60. Rx al año de control postoperatorio……………………….     139 
 
Gráfico Nº 61. Rx inicial  de  incisivos  centrales  inferiores  derecho  e  
izquierdo.  Imagen  radiolúcida  de   gran   tamaño  asociada a  ambos  
dientes…………………………………………………………………………     141 
 
Gráfico Nº 62. Rx a los 2 años de control postoperatorio……………….      141 
 
Gráfico Nº 63. Rx  de  segundo  molar inferior mostrando el tubérculo 
prominente   en   la   superficie   oclusal   del   diente   con   la     raíz  
incompletamente formada ………………………………………………….     149 
 
Gráfico Nº 64. Rx control a los 6 meses ……………………  …………..      149 
 
Gráfico Nº 65. A; Rx inicial que muestra la lesión cariosa en el  primer  
molar inferior. B; Rx final tomada inmediatamente después de colocar  
MTA  en el   tratamiento   de   la   pulpotomía   parcial.  C; Rx a los 16  
meses   después   del   tratamiento.   Nótese  la formación del  puente  
dentinario en mesial del diente. D; Rx después de 26 meses.   Nótese  
el puente de dentina  bien  formado (flechas) y la  continua  formación  
fisiológica radicular…………………………………………..……………..      160 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
RESUMEN 

 
En Endodoncia existe una amplia variedad de materiales específicos para 
cada procedimiento clínico, por ello, debemos conocer y manejar a 
profundidad tanto sus propiedades, como indicaciones y limitaciones, para 
así lograr una tasa de éxito mayor. El Agregado de Trióxido Mineral ha 
demostrado ser uno de los materiales ideales en diferentes procedimientos 
endodónticos. Recientemente, se ha relacionado con el Cemento de 
Portland. La posible utilización del mismo como material sustituto del 
Agregado de Trióxido Mineral en el ámbito odontológico ha causado una 
gran polémica abriendo nuevas líneas de investigación. En esta revisión de 
la literatura, se podrá encontrar información referente a las generalidades del 
Agregado de Trióxido Mineral y del Cemento de Portland, así como también, 
las propiedades físicas, químicas y biológicas de ambos materiales. 
Seguidamente se hará referencia al mecanismo de acción del Agregado de 
Trióxido Mineral. Por último, se presentará una revisión amplia de estudios, 
que hasta el momento, sustentan las diversas aplicaciones clínicas en 
Endodoncia del Agregado de Trióxido Mineral.    
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     I.- INTRODUCCIÓN 

 

     Los materiales odontológicos han sido parte importante en la 

evolución de la odontología y gracias a los grandes adelantos 

tecnológicos y bioquímicos, se ha logrado una generación de 

nuevos materiales con mejores propiedades fís icas, químicas y 

biológicas.  

 

     Sin embargo, un avance que surgió en el área de la 

Endodoncia suscitó una gran revolución dentro de la 

Odontología. En el inicio de los años 90, Mahmoud Torabinejad, 

hizo la presentación del Agregado de Trióxido Mineral (MTA) 

como un material experimental, creando expectat ivas respecto a 

su uso en Endodoncia.  

 

     En 1993, se publicó el primer trabajo científ ico ut il izando el 

MTA. Los autores inicialmente recomendaron su util ización como 

material para el sellado de comunicaciones entre el sistema de 

conductos radiculares y los tejidos periapicales y para obturar el 

extremo apical en la cirugía perirradicular.  

 

     Posterior a el lo, se han realizado una serie de estudios, tanto 

in Vitro  como in Vivo,  todos con el propósito de evaluar el 

comportamiento f ísico, químico y biológico del MTA como 

material de obturación del extremo apical. En ellos queda 

demostrado que el MTA es superior a los otros materiales 

empleados con el mismo propósito, como los son la amalgama, 

IRM® y el SuperEBA®.  
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     En la actualidad, se ha extendido su util ización en la terapia 

endodóntica a otras aplicaciones clínicas. Se le considera un 

excelente material para el sel lado de perforaciones resultantes 

de resorciones internas y externas, además, en l os dientes con 

ápices inmaduros, funciona exitosamente, tanto para preservar 

vital el tej ido pulpar radicular, como en la apicoformación, para 

lograr una barrera apical que permita la obturación.     

 

     Debido a la naturaleza de las partículas hidrofíl i cas del polvo 

del MTA y su biocompatibil idad, puede emplearse en condiciones 

de humedad, razón por la cual es ampliamente uti l izando en 

Endodoncia.  

 

     Recientemente,  se ha comparado el MTA con el Cemento de 

Portland (PC), los resultados sugieren que ambos materiales 

tienen elementos en común en su composición como el calcio, 

fosfato, síl ice, además, de propiedades macroscópicas y 

microscópicas similares. Sin embargo, el MTA es de un costo 

mayor al PC. 

 

     Tomando en cuenta la simil itud de las propiedades entre 

ambos cementos, MTA y PC, sería razonable considerar al PC 

como sustituto del MTA en la clínica endodóntica.  

 

     El objet ivo general de este trabajo especial de grado es 

analizar las diferentes propiedades físicas, químicas y biológicas 

del Agregado de Trióxido Minera así como sus diferentes 

aplicaciones clínicas en Endodoncia y su comparación con el 

Cemento de Port land. 
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II.- REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1.- ANTECEDENTES DEL AGREGADO DE TRIÓXIDO MINERAL 

Y  DEL CEMENTO DE PORTLAND 

1.1.- Generalidades del Agregado de Trióxido Mineral 

     El Agregado de Trióxido Mineral (MTA) fue desarrollado en 

1993 en la Universidad de Loma Linda –  California, Estados 

Unidos  (1),  recibiendo la aprobación por la Administración de 

Drogas y Alimentos de Estados Unidos  en 1998. (2 )  

 

     Fue introducido en Endodoncia para el sellado de 

perforaciones radiculares . (1 )  Posteriormente, se recomendó para 

ser ut il izado en cirugía endodóntica como material de obturación 

del extremo apical.  (3) ,  (4 )  También ha sido empleado en la terapia 

de pulpas vitales como recubridor pulpar directo  y como barrera 

apical en el tratamiento de dientes inmaduros con pulpas no 

vitales y ápices abiertos.  (5 )  

 

     Además, puede util izarse como material de obturación 

provisional, y como material intermedio después de la obturación 

del sistema de conductos radiculares, entre la gutapercha y el 

material de restauración provisional ya que proporciona  un 

sellado ef icaz contra la penetración de bacterias y sus productos . 

(6)  

 

     Diversos estudios han demostrado que el MTA es más 

biocompatible y menos citotóxico que otros materiales util izados 

en aplicaciones clínicas similares como la amalgama, 

gutapercha, cemento de óxido de zinc y eugenol, cemento de 



 

 

 

4 

 

óxido de zinc mejorado, hidróxido de calcio, ionómero de vidrio,  

entre otros. (7)   

 

     También ha mostrado ser superior en términos  de capacidad 

de regeneración de los tej idos perirradiculares.  (8) Igualmente, 

presenta propiedades antimicrobianas, radiopacidad, estabil idad 

dimensional y tolerancia a la humedad. (9 )  

 

1.1.1 - Tipos de Agregado de Trióxido Mineral  

     El MTA es un derivado del Cemento de Portland (PC), ambos 

de color gris y blanco. Se fabrican con materias primas similares, 

a excepción de un agente f luido que se util iza para la producción  

de la versión en blanco para el iminar la fase férrica durante una 

etapa del proceso llamada “CLINCA”, la cual es el  material 

resultante una vez calentada la mezcla. (10)  

 

     Además del MTA (Loma Linda University, Loma Linda CA), 

actualmente, se disponen de 3 marcas comerciales de MTA: 

ProRoot® MTA (Dentsply Tulsa Dental,  Tulsa, OK) en 2 

presentaciones, una de color gris, introducido en 1998 y otro de 

color blanco introducido en el año 2002; el MTA Angelus®  

(Angelus Soluçöes Odontológicas, Londrina, Brazi l) en 2 

presentaciones, de color gris y blanco introducido en el año 

2001, (11 ) ,  (12 ) ,   Gráficos Nº 1, 2, 3 y 4.  

 

     Y más recientemente, en el 2004, fue desarrol lado en 

Argentina el CPMTM (Egeo S.R.L., Buenos Aires, Argentina). (13 )  
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Gráfico Nº 1. ProRoot
®
 MTA (Dentsply 

Tulsa Dental, Tulsa, OK) en su 

presentación gris. Tomado de google.com  

Gráfico Nº 2. ProRoot
®
 MTA (Dentsply 

Tulsa Dental, Tulsa, OK) en su 

presentación en blanco. Tomado de 

google.com 

Gráfico Nº 3. MTA Angelus
®
 (Angelus 

Soluçöes Odontológicas, Londrina, 
Brazil) en su presentación gris. Tomado 
de google.com 

Gráfico Nº 4. MTA Angelus
®
 (Angelus 

Soluçöes Odontológicas, Londrina, 
Brazil) en su presentación en blanco. 
Tomado de google.com 
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1.1.2 - Composición química del Agregado de Trióxido Mineral 

Gris 

     El MTA es un polvo que contiene f inas partículas hidrofí l icas 

que forman un gel coloidal  en presencia de agua que solidif ica a 

una estructura dura aproximadamente en 4 horas.  (5 )  

 

     Según Torabinejad et al . (4 )  las principales moléculas 

presentes en el MTA gris (Loma Linda University, Loma Linda 

CA) son los iones de calcio y fósforo. Según los autores, como 

estos iones también son los principales componentes de los 

tejidos dentarios, le proporcionan al MTA excelente 

biocompatibi l idad cuando está en contacto con las células y los 

tejidos. Los análisis realizados demostraron que el MTA después 

de su endurecimiento, se constituye de óxido de calcio (CaO) en 

forma de pequeños cristales y de fosfato de calcio con una 

estructura amorfa con apariencia granular. La composición 

promedio de los prismas es: 87% de calcio, 2,47% de sílice y el 

resto es de oxígeno, mientras que las áreas de la estructura 

amorfa contienen 33% de calcio, 49% de fosfato,  2% de 

carbono, 35% de cloruro y 6% de síl ice.  Los principales 

componentes presentes en este material son el sil icato tricá lcico 

(3CaO-SiO2), aluminato tricálcico (3CaO-Al2O3), óxido tricálcico y 

óxido de sil icato.    

 

     Mediante ensayos químicos y de difracción de rayos X, 

Herzog-Flores et al . (14 ), analizaron la composición físico -química 

del MTA gris (Loma Linda Universi ty, Loma Linda CA), mostrando 

que el 18% es insoluble en agua, el 0,36% correspondería al 

MgO y el 90% de CaO, siendo el 80% de su estructura cristal ina.  
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     El ProRoot® MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) , se 

observa como un polvo gris, compuesto principalmente por un 

75% de sil icato tr icálcico (3CaO-SiO2), sil icato dicálcico (2CaO-

SiO2), aluminato tricálcico (3CaO-Al2O3), ferroaluminato 

tetracálcico (4CaO-Al2O3-Fe2O3) respectivamente, así como un 

20% de óxido de bismuto (Bi2O3), principal responsable de la 

radiopacidad del material  (4 ) y 5% de sulfato de calcio dihidratado 

(CaSO4-2H2O). Según el fabricante, puede contener también 

hasta el 0,6% de residuos insolubles l ibres como el síl ice 

cristal ino y otros elementos libres como el óxido de calcio (CaO ), 

y el óxido de magnesio (MgO), además de álcalis (Na 2O y K2O) 

bajo la forma de sulfatos.  (10)  

 

     El Bi2O3 es un material químicamente inerte que cuando es 

añadido al PC es conocido como MTA. (4 )  

 

     Recientemente, el fabricante del ProRoot MTA ® (Dentsply 

Tulsa Dental, Tulsa, OK)   describió que el material está 

compuesto por 75% de PC, 20% de Bi2O3 y 5% de CaSO4-2H2O. 

(12 )  

 

     De acuerdo con el fabricante, el MTA Angelus® en sus 2 

presentaciones (Angelus Soluçöes Odontológicas, Londrina, 

Brazil) contiene en su composición óxido de si l icio (SiO2),  óxido 

de potasio (K2O), óxido de aluminio (  Al2O3),  óxido de sodio 

(Na2O), óxido de hierro (Fe2O3), ácido sulfúrico (SO3), CaO, 

Bi2O3, MgO y residuos insolubles de sílice cristalina, CaO y 

sulfatos de potasio y sodio. Está constituido por un 80% de PC y 

20% de Bi2O3. No posee en su fórmula  CaSO4, con la f inalidad 

de reducir el t iempo de gelif icación, el cual ocurre en 10 minutos.        
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     Cuando no se coloca este componente,  se forma hidrato de 

aluminato espático, que no forma puente entre las partículas de 

cemento, lo que produce un rápido endurecimiento . (15 )  

 

     El CPMTM (Egeo S.R.L., Buenos Aires, Argentina) es también 

un MTA para uso clínico, similar al MTA (Loma Linda University, 

Loma Linda CA). El polvo también está compuesto por f inas 

partículas hidrofíl icas que forman un gel coloidal en presencia de 

humedad y solidif ica a una estructura dura en 1 hora. Los 

principales componentes son el 3CaO-SiO2, 3CaO-Al2O3 y el 

óxido tricálcico. (13)  

 

1.1.3 - Composición química del Agregado de Trióxido Mineral 

Blanco 

     Recientemente, el MTA blanco se ha desarrollado y 

comercializado para sustituir el MTA gris cuando existe un 

compromiso estético, debido a que la presentación gris era 

propenso a pigmentar la estructura dentaria, por lo que en su 

contenido se observa una reducción signif icativa en la proporción 

del componente 4CaO-Al2O3-Fe2O3. (11 )   

 

     Una serie de estudios se han realizado con esta presentación 

para determinar si presenta las mismas propiedades que el MTA 

gris. Los estudios comparativos entre ambos, han dado 

resultados contradictorios en términos de biocompatibi l idad, 

capacidad de sellado y la propiedad de inducir la regeneración 

de los tejidos. (16 )  

 

     En este sentido, Asgary et al. (17) analizaron y compararon los  
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elementos constitutivos del ProRoot® MTA  (Dentsply Tulsa 

Dental, Tulsa, OK) blanco y del ProRoot® MTA  (Dentsply Tulsa 

Dental, Tulsa, OK)  gris. El análisis de los resultados mostró que 

los óxidos predominantes en ambos tipos de  MTA son el calcio, 

síl ice y Bi2O3  respectivamente (73% en el gris y 82% en el 

blanco). Las mayores diferencias se encontraron en las 

concentraciones de tr ióxido de aluminio, MgO y especialmente en 

el Fe2O3, siendo la concentración de estos considerablemen te 

menores en el MTA blanco.   

 

     Los autores hacen referencia, que la mayoría de los 

elementos transcisionales como el cromo, magnesio, hierro y 

cobre, contienen electrones libres (relacionados con la 

adhesión), que son los que exhiben colores oscuros cuando 

forman óxidos. Todos estos elementos están presentes en el 

MTA gris. Por lo que la ausencia signif icativa de óxido de hierro 

en el MTA blanco es la causa principal de su color.  

 

     En un estudio similar, Camilleri  et al . (18) determinaron la 

constitución de las dos presentaciones del MTA; ProRoot ® MTA  

gris y blanco (Dentsply Tulsa Dental,  Tulsa, OK) antes y después 

de la mezcla con agua. Los materiales fueron analizados 

util izando energía dispersa por medio de rayos X  (EDAX) y  

microscopio electrónico de barrido mediante difracción de rayos 

X (XRD). 

 

     Los resultados demostraron mediante el EDAX, que el MTA 

blanco está compuesto principalmente por calcio, síl ice, bismuto 

y oxígeno, mientras que el  MTA gris está compuesto por calcio, 

síl ice, aluminio, hierro, bismuto y oxígeno, siendo el calcio y el 
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síl ice los elementos más predominantes.  El análisis mediante el 

XRD, mostró que el MTA blanco está compuesto principalmente 

por 3CaO-SiO2 y Bi2O3, mientras que el MTA gris está compuesto 

principalmente por 3CaO-SiO2,  2CaO-SiO2 y Bi2O3.  

 

     Los autores mencionan, que el MTA blanco no contiene entre 

sus componentes el hierro, no engloba las grandes partículas del 

MTA gris, que son importantes para el manejo de sus 

propiedades clínicas.  

 

1.2.- Generalidades del Cemento de Portland 

     El nombre técnico de l Cemento de Port land fue creado por 

Joseph Aspdin, constructor y químico británico, quien el 21 de 

Octubre de 1824 patentó el primer proceso de fabricación del 

cemento, al que l lamo de Portland, en razón de las semejanzas 

de color y dureza que tenía su invento con las piedras que se 

encuentran en la isla de Port land en Inglaterra.  (19 )  

 

     La fabricación del cemento se da en tres fases:  preparación 

de la mezcla de la materia prima, producción de la “CLINCA” y 

preparación del cemento. La materia prima  para la producción 

del PC son minerales que contienen 44% de CaO, 14,5% de 

óxido de sil icio (SiO), 3,5% de óxido de aluminio  (Al2O3), 3% de 

óxido de hierro (Fe2O3), 1,6% de  MgO. Para mejorar las 

características del producto f inal se le agrega 2% de CaSO4, la 

mezcla es molida y el polvo obtenido es el cemento preparado 

para su uso.  (20)  

 

     El cemento obtenido tiene en su composición 64% de CaO, 
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21% de SiO, 5,5% de Al2O3, 4,5% de Fe2O3,  2,4% de MgO, 1,6% 

de sulfatos y 1% de otros materiales entre los cuales 

principalmente agua. (20)   Los minerales más importantes que 

contiene el PC son el 3CaO-SiO2,  2CaO-SiO2, 3CaO-Al2O3,  

4CaO-Al2O3-Fe2O3 y CaSO4. Siendo éste últ imo un determinante 

importante en el t iempo de endurecimiento, al igual que el 4CaO-

Al2O3-Fe2O3 aunque en menor medida.  (21)  

 

     No obstante, Estrela et al. (22)  evaluaron las propiedades 

químicas de algunos materiales entre ellos el PC (Cia. Portland 

Cement Itaú, Itaú de Minas, MG, Brazil)  y el  ProRoot® MTA gris  

(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) . Observaron que el PC 

contiene los mismos elementos químicos que el MTA, a 

excepción del Bi2O3 presente en el MTA, el cual se le agrega 

para darle la radiopacidad adecuada al material.  

 

     Este mismo hecho fue confirmado por Funteas et al. (23)  en un 

análisis comparativo, donde observaron que no hay diferencias 

signif icat ivas entre los 14 elementos presentes en el PC y el 

MTA, corroborando la ausencia del Bi2O3 en el PC. 

 

     Al igual que Camilleri  et al . (18 ), demostraron en su estudio, 

que los componentes del PC común son similares a los del 

ProRoot® MTA  (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK)  en sus 2 

presentaciones, por lo que se espera que las reacciones también 

sean similares.  

 

     Por otro lado, Abdullah et al. (24 )  observaron en su estudio 

que las características superf iciales del PC común, sin 

modif icaciones y del MTA gris (Loma Linda University, Loma 
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Linda, CA.) son irregulares, consist iendo en pequeños cristales 

irregulares, haciéndolos un material g ranular con apariencia de 

coral cuando es visto bajo magnif icación.  

 

     Song et al.  (16)   evaluaron la composición química y estructura 

cristal ina del PC, ProRoot ® MTA gris y blanco (Dentsply Tulsa 

Dental, Tulsa, OK), y MTA Angelus ® gris (Angelus Soluçöes 

Odontológicas, Londrina, Brazi l ) uti l izando energía dispersa de 

rayos X mediante un sistema de espectómetro  para determinar la 

composición de los materiales a prueba,  y difracción de rayos X 

de para analizar la estructura cristalina de los mismos .  

 

     Mostraron que el PC no contiene Bi 2O3  y tiene óxido de 

potasio. El MTA Angelus® gris tenía menor cantidad de Bi2O3 que 

el ProRoot® MTA. También observaron que la estructura 

cristal ina y la composición química del ProRoot® MTA  blanco y 

gris fueron similares, con la única excepción que el MTA gris 

contenía  una cantidad mayor de hierro al ser comparado con el 

MTA blanco, teniendo como principales compuestos  Bi2O3 y 

2CaO-SiO2.   

 

     De acuerdo con estos autores, no se encontraron diferencias 

signif icat ivas en cuanto a la composición y estructura cristal ina 

para cada uno de los materiales evaluados en este estudio.  

 

     Sin embargo;  es importante hacer énfasis que ambos 

materiales no son idénticos. Los componentes del MTA tienen un 

menor tamaño de la partícula, contienen menos metales pesados 

tóxicos, posee un mayor tiempo de trabajo y parece haber sufrido 

un proceso adicional de purif icación que el PC común.  (24 ) ,  (25)    
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     Además, la fabricación industrial del PC no está aprobada 

actualmente para su uti l ización en los Estados Unidos, y por lo 

tanto no se puede recomendar su uso clínico en seres humanos. 

Se deben llevar a cabo estudios in Vitro  e in Vivo , especialmente 

en cuanto a su biocompatibi l idad, para determinar si cumple con 

los requisitos establecidos por la Federación Dental Americana 

(FDA) para su uso como material odontológico. (25)  

 

 

2.- PROPIEDADES FÍSICAS Y QUÍMICAS DEL AGREGADO DE 

TRIÓXIDO MINERAL Y DEL CEMENTO DE PORTLAND  

2.1.-  Análisis del pH 

     Torabinejad et al. (4 )   estudiaron las propiedades físicas del 

MTA (Loma Linda University, Loma Linda, CA)  y las compararon 

con la amalgama, IRM®, y SuperEBA® . El pH del MTA fue de 10.2 

posteriormente a su hidratación con agua destilada. Sin 

embargo, 3 horas después, ese valor subió a 12.5 

permaneciendo estable.  

 

     Mientras Weidmann et al .  (26)  observaron que el pH del PC 

aumenta considerablemente durante el primer minuto después de 

su hidratación, alcanza un valor de 12.3 y continúa aumentando 

hasta un valor máximo de 12.9 después de 3  horas. 

 

     Por su parte, Islam et al . (25 )   evaluaron el pH del ProRoot®  

MTA gris y blanco  (Dentsply Tulsa Dental , Tulsa, OK), PC 

común (Asia Cements Pte. Ltd., Singapore),  y PC blanco (Asia 

Cements Pte. Ltd.).  Las medidas fueron tomadas cada 2 minutos 

desde el inicio de la mezcla hasta los 60 minutos. Los resultados 
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indicaron que el pH del PC blanco (pH 13) y el PC común (pH 

12,9) fue mayor que las 2 presentaciones de MTA. Ambas formas 

del PC alcanzaron los valores máximos de pH antes que el MTA 

blanco y gris,  cuyos valores fueron 12.8 y 12.7 respectivamente.   

 
 

     Por otro lado, Wiltbank et al. (27 )  determinaron el pH  del PC, 

ProRoot® MTA gris  y blanco (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK), 

mezclándolos con 3 aceleradores diferentes: cloruro de calcio 

(CaCl2), nitrato de calcio (CN) y formato de calcio (CF). Los 

valores del pH fueron registrados inmediatamente después de la 

mezcla y luego a 1, 5 y 10 minutos. El valor máximo de pH  fue 

registrado al momento de iniciar la mezcla . 

 

     El CaCl2  no produjo cambios signif icativos en los materiales 

estudiados, el CN disminuyó signif icativamente el pH del MTA 

gris y del PC, y el CF aumentó signif icativamente los valores del 

MTA blanco.  

     

     Los resultados demostraron que al agregarle el CN disminuyó 

el pH del MTA gris y del PC de manera estadísticamente 

signif icat iva, sin embargo; estos cambios son aceptables 

clínicamente. 

 

2.2.-  Radiopacidad 

     El MTA posee entre sus componentes 20% de Bi2O3 , el cual 

le confiere la propiedad de ser más radiopaco que la denti na 

(0,70 mm) y la gutapercha (6,14 mm), siendo fácilmente 

dist inguible en las radiograf ías.  La medida de radiopacidad del 
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MTA (Loma Linda University, Loma Linda, CA)  es de 7,17 mm 

equivalente al espesor del aluminio.  (4 )  

 

      Con respecto al PC, entre su composición no contiene Bi2O3,  

por lo que radiográf icamente es poco visible, teniendo una  

radiopacidad semejante a la de la dentina . (22 ) ,  (23)    

 

     Islam et al. (25 )   en su estudio determinaron que la 

radiopacidad del ProRoot® MTA  blanco (Dentsply Tulsa Dental,  

Tulsa, OK) es de 6,74 mm y para el ProRoot®  MTA gris  

(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) es de 6,47 mm. El PC común 

(Asia Cements Pte. Ltd., Singapore), y el PC blanco (Asia 

Cements Pte. Ltd.) mostraron ser menos radiopacos.   

 

     El PC en su estado natural es l igeramente radiopaco, pero no 

cumple con el requisito mínimo de radiopacidad establecido en la 

norma ISO 6876: 2001. Representando una desventaja 

importante en caso de ser ut il izado clínicamente.  (25 )  

 

    El PC natural a pesar de que carece de la radiopacidad 

radiográf ica necesaria para realizar el seguimiento y evaluación 

postoperatoria del procedimiento endodóntico (28 ),  se ha 

propuesto como una alternativa del MTA. (24 ) ,  (29)   

 

2.3.- Tiempo de endurecimiento 

     El proceso de endurecimiento es producto de la hidratación 

de la reacción del 3CaO-SiO2 y 2CaO-SiO2, siendo este últ imo el 

responsable del desarrol lo de la fuerza del material.  (30) Como 

resultado de la hidratación del polvo del MTA, se forma un gel 
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coloidal que se solidif ica en menos de 3 horas en una estructura 

dura y resistente. (3)  

 

     El MTA posee aproximadamente la mitad del contenido de 

CaSO4 que presenta el PC, así como también pequeñas 

cantidades de aluminio, proporcionándole al MTA un mayor 

tiempo de endurecimiento que al PC (24 ), siendo el CaSO4 un 

elemento importante en el t iempo de endurecimiento.  (21 )  

 

     EL MTA Angelus® (Angelus Soluçöes Odontológicas, 

Londrina, Brazi l) en sus 2 presentaciones no presenta entre sus 

componentes el CaSO4, hecho que le confiere la propiedad de 

endurecerse a los 10 minutos aproximadamente. (15 )  

 

     Por otro lado, Torabinejad et al. (3)  en su estudio señalaron 

que el MTA gris (Loma Linda University, Loma Linda, CA)  mostró 

el mayor tiempo de endurecimiento, 2 horas y 30  minutos, en 

comparación con la amalgama que es de 4 minutos. 

Posteriormente, en 1995,  un estudio similar realizado por   

Torabinejad et al. (4 )  determinaron que el t iempo de 

endurecimiento del MTA era de 2 horas 45 minutos (+ 5 minutos). 

 

     Mientras que, Abdullah et al. (24 )  considerando que el t iempo 

de endurecimiento prolongado es la principal desventaja del 

MTA, le agregaron CaCl2 al PC, material base del MTA, para 

acelerar su endurecimiento, y para observar si se producía  

modif icaciones respecto a su comportamiento químico, f ísico y 

biológico. Esa adición se realizó en el PC para producir dos 

variaciones del mismo, uno con el 10% y el otro con el 15% de 

CaCl2.  Para hacer la comparación, se util izó un PC común, un 
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cemento de ionómero de vidrio y el ProRoot ® MTA gris (Dentsply 

Tulsa Dental, Tulsa, OK). Observaron que la adición del CaCl 2  

disminuyó el t iempo de endurecimiento y no alteró la forma de 

los cristales cuando se compararon con las que se encuentran en 

el PC común. 

 

     Esta observación demostró que el CaCl2 no interf iere en la 

composición química del PC original, cuyos principales 

componentes son los iones de calcio y fósforo.  

 

     Adicionalmente, Dammaschke et al . (30) evaluaron el 

mecanismo de endurecimiento del ProRoot®  MTA  blanco 

(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) mediante el uso de rayos X y 

espectroscopía. Reportaron que la superf icie de los elementos de 

azufre y potasio aumentaron 3 veces durante la reacci ón. 

Sugirieron que el t iempo de endurecimiento del MTA puede 

prolongarse por la formación de una capa de trisulfatos, que 

puede servir para evitar una mayor hidratación de la reacción.  

 

    Para reducir el t iempo de endurecimiento se han util izado 

aceleradores en la fase líquida, ya que el l íquido es necesario 

para el endurecimiento del polvo. (27 )    

 

     W iltbank et al. (27 )   evaluaron el t iempo inicial de 

endurecimiento del PC, ProRoot® MTA gris  y blanco (Dentsply 

Tulsa Dental, Tulsa, OK), mezclándolos con 3 aceleradores 

diferentes: CaCl2 , nitrato de calcio (CN) y formato de calcio (FC). 

Encontraron que al agregarle 5% de CaCl2  el t iempo inicial de 

endurecimiento fue de 35 minutos para todos los materiales. 

Cuando se uti l izó el CN, el t iempo de endurecimiento para el PC 
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y el MTA gris fue de 7.3 y 7.0 minutos respectivamente y el FC 

aceleró signif icat ivamente el t iempo inicial de endurecimiento de 

los 3 cementos a los siguientes niveles: PC 9.0 minutos, MTA 

blanco 6.0 minutos y MTA gris 8.7 minutos.  

 

     El uso de una menor concentración o de menores cantidades 

de los aceleradores podría ofrecer la ventaja de producir  un 

menor cambio en las propiedades físicas de los materiales y un 

tiempo de endurecimiento más lento. Un ajuste del t iempo menor 

a los 10 minutos como se reportó en este estudio, podía ser 

demasiado rápido para determinados proced imientos tales como 

la colocación de una barrera apical.  Por otro  lado, un tiempo de 

endurecimiento más rápido, podría ser conveniente para el 

sellado de perforaciones y obturación del extremo apical.  (27 )  

 

     Asimismo, Huang et al . (31)  evaluaron el efecto acelerador del 

fosfato dibásico de sodio (Na 2HPO4) sobre las propiedades del 

ProRoot® MTA blanco (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) . 

Además, util izaron otros  l íquidos diferentes, como agua, cloruro 

de sodio, hidróxido de calcio, entre otros. Demostraron  que la 

reducción máxima del t iempo fue con el Na 2HPO4,  logrando  un 

tiempo de endurecimiento a los 33 minutos.  

 

     Por otro lado, Islam et al.  (25)   compararon el t iempo de 

endurecimiento del  ProRoot® MTA gris  (Dentsply Tulsa Dental,  

Tulsa, OK), ProRoot® MTA  blanco (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, 

OK), PC común (Asia Cements Pte. Ltd., Singapore), y PC blanco 

(Asia Cements Pte. Ltd.) sin la adición de aceleradores. 

Demostraron que el  PC blanco y el MTA blanco tienen un tiempo 



 

 

 

19 

 

de endurecimiento signif icat ivamente más rápido que el PC gris y 

el MTA gris.  

 

     Aunque el ProRoot® MTA gris y blanco muestren una 

diferencia signif icativa en el t iempo de endurecimiento, es poco 

probable que sea clínicamente importante cuando son util izados 

como materiales para sellar el extremo apical . (25 )     

 

     Los resultados demostraron que e l t iempo de endurecimiento 

del ProRoot®  MTA gris fue similar al del PC común;  mientras que 

el del ProRoot® MTA  blanco fue similar al  del PC blanco. Esto 

sugiere que el MTA blanco  puede contener al PC blanco como 

material de base.  (25)    

 

     Si bien el prolongado tiempo de endurecimiento del MTA le 

impide ser ut il izado como material de protección temporal, se ha 

sugerido que el PC con la adición de aceleradores, puede ser 

util izado como material de restauración. (25)    

 

     Para Kogan et al. (32) el efecto de mezclar el polvo del MTA 

con diferentes líquidos y aditivos ha demostrado que la 

preparación puede tener efecto sobre el t iempo de 

endurecimiento y la fuerza compresiva del material. Util izar 5% 

de CaCl2 disminuye el endurecimiento del ProRoot® MTA gris  

(Dentsply Tulsa Dental , Tulsa, OK) a 20, 25 minutos, pero la 

fuerza compresiva es signif icat ivamente menor  que la que se 

obtiene con agua estéri l. Cuando se util iza solución salina y 

l idocaína al 2% se incrementa el t iempo de endurecimiento, pero 

la fuerza compresiva no es afectada . Cuando se le agrega al 
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MTA gluconato de clorhexidina (CHX) en gel al 2% no ocurren 

cambios en el endurecimiento.  

 

    El clínico puede considerar diferentes soluciones en lugar de 

agua estéril, sin embargo, debe tener en cuenta el potencial 

terapéutico y la ganancia o pérdida de las propiedades físicas 

del material.  (33)  

 

2.4.- Proporción polvo –  líquido 

     De  acuerdo con   Torabinejad y Chivian (5 ) el MTA debe 

prepararse inmediatamente antes de su util ización. El polvo se 

mezcla con agua destilada esteril izada en la proporción de 3:1 

sobre una loseta de vidrio o papel ,  espatulándolo durante 30 

segundos con una espátula de plástico o metal  hasta que 

adquiera una consistencia arenosa.  

 

     Asimismo, los autores recomiendan que si el área de 

aplicación del MTA fuese muy húmeda, esa humedad extra puede 

ser removida con una gasa seca o goma espuma. La presencia 

de humedad no sólo deja el material muy acuoso, sino también 

dif ícil de manipular. Cuando la mezcla es muy seca, se debe 

adicionar más agua. En función de que el MTA necesita humedad 

para gelif icar, al dejar la mezcla sobre la loseta, se producirá su 

hidratación, que le proporciona un aspecto de mezcla arenosa,  

por lo que se recomienda colocar una gasa húmeda sobre la 

pasta de MTA. 

 

     En este sentido, la cantidad de agua destilada ut il izada para 

la reacción de hidratación del MTA o del PC puede inf luir sobre 

sus propiedades químicas, f ísicas y b iológicas. La tensión 



 

 

 

21 

 

superf icial del agua es alta, la hidratación de las partículas del 

polvo puede ocurrir de forma no homogénea, y las partículas 

pueden permanecer sin hidratarse, lo que perjudica algunas 

propiedades de los materiales. De esta forma, la  util ización de un 

líquido o de una solución con menor tensión superf icial,  además 

de proporcionar una mejor acción humectante, también 

proporcionará una mejor plast icidad, mejorando las condiciones 

de trabajo. Aunque también puede causar alteración en el t iempo 

de gelif icación. (34 )  

 

2.5.- Hidratación 

     La hidratación del polvo del MTA con agua desti lada resulta 

en un gel coloidal que se solidif ica en una estructura dura. La 

naturaleza hidrofíl ica de las partículas del polvo le proporciona 

una característica especial, pudiendo uti l izarse en presencia de 

humedad, como sucede en los procedimientos clínicos en casos 

de perforaciones y en la obturación del extremo apical , sin 

necesidad de un campo seco. En estas situaciones la humedad 

presente en los tejidos actúa como un activador de la reacción 

química de este material.  (3)  

 

     Adicionalmente,  Torabinejad et al. (35 )  manif iesta que la 

capacidad de sellado que muestra el MTA probablemente se 

debe a su naturaleza hidrofíl ica y a la leve expansión cuando es 

manipulado en un ambiente húmedo.  

 

     La reacción que se produce durante la hidratación de los 

cementos de MTA y PC es exotérmica, y el aumento de la tasa 

de hidratación puede aumentar la tasa de generación de calor. 
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La adición de aceleradores puede también aumentar el calor 

l iberado por la reacción. (36 )  

 

2.6.- Solubilidad 

     Cuando se colocan materiales para la obturación del extremo 

apical, la pérdida de peso del material (solubilidad)  puede estar 

inf luenciada por las alteraciones del pH y la osmolar idad del 

medio, por el t iempo transcurrido después de su espatulado y, el 

subsiguiente contacto con los f luidos del tej ido. El contacto  

inicial del material con el coágulo sanguíneo o con la humedad 

puede tener un efecto adverso sobre la solubilidad del material.  

Un cemento puede perder hasta el 1,5% del peso , después de 

inmerso por 24 horas en agua desti lada .  (37 )  

 

     Torabinejad et al. (4 )  determinaron en su estudio la solubilidad 

del IRM®,  amalgama, SuperEBA® y MTA (Loma Linda University, 

Loma Linda, CA). Los materiales se prepararon de acuerdo con 

las instrucciones del fabricante. Se colocaron en 6 discos a 

100% de humedad por 21 horas, y se almacenaron cada uno en 

botellas de vidrio que contenían 50ml de agua destilada a 37ºC 

para posteriormente disecarlos. Los procesos de disecación y de 

peso se realizaron a 1, 7 y 21 días respectivamente. 

 

     No hubo cambios signif icat ivos para la amalgama, SuperEBA®  

y MTA cuando la media de los pesos de los especímenes se 

comparó en diferentes intervalos de tiempo , sin embargo para el 

IRM® si se observaron diferencias estad íst icamente signif icativas 

en diferentes intervalos de t iempo. 

 

     Los resultados demostraron que la amalgama, el SuperEBA®  
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y el MTA no presentaron signos de solubilidad en agua  después 

de 21 días. 

 

     Por otro lado, Herzog-Flores et al. (14)  realizaron un estudio 

para determinar la composición físico-química del MTA (Loma 

Linda University, Loma Linda, CA) . Util izaron ensayos químicos 

analít icos para determinar los principales óxidos presente s en el 

material y por medio de difracción de rayos X, determinaron la 

composición química del mismo. El análisis de las muestras  

determinó que el 18% del material es insoluble en agua,  mientras 

que el 0,36% corresponde al MgO y 90% al CaO.  

 

     La informacion que el fabricante del ProRoot®  MTA (Dentsply 

Tulsa Dental, Tulsa, OK)  suministra es que  aproximadamente el 

20% del peso del material corresponde al Bi 2O3 , que es insoluble 

y presenta alto peso molecular, que corresponde entre el 15% y 

17% del volumen del material. Además del Bi2O3, el  ProRoot®  

MTA contiene hasta el 0,6% de residuos insolubles l ibres como la 

síl ice cristal ina y determinados argi lominerales. (12 )  

 

     De acuerdo con el fabricante del ProRoot ® MTA   la solubilidad 

del material en agua está comprendida entre  0,1% y 1,0%, 

considerándose ligeramente soluble.  (12 )  Según Material Safety 

Data Sheet (MSDS) de industrias productoras del PC, constatan 

que el PC presenta una solubil idad comprendida entre  0,1% y 

1,0%, lo que evidencia la simili tud de solubilidad entre ambos 

materiales. (34 )  

 

     Igualmente, los sulfatos de calcio hemihidratado y dihidratado  
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que componen el MTA presentan l igera solubil idad en agua (0,3 

g/ l a 25ºC y 0,26 g/ l a 25ºC, respectivamente ) siendo el Bi2O3  

insoluble. (12 )  

 

     Sin embargo, Fridland y Rosado (38)  en su estudio 

determinaron   la solubilidad y porosidad del ProRoot ® MTA 

(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) cuando es mezclado a 

diferentes proporciones de agua y polvo. Util izaron 4 

proporciones diferentes: 0,26, 0,28, 0.30 y 0,33 gramos de agua 

por gramo de cemento. Éste últ imo es la medida recomendada 

por el fabricante. 

 

     Demostraron que la solubilidad aumenta de manera 

signif icat iva cuando se incrementa la proporción de agua polvo 

en el ProRoot® MTA. Los valores de solubilidad para las 

proporciones 0,26, 0,28, 0.30 y 0,33 fueron 1,76, 2,25, 2,57 y 

2,83 respectivamente. La cantidad de agua util izada en la 

preparación de la mezcla t iene un efecto directo sobre la 

solubilidad cuando el material está en contacto con un medio 

ambiente acuoso.  

 

     El MTA (Loma Linda University, Loma Linda, CA, USA) es el 

precursor del ProRoot® MTA y no fue fabricado por la Dentsply 

Tulsa Dental. Es posible que una modif icación en el proceso de 

fabricación sea la causa de la dife rencia de solubilidad. (38)  

 

     De igual manera, Islam et al . (25 )  en  su  estudio determinaron, 

que la solubil idad del ProRoot® MTA  blanco (Dentsply Tulsa 

Dental, Tulsa, OK) fue de 1,28, siendo signif icat ivamente mayor 

que el ProRoot® MTA  gris (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) 
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cuyo valor fue de 0,97 y PC común (Asia Cements Pte. Ltd., 

Singapore) y PC blanco (Asia Cements Pte. Ltd.) , con valores de 

1,06 y 1,05 respectivamente.  Si bien no encontraron diferencias 

signif icat ivas en la solubilidad del PC común  y el PC blanco, 

ambos mostraron una mayor solubil idad que el MTA gris. Sin 

embargo, todos los valores están dentro de los requisitos ISO 

para la solubil idad de los materiales de sellado del conducto 

radicular.  

 

2.7.- Resistencia compresiva 

     La resistencia compresiva es un factor importante a 

considerar cuando se coloca el material de obturación en una 

cavidad que soporta cargas oclusales. Debido a que los 

materiales de obturación apical no soportan una presión directa, 

la resistencia compresiva de estos materiales no es tan 

importante, como la de los  materiales uti l izados para reparar 

defectos en la superf icie oclusal.  (4 )  

 

      En este sentido, Torabinejad et al. (4 ) determinaron la 

resistencia compresiva del MTA (Loma Linda University, Loma 

Linda, CA), amalgama, IRM® y SuperEBA®. Se mezcló cada 

material y se colocó en un molde de acero inoxidable. Se 

prepararon 6 muestras para cada material en estudio, fueron 

sumergidas en agua destilada con diversos intervalos de tiempo 

que oscilaron entre 21 horas y 3 semanas. Se midió la 

resistencia compresiva ut il izando una máquina de prueba de 

Instrôn, la fuerza fue aplicada siguiendo el eje largo de la 

muestra.  
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     Los resultados demostraron que el MTA presentó  en los 

tiempos iniciales valores menores, que aumentaron 

considerablemente con el transcurso del t iempo. A los 21 días 

después de su manipulación, el valor de la fuerza compresiva del 

MTA que era de alrededor de 40 megapascal (MPa), subió a 67 

MPa, comparable a la del IRM® y a la del SuperEBA®, pero 

signif icat ivamente menor que la de la amalgama de plata que es 

de 311 MPa.   

 

     En este estudio se encontró un incremento en la fuerza 

compresiva del MTA, después que el material fue colocado bajo 

condiciones de humedad durante 3 semanas, asumiendo que 

bajo estas condiciones, la hidratación adicional del MTA puede 

incrementar la fuerza compresiva y disminuir la microf iltración.  

 

     En efecto, Sluyk et al . (39)  evaluaron las características de 

retención del MTA (Loma Linda University, Loma Linda, CA)  

cuando se util iza como material de sellado de perforaciones de 

furca. Para el lo emplearon 32 dientes humanos extraídos 

multirradiculares superiores e inferiores.  

 

     Se realizaron las perforaciones en el centro del piso cameral, 

paralelo al eje longitudinal del diente con una fresa número 2 de 

carburo. El diámetro de las perforaciones fue de 1,4 mm.  Se 

colocó debajo de cada una de las perforaciones goma espuma 

humedecida con solución salina para simular la condición clínica.  

Los dientes fueron divididos aleatoriamente en 4 grupos y las 

perforaciones fueron selladas con MTA. Fueron cubiertas con 

una bola pequeña de algodón húmedo y seco durante 24  y 72 
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horas. La prueba de Instrôn se ut il izó para medir la fuerza 

necesaria para desplazar el material de la perfora ción. 

 

     Los autores concluyeron  que el  MTA resist ió al 

desplazamiento en  un grado signif icativamente mayor, en 72 

horas que en 24 horas y que, cuando un ligero desplazamiento 

se produjo en el período de 24 horas, el material demostró 

capacidad para restablecer la resistencia al desplazamiento  de 

las paredes dentinarias.  

 

     La presencia de humedad después del sellado signif icó una 

mejora en la adaptación del MTA a las paredes de la perforación, 

no obstante no hubo diferencias signif icat ivas en la retención del 

MTA cuando se colocaron torundas secas y húmedas de algodón 

en la cámara pulpar durante el período experimental.    

 

     Por otro lado, Coomaraswamy et al. (40)  evaluaron el efecto 

del Bi2O3 sobre las propiedades  del PC (Blue Circle Mastercrete; 

LaFarge, Chilton, UK), como material base del ProRoot® MTA 

gris (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) . Encontraron que hay una 

disminución de la resistencia mecánica de 82MPa a 40MPa 

cuando aumenta el contenido de Bi 2O3 del 0% al 10%, 

disminuyendo gradualmente a 29MPa al aumentar el contenido 

de Bi2O3 al 40%. También observaron que a l aumentar 

gradualmente el contenido del óxido también hay un incremento 

en la porosidad del material.   

 

     Este aumento en la porosidad del material, produce un 

incremento en la solubilidad, y por lo tanto la desintegración del 

material.  Este hecho, podría afectar potencialmente la 
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longevidad del material y por ende la capacidad de sellado, en 

comparación con la del PC puro. (40)  

 

     Asimismo, Holt et al. (41) real izaron un estudio in Vitro  para 

comparar la fuerza compresiva del MTA gris (Dentsply Tulsa 

Dental,  Tulsa, OK) mezclándolo con agua estéril  o CHX al 2%. 

Se impregnaron bolas de MTA durante 72 horas y luego se midió 

la fractura. Posteriormente, los valores fueron reg istrados y 

comparados.  

 

     Los resultados indicaron que el MTA mezclado con agua 

estéril tuvo una mayor fuerza compresiva que al mezclarlo con 

CHX al 2%. 

 

     El uso del MTA mezclado con CHX al 2% sólo puede ser 

recomendado en zonas expuestas a un mínimo de fuerza 

compresiva hasta que no se presenten pruebas que garanticen 

que la CHX no ejerce un efecto biológico negativo sobre los 

tejidos circundantes. (41)   

 

2.8.- Sellado marginal  

     El éxito de un material endodóntico va a depender en gran 

medida de su  capacidad de sellado, previniendo la microf iltración 

de bacterias y endotoxinas. (42)   

 

     En este sentido, el estudio de la microf ilt ración del MTA y 

otros materiales endodónticos, constituye un aspecto crít ico a 

evaluar, ya que la humedad puede ser  un factor importante 

debido a su efecto sobre las propiedades físicas y la calidad del 

sellado de los materiales restauradores. (43)  
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     Es por ello, que  Torabinejad et al. (43 )  compararon la cantidad 

de f i ltración de colorante en presencia y ausencia de sangre del  

MTA (Loma Linda University, Loma Linda, CA)  IRM®,  amalgama y 

SuperEBA®. Uti l izaron 90 dientes extraídos humanos, a los 

cuales se les el iminó la corona clínica, se instrumentaron con la 

técnica telescópica y fueron obturadas con gutapercha  y 

sellador. Posteriormente se removieron 3 mm del ápice de cada 

diente con una fresa ci l índrica, se preparó una cavidad de 1 mm 

de diámetro y 2 mm de profundidad. Fueron obturados 5 ápices 

con gutapercha y no se sellaron, y otros 5 se obturaron con cera 

pegostosa, sirviendo éstos como controles posit ivos y negativos 

respectivamente.  

 

     Se dividieron 80 raíces en 4 grupos iguales para cada 

material.  De cada grupo, la mitad de las cavidades fueron 

contaminadas con sangre y la otra mitad secada  antes de recibi r 

cada uno de los materiales en estudio. A todas las raíces  se les 

colocó azul de metileno al 1% por 72 horas . Posteriormente se 

seccionaron las raíces y se midió la penetración del colorante.  

 

     Los resultados arrojaron que la f i ltración del MTA fue 

signif icat ivamente menor con respecto a los otros materiales, 

tanto en presencia como en ausencia de sangre.  Demostró 

excelente capacidad de sellado, la microf ilt ración marginal que 

se produjo en la interfaz material/pared dentinaria fue mínima.  

 

    Es evidente que cuando un material de obturación no permite 

el paso de moléculas pequeñas como las partículas de colorante, 

t iene el potencial para prevenir la f i l tración bacteriana que t iene 

un tamaño molecular más grande. (43)  
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     Otros autores como Bates et al.  (44)  estudiaron la capacidad 

de sellado del MTA (Loma Linda University, Loma Linda, CA)  

como material de obturación del extremo apical, comparándolo 

con  la amalgama con barniz cavitario y SuperEBA® en diferentes 

períodos de tiempo, 24 - 72 horas, 2 –  4 –  8 y 12 semanas, 

emplearon el método de f i ltración de f luidos.  Uti l izaron 66 

dientes humanos extraídos monorradiculares, que fueron 

seccionados a nivel de la corona, instrumentados y preparados 

con la técnica telescópica, fueron obturados con gutapercha  sin 

util izar cemento sellador.  Se realizó la resección apical en un 

ángulo de 90º con respecto al eje axial del diente, se realizó una 

cavidad apical con instrumentación ultrasónica  de 3 mm de 

profundidad y se dividieron en tres grupos al azar.       

 

     El MTA mostró un excelente sellado a las 12 semanas de 

inmersión en el f luido comparado con el SuperEBA®. La 

microf ilt ración del MTA y SuperEBA® fue menor que la de la 

amalgama a las 24 horas, 72 horas y 2 semanas. En los 

siguientes períodos de tiempo no hubo diferencias signif icativas 

entre los 3 materiales.  

 

     Se ha reportado que el MTA presenta menor microf iltración 

que la amalgama, preparados de óxido de zinc -eugenol (2 ) ,  (3 ) ,  y 

el ionómero de vidrio  convencional cuando es ut il izado como 

material de obturación del extremo apical después de la 

resección apical. (45)   

 

     Matt et al. (46) , compararon la capacidad de sellado  y dureza 

del ProRoot®  MTA gris (Dentsply Tulsa Dental,  Tulsa, OK) y  

ProRoot® MTA blanco (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) , 
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cuando son uti l izados para crear una barrera apical  en un solo 

paso o 2 pasos. Emplearon 44 dientes humanos extraídos 

monorradiculares, se colocaron barreras de MTA blanco y gris de 

espesores de 2 mm y 5 mm. Las muestras fueron obturadas 

inmediatamente (un paso) y después de 24 horas (2 pasos).  

 

     Se sumergieron en azul de metileno durante 48 horas y luego 

fueron seccionadas las muestras, pudiéndose observar que el 

MTA gris mostró menos f i lt ración que el MTA blanco  

independientemente del espesor;  al colocar el MTA uti l izando la 

técnica de 2 pasos se observa menos f i ltración que en un solo 

paso y cuando se colocan barreras apicales de 5 mm aumenta 

signif icat ivamente la dureza que al colocar barreras de 2 mm de 

espesor, Gráfico Nº5 

 

 

 

 

Gráfico Nº 5. Diferentes niveles de filtración de tinta del ProRoot
®
 MTA  en sus 2 

presentaciones cuando es utilizado como barrera apical con 2 técnicas de colocación 
diferentes.a: Barrera apical de 2mm con ProRoot

®
 MTA gris colocada con la técnica de 2 

pasos. Mínima penetración de tinta. b: Barrera apical de 5mm con ProRoot
®
 MTA blanco 

colocada con la técnica de 2 pasos. Casi completa  penetración de la tinta. c: Barrera apical 
de 5mm con ProRoot

®
 MTA gris colocada con la técnica de 1 paso. Incremento de  

penetración de la  tinta Tomado de Matt et al. 2004. 

 
a. b. c. 
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     El espesor mínimo de MTA para lograr un sellado apical 

ef icaz debe ser entre  3 mm y 4 mm para prevenir la 

microf ilt ración. (47 )  

 

     Gutierrez y Aranda (48) real izaron un estudio con el propósito 

de comparar la microf ilt ración apical del ProRoot® MTA gris 

(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK), CPM® MEDIX, CPM®  EGEO y 

Súper-EBA® en obturaciones del extremo apical  ut i l izando un 

método de penetración de tinta. Util izaron 42 dientes humanos 

extraídos monorradiculares, fueron instrumentados y obturados. 

A cada diente se le realizó la resección radicular y se prepararon 

las cavidades apicales  con ultrasonido. Los dientes fueron 

divididos en 4 grupos de 10 dientes cada uno, los cuales fueron 

obturados con los 4 materiales en estudio. Se usó un control 

positivo y uno negativo.  La microf i ltración apical fue determinada 

usando tinta china. Los dientes fueron diafanizados y se midió la 

microf ilt ración de la t inción por medio de un microscopio 

estereoscópico a una magnif icación de 20X.  

 

     El análisis estadístico mostró que el SuperEBA® , CPM® EGEO 

(Egeo S.R.L., Buenos Aires, Argentina)  y ProRoot®  MTA gris 

presentaron menor microf ilt ración que el CPM ®  MEDIX 

representando éste últ imo una diferencia estadísticamente 

signif icat iva, lo cual puede ser debido a que a pesar de ser un 

material a base de MTA, es un cemento prototipo.  

 

     Los autores mencionan que el SuperEBA ®,  CPM®  EGEO 

(Egeo S.R.L., Buenos Aires, Argentina) y ProRoot® MTA gris son 

considerados como materiales adecuados para la obturación del 

extremo apical porque proporcionan un mejor sellado.      
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     Sin embargo, el uso del azul de metileno en estudios de 

sellado marginal ha sido cuestionado, debido a su 

incompatibil idad con sustancias alcalinas, ya que  pueden inducir 

a la decoloración de la t inta. El CaO es uno de los componentes 

del  MTA. Cuando el CaO se mezcla con el agua, resulta en la 

formación de hidróxido de calcio, con un posterior aumento en el 

pH. Por lo tanto, puede ocurrir la decoloración de las superf icies 

manchadas por el azul de meti leno. (49)  

 

     Es por ello, que Broon et al . (50 )  analizaron la capacidad de 

sellado del ProRoot® MTA blanco (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, 

OK), MTA Angelus® gris (Angelus Soluçöes Odontológicas, 

Londrina, Brazi l ) y PC no estructural (Irajazinho Votorantin 

Cimentos, Sao Paulo SP, Brasil) cuando son util izados como 

materiales de obturación del extremo apical mediante la 

inf i ltración del colorante de rodamine B. Tomaron 40 dientes  

humanos extraídos premolares monorradiculares. Fueron 

instrumentados y obturados con gutapercha. Fueron seccionados 

2 mm a partir del extremo apical, se prepararon y obturaron las 

cavidades apicales con los materiales en estudio e 

inmediatamente fueron inmersas en solución de rodamine B al 

0,2% por 72 horas. El análisis de la f i ltración del colorante f ue 

realizado por medio de un microscopio óptico y se util izó la 

prueba estadíst ica de Kruskal -Wallis.  

 

     En todos los especímenes hubo f i ltración marginal con 

índices variables, donde el MTA Angelus ®  mostró menor índice 

de f i ltración (2.5) que el ProRoot® MTA (3.0) y el PC (3.0). Los 

resultados demostraron que no hubo diferencias 

estadísticamente signif icativas entre los tres materiales.  
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   El PC no estructural está compuesto por un porcentaje menor 

de CaSO4 (responsable por el prolongado tiempo de 

endurecimiento) ,  en comparación con el CP estructural.  Por ese 

motivo se suprimió de la fórmula del MTA Angelus ® , lo que 

explica porqué, en éste estudio mostró menores índices de 

f i ltración, debido a que impidió la f i lt ración del colorante, por la 

disminución de su t iempo de endurecimiento.  

 

     La adicción del CaCl2 mejora la capacidad de sellado del MTA 

blanco y gris, probablemente porque este componente acelera la 

reacción de gelif icación.  (51 )  

 

     Por otra parte, Estrel lo et al. (52) evaluaron in Vitro  la 

capacidad de sellado apical del PC gris t ipo I y del ProRoot® 

MTA gris (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK), uti l izados como 

materiales de obturación del extremo apical. Tomaron 20 dientes 

humanos extraídos, a los cuales se les realizaron los 

tratamientos de conductos. Se realizaron las preparaciones y 

obturaciones de las cavidades apicales. Las muestras se 

dividieron en 2 grupos de 10 cada uno, el grupo I correspondía a 

los dientes obturados con ProRoot ® MTA y el grupo II al PC gris 

t ipo I. Los especímenes permanecieron sumergidos por 24 horas 

en azul de meti leno al 1% a temperatura ambiente, en una 

campana al vacío a una presión de 15 mmHg. Concluido este 

período, los especímenes fueron seccionados y analizados en el 

microscopio estereoscópico (10x), observando el grado de 

f i ltración por medio de la penetración en mm del azul de 

metileno.  
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     Los resultados demostraron que el grupo que presentó mayor 

grado de f i ltración fue el obturado con ProRoot ® MTA. De igual 

manera se observó que de las 20 muestras, 10 presentaron 

f i ltración. Sin embrago, se observó que no existe diferencia 

estadísticamente signif icativa entre ambos grupos 

experimentales, comportándose de forma similar.  

 

     Asimismo, Hamad et al . (53)  en su estudio compararon el 

ProRoot® MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) blanco y gris 

en el sellado de perforaciones de furca por vía ortógrada y 

retrógrada, con el objetivo de medir los niveles de microf iltración 

de ambos materiales. Los resultados mostraron que no había 

diferencias de f i l tración entre las dos presentaciones de MTA, 

pero el hallazgo más importante fue la evidencia de f i lt ración en 

dirección ortógrada, lo cual sugiere la necesidad de colocar un 

adecuado material de sellado coronario  en las perforaciones de 

furca para evitar la microf il tración coronaria.  

 

     También Pelliccioni et al . (54)  compararon  in Vitro  diferentes 

momentos de la microf ilt ración del ProRoot® MTA  gris y blanco 

(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK)  mezclados con agua desti lada 

según recomienda el fabricante y obturadas sólo con el polvo sin 

previa hidratación. Util izaron 44 raíces de humanos extraídas 

monorradiculares, se les seccionó la corona, fueron 

instrumentadas y obturadas con gutapercha sin sel lador, se 

seccionó los últ imos 3 mm apicales, se realizó la 

retropreparación con ultrasonido. Se hicieron 2 grupos 

aleatorios, un grupo con 22 dientes se obturó la cavidad apical  

con MTA blanco, mezclado según las indicaciones del fabricante 

y el segundo grupo con 22 dientes fueron obturados con sólo el 
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polvo del MTA blanco. Se evaluó la microf ilt ración a las 24 horas, 

1, 2, 4 y 12 semanas. No se encontraron diferencias 

estadísticamente signif icativas entre ambos grupos, excepto a la 

1era semana. 

 

     La inf luencia de la variabil idad experimental fue evaluada en 

diferentes momentos, dicha inf luencia no fue siempre importante 

excepto a la 1era semana, lo que signif ica que las condiciones 

experimentales se mantuvieron lo suficientemente estable s. Este 

hecho pudo deberse a la dif icultad que presentó el material seco, 

sin hidratarse, en transformarse en un sólido, en presencia de 

una insuficiente cantidad de líquido.  Está claro, que la falta de 

agua durante la preparación del cemento en este estudio in Vitro  

no afectó la capacidad de sellado del ProRoot ® MTA. 

  

     Shahi et al. (55)   realizaron un estudio in Vitro  donde evaluaron 

la capacidad de sellado del ProRoot® MTA blanco y gris 

(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) cuando es util izado como 

material de obturación del extremo apical, mezclándolos con 

agua desti lada y CHX al 0,12%. Util izaron 96 raíces de humanos 

extraídas monorradiculares. Fueron preparadas con la técnica 

paso atrás, obturándose con gutapercha y sellador. 

Posteriormente se removió 2 mm de la corona, hasta el material 

de obturación. Las cavidades de acceso fueron selladas con 

Cavit®. Se seccionaron y prepararon los últ imos 3 mm apicales 

con instrumentación ultrasónica . Los dientes se dividieron en 4 

grupos. Las cavidades fueron obturadas con los materiales 

experimentales.   

 

     El grupo A fue obturado con ProRoot® MTA gris mezclado con 
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agua desti lada, según las instrucciones del fabricante, el grupo B 

estaba representado por el mismo material pero mezclado con 

CHX al 0,12%, el grupo C y D correspondía al ProRoot® MTA 

blanco mezclado con agua y CHX respectivamente. Se 

mantuvieron durante 72 horas en la t inta India y posteriormente 

fueron seccionadas y observadas bajo estereomicroscopio.  

 

     Los resultados demostraron que no hubo diferencias 

signif icat ivas en la capacidad de sellado para ambas 

presentaciones de MTA cuando es mezclado con agua destilada 

o CHX al 0,12%. Se sugiere que la mezcla del MTA con CHX no 

compromete la capacidad de sellado del material.  

 

     Por otro lado, Rivera et al. (56)  determinaron la capacidad de 

sellado del ProRoot® MTA blanco (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, 

OK), PC puzolana y fosfato de zinc, cuando son util izados para 

el sel lado cervical de dientes tratados endodónticamente , 

mediante la f i ltración de azul de meti leno.  Se seleccionaron 150 

dientes humanos extraídos monorradiculares,  dividiéndose en 5 

grupos de 30 dientes cada uno.   

 

      A los grupos 1, 2 y 3 se les realizaron los  tratamiento s de 

conductos y se dejó libre los 3 mm coronales para sellarlos con 

los materiales a evaluar, el cuarto grupo únicamente se obturó  

completo. Los dientes fueron sumergidos en azul de metileno 

durante 2 y 7 días. Se midió la f i ltración a través de la obturación 

hacia el conducto en milímetros con microscopio óptico. El grupo 

5, sólo se le realizó la apertura de la cámara, para que sirviera 

como control positivo.  



 

 

 

38 

 

     Al ut i l izar MTA blanco y PC no se evidenció f i lt ración en 12 

de 15 conductos. Los resultados no mostraron diferencias 

signif icat ivas entre el MTA y el PC en ambos períodos. Los 

niveles de f i ltración fueron mayores para los grupos con fosfato 

de zinc y sin material de sellado cervical.   

 

     Asimismo, Orosco et al . (13 )  realizaron un  estudio con el 

propósito de evaluar la capacidad de sellado  del MTA Angelus®  

gris (Angelus Soluçöes Odontológicas, Londrina, Brazil), CPM TM 

(Egeo S.R.L.,  Buenos Aires, Argentina) y MBPc (resina epóxica 

con hidróxido de calcio) cuando son util izados en barreras 

apicales. Emplearon un modelo de f i ltración de t inta ut il izando 

Rodamine B al 0,2%. Util izaron 98 raíces de humanos extraídas 

monorradiculares, fueron instrumentadas y preparadas. Fueron 

divididas en 3 grupos experimentales, de 30 dientes cada uno. 

Se colocó 5 mm de barrera apical con el MTA Angelus ® gris, el 

CPMTM y MBPc respectivamente; y 2 grupos controles de 4 

dientes cada uno. El resto de los conductos radiculares fueron 

obturados con compactación lateral. Los dientes de cada grupo 

fueron f i jados y sumergidos en la t inta durante 48 horas. El 

análisis estadíst ico se realizó con la prueba de Kruskal -Wallis.  

 

     Los resultados demostraron que la capacidad de sellado de 

los diferentes materiales en orden descendientes fueron los 

siguientes: MBPc  (1.99 ± 1.44mm), MTA Angelus®  gris (3.39 ± 

1.39 mm) y CPMTM (4.00 ± 1.00 mm), determinando que el MBPc 

fue signif icat ivamente mejor que los otros materiales  util izados 

en barreras apicales.  

 

     Sin embargo, Bramante en el 2006 citado por Orosco et al . (13 )   
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señala que de acuerdo con el fabricante el CPMTM es un material 

similar o con mejores propiedades físicas, químicas y biológicas 

cuando es comparado con el MTA, en las mismas condiciones 

clínicas, por eso se evaluó la capacidad de uti l izarlo como 

barrera apical, así como también su capacidad de sellado 

marginal. Sin embargo, muy pocos estudios se han realizado 

sobre este material.   

 

     Debido a las limitaciones inherentes de los estudios de 

f i ltración por t inción y a radioisótopos y a la ausencia de 

correlación entre la f i ltración bacteriana y a las moléculas de 

tinción y de isótopos, los estudios de f i ltración bacteriana han 

sido recomendados para medir el potencial de sellado de los 

materiales de obturación.  (57 )  

 

     Torabinejad et al. (42)  determinaron in Vitro el t iempo 

necesario para que el Staphylococcus epidermis  penetre 3 mm 

de espesor de la amalgama, Super EBA®, IRM®  y el MTA (Loma 

Linda University, Loma Linda CA) cuando estos son util izados 

como materiales de obturación del extremo apical.  Tomaron 56 

dientes humanos extraídos monorradiculares , fueron 

instrumentados y preparados uti l izando la técnica telescópica. Se 

les realizó la resección apical de los últ imos 3 mm apicales, se 

prepararon las cavidades obturándose con los distintos 

materiales. A través de la cavidad de acceso se les colocó el 

caldo del cult ivo.  

 

     Los resultados mostraron que la mayoría de las muestras que 

fueron obturadas con amalgama, SuperEBA®  e IRM® comenzaron 

a f i ltrar desde los 6 hasta los 57 días. En contraste  (8 de 10 
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especímenes), la mayoría de las muestras que contenían MTA no 

mostraron f i lt ración durante el período experimental que fue de 

90 días. 

 

     El análisis estadíst ico de los datos no mostró diferencias 

signif icat ivas entre la f i lt ración de amalgama, SuperEBA®  e 

IRM®. Sin embargo, el MTA f iltró menos que los otros materiales 

de obturación.  

 

     Otro estudio, cuyos resultados corroboran que el MTA 

presenta una menor microf ilt ración bacteriana fue el realizado 

por Fisher et al. (58 )  donde determinaron el t iempo que necesitaba 

la Serratia marcescens  para penetrar 3 mm de espesor en el 

SuperEBA®,  amalgama libre de zinc, IRM ® y el MTA (Loma Linda 

University, Loma Linda CA), cuando son util izados como 

materiales de obturación del extremo apical.  Emplearon 56 

dientes humanos extraídos monorradiculares, se instrumentaron 

con el sistema Profile y se obturaron  con gutapercha 

termoplast if icada. Se realizó la resección de los últ imos 3 mm 

apicales. Los dientes fueron divididos en grupos de 10 cada uno 

y fueron obturados con los materiales en estudio. S. marcensens 

se inoculó en cada una de las raíces. Se valoraron los días 

necesarios para la penetración bacteriana. El experimento duró 

120 días.  

 

     Los resultados señalan que las muestras obturadas con 

amalgama l ibre de zinc f i l traron a partir desde los 10 días, para 

el IRM® a los 28 días y Super EBA®  a  los 42 días. Con el MTA 

no se observó f i lt ración hasta el día 49. A l f inal del estudio (120 
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días), 4 de las muestras de MTA no mostraron f i ltración 

bacteriana. 

 

     Debido al predominio de microorganismos anaerobios en las 

infecciones de origen endodóntico , el uso de un modelo de 

f i ltración anaerobia es clínicamente relevante. Es por ello que 

Nakata et al. (59 ) se valieron de un modelo de f i ltración 

bacteriana anaerobia para comparar la capacidad del MTA (Loma 

Linda University, Loma Linda CA) y la amalgama para sellar 

perforaciones de furca en molares humanos extraídos.  Uti l izaron 

39 dientes multirradiculares, a los cuales se les eliminó la 

superf icie oclusal y 5 mm de la porción apical , posteriormente se 

realizaron las perforaciones a nivel del piso cameral. Los 

molares fueron divididos aleatoriamente  en 2 grupos 

experimentales. Se inoculó a través del acceso coronario un 

caldo de cultivo con Fusobacterium nucleatum .  

 

     Los resultados mostraron que en las 18 muestras obturadas 

con MTA no se observó f i ltración, mientras que en 8 de las 18 

muestras obturadas con amalgama si se evidenció f i ltración 

bacteriana después de 45 días.   

 

     En otro estudio, Ferris y Baumgartner (60)  compararon el 

ProRoot® MTA blanco y gris (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) 

para determinar la capacidad de sellado en perforaciones de 

furca en molares humanos extraídos uti l izando un modelo de 

f i ltración bacteriana mediante el Fusobacterium nucleatum . Los 

resultados demostraron que no hubo diferencias signif icativas en 

ambas presentaciones en permit ir el paso de l microorganismo. 
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     Adicionalmente, Ruiz et al.  (61)  evaluaron la microf ilt ración 

bacteriana del Enterococcus faecalis , uti l izando diferentes 

materiales de obturación del extremo apical como la amalgama, 

SuperEBA®, ProRoot® MTA gris (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, 

OK) y PC. Util izaron 63 dientes humanos extraídos 

monorradiculares, se instrumentaron con la técnica de fuerzas 

balanceadas, fueron irr igados con hipoclorito de sodio (NaOCl) al 

5,25%, EDTA al 17% y CHX al 0,12%. Se hicieron 4 grupos 

experimentales de 15 dientes cada uno y 3 grupos control de 1 

diente cada uno, a los cuales se les realizo la resección de los 

últ imos 3 mm apicales y la preparación de la cavidad apical se 

realizó con puntas ultrasónicas de diamante . Cada preparación 

se realizó siguiendo el eje longitudinal de cada diente y con una 

profundidad de 3 mm en cada uno de los casos.   

 

     Los grupos experimentales se obturaron con los materiales en 

estudio. Los dientes fueron inoculados en la suspensión con el 

Enterococcus faecalis , y la porción apical se puso en contacto 

con el medio de cultivo durante 15 días.  El grado de 

microf ilt ración bacteriana se valoró de acuerdo a la cantidad de 

bacterias observadas. 

 

     Los resultados demostraron que todos los materiales 

analizados en este estudio presentaron microf ilt ración al 

microorganismo evaluado. De los 60 dientes estudiados, 40 

presentaron microf iltración al E.faecalis . Al analizar la 

microf ilt ración en los grupos experimentales  no se observaron 

diferencias signif icativas entre los diferentes materiales, ya que 

todos mostraron algún grado de microf ilt rac ión. El grupo 

obturado con el SuperEBA® y el ProRoot® MTA presentaron 
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ambos la menor microf ilt ración (46,66%), el grupo del PC mostró 

una microf i ltración del 80% y el grupo de la amalgama fue el que 

presentó la mayor microf il t ración bacteriana (93%).  

 

     El PC que parece tener una composición similar al MTA, en 

este estudio fue el segundo material que demostró la mayor 

microf ilt ración bacteriana en contraste con el SuperEBA® y el 

ProRoot® MTA, que fueron los materiales que p resentaron la 

menor microf i ltración. 

 

     Los autores de este estudio sugieren que la valoración del 

grado de microf ilt ración mayor a los 15 días sería necesaria para 

conocer mejor el comportamiento de los materiales de obturación 

del extremo apical.   

 

     Debido a que la mayoría de los fracasos endodónticos se 

deben a la presencia de bacterias en el conducto radicular, es 

importante conocer el grado de microf iltración bacteriana de los 

materiales más ut il izados en cirugía periapical con el f in de 

elegir el material más adecuado en la práct ica y aumentar la tasa 

de éxito de los tratamientos.  (61 )  

 

     En resumen, el MTA ha sido estudiado util izando métodos de 

tinta, f i lt ración de f luidos y métodos de f i ltración bacteriana. La 

mayoría de los estudios basados en los métodos de tinta y de 

f i ltración de f luidos, muestran que este material en general, 

permite menor microf ilt ración que los materiales tradicionales 

cuando es uti l izado como material de obturación apical.  

Asimismo, cuando se util izan métodos de f i l tración bacteriana, 

muestra ser un material de sellado ef icaz en el tratamiento de las 
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perforaciones, como material de sellado del extremo apical y en 

el tratamiento de ápices inmaduros.  (33)  

 

     Sin embargo,  se deben evaluar también otros parámetros a la 

hora de elegir un material de sellado apical adecuado como es 

su biocompatibi l idad, el grado de citotoxicidad y la inducción a la 

cicatrización y reparación de los tej idos perirradiculares.  (61)  

 

3.- PROPIEDADES BIOLÓGICAS DEL AGREGADO DE 

TRIÓXIDO MINERAL Y DEL CEMENTO DE PORTLAND 

3.1. Actividad antimicrobiana  

     El material ideal de obturación debe proporcionar un 

adecuado sellado apical, ser estable dimensionalmente, ser 

radiopaco, no reabsorbible, no tóxico y ser tolera do por los 

tejidos periapicales. Además debería ser bactericida o 

bacteriostát ico.  (9 )  

 

     Algunos estudios han demostrado el potencial antimicrobiano 

del MTA (62) ,  (63 ) , (42 ) ; y del PC (22 ).  Esa actividad se evidencia  por 

el elevado pH alcalino y por la concentración de iones hidro xilo. 

No obstante la actividad antimicrobiana del MTA es inferior a la 

del hidróxido de calcio, probablemente en razón de la 

disminución de la difusión iónica de los productos hidratados con 

el transcurso del t iempo.  

 

     Baumgartner y Falkler (62 ) en 1991 investigaron la f lora 

bacteriana de los últ imos 5 mm apicales de conductos 

radiculares infectados. Encontrando que el 68% de las bacterias 

asociadas con lesiones periapicales eran anaerobias estrictas.  
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     Hong  et al. (63)  compararon el efecto antimicrobiano de la 

amalgama, SuperEBA® y MTA (Loma Linda University, Loma 

Linda CA) sobre 5 bacterias anaerobias facultat ivas: 

Lactobacillus sp, Streptococcus faecalis (actualmente 

reclasif icado como  Eenterococcus faecalis),  Streptococcus mit is, 

Streptococcus mutans y Streptococcus salivarius.  

 

     Los resultados mostraron que el MTA tiene un menor efecto 

antibacteriano sobre el Streptococcus fecaelis  y posee un mayor 

efecto sobre las 4 bacterias restantes. El SuperEBA ® fresco no 

mostró efecto antibacteriano sobre el Lactobacil lus sp, 

Streptococcus faecalis y Streptococcus mutans; pero tuvo un 

ligero efecto sobre el  Streptococcus mitis y el Streptococcus 

salivarius.  Mientras que la amalgama no mostró efecto 

antibacteriano sobre ninguno de los microorganismos estu diados. 

 

     Torabinejad et al. (9)   sobre la base del trabajo realizado por 

Baumgartner y Falkler (62) en 1991;   l levaron a cabo un estudio  

donde tomaron las muestras de las especies bacterianas 

encontradas  en ese estudio , y compararon el efecto 

antimicrobiano de la amalgama, del óxido de zinc-eugenol, del 

SuperEBA® y del MTA (Loma Linda University, Loma Linda CA) .  

 

     El objetivo del mismo era evaluar  la capacidad de los 

materiales de obturación del extremo apical  en prevenir el 

crecimiento bacteriano de 9 bacterias anaerobias facultativas: 

Streptococcus fecalis  (reclasif icado actualmente como  

Enterococcus faecalis) ,  Streptococcus mit is, Streptococcus 

mutans, Streptococcus salivarius, Lactobacil lus species, 

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epide rmis, Bacil lus 
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subtil is y Escherichia coli.  Además, evaluaron 7 bacterias 

anaerobias estrictas: Prevotel la buccae, Bacteroides fragil is, 

Prevotella intermedia, Prevotel la melaninogénica, Fusobacterium 

necrophorum, Fusobacterium nucleatum y Peptostreptococcus 

anaerobius.  

 

     Los resultados indicaron que ninguno de los materiales 

estudiados demostraron actividad antimicrobiana sobre los 

microorganismos anaerobios estrictos. Cuando fue evaluado el 

MTA, se observó que tuvo efecto antimicrobiano, en 5 de los 9 

tipos de bacterias anaerobias facultativas evaluadas. (9)  Este 

efecto antibacteriano es atribuible a su alto pH luego de gelif icar, 

o a la l iberación de sustancias en el medio de crecimiento 

bacteriano. (4)  

 

     Por consiguiente, Estrela et al. (22)  determinaron la acción 

antimicrobiana del ProRoot ® MTA gris (Dentsply, Tulsa Dental,  

Tulsa, OK.)  , PC (Cia. Portland Cement Itaú, Itaú de Minas, MG, 

Brazil), Hidróxido de calcio en pasta (CHP, P.A., Quimis, 

Mallinkrodt Inc., St. Louis, MO, USA + saline soluti on), 

Sealapex® (Sybron-Kerr, Romulus, MI, USA) y Dycal ® (Dentsply, 

Petrópolis, RJ, Brazil). Emplearon 4 cepas bacterianas: 

Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, Pseudomonas 

aeruginosa  y Bacil lus subti l is , Fueron inoculadas 30 placas de 

Petri  con 20 ml del agar infusión cerebro corazón (BHI) en 0,1 ml 

de la suspensión experimental. Se realizaron 3 cavidades, cada 

una con 4 mm de profundidad y 4 mm de diámetro en cada placa, 

posteriormente fueron rel lenados con los materiales a prueba. 

Las placas fueron pre-incubadas por 1 hora a temperatura 
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ambiente y posteriormente fueron incubadas a 37ºC durante 48 

horas. 

 

     Los resultados demostraron que la actividad antimicrobiana 

del CPH fue superior al ProRoot ®  MTA, PC, Sealapex® y Dycal®, 

para todos los microorganismos estudiados. El MTA, PC, y 

Sealapex® mostraron las zonas de inhibición dentro de este 

rango, donde éste últ imo produjo la mayor zona. El MTA y el PC 

mostraron zonas de inhibición contra el S. aureus, y  P. 

aeruginosa entre 7 y 8 mm respectivamente, y la inhibición del B. 

subtil is y C. albicans  fueron similares para estos materiales. El 

PC mostró la difusión de una zona de 16 mm y el MTA de 14 mm 

contra el E. faecalis  respectivamente. El Dycal ® no mostró 

ninguna zona de inhibición microbiana.  

 

     No obstante, Flores en el 2000 citado por Quintana et al . (64)  

en un estudio preliminar del PC ordinario, determinaron el 

crecimiento bacteriano y el pH de este material. Ellos 

establecieron que este cemento no favorece el crecimiento 

bacteriano, lo que se explica por su alta alcal inidad (pH de 10), 

por lo que no provee las condiciones óptimas para la 

prol iferación bacteriana.  

 

     El Enterococcus faecalis  desempeña un papel importante en 

la etiología de las lesiones perir radiculares persistentes. Está 

asociado al  fracaso endodóntico entre un 24% y 77%. Dicho  

microorganismo, posee varios factores de virulencia que 

contribuyen a su capacidad para sobrevivir a los efectos de la 

terapia endodóntica convencional.  Es por el lo, que diversos 
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investigadores se han abocado en estudiar el efecto 

antibacteriano del MTA sobre dicho microorganismo.  (65)  

 

     Por otra parte, otro estudio realizado por Stowe et al .  (66 ) 

evaluaron las propiedades antimicrobianas del ProRoot® MTA 

blanco (Dentsply Tulsa Dental,  Tulsa, OK) encontrando que éste 

inhibía el crecimiento del Enterococcus faecalis  y el 

Streptococcus sanguis , y al mezclar el MTA con CHX al 0,12% en 

lugar de agua estéril, aumentaba su acción antibacteriana.  

Asimismo, trabajos publicados por otros investigadores han 

mostrado que el MTA retarda o impide el crecimiento del 

Enterococcus faecalis , teniendo una mayor actividad 

antibacteriana que otros materiales.  (67) ,  (68 )    

 

     En virtud de la diversidad de resultados reportados en los 

diferentes estudios, Al-Hezaimi et al .  (69)  compararon el efecto 

antibacteriano del ProRoot ® MTA blanco y gris (Dentsply Tulsa 

Dental, Tulsa, OK) a diferentes concentraciones sobre el 

Enterococcus faecalis y el  Streptococcus sanguis.  Ambos tipos 

de MTA fueron preparados en concentraciones de 50, 25, 12,5, 

6,25, 3,12 y 1,56 mg/ml de la di lución en agua destilada. Cada 

muestra fue llevada a un tubo que contenía el agar Sabouraud. 

Se inocularon los microorganismos, los grupos fueron incubados 

a 37ºC y se evaluó la turbidez del medio a las 0 , 1, 24, 48 y 72 

horas respectivamente. 

 

     Los resultados indicaron que existe una correlación directa 

entre la concentración del MTA, ya sea de color gris o blanco, y 

su efecto antibacteriano sobre la cepa de los microorganismos 

estudiados. Los controles negativos no mostraron crecimiento 
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bacteriano en cualquier período de tiempo, mientras que  los 

controles posit ivos si mostraron crecimiento bacteriano, 

exist iendo diferencias signif icat ivas entre ambos controles. En el 

período de tiempo cero, las muest ras tanto del MTA gris como el 

blanco mostraron crecimiento bacteriano independientemente de 

la concentración y de los microorganismos.   

 

     En los grupos del E. faecalis , los tubos que contenían el MTA 

gris en concentraciones de 50, 25, y 12,5 mg/ml no  mostraron 

crecimiento bacteriano en todos los períodos de tiempo. Los 

tubos que contenían MTA blanco, mostraron crecimiento 

bacteriano en todas las concentraciones y períodos de tiempo. 

Igualemente, no se observaron diferencias signif icat ivas entre el 

MTA blanco y gris en concentraciones más bajas.  

 

     En los grupos del E. sanguis , los tubos que contenían el MTA 

gris en las concentraciones de 50, 25, 12,5, 6,25 y 3,12 mg/ml no 

mostraron crecimiento bacteriano en todos los períodos de 

tiempo. La concentración de 1,56 mg/ml de MTA gris mostró 

crecimiento bacteriano en todos los períodos de tiempo. Los 

tubos que contenían el MTA blanco en concentraciones de 50, 25 

y 12,5 mg/ml no mostraron crecimiento bacteriano en todos los 

intervalos de tiempo. No se observaron diferencias signif icat ivas 

entre el MTA blanco y gris en cualquiera de las otras 

concentraciones.  

 

     En virtud de las condiciones de este estudio,  los autores 

af irman que la susceptibil idad del E. faecalis y el S. sanguis 

dif iere con el MTA. El MTA gris requiere de concentraciones más 
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bajas que el MTA blanco para ejercer el mismo efecto 

antibacteriano independientemente del microorganismo.  

 

     Igualmente, Holt et al.  (41) real izaron un estudio in Vitro  para 

comparar el efecto antimicrobiano del ProRoot® MTA (Dentsply 

Tulsa Dental, Tulsa, OK) en sus 2 presentaciones blanco y gris,  

sobre el Enterococcus faecalis  cuando es mezclado con agua 

estéril  o CHX al 2%. La prueba fue realizada mediante la 

colocación del MTA recién mezclado en placas de agar 

inoculadas con el Enterococcus faecalis y se compararon las 

zonas de inhibición a las 24 horas. Posteriormente, los valores 

fueron registrados y comparados.  

 

     Los resultados mostraron que las zonas de inhibición fueron 

signif icat ivamente mayores para las muestras mezcladas con 

CHX al 2%. El MTA gris presentó mayores zonas de inhibición 

bacteriana que el MTA blanco.  

 

     Por otro lado, otros trabajos de investigación han evaluado la 

actividad antifúngica del MTA. (22 ) ,  (70 ) ,  (71 ) ,  (72 )  

 

     En este sentido, Al-Nazan y Al-Judai (70)  evaluaron in Vitro el 

efecto antifúngico del ProRoot® MTA blanco (Dentsply Tulsa 

Dental, Tulsa, OK). La actividad antifúngica fue evaluada  sobre 

la Candida albicans , recién preparada la mezcla del MTA y 

después de 24 horas.  La C. albicans  se mantuvo en placas de 

agar Sabouraud y fueron incubadas durante 1 semana a 37ºC. 

Posteriormente, se colocó el MTA en 24 tubos, a los cuales se 

les agregó 2 ml de la solución de Candida . Para el control 

positivo de mezcló 1 ml del agar con 1 ml de suspensión de 
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Candida  y para el control negativo se agregó 2 ml del agar a los 

tubos. Uti l izaron 6 tubos para la prueba. Las placas fueron 

incubadas a 37ºC y fueron eva luadas después de 1 hora, 1 día y 

3 días. Al f inal de cada período de incubación , se tomaron 0,1 ml 

de la muestra y se transfirieron a los tubos que contenían 5 ml 

del caldo. Luego fueron incubados a 37ºC y observadas durante 

7 días consecutivos.  

 

     El crecimiento de los hongos fue observado a diario por la 

presencia de la turbidez del medio.  Se determinó la presencia de 

la turbidez y se evaluó la pureza y morfología de las colonias. 

Los resultados fueron analizados estadíst icamente mediante la 

prueba de Kruskal -Wallis.  

 

     El control negativo no mostró crecimiento de hongos dura nte 

todo el período de observación, mientras que el control positivo 

si demostró crecimiento de la Candida albicans . Cuando la 

mezcla esta recién preparada, se evaluó el crecimiento durante 

la primera hora de incubación, mostrando que no hubo 

crecimiento en el t iempo 0 y tercer día de observación, al mismo 

tiempo se observaron resultados similares cuando fueron 

evaluadas después de  24 horas. 

 

     Los resultados de este estudio demostraron que el ProRoot® 

MTA blanco a una misma concentración, es ef icaz contra la 

Candida albicans , durante períodos de hasta 3 días.  

 

     Es por el lo, que Al-Hezaimi et al . (71)  en un estudio similar,  

evaluaron in Vitro el efecto de diferentes concentraciones del 

ProRoot® MTA blanco (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) sobre 
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la Candida albicans . El ProRoot® MTA blanco fue preparado a 

diferentes concentraciones: 50, 25, 12,5, 6,25, 3,125, 1,56 y 0,78 

mg/ml respectivamente, diluido en 10 ml del agar Sabouraud, las 

cuales fueron fundidas a 45ºC. Posteriormente fueron vertidas en 

placas de Petri estéri les. Se prepararon  348 placas de agar en 

total, se prepararon y dividieron  para el grupo experimental 11 

placas, y 5 para el grupo control. Las placas de agar que no 

contenían MTA sirvieron para el control positivo, y las placas que 

no tenían la C. albicans  representaron el control negativo.  Todas 

las placas fueron incubadas a 37ºC por períodos de 1, 24, 48 y 

72 horas respectivamente. En cada intervalo de t iempo se evaluó 

la presencia de colonias de la C. albicans . 

 

     Los resultados demostraron una correlación directa entre la 

concentración del ProRoot® MTA blanco y su efecto inhibitorio  

sobre la C. albicans . Las placas que contenían MTA en 

concentración de 50 mg/ml no mostraron crecimiento de las 

colonias en cualquiera de los periodos de tiempo evaluados, 

mientras que las muestras con la concentración de 25 mg/ml no 

mostraron crecimiento en 1 y 24 horas, pero a las 48 y 72 horas 

se observó crecimiento del hongo. Todas las placas que 

contenían concentraciones más bajas, mostraron en todo s los 

periodos de tiempo, crecimiento de la C. albicans .  

 

     Los controles positivos mostraron crecimiento de colonias, 

mientras que los controles negativos no demostraron 

crecimiento.  

 

     Los autores determinaron que e l ProRoot® MTA blanco en 

concentración de 50 mg/ml es ef icaz durante períodos de hasta 3 
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días, mientras que concentraciones más bajas no son tan 

ef icaces.       

 

     En base al estudio anterior, Al -Hezaimi et al. (72 )  compararon 

el efecto inhibitorio de varias concentraciones del ProRoot® MTA 

blanco y gris (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) sobre la 

Cándida albicans en un estudio in Vitro .  Ambas presentaciones 

del ProRoot® MTA fueron preparadas en concentraciones de 50, 

25, 12,5, 6,25 y 3,125 mg/ml respectivamente, di luidas con agua 

desti lada. Cada mezcla recién preparada fue llevada a un tubo 

que contenía el agar Sabouraud, 1230 tubos se prepararon y 

dividieron en grupos experimentales de 11 tubos cada uno y los 

grupos control. Los tubos sin el caldo, bien sea con en MTA 

blanco o gris sirvieron como control positivo, y los tubos sin las 

colonias sirvieron de control negativo.  

 

     Todas las muestras fueron incubadas a 37ºC, evaluaron la 

turbidez a las 0, 1, 24, 48, 72 y 168 horas (7 día s) 

respectivamente. En cada período de tiempo los tubos fueron 

examinados por los signos visibles de crecimiento de las 

colonias. La mayor dilución sin crecimiento fue considerada como 

la concentración mínima inhibitoria. Fue evaluada y registrada la 

presencia o ausencia de turbidez en cada grupo. Además, se les 

añadió a las muestras 0,1 ml del agar para confirmar el 

crecimiento de la Candida.   

 

     En general, se observó una relación directa entre la 

concentración de MTA, ya sea de color gris o blanco, en su 

efecto inhibitorio contra la C. albicans . En el período de tiempo 

0, ambas presentaciones de MTA mostraron crecimiento de 
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Candida  independientemente de la concentración. Las muestras 

que contenían el MTA gris en todas las concentraciones 

probadas, no mostraron crecimiento del cult ivo en cualquiera de 

los otros períodos de tiempo evaluados. Las que contenían el 

MTA blanco en concentraciones de 50 y 25 mg/ml tampoco 

mostraron crecimiento en los otros períodos de tiempo. Pero, la 

misma presentación en concentraciones menores, mostraron 

crecimiento de la colonia en todos los intervalos de tiempo.  

 

     Cuando el MTA gris y blanco fueron comparados, las 

concentraciones de 50 mg/ml y 25 mg/ml mostraron actividad 

antifúngica por períodos de hasta una semana.  Sin embargo, el 

MTA gris en concentraciones más bajas,  sigue siendo efectivo, 

mientras que concentraciones similares o inferiores del MTA 

blanco no muestra ser tan efectivo en la inhibición de la Cándida 

albicans , cuando es comparado con el MTA gris.  (72 )  

 

3.2. Mutagenicidad 

     Considerando que un material de obturación apical ideal, no 

sólo debe sellar herméticamente la cavidad, sino también ser 

biocompatible y no carcinogénico, Kettering y Torabinejad (73)  

realizaron un estudio para evaluar el potencial mutagénico del 

IRM®, SuperEBA® y MTA (Loma Linda University, Loma Linda CA) 

por medio de la prueba de AMES, la cual está  diseñada para 

determinar en materiales l íquidos y sólidos su potencial 

carcinogénico.  

 

     El IRM®  y el SuperEBA® se mezclaron de acuerdo con las 

instrucciones del fabricante y el MTA fue  mezclado en proporción 

1:1 para la prueba. Los resultados demostraron que los 3 
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materiales no son mutagénicos según lo observado en la prueba 

de AMES.  

 

3.3. Toxicidad 

     El examen de la toxicidad es u ti l izado para determinar la 

biocompatibi l idad de los diferentes materiales.  La 

biocompatibi l idad del MTA se ha investigado de varias maneras, 

util izando células de expresión y crecimiento, implantes 

subcutáneos e intraóseos y en contacto directo con los tejidos 

dentarios en estudios in Vivo. (11)  

 

     En este sentido, Pitt Ford et al. (74) compararon la respuesta 

pulpar cuando el MTA (Loma Linda University, Loma Linda CA)  y 

el hidróxido de calcio (Ca(OH)2) son util izados como materiales 

de recubrimiento pulpar. Para el estudio usaron los cuales fueron 

anestesiados con anestesia general.  Se hicieron exposiciones 

pulpares de 1 mm de diámetro mediante aislamiento absoluto en 

12 incisivos inferiores. Se controló la hemorragia antes de 

colocar los materiales en estudio con algodón estéri l. El  

Ca(OH)2 fue mezclado de acuerdo con las instrucciones del 

fabricante, se colocó en el sit io de la exposición y el resto de la 

cavidad fue obturada con amalgama. El polvo del MTA fue 

mezclado con solución salina estéril en una proporción 3:1 y se 

colocó en toda la cavidad de acceso.  

 

     Posteriormente, a los 5 meses los animales fueron 

sacrif icados y se les realizaron las exodoncias de los dientes. 

Los especímenes fueron procesados para el examen histol ógico, 

para determinar la formación de un puente de dentina, presencia 

de inf lamación y bacterias en las paredes de la cavidad.  
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     Todos los recubrimientos pulpares realizados con el MTA 

mostraron formación de un puente de dentina, observándose so lo 

en uno presencia de inf lamación. El puente formado adyacente al 

MTA era similar a la dentina original.  Por el contrario, en sólo 2 

dientes tratados con el Ca(OH)2  se pudo evidenciar la formación 

de un puente dentinario, observándose en todos la presencia de 

inf lamación pulpar severa donde predominaron los leucocitos 

polimorfonucleares. No se observó la presencia de bacterias en 

la cavidad, al igual que con el MTA.  

 

     Sus autores opinan que la respuesta pulpar insatisfactoria 

obtenida con el preparado de Ca(OH) 2  y cubiertas con amalgama, 

podría ser debido al hecho que ésta últ ima no proporciona un 

sellado hermético, no siendo por ende, el resultado de la falta de 

biocompatibi l idad del Ca(OH)2.  La presencia de células 

inf lamatorias crónicas y de leucocitos polimorfonucleares son el 

resultado de la microf ilt ración existente entre la amalgama y la 

estructura dentaria.  

 

     Basándose en estos resultados, los autores recomendaron el 

uso de MTA como protector pulpar directo en casos de 

tratamiento de pulpas vitales. 

 

     Asimismo, Torabinejad et al. (75 )  realizaron un estudio en 

monos para evaluar la respuesta del tejido periapical cuando es 

util izado el MTA gris (Loma Linda University, Loma Linda, CA) y 

la amalgama l ibre de zinc (Kerr)  como materiales de sellado del 

extremo apical. Se eliminó la pulpa de todos los incisivos 

superiores de 3 monos. Los conductos fueron preparados y 

obturados con gutapercha. Las cavidades de acceso fueron 
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restauradas con amalgama.  Se realizaron colgajos 

mucoperióst icos, se hicieron las resecciones apicales y se 

prepararon las cavidades de 2 mm de profundidad con una fresa 

de carburo número 2 y se obturaron con los materiales en 

estudio.  

 

     Después de 5 meses, la respuesta del tej ido perirradicular fue 

evaluado histológicamente, determinando los siguientes 

parámetros: concentración, extensión de la inf lamación y células 

inf lamatorias predominantes en el tej ido perirradicular adyacente 

a los materiales de obturación.  Además, fue evaluada la 

presencia o ausencia de bacterias en los dientes,  cápsula de 

tejido f ibroso,  deposición de cemento sobre la raíz  y los 

materiales, y la formación de hueso nuevo . 

 

     El examen histológico demostró que los tej idos 

perirradiculares de todas las raíces obturadas con amalgama (6 

raíces) mostraron inf lamación de moderada a severa , mientras 

que las obturadas con MTA (6 raíces), sólo una mostró 

inf lamación severa. Las células inf lamatorias predominantes en 

los dientes obturados con amalgama fueron los linfocitos, sin 

embargo también se observaron leucocitos polimorfonucleares y 

cápsula de tejido f ibroso.  

 

     Igualmente se observó para ambos materiales, formación de 

cemento sobre la superf icie de la dentina de la raíz resecada y 

sobre el MTA como una capa continua y espesa,  mientras que en 

la amalgama no se observaron éstas características.  Tampoco se 

evidenció  la presencia de bacterias. Hubo formación de hueso 

nuevo independientemente del material uti l izado . 
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     En opinión de los autores, los resultados de este estudio 

soporta el uso del MTA como material de sellado del extremo 

apical en humanos.  

 

     Pitt Ford et al. (74 ) y Torabinejad et al. (75 )  mostraron que el 

MTA tiene capacidad para estimular la l iberación de las citocinas 

de los osteoblastos, lo que indica que promueve activamente la 

formación de tejido duro, hecho que demuestra que no se trata 

de un material inerte.   

 

     La participación del MTA en la estimulación de la respuesta 

celular, según Koh et al. (76 )  se debe a la fase de fosfato de 

calcio. Esta fase parece causar un cambio en el comportamiento 

celular, estimulando la adherencia de los osteoblastos al MTA .  

 

     De acuerdo con  Kettering y Torabinejad en 1994 citados por   

Koh et al . (77)  las citoquinas son sustancias solubles capaces de 

activar otras células y son l iberadas por una variedad de células. 

Son gl icoproteínas de bajo peso molecular secretadas c omo 

resultado de la estimulación celular y son extremadamente 

potentes. Interactúan con receptores celulares produciendo 

cambios en la síntesis de ARN celular y proteínas, y por lo tanto 

en el comportamiento celular .  

 

     Muy pocos materiales de sellado del extremo apical han 

inducido la formación de tejido duro, particularmente la formación 

de cemento, por lo tanto, el objet ivo del estudio realizado por 

Koh et al . (77)   fue determinar por qué la cementogénesis parece 

ser inducida por el MTA, mediante la investigación de una célula 

capaz de producir una matriz que puede calcif icarse.   



 

 

 

59 

 

     La línea celular seleccionada, células MG-63 derivadas del 

osteosarcoma humano se cultivaron en  medio de Ham en una 

incubadora de tejidos hasta observarse la confluencia.  Se 

evaluaron 2 cementos, el MTA (Loma Linda University, CA) e 

IRM®. Todos los procedimientos se realizaron bajo condiciones 

asépticas en una cabina con un f lujo laminar de aire f i lt rado. El 

IRM® se mezcló de acuerdo a las instrucciones del fabricante. Se 

prepararon 12 muestras de 20-25 gr en placas de Petri,  a las 

cuales se les añadieron los medios de cult ivo y se dejaron por 72 

horas para madurar el cemento. Pasado este t iempo se 

prepararon mezclas frescas de IRM ® y MTA. Se prepararon 

mezclas frescas de células, se colocaron en placas de Petri y se 

les añadió el medio de cult ivo y los materiales. Se util izaron 

placas de Petri sin cemento como control .  

 

     Después de 1, 3 y 7 días respectivamente, se sacaron de la 

incubadora 4 placas de cada grupo y fueron f i jadas con 

glutaldehído y tetraóxido de osmio. Se evaluaron 48 placas. Los 

especímenes fueron examinados en un microscopio electrónico 

de barrido. Se evaluó la morfología de las células de acuerdo a 

una escala: (1) células planas, (2) células parcialmen te 

redondeadas, (3) células redondeadas y (4) células muertas. 

Para determinar la producción de las citoquinas se ut il izaron 6 

especímenes de cada grupo a cada intervalo de tiempo, las 

células fueron sembradas en placas, y las que no contenían 

cemento sirvieron de grupo control.  El medio se removió de 6 

placas de cada grupo a 1, 6, 12, 24, 48, 72 y 144 horas. El 

ensayo util izó una técnica cuantitat iva la cual es una fase sólida 

de ELISA que mide específ icamente citoquinas humanas 
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seleccionadas. Se investiga ron las siguientes citoquinas: IL -1α, 

IL-1β, IL-6 y factor estimulador de colonias de macrófagos.  

 

     La valoración por medio del microscopio determinó que hubo 

marcadas diferencias en la morfología celular entre las células 

cult ivadas en presencia de IRM ® (maduro o fresco) y aquellas 

cult ivadas en presencia de MTA o solas durante 1 y 3 días. Las 

células cultivadas con MTA se mostraron planas y adheridas al 

cemento. Las células control tuvieron un crecimiento confluente, 

las células en presencia de IRM ® fueron redondeadas y escasas.  

 

     La media de los niveles de IL-1α, IL-1β e IL -6 se incrementó 

cuando las células crecieron en presencia de MTA a las 72 

horas, con valores aumentados en todos los intervalos de tiempo. 

Las células que crecieron solas o con IRM ®  produjeron 

cantidades indetectables de estas citoquinas. La producción del 

factor estimulador de colonias de macrófagos ocurrió en todos 

los grupos independientemente de la presencia del material.  

 

     Los resultados demostraron que la respuesta tisular estuvo 

caracterizada por células marcadamente redondeadas y 

disminución del número de células, indicando que el IRM ® fue 

tóxico. La toxicidad del IRM ® maduro fue similar al IRM® fresco, 

el componente tóxico es el eugenol. En presencia de MTA al día 

1 y 3 se observó morfología normal de las células y crecieron en 

ínt imo contacto con el cemento. Esto demuestra la 

biocompatibi l idad del MTA. La respuesta de la l ínea celular con 

respecto a la producción de citoquinas ha demostrado ser similar 

a la de los osteoblastos humanos.  
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     Las citoquinas involucradas en la formación ósea pueden 

dividirse en 2 grupos, e l primero incluye las citoquinas que 

estimulan la prol iferación de células óseas pero inhiben  los 

osteoblastos maduros, el segundo grupo estimula  la proliferación 

de los precursores y la act iv idad de los osteoblastos maduros. La 

estimulación de los precursores de los osteoblastos es dirigida 

en preparación para la siguiente fase de formación ósea.  (77 )  

 

     También, Osorio et al. (78 )  estudiaron la citotoxicidad del MTA 

(Loma Linda University,  Loma Linda CA) y la compararon con la 

amalgama, Ketac Silver® , SuperEBA® y All-Bond 2®. Evaluaron la 

toxicidad de los mismos en un cultivo de f ibroblastos de ratón y 

f ibroblastos gingivales humanos. Observaron que el MTA tiene 

menor grado de citotoxicidad en comparación con los otros 

materiales indicados para el sellado del extremo apical.  

 

     Tanto el MTA como el PC, se proponen como dos materiales 

muy similares por sus principales componentes: fosfato, calcio y 

sil icio. El análisis macroscópico, microscópico y de fracción de 

rayos X, muestra que ambos materiales son casi idénticos.  Para 

comprobar su biocompatibi l idad, Wucherpfennig  y Green (79) 

real izaron un estudio, en el cual fueron cultivadas células 

semejantes a los osteoblastos (MG-63) en presencia tanto de 

MTA como de PC. Los cult ivos de 4 y 6 semanas mostraron que 

ambos estimulan la formación de una matriz en forma similar.  

 

     También realizaron estudios en ratas adultas, en donde 

colocaron PC o MTA como recubrimiento pulpar directo después 

de una exposición pulpar estéril,  se obtuvieron los especímenes 

para el análisis histológico a 1, 2, 3 y 4 semanas, donde se 
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confirmó que ambos materiales tienen un efecto similar sobre las 

células pulpares; la aposición de la dentina reparadora se 

observó en algunos casos, tanto al inicio como a las 2 semanas 

después de producidas las lesiones.  (79)  

 

     Igualmente, otros estudios como el realizado por Estrela et al . 

(22 ) han mostrado que el MTA y el PC presentan propiedades 

biológicas similares. En opinión de los autores, a pesar de la 

l igera diferencia en sus composiciones, ambos materiales no son 

citotóxicos y a consecuencia de ello, permiten la adhesión 

celular, promoviendo la formación de hueso.  

 

     Zhu et al . (80 )  evaluaron la amalgama, resina, IRM® y MTA gris 

(Loma Linda University, CA) con la f inalidad de valorar  la 

capacidad de adhesión de osteoblastos humanos mediante 

microscopio electrónico de barrido. Los resultados demostraron 

que después de 1 día se observó la adhesión de osteoblastos 

sobre la superf icie de la resina, formando una monocapa. Los 

osteoblastos también mostraron una buena adhesión y difusión 

en la superf icie del MTA. Al contrario ocurrió con la amalgama e 

IRM®, donde no hubo una adecuada adhesión ni propagación de 

los osteoblastos y se observaron células redondeadas.  

 

     De acuerdo con los autores, la interacción de los 

osteoblastos en contacto directo con los materiales de obturación 

del extremo apical,  podrían desempeñar un papel importante en 

la cicatrización de las lesiones perirradiculares.  

 

     Este estudio demostró que los osteoblastos tienen una 

respuesta  favorable  sobre la  resina y el  MTA, en comparación 
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con el IRM® y la amalgama. 

 

     De la misma manera, Keiser et al . (81 )  compararon la 

citotoxicidad del MTA gris (Loma linda University, Loma Linda, 

CA) SuperEBA® y la amalgama en su aplicación como materiales 

de sellado del extremo apical,  uti l izando como cult ivo 

experimental los f ibroblastos del l igamento periodontal  humano. 

Para el lo, se uti l izó la prueba de variab il idad celular para medir 

la actividad mitocondrial de los f ibroblastos del l igamento 

periodontal después de 24 horas de haber sido expuestos a 

diferentes concentraciones con los materiales en estudio.  Se 

util izó el metacri lato de metilo al 2% para el cont rol positivo. Los 

materiales fueron mezclados de acuerdo con las indicaciones del 

fabricante. Se evaluaron los materiales recién mezclados y a las 

24 horas, formando 2 grupos respectivamente.  Las diferencias en 

los promedios de los valores de la variabil idad celular fueron 

evaluadas a través del método ANOVA.  

 

     Los resultados demostraron que dentro del  grupo constituido 

por los materiales recién mezclados, la amalgama presentó la 

mayor toxicidad, seguida por el SuperEBA® y el MTA, no 

encontrándose diferencias signif icativas entre los 2 primeros. El 

segundo grupo, donde los materiales fueron evaluados a las 24 

horas, se observó que la amalgama demostró ser menos tóxica, 

con respecto al SuperEBA® no mostró diferencia importante y la 

toxicidad del MTA disminuyó signif icativamente después de este 

periodo de t iempo. 

 

     En la presente investigación, el MTA demostró ser menos 

tóxico   para  las células  humanas del l igamento periodontal, al  



 

 

 

64 

 

igual que el SuperEBA®, a las 24 horas y recién mezclados.  

 

     Por su parte, Holland et al.  (82 )  analizaron la reacción del 

tejido conectivo subcutáneo de ratas implantando tubos de 

dentina rel lenos con PC (cemento Itaú® de minas Gerais),  MTA 

gris (Loma l inda University, Loma Linda, CA)  e hidróxido de 

calcio químicamente puro (Reagen, Quimibrás Indústrias 

Químicas S/A, Rio de Janeiro, RJ, Brazil) , y observar si estos 

materiales producen estructuras calcif icadas. Los tubos de 

dentina fueron preparados como conductos radiculares de 

humanos, se rellenaron con los materiale s a prueba. Se 

implantaron en la zona dorsal a cada lado de la l ínea media en 

30 ratas. Se implantaron tubos sin material en otros 10 

especímenes para el grupo control. Los animales se sacrif icaron 

después de los 7 y 30 días del postoperatorio. Los tubos y  los 

tejidos circundantes fueron removidos y f i jados en formalina y se 

seccionaron con un micrótomo. Algunas secciones fueron teñidas 

con la técnica de Von Kossa, y otras fueron analizadas bajo un 

microscopio de luz polarizada.  

 

     Los resultados demostraron que el hidróxido de calcio 

químicamente puro entre los 7 y 30 días mostraron resultados 

similares. Se observaron numerosas granulaciones  de calcita y 

extensas áreas de tej ido irregular cerca del tubo. En el interior 

de la pared de los túbulos dentinar ios se observó la formación de 

una capa a diferentes profundidades.  Las secciones 

descalcif icadas, mostraron basófilos irregulares  e inclusiones 

celulares. En torno a esta zona, a los 7 días, hubo una reacción 

inf lamatoria crónica de leve a moderada y la p resencia de células 

gigantes. A los 30 días, se observó en el tejido conectivo  con  
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zonas f ibrosas calcif icadas con células gigantes y una reacción 

inf lamatoria crónica leve.  

 

     Los resultados observados con el MTA y el PC fueron 

similares a los observados con el hidróxido de calcio a los 7 y 30 

días. Se observó un menor número de granulaciones de calcita 

que las observadas con el hidróxido de calcio y en contacto con 

el material de rel leno.  Igualmente se observó zonas irregulares 

junto a las granulaciones y en el interior de los túbulos formando 

una capa a diferentes profundidades, pero en general adyacente 

al material de rel leno.  

 

     En base a lo anterior, se cuestiona de cómo este mismo 

fenómeno es producido por el MTA y PC, ya que ambos no 

presentan en su composición hidróxido de calcio. (82)  Torabinejad 

et al. (4)  señalan que el MTA muestra fases específ icas en todo el 

material después de la reacción con el agua.   

             

     Hay que recordar que el MTA está constituido por CaO y 

fosfato de calcio. Aunque no presenta entre sus componente 

hidróxido de calcio, el CaO reacciona con los f luidos de los 

tejidos para formar hidróxido de calcio. No esta aún di lucidado si 

esto mismo ocurre con el PC, pero los resultados similares entre 

ambos materiales sugieren la posibi l idad de que esto ocurra.  

 

     Los autores indican que el mecanismo de acción del MTA y 

PC con respecto a la deposición de tejido duro, es similar a la 

del hidróxido de calcio.  

 

     Con el propósito de confirmar estos resultados, ese mismo  



 

 

 

66 

 

año Holland et al.  (83 )  compararon la respuesta pulpar en perros 

luego de realizar las pulpotomías y el recubrimiento pulpar 

directo con PC (cemento Itaú® de minas Gerais) y MTA gris 

(Loma linda University, Loma Linda, CA). Uti l izaron 18 dientes de 

un perro joven, lo que correspondía a 26 raíces. El animal fue 

anestesiado de forma general, se realizaron las exposiciones 

pulpares bajo aislamiento absoluto, se controló la hemorragia y 

se colocaron los materiales en estudio  los cuales fueron 

mezclados de acuerdo a las indicaciones del fabricante , 

dividiéndose en 2 grupos de 13 cada uno.  Las cavidades de 

acceso fueron restauradas con óxido de zinc eugenol y 

amalgama. Posterior a los 60 días de tratamiento, el animal fue 

sacrif icado y se realizaron las exodoncias correspondientes. Los 

dientes fueron f i jados y seccionados, para luego descalcif icarlos 

y teñir los. Posteriormente, se realizaron los análisis 

histomorfológicos.  

 

     Observaron que con el MTA hubo formación de puente 

dentinario en 10 casos y con el PC los resultados fueron 

similares, exist iendo formación del puente de dentina en 11 

casos, y ausencia de reacción inf lamatoria para ambos 

materiales.  

 

     Los resultados observados apoyan el estudio anterior, 

confirmando que el mecanismo de acción del  MTA y PC es 

similar. (82)  

 

     Tomando en cuenta que ambos materiales tienen 

formulaciones químicas similares, a excepción del Bi 2O3 presente 

en el MTA (22 ), y que los resultados obtenidos fueron los mismos 
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para ambos, se puede asumir que el Bi 2O3 no inf luye sobre los 

resultados del tratamiento del tej ido pulpar. (83)  

 

     Por otro lado, Abdullah et al. (24)  al estudiar el MTA gris 

(Loma linda University, Loma Linda, CA) , el PC (Rugby cement 

(RC), Rugby, UK) y dos variaciones del PC con adición de CaCl2 

al 10% y 15% respectivamente, para acelerar el endurecimiento; 

comprobaron altos niveles de l iberación de citocina  y de 

osteocalcina para ambos materiales.  Con el MTA observaron que 

los índices de liberación de citocina y de osteocalcina se 

mantienen en progresión hasta 48 horas, y enseguida se produce 

una reducción de esos niveles. En cambio con el PC modif icado 

con CaCl2 en las dos concentraciones, observaron que las 

cantidades de citocina y de osteocalcina todavía se mantenían 

elevadas hasta las 72 horas. 

 

     También observaron un crecimiento celular signif icat ivo  sobre 

la superf icie de los materiales, cubriéndola totalmente, lo que 

demuestra su biocompatibil idad. En  opinión de los autores, las 

células encontradas sobre la superf icie del PC modif icado con 

CaCl2 indican que la superf icie del material  no es irr itante y no 

afecta la integridad estructural de la célula, manteniendo sus 

extensiones citoplasmáticas, evento importante que demuestra 

que esa configuración permite una integración dimensional con el 

tejido óseo.  

 

     En vista de que aun no existían reportes sobre la diferencia 

biológica entre el MTA gris y blanco, cuando son implantados en 

tejido subcutáneo,  Holland et al  (84 ) , estudiaron la reacción en 

tejido subcutáneo de ratas con implantes de tubos de dentina 
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rel lenos con MTA blanco (Loma l inda University, Loma Linda, 

CA). La metodología uti l izada fue muy similar a la empleada en 

un estudio citado anteriormente por Holland et al (82 ).  

 

     Mediante el análisis de los resultados se observó 

granulaciones de calcita de estructura irregular, formación de un 

puente junto al material. Asimismo se observó, la presencia de 

las granulaciones en la pared de los túbulos.  

 

     La deposición de los cristales de calcita observados en este 

estudio, parece ser muy importante para el mecanismo de acción 

del hidróxido de calcio que se forma después de mezclar el polvo 

del MTA con el agua.  

 

     Los resultados de este estudio fueron similares a los 

reportados para el MTA gris realizado por Holland et al (82), lo 

que indica que el mecanismo de acción de ambas presentaciones 

es similar, descartando así diferencias entre ambos materiales.  

 

     Sin embargo, estudios in Vitro  como el realizado por Perez et 

al. (85 ), evaluaron la hipótesis de que células de osteosarcoma 

MG-63 y osteoblastos primarios reaccionan diferente al ProRoot® 

MTA gris y blanco (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK)  por medio 

de: 1) La investigación de la adhesión de osteoblastos primarios 

y células de osteosarcoma MG-63 al MTA gris  y a MTA blanco; y 

2) la comparación del  comportamiento osteogénico de ambas 

líneas celulares en contacto con éstos materiales  endodónticos.  

 

     Se prepararon 16 recipientes, de los cuales 8 contenían MTA 

gris y los otros 8 MTA blanco. Inmediatamente después de  
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colocar las porciones de material en los recipientes, osteoblastos 

primarios y células de osteosarcoma MG-63 fueron agregados a 

los recipientes, en una concentración de 10 4 células por 

recipiente. Fueron colocados en una atmósfera de 5% de CO2 a 

37°C. Después de 6, 9 y 13 días respectivamente, los recipientes 

se f i jaron con paraformaldehído al 4%, se deshidrataron, y 

después de ser secados a punto crít ico, las muestras se 

observaron a través del  microscopio electrónico. 

 

     Bajo las condiciones de éste estudio,  se observó que  las 

células MG-63 se adhirieron al MTA blanco por períodos de 

tiempo mayor que los osteoblastos primarios. No se observó 

diferencia entre ambas líneas celulares (osteoblastos primarios y 

células de osteosarcoma MG-63) en cuanto a la adhesión al 

ProRoot® MTA. 

 

     La falta de adhesión de los osteoblastos primarios al MTA 

blanco en los períodos de tiempo mayores podría estar 

relacionada con diferencias en la rugosidad de la superf icie o a 

la composición química de los materiales. La rugosida d y la 

topografía de una superf icie es lo que dicta el t ipo de contacto 

focal que puede ocurrir.  Conforme las superf icies son más 

rugosas, la prol iferación celular disminuye y su act ividad como 

osteoblastos secretorios maduros aumenta.  

 

     Según los fabricantes, la diferencia en cuanto al tamaño de la 

partícula del ProRoot® MTA  y del  MTA blanco es mínima. Sin 

embargo, estos 2 materiales presentan una topografía de 

superf icie muy diferente al ser estudiados en el microscopio 

electrónico. Además, en e l MTA blanco hay una reducción 
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importante en el componente de hierro al ser comparado con la 

formulación original del ProRoot ® MTA, lo cual podría contribuir a 

que los osteoblastos no se mantengan adheridos a la superf icie 

de éste material.  

 

     Es posible que tanto los osteoblastos primarios como las 

células de osteosarcoma MG-63 tengan la capacidad de 

adherirse a ambos materiales. Sin embargo, conforme los 

osteoblastos se comienzan a diferenciar, pierden la capacidad de 

mantenerse adheridos al MTA blanco.  

 

     Es opinión de los autores, que aunque no se puede tomar una 

relevancia clínica inmediata de estos estudios in Vitro , es 

importante para el clínico notar que las característ icas de éstos 2 

materiales dif ieren suficientemente para provocar diferentes 

respuestas celulares. La importancia de estas diferencias en un 

ambiente clínico debe ser establecida por estudios in Vivo a 

profundidad. (85)  

 

     Por su parte, Saidon et al.  (86)  evaluaron la respuesta 

citotóxica del PC (Quikrete, Columbus, Ohio) y el ProRoot® MTA 

gris (Dentsply Tulsa Dental,  Tulsa, OK) y compararon la reacción 

tisular de ambos materiales en el hueso cuando son implantados 

en la mandíbula de coneji l los de India.  Comprobaron después de 

2 meses y 12 meses, que la reparación ósea con un míni mo 

proceso inf lamatorio, se producía adyacente a ambos materiales, 

lo que corrobora la tolerancia cuando son implantados, 

sugiriendo que ambos son igualmente compatibles.  

 

     Con  base  en  lo  anterior,  Quintana et al . (64 ) real izaron   un 
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estudio experimental, prospectivo y longitudinal con el objetivo 

de evaluar la biocompatibi l idad del PC incluido en tubos de 

poliet i leno al ser implantados en tejido conectivo subepitel ial de 

ratas. Uti l izaron  10 ratas de la cepa Wistar, Se empleó un tubo 

de polipropileno, el cual fue cortado en segmentos de 4 mm de 

longitud, posteriormente dichos tubos fueron colocados en un 

recipiente con glutaraldehído al 2% durante 45 minutos, seguido 

de una irrigación abundante con suero f isiológico, 

manteniéndose así mientras fueron implantados. El PC fue 

preparado de la misma manera como es recomendado ut il izar el 

MTA, es decir,  tres partes de polvo y una de líquido (anestésico), 

mezclado con una espátula para cemento por 30 segundos hasta 

obtener una consistencia cremosa. Inmed iatamente después, 

fueron llenados los tubos de plástico. Los tubos preparados se 

mantuvieron en un ambiente húmedo (gasas impregnadas de 

suero f isiológico) hasta su colocación en las ratas.  

 

     A 9 ratas se les implantó un tubo incluyendo PC (área 

experimental) y un tubo vacío (área control), uno a cada lado de 

la l ínea media, dejando a la últ ima rata como control. Los 

animales fueron sacrif icados a los 8, 15, 30 y 45 días 

respectivamente después de la implantación.  Cada sección 

conteniendo el tubo y el  tej ido adyacente se colocó en formol al 

10%. Los bloques fueron deshidratados y embebidos en paraf ina, 

se hicieron cortes seriados de 6 μm para su posterior t inción con 

hematoxil ina y eosina. En este caso se perdieron 4 muestras, 2 

del grupo de 8 días y 2 del grupo de 15 días (control y testigo) . 

La décima rata sirvió como animal de control, es decir, en ésta 

se observó el tej ido normal de la rata con la f inalidad de tener un 

punto de comparación del tejido. 
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     Los hallazgos histológicos de ambas muestras a los 8 días 

demostraron la presencia de inf i l trado inf lamatorio, caracterizado 

principalmente por células polimorfonucleares, células linfoides y 

macrófagos. Igualmente se observó la expansión de la matriz 

celular en toda la zona de la implantación.  A los 15 días en 

ambas muestras se observaron un inf i lt rado inf lamatorio  

caracterizado por macrófagos y células l infoides, también se 

evidenciaron células cebadas, eosinófilos y abundante 

neoformación vascular. A los 30 y 45 días  se continuaron 

observando macrófagos y células l infoides principalmente, así 

como también células gigantes multinucleadas de tipo Lanhans y 

neutróf ilos. También se vio un incremento en la cantidad de 

células cebadas, la degranulación de éstas y el número de 

eosinófilos. La neoformación vascular fue más evidente sobre 

toda hacia la periferia de la lesión.  

 

     Los resultados  de  los  análisis  histológicos  muestran  que  

no  hubo diferencia entre el grupo control y el grupo 

experimental, en ambos se encontró una reacción inf lamatoria de 

leve a moderada, observándose un inf i ltrado inf lamatori o similar, 

donde a los 8 días era más notoria la presencia  de 

polimorfonucleares y la expansión de la matriz celular  debido al 

edema presente. A diferencia de 15, 30 y 45 días donde el 

inf i ltrado inf lamatorio se caracterizaba por la presencia de 

macrófagos y células l infoides principalmente; cabe destacar la 

presencia de las células cebadas y eosinófilos que se 

incrementaron en número a este tiempo. Este hallazgo parece 

indicar una reacción de tipo alérgica a los tubos implantados.  

 

     Los   resultados   del   presente  estudio  inducen    a   varias  
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ref lexiones. En primer lugar se puede deducir que no existió 

diferencia en la reacción celular entre ambos grupos. Se detectó 

inf lamación de leve a moderada tanto en los tubos implantados 

con cemento, como aquellos que no contenían el material.  Por 

otro lado, esto pudo ser debido a que el tejido de los cortes 

examinados no estuvo en contacto directo con el PC. Sin 

embargo, algunos materiales pueden producir efectos en los 

tejidos circundantes, aún s in estar en contacto íntimo con ellos, 

lo que no es evidente con este  material.  

 

     Pareciera ser entonces que, si bien no se puede asegurar que 

el PC sea biocompatible al 100%, los autores señalan que no 

tiene efectos nocivos en los tej idos a distancia, cuando es 

implantado en tej ido subcutáneo de las ratas.  

 

     Por otro lado, Camil leri et al.  (87)  no encontraron diferencias 

signif icat ivas entre las dos presentaciones de ProRoot® MTA gris 

(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK). S in embargo ambos 

materiales si presentaron una reducción en el crecimiento celular 

cuando fueron f i jadas durante 28 días. El material no presenta la 

misma propiedad de biocompatibi l idad a través del t iempo que 

cuando está recién mezclado. Los autores ref ieren que esto 

podría indicar que la biocompatibi l idad estaría relacionada con la 

cantidad de hidróxido de calcio producido durante la hidratación 

de la reacción.  

 

     Por su parte, De Deus et al. (88 )  evaluaron la citotoxicidad del  

ProRoot® MTA gris (Dentsply; Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA) 

MTA Angelus® gris (Curit iba, Paraná Brazil) y del PC (MAUA 

CP32-TYPO II; Lafarge, Rio de Janeiro, Brazil) sobre células 
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endoteliales de humanos (ECV 304) . Las 2 marcas de MTA 

fueron mezcladas de acuerdo con las instrucciones del 

fabricante. El PC fue esteri l izado con óxido de eti leno, y se 

mezcló hasta obtener una consistencia similar a la de los otros 

materiales en estudio.   

 

     Las células endoteliales se obtuvieron del cordón umbilical.  

Fueron incubadas a 37ºC, en una atmósfera de 95%, 5% de 

dióxido de carbono, 100% de humedad durante 7 días , en un 

medio de crecimiento a base de suero bovino fetal y sulfato de 

gentamicina. Los efectos de los materiales sobre las funciones 

mitocondriales fueron medidos mediante una prueba 

calorimétrica. El intervalo de tiempo para cada experimento fue 

de 24- 48 y 72 horas respectivamente. La variabil idad celular se 

midió mediante la prueba de dimetiltriazoldipheniltetrazoilo 

(MTT). Todas las pruebas se repit ieron 3 veces para asegurar la 

reproductibil idad. Los resultados fueron analizados 

estadísticamente.  

 

     A las 24 horas, se observó una diferencia estadísticamente 

signif icat iva entre los grupos experimentales y el grupo control 

(ausencia de material).  En éste intervalo de t iempo, todos los 

cementos inhibieron la viabil idad celular . En todos los grupos 

experimentales, los cambios en la morfología de las células 

endoteliales humanas se observaron cerca de la muestra del 

material al f inal de las primeras 24 horas, pero no se encontraron 

diferencias signif icativas entre los materiales en estudio.  A las 

48 y 72 horas, los 3 materiales mostraron de forma similar, un 

pequeño efecto inhibitorio  sobre la viabil idad celular; no 
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encontrando diferencias estadísticamente signif icat ivas entre los 

materiales experimentales y el grupo control .  

 

     Los autores señalan, que e l efecto citotóxico observado al 

inicio de las 24 horas, pudo haber ocurrido por el elevado pH que 

presentan los materiales en estudio, siendo el causante de la 

desnatural ización de las células adyacentes y proteínas 

medianas. Éste efecto citotóxico inicial fue disminuyendo 

gradualmente a lo largo del experimento, permit iendo la 

reparación de los cultivos celulares.  

 

     Los resultados posit ivos biológicos de esta investigación, 

resultan alentadoras para el uso del PC como un material 

restaurador en Endodoncia, pero se necesitan de más estudios 

antes de que sea justif icado su uso clínico.  

 

     Sin embargo, otro aspecto a considerar, es que se ha 

cuestionado el uso del PC  en seres humanos, por contener 

sustancias contaminantes. En particular, existen inquietudes en 

relación con la presencia de arsénico en el PC, es por ello, que 

Duarte et al . (89 ) tuvieron como objetivo en su estudio, determinar 

la l iberación de arsénico del PC gris (Votorantim Cimentos, 

Cubatao, Brazil),  PC gris (Companhia de cimento Ribeirao 

Grande, Ribeirao Grande, Brazil),  PC blanco (Cimento Rio 

Branco, Rio de Janeiro, Brazi l), ProRoot ® MTA gris (Tulsa 

Dental, Tulsa, Okla) y MTA Angelus ® gris (Odonto-Lo´gika, Prod. 

Odont., Londrina, Parana´, Brazil).   

 

     Las 2 marcas comerciales de MTA fueron mezcladas según 

las instrucciones del fabricante y las 3 marcas del PC fueron 
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mezcladas hasta obtener una consistencia ideal . Una vez 

preparados, fueron colocados en tubos de plástico , los cuales 

fueron sumergidos en frascos de vidrio que contenían agua y un 

agente reactivo. El agua fue previamente ajustada hasta obtener 

un pH de 5.0, para garantizar la l iberación del arsénico . Después 

de 3 y 168 horas, el agua en la que el material había sido 

sumergido fue analizada en relación con la presencia de  arsénico 

mediante espectrofotometría.  

 

     Los valores de liberación del contaminante del PC gris 

(Votorantim Cimentos, Cubatao, Brazi l) fue de 0,007 ppm 

después de 3 horas y de 0,006 ppm después de 168 horas. Los 

demás materiales mostraron niveles de 0,002 ppm. Todos es tos 

valores se encuentran muy por debajo de los niveles tóxicos . (89) 

La norma ISO 9917-1:2003 recomienda que los cementos a base 

de agua, deben contener menos de 2 mg/kg de ácido arsénico 

soluble. (90)  

 

     El análisis estadístico mostró que no hay diferencias 

signif icat ivas en la l iberación de arsénico entre los materiales 

después de las 3 y 168 horas.  Los resultados demostraron muy 

bajos niveles de arsénico l iberado por los materiales, lo que 

demuestra que no hubo contraindicación para el uso de estos 

materiales en la práct ica clínica, en la medida de lo que al 

contenido de arsénico se ref iere.  

 

      Mandal y Susuki citados por Duarte et al . (89 )  señalan que el 

arsénico muestra un efecto cancerígeno. La teoría propone que 

las alteraciones en la reparación del ADN ocurren debido a que 

se f i ja fuertemente al grupo sulf idrilo, dando lugar a la inhibición 
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de la reparación del ADN, originando mutaciones genéticas, y 

aumento de la prol i feración celu lar.  

 

     Sarkar et al. (21)  en su estudio, tuvieron como propósito 

determinar en base a las propiedades físico -químicas la 

interacción entre el MTA y el medio bucal que conlleva a la 

respuesta biológica. La idea fundamental era determinar la 

naturaleza de esta interacción, específ icamente para caracterizar 

la interacción del MTA con un tejido sintét ico f luido y paredes 

radiculares endodónticamente preparadas de dientes humanos 

extraídos. El entorno fue elegido para simular las condiciones in 

Vivo  en el que se util iza el MTA.  

 

     El material fue expuesto al tejido sintét ico a 37ºC, se 

evidenciaron los componentes metálicos producto  del 

precipitado, mostrando una estructura similar a la de la 

hidroxiapatita. Los dientes endodónticamente preparados y 

obturados con MTA y almacenados en el tejido sintét ico a 37ºC 

por 2 meses, mostraron en la pared de la dentina una capa 

adherente de hidroxiapatita, que se asemeja a su composición. 

Los autores concluyeron que el calcio es el ión l iberado más 

dominante del MTA, reacciona con los fosfatos en el tejido 

sintét ico, dando origen a la hidroxiapatita.  

 

     Igualmente, Vosoughhosseini et al. (91)  compararon la 

biocompatibi l idad del ProRoot ®  MTA blanco y gris (Dentsply; 

Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA)  en tejido conectivo subcutáneo 

de ratas durante 7-15-30-60 y 90 días, encontrando que ambos 

tipos de MTA provocaron una reacción inf lamatoria severa 

después de 7 días, y posterior a los 15 días no hubo diferencias 
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signif icat ivas. Mostraron que ambos producen una respuesta 

celular inf lamatoria similar en cortos y largos períodos de tiem po.  

 

4.- MECANISMO DE ACCIÓN DEL AGREGADO DE TRIÓXIDO 

MINERAL  

4.1. Respuesta tisular  

    Lee et al.  (1 )  mencionaron que los principales componentes 

presentes en el MTA (Loma Linda University, Loma Linda CA)  

eran el 3CaO-SiO2 , el 3CaO-Al2O3, el óxido tr icálcico y el SiO2. 

Junto con los trióxidos hay otros óxidos minerales que son los 

responsables de las propiedades f ísicas y químicas de este 

material.  

 

     Dos  años  más tarde, Torabinejad et al . (4)  estudiaron  las 

propiedades físicas y químicas del MTA. Ellos observaron que 

todo el MTA se dividía en 2 fases específ icas, constituidas por el 

CaO y el fosfato de calcio. Comprobaron que el CaO se 

presentaba en forma de pequeños cristales y el fosfato de calcio 

como una estructura amorfa.  

 

     Pitt  Ford et al.  (74 )  en su estudio observaron, la neoformación 

de tejido duro debajo del MTA (Loma Linda University, Loma 

Linda CA), cuando es uti l izado como recubridor pulpar directo.  

 

     En otros estudios se han observado, la formación de una 

capa de cemento sobre el MTA (Loma Linda University, Loma 

Linda CA), cuando es util izado como material de obturación del 

extremo apical.  (75) ,  (92 )   
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     Por ser el  CaO uno de los componentes del MTA, estaría 

teóricamente explicada la acción similar de este material  con la 

del hidróxido de calcio.  (34 )  

 

     Con la f inalidad de analizar mejor este punto , Holland et al . 

(93 ) implantaron en el tej ido subcutáneo de ratones tubos de 

dentina rellenos con hidróxido de calcio y con MTA (Loma Linda 

University, Loma Linda CA). Los tubos se removieron a los 7 y a 

los 30 días, y se procesaron sin descalcif icar. Se realizaron los 

cortes de tejido duro mediante un micrótomo , se analizaron con 

luz polarizada y la coloración de Von Kossa para sales de calcio.  

 

     Los autores observaron, que con el hidróxido de calcio había 

en la luz del tubo formación de granulaciones de calcita y debajo 

de éstas se formó un puente de tejido duro. Con el MTA, 

observaron lo mismo, con la diferencia, que el número de 

granulaciones de calcita era un poco menor que el observado 

con el hidróxido de calcio  y que esas granulaciones estaban en 

contacto con el MTA, lo que no sucedía con el otro material.  

 

     Este estudio mostró la simili tud de resultados entre el 

hidróxido de calcio y el MTA. Ambos materiales permiten la 

formación de granulaciones de calcita y un puente de tej ido duro 

subyacente. Por lo tanto, el mecanismo de acción de ambos 

materiales sería el mismo.  

 

     La reacción t isular del MTA (Loma Linda University, Loma 

Linda CA) es similar a la del  cemento de obturación Sealapex®.  

Este cemento contiene en su formulación el CaO. Al implantar el 

Sealapex en tejido subcutáneo de ratones, se han observado los 
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mismos resultados descritos para el MTA, es decir,  formación de 

granulaciones de calcita y puente de tejido duro. (94 )  

 

     Por otra parte, Cintra et al. (95)  en su estudio, al evaluar y 

comparar la respuesta cuantitativa y cualitat iva de la respuesta 

inf lamatoria y el potencial de formación de hueso después de 

implantar en el hueso alveolar de ratas, tubos de poliet i leno 

rel lenos con una resina epóxica que contenía hidróxido de calcio 

(MBPc) y ProRoot®  MTA gris (Dentsply; Tulsa Dental, Tulsa, OK, 

USA), determinaron que en el grupo del MTA, la respuesta tisular 

fue similar a la señalada por Holland et al . (93 ) en su estudio. A 

los 30 días, algunos casos mostraron la presencia de un tejido 

mineral izado en estrecho contacto con el material  y una pequeña 

línea de necrosis.  En el grupo MBPc, se observaron algunas 

diferencias en la respuesta inf lamatoria en relación con el MTA. 

La línea hial ina era más amplia y gruesa que la necrosis 

observada con el MTA. Igualmente se evidenció el tejido en 

estrecho contacto con el material y presencia de basófilos, 

aunque menos organizados que con el MTA.  

 

     A pesar de la zona necrótica y la presencia de basófilos más 

desorganizados en el grupo MBPc, la respuesta fue similar al 

grupo del MTA, lo cual puede poner un poco de analogía en 

relación al mecanismo de acción señalado por  Holland et al .  (93 ), 

cuando  describió  que  el  mecanismo de mineral ización del 

MTA, era similar al observado con el hidróxido de calcio .  

 

     En otro orden de ideas, la fase líquida saturada de iones de 

hidroxilo también parece ser la responsable de la presencia de 

una la l igera capa de necrosis  superf icial pulpar, situada entre el 
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puente de tejido mineral izado y el material.  También ha sido 

encontrado en pocos especímenes sometidos a pulpotomías con 

MTA o PC. Cabe destacar que la mayor parte de la vece s, esa 

necrosis superf icial está ausente, y cuando está presente, es 

mucho más delgada que la observada con el hidróxido de calcio 

químicamente puro. (84)   

     

4.2. Reacción química  

     Holland et al. (93)  creen que e l CaO del polvo del MTA, al 

realizarse la preparación de la pasta con agua, se convertiría en 

hidróxido de calcio. Éste, a su vez, en contacto con los f luidos 

tisulares, se disociaría en iones de calcio y de hidroxilo. Los 

iones de calcio, al reaccionar con el gas carbónico de los tej idos, 

darían origen a las granulaciones de calcita. Junto a esas 

granulaciones habría acumulación de f ibronectina, que permitiría 

la adhesión y la diferenciación celular y por ende la formación de 

un  puente de tejido duro.  

 

     El pH de la pulpa y de los tejidos periapicales dependerá de 

su condición inf lamatoria. En condiciones de normalidad, el pH 

es neutro o levemente alcal ino (7,2 a 7,4). En inf lamaciones 

agudas el pH desciende, volviéndose ácido (6,5 o menos) a 

causa del ácido láctico proveniente de la glicól isis anaeróbica de 

las células inf lamator ias y en razón de la acumulación de dióxido 

de carbono en el lugar. Sin embargo en inf lamaciones crónicas, 

el pH vuele a la neutral idad (7,0 a 7,2) por el aumento de la 

vascularidad tisular.  (96)  

 

     De esta forma, al uti l izarse un material de pH alcal i no como 

el hidróxido de calcio, el MTA o el PC, sobre la pulpa o en 
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contacto con los tejidos periapicales, el pH tisular local se 

elevará debido a la solución saturada de iones de hidroxi lo. (34 )  

 

     Para restablecer el equilibrio del pH del medio, el di óxido de 

carbono, el ácido carbónico o los iones de bicarbonato presentes 

en el medio, reaccionaran con los iones de hidroxi lo, 

aumentando considerablemente las concentraciones de iones de 

carbonato. Estos a su vez, reaccionaran con los iones de calcio 

en solución formando en el tejido granulaciones de carbonato de 

calcio bajo la forma de calcita.  (96)  

 

5.- APLICACIONES CLÍNICAS DEL AGREGADO DE TRIÓXIDO        

MINERAL 

     Principalmente ,  el MTA ha sido indicado como material para 

el sel lado de perforaciones radiculares vía coronaria o quirúrgica 

(5) y para la obturación del extremo apical (3 ). Posteriormente, se 

comenzó a emplear como barrera apical para la inducción al 

cierre apical en dientes no vitales y cuyos ápices fueran 

inmaduros. Además, debido a sus propiedades se ha 

recomendado su empleo como recubridor pulpar directo y en 

pulpotomías vitales.  (5 )  

 

5.1.  Sellado de perforaciones radiculares  

     La Asociación Americana de Endodoncistas en el Glosario de 

Términos Endodónticos define las perforaciones como una 

comunicación mecánica o patológica entre el sistema de 

conductos radiculares y la superf icie externa del diente. (97 )   

Dentro de los factores etiológicos se tiene la caries, procesos 

resortivos o factores iatrogénicos. Independientemente de la 
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causa, la perforación permite la invasión bacteriana a las 

estructuras de soporte, dando lugar  a procesos inf lamatorios y 

pérdida del mismo, lo cual podría comprometer el pronóstico del 

diente. (97 )   

 

     Además,  a largo  plazo el pronóstico  va a  depender   del   

tamaño, y localización de la perforación, duración de la 

exposición con un medio contaminado y la capacidad de sellado 

que tenga el material , el cual idealmente debería proporcionar un 

adecuado sellado, ser biocompatible, y tener la capacidad de 

inducir la osteogénesis y cementogénesis . (98)  

 

     En este sentido,  el MTA ha sido sugerido como material de 

sellado de las vías de comunicación entre el sistema de 

conductos radiculares y el periodonto, en razón de las 

propiedades que en diferentes c ircunstancias ha demostrado 

tener. (42 ) ,  (92)  

 

5.1.1 Vía intracoronaria  

     Ante estas propiedades, Pitt Ford et al . (99)  examinaron 

histológicamente la respuesta de los tejidos en  perforaciones de 

furca experimentalmente inducidas, selladas con amalgama o 

MTA (Loma Linda University, Loma Linda, CA) , tanto 

inmediatamente de producida, como después de ser 

contaminadas con saliva. Realizaron 30 perforaciones en furca 

en 7 premolares de perros. Los conductos fueron preparados y 

obturados con gutapercha. Las perforaciones se realizaron en el 

piso de la cámara, en la bifurcación.  

 

     La mitad de los dientes fueron sellados inmediatamente con  
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MTA y amalgama, después de controlar la hemorragia . En el 

resto de los dientes, las perforaciones se dejaron abiertas p ara 

la contaminación salival por 6 semanas para permit ir la entrada 

de bacterias y la formación de lesiones inf lamatorias en la furca. 

Los animales fueron sacrif icados 4 meses después. Los bloques 

de tejido de la mandíbula fueron deshidratados y teñidos. S e 

determinó la presencia de inf lamación, su máxima severidad y la 

extensión de la misma en el sit io de la perforación de todas las 

secciones examinadas.  

 

     En los dientes sellados con MTA, la respuesta estaba 

caracterizada por una capa de inf lamación y formación de 

cemento en 5 de 6 dientes, mientras que en los obturados con 

amalgama, siempre estuvieron asociados con inf lamación de 

moderada a severa. En los especímenes donde la rep aración 

estaba retardada, 3 de los 7 obturados con MTA estaban libres 

de inf lamación, pero 4 estaban inf lamados. En contraste, los 

sellados con amalgama estaba siempre presente la inf lamación. 

 

     La evidencia histológica demostró que el MTA tiene potencial 

como material para la reparación inmediata de perforaciones de 

furca. Cuando la reparación es retardada, hubo más 

especímenes asociados con inf lamación . El MTA permite una 

respuesta considerablemente más favorable que la amalgama.  

 

     En opinión de los autores, en casos de perforaciones de 

furca, recomiendan el completo se llado de la cavidad con MTA y 

la restauración definit iva del diente solamente 1 a 7 días 

después. La resistencia del MTA al desplazamiento a las 72 

horas es mayor que a las 24 horas, eso indica que el material 
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colocado en el lugar de la perforación debe ma ntenerse 

protegido por una restauración temporal, de endurecimiento 

rápido, dejándola 3 días sin tocarla.  

 

     Por su parte, Arens y Torabinejad (100) reportaron 1 caso de 

sellado de una perforaciones en furca por vía intracoronaria  

mediante la util ización de MTA (Loma Linda University, Loma 

Linda, CA). Se trataba de un paciente masculino de 64 años de 

edad, el cual presentaba dolor e inf lamación asociado con el 

primer molar inferior derecho. El paciente ref irió que tenía un 

tratamiento de conductos  desde hace 12 años y que hace 3 años 

le colocaron un perno intrarradicular, desde ese entonces, había 

experimentado episodios de dolor y edema. Fue aun 

Endodoncista, pero no logró ret irar el perno, y fue referido a un 

cirujano para que le realizaran la exodoncia del diente. Sin 

embargo, el paciente decidió buscar una segunda opinión . 

 

     Durante la evaluación clínica, se evidenció la presencia de un 

trayecto f istuloso, dolor a la percusión, edema y un saco 

periodontal de aproximadamente 12 mm. Radiográf icament e se 

observó que el diente tenía un tratamiento de conductos y un 

perno en la raíz distal, e l cual había perforado la furca hacia 

mesial de la ra íz distal, observándose una zona radiolúcida entre 

el vértice de la cresta y las raíces.  Gráfico Nº 6.  

 

     Dentro de las  opciones de tratamiento planteadas, estaban; 

extracción, amputación radicular, hemisección, sel lado 

intraconducto con amalgama, IRM ®, SuperEBA® y MTA, así como 

también regeneración tisular guiada, el paciente se decidió por 
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real izar un aborda je intraconducto y sel lar la perforación con 

MTA. 

 

 

 

 
Gráf ico Nº6 . Radiograf ía preoperator ia mostrando la perforación y la ampl ia 

zona radiolúc ida asoc iada . Tomado de Arens  y  Torab ine jad.  1996.  
 

 

     El perno fue removido con instrumentación ultrasónica,  sin 

embargo este procedimiento amplió  la perforación a 4x5 mm y la 

amalgama que servía de restauración definit iva, parte de ella se 

alojó  en el defecto perirradicular. Se realizó un curetaje 

cuidadoso. Se preparó el MTA hasta obtener una consistencia 

pastosa, se llevó con un portaamalgama al sit io de la perforación 

y se le colocó un algodón húmedo. Se tomó una radiografía 

inmediatamente, y se observó la extrusión del material en el 

defecto. Se colocó IRM® como material de restauración 

provisional. Gráfico Nº7. 

 

     A los 3 meses de control postoperatorio, se evidenció 

actividad osteoblástica al observarse la regeneración ósea. A los 
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6 meses, el examen radiográf ico demostró que la lesión estaba 

cicatrizando, y al año se observó casi por completo la  reducc ión 

de la lesión radiográf ica. Gráficos Nº8 y 9.   

 

     Los autores recomiendan precaución para que la colocación 

del MTA no se ejerza mucha presión, cubriéndolo posteriormente 

con una torunda de algodón húmeda y estéril, dejándola de 1 a 3 

días para que continúe la gelif icación del material.  

 

   .  

 

 

 

Gráf ico Nº8. Radiograf ía a los  
6 meses del  contro l  
postoperator io.  Muestra 
regenerac ión ósea y 
c icatr izac ión de les ión 
interradicular .  Tomado  de Arens  

y  Torab ine jad.  1996.
 

 
 
 
 
 
 

Gráf ico Nº7.  Radiograf ía 
postoperator ia inmediata 
después de remover e l perno y 
sel lado de la perforación con 

MTA. Tomado  de  Arens  y  

Torab ine jad,  1996  
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     Igualmente, Schwartz et al . (101 )  discutieron las característ icas 

físicas, químicas y clínicas del MTA (Loma Linda University, 

Loma Linda CA) y presentaron diversos casos clínicos para 

demostrar algunos de sus usos. Reportaron un caso de un  

paciente masculino de 27 años de edad, que fue referido para la 

evaluación endodóntica del primer molar inferior izquierdo. 

Gráfico Nº10.  

 

     Durante la preparación de los conductos, el odontólogo hace 

referencia que había colocado Dycal ®  en los conductos mesiales 

y obturó el conducto distal con gutapercha. Al tratar de eliminar 

el Dycal®  del conducto mesiolingual ocurrió la perforación. Al 

momento de la evaluación, el paciente ref iere presión al morder y 

dolor espontáneo.  

 

     Al examen clínico, se evidenció un saco de más de 3 mm de 

profundidad y molestia a la percusión. Los dientes adyacentes 

respondieron normal a las pruebas diagnósticas. 

Radiográf icamente, se observó pérdida ósea en la zona de la 

Gráfico Nº9. Radiografía al año 
del control postoperatorio. 
Muestra completa cicatrización 
en furca.Tomado de Arens y 

Torabinejad. 1996.  
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bifurcación. Posterior a la evaluación, se procedió a realizar el 

tratamiento correspondiente. Bajo aislamiento absoluto, se 

eliminó todo el material contenido dentro de los conductos. 

Mediante el microscopio operatorio se visualizó la perforación. El 

conducto distal y el mesiovestibular fueron obturados de manera 

convencional con gutapercha y sellador. El conducto 

mesiol ingual también fue obturado hasta el sit io de la 

perforación, y luego el MTA fue colocado en el tercio coronario 

del conducto. No se uti l izó una matriz interna por lo cual hubo 

extrusión del material en la bifurcación.  

 

 

 

Gráf ico Nº10. Perforac ión en la furca,  después de un accidente durante la 

terapia endodónt ica . Tomado de Schwar t z e t  a l .  1999 .  
 

 

     Durante la evaluación postoperatoria a los 6 meses, el diente 

estuvo asintomático, respondió normal a las pruebas 

diagnósticas, con sondaje dentro de los l ímites normales y sin 

evidencia radiográf ica de que existiera alguna patología.  Gráfico 

Nº 11. 
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Gráf ico Nº11.  Evaluación a los  6 meses:  Diente as intomát ico,  per iodonto 
normal,  a pesar  de la extrus ión del MTA.  Tomado de Schwar t z e t  a l .  1999 .  

 

 

     Los autores señalaron que el MTA es un material adecuado 

para el sel lado de perforaciones.  

 

     Adicionalmente, Holland et al. (102)  desarrol laron un trabajo 

experimental en perforaciones laterales radiculares en dientes de 

perros. Las sellaron con  Sealapex® y MTA (Loma Linda 

University, CA), y los resultados fueron analizados 

histológicamente,  a los 30 y a los 180 días. Los mejores 

resultados se observaron con el MTA; en varios casos se produjo 

el sel lado por formación de cemento nuevo y ausencia de 

inf lamación en el  l igamento periodontal. También se observaron  

pequeñas áreas de anquilosis, pero solamente durante 30 días. 

Con al Sealapex®  se vió inf lamación crónica en todos los 

especímenes y una pequeña formación de cemento nuevo sobre 

el material en sólo 3 casos. Por lo tanto,  los resultados fueron 

mucho mejores con se uti l izó el MTA. 
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     Entre todos los casos analizados en este estudio, los 

resultados más desfavorables fueron observados en los que 

tenían sobreobturación y el mayor número de sobreobturaciones 

se observó cuando se empleó el Sealapex®, teniendo como 

posible causa la facil idad de deslizamiento de dicho material.  

 

     Por otra parte, en los últ imos años, el uso de la magnif icación 

ha ganado popularidad en la práctica clínica. El uso del 

microscopio operatorio, provee un mejor campo de visualización. 

Este hecho ha conllevado a un enfoque más conservador del 

sellado de las perforaciones, permitiendo el sellado de la misma 

por vía intrarradicular, y por ende, minimiza los daños físicos y 

psicológicos de la cirugía. Es por el lo, que Daoudi y Saunders 

(103)  evaluaron in Vitro  el efecto del uso del microscopio 

operatorio en el sellado de perforaciones de furca util izando 

ProRoot® MTA gris (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) y 

Vitrebond® (3M).  

 

     Util izaron 46 dientes humanos extraídos mult irradiculares con 

raíces divergentes y furca intacta.  Se montaron en una planti l la 

simulando una mandíbula. Las perforaciones se realizaron en  el 

piso de la cámara pulpar con una fresa de carburo redonda 

(012). La perforación correspondía al diámetro de la fresa y la 

profundidad dependía del espesor de dentina y cemento . Los 

dientes fueron divididos aleatoriamente en 4 grupos. El grupo 1 

fue sellado con Vitrobond ® y con el uso del microscopio 

operatorio, el grupo 2 se selló con MTA con la ayuda del 

microscopio y el grupo 3 y 4 fueron sellados con ambos 

materiales pero sin el uso del microscopio. Se ut il izaron 6 

dientes como contro l positivo y negativo, donde las perforaciones 
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no fueron selladas. Los dientes fueron deshidratados y 

transparentados. El sel lado de las perforaciones se evaluó bajo 

magnif icación. 

 

     El análisis estadístico demostró que las perforaciones 

selladas con MTA f iltraron signif icativamente menos que con el 

otro material. Gráficos Nº12 y 13.  

 

     Los resultados demostraron que el MTA mostró menos 

f i ltración en comparación con el Vitrebond ®, aunque el 

microscopio operatorio ayudó en el procedimiento de sellado, no 

tuvo ningún efecto sobre el resultado de la reparación.     

 

     Es importante tomar en cuenta, que la capacidad de sellado y 

la posible extrusión del material debe considerarse a la hora de 

elegir un material de sellado. Además, una adecuada 

visualización del sit io afectado, contribuirá a facil itar el 

procedimiento. La calidad de los sellados demuestra la dif icultad 

del tratamiento de las perforaciones de furca. Son muchos los 

factores que pueden afectarla, como lo es la técnica uti l izada, el 

material uti l izado y las condiciones clínicas. (103 )  

 

      

Gráf ico Nº12. Molar  
transparentado mostrando 
la perforac ión de furca 
sel lada con MTA.  No se 

observa f i l t rac ión .  Tomado 

de Daoudi  y  Saunders .  2002.
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     Por otro lado, Main et al . (104 ) reportaron una serie de casos 

con un tiempo de seguimiento, que muestra la respuesta de los 

tejidos perirradiculares cuando el MTA es uti l izado en el sel lado 

de perforaciones radiculares en humanos. Los pacientes fueron 

seleccionados de la Universidad de Loma Linda California, sólo 

los dientes tratados con MTA en el programa de Endodoncia.     

         

     Los casos se escogieron sobre la base de los siguientes 

criterios: presencia de perforación radicular  que estuviera 

sellada con MTA y constara con la documentación 

correspondiente, es decir, radiografías en el momento en que se 

le realizó el tratamiento y radiografías con un mínimo de 

seguimiento postoperatorio de 1 año. Sólo 16 pacientes 

cumplieron con estos criterios.  

 

     Los resultados fueron registrados con presencia  o ausencia 

de lesión perirradicular. La lesión fue definida  como cualquier 

radiolucencia adyacente al sit io de la reparación superior al 

doble del ancho del espacio del l igamento periodontal normal.      

Gráf ico Nº13. Perforación 
en furca sel lada con 
Vitrebond

®
.  Se  observa 

ampl ia zona de f i l t ración .  
Tomado de  Daoudi  y  Saunder .  
2002.  
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     Todos los 16 casos también fueron evaluados clínicamente 

para determinar la presencia o ausencia de un defecto 

periodontal en el área de la perforación.  

 

     De los 16 casos, 5 fueron clasif icados como perforaciones 

laterales, 5 como perforaciones en banda, 3 como per foraciones 

en furca y 3 como perforaciones apicales.  Gráficos Nº14, 15, 16 

y 17.  

 

     Ninguno de los dientes registró sacos periodontales mayores 

de 3 mm. 7 de estos pacientes presentaron lesiones radiolúcidas 

en el momento del sellado.  

 

     El seguimiento de las radiografías osci ló entre los 12 y 45 

meses. Todos los casos con radiolucencias al momento del 

tratamiento, presentaron resolución durante la misma. Los otros 

9 dientes no presentaban lesión radiolúcida en el momento del 

sellado y no se observó la aparición de imagenes durante el 

seguimiento.  

 

     En general, la medida del t iempo transcurrido entre el 

postoperatorio inmediato y el seguimiento radiográf ico fue de 25 

meses. 

 

     Este reporte de casos demostró la existencia de cicatrización 

con el uso del MTA como material de sellado de perforaciones 

radiculares, mostrando una notable mejoría en el pronóstico de 

los dientes sellados con este material.  

 

     Sobre la base de los resultados de este estudio, el MTA es un  
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excelente material para el sel lado de perforaciones a diferentes 

niveles de la raíz.  

 

 

Gráf ico Nº14. Radiograf ía (Rx)  de inc is ivo latera l super ior  izquierdo con una 
perforac ión lateral .  A,  Rx postoperator ia tomada inmediatamente después 
del se l lado de la per forac ión. B, Rx tomada a  los 18 meses después de 
sel lada. Tomado de Main  e t  a l .  2004.  

 
 

 
 
Gráf ico Nº15. Rx de  pr imer molar infer ior  izquierdo con una perforac ión en 
banda en la zona dista l de la raíz mesia l.  A, Rx postoperator ia tomada 
inmediatamente después del sel lado de la p erforac ión. B, Rx tomada a los  
15 meses después de sel lada. Tomado de Main  e t  a l .  2004.  
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Gráf ico Nº16. Rx de un pr imer molar infer ior  derecho con una perforac ión 
en la furca. A, Rx postoperator ia tomada inmediatamente después del  
se l lado de la per forac ión. B,  Rx tomada a los 45 meses después de sel lada.  
Tomado de Ma in  e t  a l ,  2004.

 
 

 

 

 

 
Gráf ico Nº17. Rx de un pr imer premolar  infer ior  derecho con una 
perforac ión apical en la raíz mesia l.  A,  Rx postoperator ia tomada 
inmediatamente después del sel lado de la perforac ión. B, Rx tomada a los  
15 meses después de sel lada. Tomado de Main  e t  a l ,  2004 .  

     

 

     Sin embargo, Bargholz (105)  presentó el concepto de matriz 

modif icada para el sellado de perforaciones radiculares 
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uti l izando ProRoot® MTA gris (Dentsply Mail lefer, Ballaigues, 

Switzerland). Las perforaciones laterales radiculares, son 

causadas accidentalmente durante y después de la preparación 

del espacio para el perno, con frecuencia muestran 

radiográf icamente grandes defectos óseos. Gráficos Nº18 y 19. 

 

 

     

 

        

 

Gráfico Nº19. Rx de incisivo central superior 
derecho. Rx mostrando la usencia de material 
de obturación, el perno aparentemente 
centrado y una osteítis lateral. Tomado de 

Bargholz C, 2004.  

Gráfico Nº18. Rx de  canino superior 
izquierdo. Rx mostrando una obturación 
deficiente y una osteítis lateral. Tomado de 

Bargholz. 2004.  
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      Para el éxito en el tratamiento de estos defectos, debe haber 

regeneración del espacio del l igamento periodontal. Lo cual va a 

depender, de la eliminación de bacterias del sistema de 

conductos radiculares y del sit io de la perforación, por lo que se 

debe hacer una adecuado desbridamiento químico-mecánico. En 

algunos casos, el tejido de granulación puede crecer en la 

perforación, éste, debe ser eliminado para permit ir la 

reconstrucción exacta de la superf icie radicular. Gráfico Nº20.  

     

     

 

     Lemon en 1992 citado por Bargholz (105)   presentó el concepto 

de matriz interna, para el tratamiento de las perforaciones, 

recomendaba el uso de la amalgama para el sel lado de las 

mismas, indicando que había que realizarse la co locación del 

material con presión sobre una matriz externa de hidroxiapatita.  

 

     Para la colocación del MTA, no es necesario aplicar presión, 

una vez mezclado el MTA t iene una consistencia suave y puede 

aplicarse sin presión. Trozos pequeños de colágeno (Kollagen-

Resorb; Resorba, Nuremberg, Alemania)  pueden ser util izados 

Gráfico Nº20. Dibujo esquemático que ilustra el 
tejido de granulación en el interior del defecto. 

Tomado de Bargholz. 2004.  

 



 

 

 

99 

 

para impulsar el tejido de granulación de la perforación y 

mantenerlo fuera de la raíz. Con la ayuda de un disposit ivo 

especial o un portaamalgama se l leva el MTA sobre el colágeno 

para sellar la perforación (105 ), Gráficos Nº 21, 22, 23 y 24.  

 

                                       

 

 

     

                                       

       

     

Gráfico Nº 21. Dibujo esquemático 
que ilustra los trozos de colágeno 
empujando el tejido de granulación 
fuera de la perforación.  
Tomado de Bargholz 2004.  

 

Gráfico Nº 22. Dibujo 
esquemático que ilustra la matriz 
de colágeno recreando la forma 
externa de la superficie radicular.  
Tomado de Bargholz 2004.  

 

Gráfico Nº 23. Dibujo esquemático 
que ilustra pequeñas capas de 
MTA sobre la barrera de colágeno.  
Tomado de Bargholz. 2004.  

 

Gráfico Nº24. Dibujo esquemático que 
ilustra que luego de sellada la perforación, 
el colágeno se reabsorberá en pocas 
semanas. Tomado de Bargholz. 2004.  
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     La observación directa del sit io de la perforación a través del 

microscopio operatorio es muy út i l  para evitar bloquear el 

conducto y controlar la colocación del material.  Una vez colocado 

el colágeno y sellada la perforación, la arquitectura radicular 

debe ser monitoriada radiográf icamente. Gráficos Nº25 y 26.  

 

                                  

     

 

 

 

     

 

     Estos mismos casos, en la evaluación postoperatoria al año, 

mostraron casi completa cicatrización de las radiolucencias, 

como consecuencia de la perforación, con formación de hueso 

nuevo. A los 5 años de evaluación, demostraron una excelente 

cicatrización con un espacio del l igamento periodontal continuo y 

visible en ambos casos.  Gráficos Nº 27, 28, 29 y 30.  

 

Gráfico Nº 25. Canino superior 
derecho: después de repetir el 
tratamiento de conductos y sellar 
la perforación con MTA. 
Tomado de Bargholz. 2004.  

 

Gráfico Nº 26. Incisivo central 
superior: después de sellar la 
perforación y con la restauración 
coronal temporal.  
Tomado de Bargholz 2004.  
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Gráfico Nº 27. Canino superior derecho: 
Rx control al año, demostrando la 
remineralización completa cercana al 
defecto. Tomado de Bargholz. 2004.  

 

Gráfico Nº28. Canino superior derecho: 
Rx control a los 5 años, mostrando el 
espacio periodontal visible. 
Tomado de Bargholz 2004. 

 

Gráfico Nº29. Incisivo central superior 
derecho. Rx control al año: sin signos 
inflamatorios y estructura ósea normal. 
Tomado de Bargholz. 2004.  

Gráfico Nº 30. Incisivo central superior 
derecho. Rx control a los 5 años: 
mostrando completa regeneración 
ósea. Tomado de Bargholz 2004.  
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     Este concepto de matriz interna modif icada, promueve la 

cicatrización del l igamento periodontal, como se muestra en los 

casos. Sin embargo, son necesarios más estudios clínicos para 

investigar la previsibi l idad de los resultados de la técnica.  

 

     En opinión del autor, las perforaciones de larga data con 

inf lamación periodontal pueden ser tratadas con éxito con MTA y 

el control de la infección en el conducto radicular y en el sit io de 

la perforación es necesario para el sel lado satisfactorio de la 

perforación y para la cicatrización.  

 

     Considerando, que el peor pronóstico de las perforaciones 

radiculares se debe probablemente al resultado de la 

microf ilt ración bacteriana y a la falta de biocompatibi l idad de los 

materiales de sellado, Menezes et al. (106)  en su artículo 

describieron un reporte de caso de una perforación iatrogénica 

supracrestal,  en un segundo molar inferior izquierdo,  la cual fue 

sellada con ProRoot® MTA gris (Dentsply, Tulsa Dental, Tulsa, 

OK, USA), demostrando un resultado satisfactorio desde el punto 

de vista clín ico y radiográf ico.  

 

     A los 6 meses de evaluación, la cicatrización fue evidente en 

el sit io de la perforación, no había fístula, edema ni dolor.  

 

     Después de 15 meses, el diente se mantuvo asintomático, 

radiográf icamente mostró signos de normalidad. Gráficos Nº 31 y 

32.  
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     Adicionalmente, el cambio de color del material ha ampliado 

las indicaciones del MTA, lo que permite su aplicación en 

perforaciones radiculares, pulpotomías, y como recubrimiento 

pulpar directo en dientes anteriores. A causa de ello,  Bortoluzzi 

et al. (107 )  reporta un caso clínico donde demuestra la importancia 

de elegir MTA blanco para el sellado de perforaciones 

radiculares donde la estética está  comprometida.  

 

     Se trata de una paciente femenina de 19 años de edad, 

presenta una coloración oscura en el margen gingival vestibular 

Gráfico Nº 31. Rx Inicial: 
perforación supracrestal 
radicular.  
Tomado de Menezes et al.  2005.  

 

Gráfico Nº 32. Rx 
postoperatoria a los 15 
meses. Tomado de Menezes 

et al.  2005.  
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adyacente al incisivo central superior derecho. La paciente 

ref iere haber sufrido un traumatismo en dicho diente a los 8 años 

de edad, le realizaron una restauración clase IV y no ameritó la 

realización del tratamiento de conductos. A los 15 años presentó 

dolor en la zona, por lo que le realizaron el tratamiento de 

conducto en ambos incisivos centrales . A los 19 años, notó una 

coloración oscura en la superf icie cervical del diente. Por 

motivos estéticos, el plan de tratamiento planteado en aquel 

momento fue la colocación de un perno intrarradicular en ambos 

dientes. Durante la realización de este procedimiento, se 

produjeron perforaciones radiculares en la superf icie vestibular 

de ambos, debido a la inclinación excesiva de la fresa durante la 

preparación. Las perforaciones fueron inmediatamente selladas 

con MTA Angelus®  en su presentación gris (Angelus Soluçöes 

Odontológicas, Londrina, Brazil) .  

 

     Después de 6 meses, la paciente observó la coloración 

oscura en la corona y en el margen gingival del incisivo central 

superior derecho.  A la evaluación clínica, sólo se observó la 

coloración.  Radiográf icamente, todas las estructuras se 

observaron normales.  Gráfico Nº 33.   

 

     El nuevo plan de tratamiento consistió en reemplazar el MTA 

gris por el MTA blanco. Con aislamiento absoluto, se eliminó el 

MTA gris con fresas de diamante tallo largo bajo microscopio 

operatorio, evidenciándose la perforación en la mitad del tercio 

medio de la raíz. Gráfico Nº 34.  
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Gráfico Nº 33. A; Sonrisa 
del paciente mostrando la 
coloración en el margen 
gingival cercana al diente. 
B; acercamiento de los 
incisivos centrales. C; Rx 
inicial. Tomado de Bortoluzzi et 

al.  2007.  

 

Gráfico Nº 34. Imagen bajo microscopio mostrando la perforación y la entrada 
del conducto obturada con gutapercha. Tomado de Bortoluzzi et al.  2007.
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     El MTA blanco se preparó de acuerdo con las instrucciones 

del fabricante, se l levo a la zona de la perforación y también se 

colocó en la cámara de acceso para mejorar la estét ica. Se dejó 

una torunda de algodón húmeda y se colocó ionómero de vidrio 

como material de restauración provisional e inmediatamente la 

fotografía tomada mostró la ausencia de la coloración.  Durante la 

evaluación al mes y a los 6 meses, el diente estaba totalmente 

asintomático, en ausencia de signos clínicos y radiográf icos. 

Gráfico Nº35 y 36. 

 

 

               

 

 
Gráfico Nº 36. B; Rx final. C; Evaluacióna los 6 meses. Conductos 
preparados para la colocación de los pernos. Tomado de Bortoluzzi et 

al.  2007.  

 

Gráfico Nº35. A; Fotografía inmediata al reemplazar el MTA. 
Nótese la ausencia de coloración. Tomado de Bortoluzzi et al.  2007.  
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     Por otro lado, Hashem y Hassanien (108 )  evaluaron la 

capacidad de sellado del ProRoot ® MTA gris (Maillfer, Dentsply, 

Switzerland), MTA Angelus® gris (Angelus Soluçöes 

Odontológicas, Londrina, Brazi l ) y el IRM® cuando son ut il izados 

en perforaciones de gran tamaño, con y sin el uso de una matriz 

de colágeno. Util izaron 80 dientes humanos extraídos 

multirradiculares. Fueron seccionados 3 mm por debajo de la 

furca, las perforaciones se realizaron con una fresa número 4. Se 

dividieron en 3 grupos, de 20 dientes cada uno: el grupo 1 se 

sellaron con el ProRoot® MTA, el grupo 2 fueron sellados con el 

MTA Angelus® y el grupo 3 con IRM®. El grupo 4 con 10 molares, 

representó el control posit ivo, donde las perforaciones no fueron 

selladas, y el grupo 5 fue el control negativo, con 10 molares a 

los cuales no se les realizó las perforaciones. Estos grupos se 

subdividieron en 2 subgrupos, de 10 dientes cada uno: el 

subgrupo A, no se les colocó la matriz interna, y el subgrupo B, 

se les colocó la matriz de colágeno. Se les colocó azul de 

metileno en las cámaras de acceso durante 24 horas.  

 

     Los resultados arrojaron que el control posit ivo mostró mayor 

capacidad de absorción de la t inta. El  grupo del IRM® sin matriz 

ocupó el segundo lugar. El grupo del MTA Angelus ® sin matriz y 

el grupo del IRM® con matriz no mostraron diferencias 

signif icat ivas. El grupo del MTA Angelus ® con matriz y el 

ProRoot® MTA con y sin matriz no mostraron diferencias  

signif icat ivas. Sin embargo, fue signif icativamente más alto  que 

el control negativo. El IRM® sin matriz mostró una mayor 

f i ltración que los otros grupos.  

 

     En   base   a  los resultados  obtenidos en este estudio, los  
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autores af irman que el ProRoot®  MTA tiene una excelente 

capacidad de sellado y se puede util izar en el tratamiento de 

perforaciones de gran tamaño, el MTA Angelus ®  debe util izarse 

con matriz de colágeno en este tipo de perforaciones para 

mejorar la adaptación y el uso del IRM ® debe ser l imitado para 

esta condición.  

 

     Adicionalmente, el sel lado de perforaciones como 

consecuencia de una resorción interna puede lograrse por vía 

intracoronaria o por vía quirúrgica, constituyendo así el MTA el 

material uti l izado para dicho f in. (5 )  

 

     Por el lo, Meire y De Moor (109 )  en su artículo describieron el 

tratamiento de una resorción interna perforante en la raíz mesial 

de un segundo molar inferior izquierdo, mediante el uso del 

ProRoot® MTA blanco (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

Switzerland). El caso clínico se trataba de un paciente masculino 

de 32 años de edad, que acude a consulta por presentar como 

hallazgo radiográf ico una lesión resortiva en la raíz mesial de un 

segundo molar inferior izquierdo.  

 

     Al examen clínico, mostró l igera mo lestia a la percusión, y 

respondió negativo a la prueba del frío. Los dientes adyacentes 

respondieron de forma normal a las pruebas. La evaluación 

radiográf ica mostró un área radiolúcida ovalada, circunscrita, en 

el tercio cervical de la raíz mesial, y al lado de ésta se observó 

una imagen radiolúcida en forma de media luna en el hueso 

alveolar. Gráfico Nº 37. 
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     Mediante aislamiento absoluto se procedió a realizar el 

tratamiento. Una vez realizada la apertura, con la ayuda del 

microscopio operatorio se visualizó la cámara, observándose la 

necrosis superf icial y el tejido vital por debajo. Se prepararon los 

conductos con ProTaper, se irrigó con hipoclorito de sodio al 

2,5% y se observó la gran cavidad resortiva en el tercio 

coronario de la raíz mesiol ingual. Gráficos Nº 38 y 39. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico Nº 37. A; Rx Inicial: lesión radiolúcida en forma de media luna en el hueso 
alveolar, cercana a la lesión resortiva de la raíz mesial.Tomado de Maire y De Moor,  2008.  

 

Gráfico Nº 38. A; vista bajo el microscopio de la cámara pulpar después del 
acceso, obsérvese la necrosis superficial. Tomado de Maire y De Moor,  2008.  
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     La determinación de la longitud de trabajo se realizó con un 

localizador apical,  se colocó hidróxido de calcio (Ultracal XS, 

Ultradent) en todos los conductos, porque el tejido de 

granulación no se pudo eliminar por completo mediante la 

instrumentación mecánica.  

 

     Se realizó un recambio de la medicación a las 2 semanas. 

Posteriormente, a  las 3 semanas, la cavidad resortiva estaba 

libre de tejido pulpar. La comunicación con la superf icie rad icular 

externa era evidente.  

 

     Mientras que el conducto mesiolingual fue sellado con puntas 

de papel, el MTA blanco fue compactado dentro de la resorción 

util izando un compactador. Gráfico Nº 40. 

 

Gráfico Nº39. B; vista bajo el microscopio de la cavidad resortiva, 
mostrando su extensión  a los confines del conducto. Tomado de Maire y De 

Moor,  2008. 
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     Una vez más, se colocó hidróxido de calcio y ionómero de 

vidrio como material de restauración provisional. En la siguiente 

cita, se comprobó el endurecimiento del MTA. Los 3 conductos 

fueron obturados con gutapercha y sellador endodóntico AH26, 

util izando una técnica de obturación comb inada (compactación 

lateral en frío en la zona apical y compactación termomecánica 

util izando guta conders). La cavidad de acceso fue restaurada 

con ionómero de vidrio provisionalmente. Gráfico Nº 41 

.  

     

Gráfico Nº 40. C; vista bajo el microscopio de la  cavidad resortiva sellada 
con MTA blanco. Tomado de Maire y De Moor,  2008.

 
 

 

Gráfico Nº 41. C; Rx final inmediata.   
 Tomado de Maire y De Moor,  2008.
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      La evaluación clínica y radiográf ica  a los 11 meses, mostró 

que el diente estaba asintomático, observándose una 

cicatrización satisfactoria de la radiolucencia mesial.  Gráfico Nº 

42. 

    

    

 

      

     A los 2 años de evaluación, el diente estaba asintomático, y 

radiográf icamente se observó la resolución completa de la 

radiolucencia mesial. Gráfico Nº 43. 

 

    

Gráfico Nº 42. D; Rx a los 11 meses. 
Se observa la cicatrización de la lesión 
ósea en mesial.  Tomado de Maire y De 

Moor,  2008.  

 

Gráfico Nº 43. F; Rx a los 2 años. Se 
observa la cicatrización completa de la 
lesión.  Tomado de Maire y De Moor,  2008.
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     Los resultados demostraron que la respuesta biológica del 

MTA es excelente, observándose la completa cicatrización de la 

lesión durante la evaluación postoperatoria.  

 

     En este tipo de perforaciones ocasionadas por resorciones 

internas, Torabinejad y Chivian (5)  señalan que la preparación 

endodóntica es fundamental para remover el tejido de 

granulación en el lugar de la comunicación, completando con 

irrigaciones con hipoclorito  de sodio y colocación del hidróxido 

de calcio. Posteriormente se debe proceder a la obturación del 

conducto con gutapercha y sellador hasta el lugar de la 

perforación. En el punto de la perforación se coloca el MTA con 

la ayuda de compactadores y conos de  papel, después se coloca 

el algodón húmedo, el cual se debe dejar por lo menos durante 3 

a 4 horas y se realiza la obturación provisional de la cavidad. 

Después de ese período, se elimina el algodón, y se procede a la 

restauración definit iva del diente.  

 

     En casos de perforaciones intrarradiculares accidentales, 

recomiendan que  la colocación del MTA debe realizarse por el 

conducto radicular con un portaamalgama y posteriormente 

condensado y puesto en capas con un compactador o una 

torunda de algodón, dejándolo de 3 a 4 horas. Después de ese 

período o en una segunda cita, se puede realizar la obturación 

definit iva. (5 )  

 

     Cuando el MTA es colocado en perforaciones con un alto 

grado de inf lamación, el material puede permanecer blando 

cuando se evalúa en la segunda cita. Esto se debe a la 
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existencia de un pH bajo que impide la gelif icación apropiada. En 

estos casos, se debe retirar el MTA y repetir el procedimiento. (5 )  

 

     En perforaciones apicales, el material debe colocarse en la 

porción apical con un portaamalgama pequeño y empacarse con 

compactadores o puntas de papel. Se necesita de una barrera de 

3 a 5 mm para prevenir la f i lt ración coronaria  y la extrusión del 

material de obturación hacia los tej idos periapicales. (5 )  

 

5.1.2. Vía quirúrgica 

     El sellado de las perforaciones se logra intracoronalmente o 

quirúrgicamente. El acceso no quirúrgico o intracoronario  

usualmente precede al procedimiento quirúrgico. El factor 

importante en ambos abordajes es logran un buen sellado entre 

el diente y el  material de sellado. (1)   

 

     Cuando la reparación de las perforaciones fracasa después 

del abordaje intraconducto o si la perforación es inaccesible a 

través de la cavidad de acceso está indicado el abordaje 

quirúrgico. (5)  

 

     En este sentido, Schwartz et al .  (101 )  dentro de los casos 

reportados en su estudio para demostar las diferentes 

aplicaciones del MTA, documentaron un caso clínico de un 

paciente masculino de 72 años de edad, el cual  tenía una 

corona provisional en el primer molar inferior derecho. Tenía 

dolor espontáneo e intermitente y molestia a la masticación. 

Durante el tratamiento se produjo una perforación en la raíz 

mesiovestibular 1 mes antes. Para ese momento había un 

defecto de furca en vestibular del diente de 4 mm de 
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profundidad. Radiográf icamente no se observaba la pérdida 

ósea. El odontólogo había decidido terminar el tratamiento de 

conductos, y evaluar al mes. Para ese momento la condición 

clínica había empeorado. En el examen radiográf ico se observó 

una radiolucencia signif icat i va a nivel de la furca y se registró un 

sondaje de 8 mm. Gráfico Nº 44. 

 

 

 

 

      

     Se el iminó la gutapercha del conducto mesiovestibular hasta 

el punto apical de la perforación. Al visualizar la perforación se 

colocó MTA en la porción coronaria  para sellarla. Durante el 

procedimiento, se compactó una combinación de gutapercha, 

sellador y MTA hacia la furca, por lo que se levantó un colgajo 

por vestibular y se eliminó el exceso de material. Con la ayuda 

del microscopio operatorio se visualizó la perforación en la 

superf icie distol ingual de la raíz mesiovestibular, y se colocó el 

MTA para mejorar el defecto creado. Gráfico Nº 45.  

 

Gráfico Nº 44. Perforación en 
banda del conducto 
mesiovestibular producida 
durante el tratamiento. Se 
observa la pérdida ósea. 
Tomado de Schwartz et al. 1999.  
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     Se realizó un control postoperatorio a los 6 meses, el 

paciente estaba asintomático. Radiográf icamente se obse rvó la 

formación de hueso nuevo en la zona de la furca. Se registró un 

sondaje de 4 mm. Gráfico Nº 46.  

 

     

 

 

     Por su parte, Hsein et al. (110 )  reportaron un caso donde 

mostraron la reparación quirúrgica de una perforación a 

consecuencia de una resorción interna sellada con ProRoot®  

MTA gris (Dentsply/Tulsa Dental, Tulsa, OK) .   

Gráfico Nº 45. MTA colocado 
en la perforación 
Tomado de Schwartz et al. 1999.

 
 

Gráfico Nº 46. Rx control a 
los 6 meses. Se observa 
cicatrización de los tejidos 
circundantes. 
Tomado de Schwartz et al. 1999.
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     Se trataba de una paciente femenina de 29 años de edad, la 

cual manifestó que desde hace varias semanas tenía inf lamación 

en la zona anterosuperior. Durante una evaluación clínica 

pasada, le informaron que el origen de la inf lamación 

correspondía al incisivo central. En aquel momento el diente fue 

abordado y preparado. Sin embargo, los signos y síntomas no 

cesaron. Al realizarle una nueva evaluación clínica, se observó 

edema, f ístula a nivel del incisivo central superior izquierdo , 

caries extensa por distopalat ino, donde tenía una restauración de 

resina, leve movil idad, dolor a la percusión y palpación  y 

sondaje dentro de los l ímites normales. Al examen radiográf ico 

se observó una imagen radiolúcida de forma ovalada, la cual fue 

diagnosticada como una resorción interna en el medio del 

conducto. Gráfico Nº 47.  

 

 

 

 

Gráfico Nº 47. Incisivo central superior izquierdo. 
Nótese la radiolucencia ovalada en el medio del 
conducto correspondiente a una resorción 
interna. Tomado de Hsein et al. 2003.
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     Se restableció el acceso al sistema de conductos, pero el 

conducto presentaba un continuo exudado y hemorragia como 

consecuencia de la resorción y por lo tanto no se lograba tener 

un conducto seco, por lo que se levantó un colgajo y se observó 

la perforación de la ventana ósea. La zona fue limpiada y secada 

y el conducto radicular fue instrumentado y obturad o.  

 

     El material de obturación se eliminó hasta la porción apical 

de la resorción. Se modif icó un poco el defecto para poder 

realizar un curetaje adecuado. La perforación fue completamente 

cureteada e irrigada y se compactó  el MTA dentro del defecto. 

Gráfico Nº 48.  

 

 

 

 

     Se reposicionó el colgajo y se suturó. Se colocó una torunda 

de algodón húmeda en contacto con el MTA antes de que fuera 

temporalmente sellado. El paciente regresó a la semana, 

encontrándose asintomático. Se ret iraron los puntos de sutura y 

el material de obturación temporal. El espacio residual del 

conducto, desde el MTA hasta coronario  fue obturado con 

Gráfico Nº 48. Perforación 
sellada quirúrgicamente 
con MTA. Tomado de Hsein et 

al. 2003.
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gutapercha termoplast if icada. El diente se restauró con resina. 

Se realizaron controles clínicos y radiográf icos a los 12 meses, 

observándose  resultados satisfactorios. Gráfico Nº 49.  

 

 

      

     En este caso, el MTA dio lugar a una rápida solución de los 

síntomas y la intervención quirúrgica de la perforación y el 

sellado con este material podría ser una alternativa en el 

tratamiento de estos casos.  

 

     El procedimiento clínico recomendado para el sellado de 

perforaciones vía quirúrgica es el siguiente: después de levantar 

un colgajo y localizar el sit io de la perforación, el defecto debe 

ser modif icado con una fresa pequeña.  Como el MTA no gelif ica, 

sino después de 3 a 4 horas, es fundamental controlar por 

completo la hemorragia antes de hacer cualquier intento de 

reparar el área perforada. La presencia de excesiva de humedad 

en el campo operatorio hace que el material sea mu y suave y 

dif ícil de controlar. Después de mezclar el polvo del MTA con 

agua estéri l, se coloca en la cavidad preparada y se compacta 

Gráfico Nº 49. Rx al año del control 
postoperatorio. La lesión producto de la 
perforación ya estaba cicatrizada.  Tomado 

de Hsein et al. 2003.
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con un compactador, luego remover el exceso con una cucharil la 

o con una gasa húmeda. No lavar el área después de colocar el 

MTA en el sit io de perforación. Se sutura el colgajo en su lugar y 

se evalúa la cicatrización. (5 )  

 

5.2.  Material de obturación del extremo apical 

     La cirugía endodóntica está indicada cuando existe una gran 

posibi l idad de fracasar con un tratamien to endodóntico no 

quirúrgico, si existe un fracaso como resultado de un tratamiento 

o repetición de tratamiento de conductos y es imposible obtener 

un mejor resultado con la terapia convencional o cuando se 

requiere tomar una biopsia en o cerca del ápice radicular. (111) 

Por consiguiente, se ha recomendado la colocación de materiales 

en el extremo apical en dientes que requieran una resección 

apical.  (43)   

 

     La resección y obturación del extremo apical por vía 

quirúrgica tienen como objetivo, lograr un sellado impermeable 

que evite la salida de cualquier agente irr itante, desde el sistema 

de conductos radiculares hacia los tej idos perirradiculares. (43)  

 

     Numerosos materiales han sido uti l izados como materiales de 

obturación del extremo apical como lo es la amalgama, 

gutapercha, resina compuesta, ionómeros de vidrio, cementos de 

óxido de zinc, cementos de ácido ethoxybenzoico (EBA), entre 

otros. (81)   

 

     Hasta ahora ninguno de estos materiales ha demostrado 

predeciblemente ocasionar la regeneración del periodonto a todo 

lo largo de la superf icie radicular. (81)  Recientemente el MTA se 
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ha sugerido como un potencial material para el sel lado del 

extremo apical. (4) ,  (6 ) ,  (43 ) ,  (57 ) ,  (75 ) ,  (77) ,  (81 )  Ya que 

experimentalmente se ha observado aposición de cemento sobre 

la superf icie resecada y este material de obturación. (43 ) ,  (75 )  

 

     El objet ivo f inal después de realizar una resección y 

obturación del extremo apical es lograr la cicatrización del 

aparato de inserción apical, la cual incluye la aposic ión de 

cemento sobre el material de obturación del extremo apical. (81) 

Ésta es una característ ica que pocas veces se ha observado en 

los materiales convencionales uti l izados para tal f in , pero ha sido 

documentada en los estudios con MTA. (43) ,  (75 ) ,  (77) ,   

 

     Torabinejad et al. (43 )  evaluaron en perros, la respuesta de los 

tejidos periapicales después de realizar cavidades en el extremo 

apical y obturarlas con MTA (Loma Linda University, Loma Linda 

CA) y amalgama. La evaluación histológica después de 10  y 18 

semanas, evidenciaron que los casos obturados con MTA 

presentaban menor extensión y severidad de la inf lamación, 

mayor aposición ósea y frecuente aposición de cemento sobre el 

material.  

 

     En otro estudio también realizado por Torabinejad et al . (75 )  

en perros, el examen histológico de los tejidos periapicales 5 

meses después de haber realizado obturaciones del extremo 

apical con MTA (Loma Linda University, Loma Linda CA) y 

amalgama, se observó la formación de una capa completa de 

cemento sobre el MTA en todos los especímenes evaluados. 

También se evidenció ausencia de inf lamación en el 83% de los 

casos obturados con este material .  
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     Al parecer la capacidad de sellado y adaptación marginal del 

MTA es superior a la amalgama, IRM ®  y SuperEBA®. (111)  Aunque 

el mecanismo de formación del cemento sobre el MTA no está 

muy claro, al parecer, act iva a los cementoblastos, lo que podría 

inducir la cementogénesis. (3 ) ,  (77) ,  (85 )  

 

     Por otro lado, Peters y Peters (112)  realizaron una 

investigación para evaluar la adaptación marginal del SuperEBA ® 

y el ProRoot®  MTA gris (Dentsply/ Tulsa Dental, Tulsa, OK) 

cuando son uti l izados en obturaciones del extremo apical y 

estudiar la frecuencia de microfracturas en la resección apical en 

dientes extraídos antes y después de someterlos a cargas 

oclusales por periodos de 5 años mediante una computadora que 

se encarga de controlar los movimientos masticatorios. Tomaron 

24 molares humanos extraídos. Se prepararon y obturaron de 

forma convencional con gutapercha y sellador mediante 

compactación lateral. Se realizaron las cavidades apicales y se 

obturaron con los materiales en estudio.  

 

     El procedimiento quirúrgico in Vitro  fue realizado bajo el 

microscopio operatorio. Las resecciones obturaciones del 

extremo apical fueron evaluadas con microscopio electrónico de 

barrido antes y después de ser sometidos in Vitro  a ciclos 

masticatorios mediante un simulador. La adaptación marginal y la 

integridad de los dos materiales de obturación apical fueron 

evaluados y se registró la presencia de microfracturas.  

 

     Los resultados indicaron que antes de ser sometidos a las 

cargas oclusales, la adaptación marginal se observó en un 99,4% 

para el SuperEBA®  y 92,2% para el MTA. Después de la carga, el 
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porcentaje para el mismo parámetro  decreció a un 93,1 y 98,9% 

para el SuperEBA®  y MTA respectivamente. Después de la carga 

oclusal, el 39,5% de las raíces obturadas apicalmente con 

SuperEBA® se subobturaron, mientras que el 52,6% de las 

obturadas con MTA hubo sobreextensión. Un total de 12 ,5% de 

las raíces seccionadas en la superf icie apical mostraron 

microfracturas antes  de la carga y un 25% después, 

independientemente del material.  

 

     Ambos materiales mostraron excelente adaptación marginal 

antes de ser sometidos a las cargas mastica torias. Después de 

aplicar las cargas, la continuidad del margen en ambos 

materiales se redujo ligeramente, pero sigue siendo elevada.  

 

     Bajo las condiciones de este estudio ambos materiales 

mostraron resultados satisfactorios cuando son util izados com o 

materiales de obturación del extremo apical.  

 

     Por su parte, Baek et al. (113)  compararon la reacción 

periapical y la regeneración del cemento en contacto con la 

amalgama, SuperEBA® y ProRoot®  MTA gris (Dentsply/ Tulsa 

Dental, Tulsa, OK) en dientes de perros uti l izando un método de 

descalcif icación. Tomaron molares y premolares de 7 perros. Se 

les removió el tejido pulpar, se colocaron puntas de papel 

contaminadas dentro de los conductos  para inducir las lesiones 

periapicales y se sellaron con IRM® por 2 semanas. Las lesiones 

periapicales se formaron entre la  4ta y 6ta semana, siendo 

verif icadas radiográf icamente. Para ese momento, los dientes 

fueron tratados endodónticamente de forma convencional y las 

cavidades de acceso fueron selladas con IRM ®.  
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     En la fase quirúrgica, se hicieron cavidades óseas de 4x4 mm 

de diámetro. Luego de la resección de cada raíz y la el iminación 

de la lesión perirradicula r, se prepararon las cavidades en el 

extremo apical de 3mm con ultrasonido. Todos los 

procedimientos quirúrgicos se realizaron con el microscopio 

operatorio. Se resecaron 24 raíces, las cuales se dividieron en 3 

grupos. El grupo A se obturaron los extremos apicales con 

amalgama, el grupo B con SuperEBA® y el grupo C con MTA. 

 

     Los animales fueron sacr if icados 4 meses después del 

procedimiento quirúrgico. Se realizaron  los cortes que también 

abarcaron tejidos adyacentes, las muestras fueron preparadas 

para la evaluación histológica. Se evaluó la presencia de las 

células inf lamatorias adyacentes a los materiales de obturación, 

además, se examinó el l igamento periodontal, la cicatrización 

ósea, y regeneración del cemento en los extremos apicales.  

 

     Los resultados demostraron que el tej ido adyacente al grupo 

del MTA presentó un menor grado de inf i lt rado de células 

inf lamatorias, siendo principalmente células plasmáticas, 

l infocitos y algunos macrófagos. Con respecto al grupo del 

SuperEBA® se observó un número moderado de inf i lt rado de 

células inf lamatorias, que incluía células plasmáticas, l infocitos, 

macrófagos y en algunos casos leucocitos polimorfonucleares. 

Mientras que los tejidos adyacentes  con el grupo de la 

amalgama, mostró un marcado inf i lt rado de células inf lamatorias, 

siendo estas polimorfonucleares, leucocitos, macrófagos y en 

algunos casos células gigantes, representando una diferencia 

signif icat iva. El mayor grado de polimorfonucleares se observó 
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con la amalgama, constituyendo una diferencia importante con el 

MTA, así como entre el MTA y el SuperEBA ®. Gráfico Nº 50. 

 

     Cuando se evaluó el  grado de inf lamación a los materiales, el 

MTA y SuperEBA®  mostraron menor reacción inf lamatoria que la 

amalgama. Encontrándose una diferencia signif icat iva entre la 

amalgama y el SuperEBA®, y la amalgama y el MTA.  

 

     También se observó formación de cemento en 7 de nueve 

secciones del grupo del MTA, encontrándose también diferencia 

entre el MTA y los otros 2 materiales. Las cápsulas de tejido 

f ibroso estuvieron presentes alrededor de los inf i ltrados 

inf lamatorios en los grupos del SuperEBA y mayorme nte con la 

amalgama, no encontrándose en el grupo del MTA, siendo ésta 

otra diferencia signif icativa entre la amalgama y el MTA. Gráfico 

Nº 51. 

 

     Las mayores diferencias encontradas en las respuestas de 

los tej idos periapicales entre los 3 materiales fueron  el grado de 

inf lamación y el t ipo de inf i ltrado de células inf lamatorias, la 

frecuencia de la cápsula f ibrosa, la formación de cemento sobre 

estos materiales y el espesor del l igamento periodontal. El MTA 

mostró ser el mejor material, aunque el SuperEBA ® fue mejor que 

la amalgama como material de obturación del extremo apical.  

 

     Un hallazgo importante fue la formación de nuevo cemento 

que se produjo sólo con el grupo obturado con MTA, lo que 

sugiere que una barrera biológica en el ápice sólo puede 

obtenerse con el MTA. 
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Gráfico Nº 50.Microfotografía del infiltrado de células inflamatorias  en los materiales 
de obturación del extremo apical. A: espécimen con amalgama; marcado infiltrado de 
células inflamatorias compuesto principalmente por leucocitos polimorfonucleares y 
macrófagos. B: espécimen con SuperEBA

®
. Moderado infiltrado de células 

inflamatorias: polimorfonucleares, linfocitos, células plasmáticas y macrófagos. C: 
espécimen con MTA: tejido de granulación con fibroblastos, menor infiltrado de 
células inflamatorias compuesto principalmente por células plasmáticas, linfocitos y 
algunos macrófagos. Nótese la regeneración de cemento sobre el MTA.  Tomado de 

Baek et al. 2005.
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Gráfico Nº 51. Microfotografía de la deposición de cemento sobre el MTA. A: estructura 
cristalina sobre el MTA (flechas), al inicio basófilos, formación de cemento, cementoblastos en 
tejido fibroso con algunos infiltrados inflamatorios. B: cemento recién formado (cabeza de la 
flecha).  C: cemento celular mineralizado. Tomado de Baek et al. 2005.
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     Sin embargo, durante la cirugía apical, existe el riesgo de 

contaminación durante la preparación del extremo apical por 

sangre, solución salina o la sal iva , pudiendo afectar la capacidad 

de sellado del MTA. Por consiguiente, Montellano et al. (114 ) 

evaluaron si la contaminación del ProRoot® MTA blanco 

(Dentsply/ Tulsa Dental, Tulsa, OK) con sangre, solución salina o 

la saliva afecta su capacidad para prevenir la f i lt ración de 

bacterias introducidas coronalmente.  Uti l izaron 90 dientes 

extraídos humanos monorradiculares,  que fueron limpiados y 

preparados de forma estandarizada, hasta obtener un diámetro 

apical de .04 o un tamaño 50 con limas de niquel -t itanio.  

 

     Se realizaron las resecciones de los últ imos 3 mm apicales y 

fueron preparadas las cavidades apicales. Los dientes se 

dividieron en 6 grupos de 15 dientes cada uno. El grupo 1, 2 y 3 

fueron obturados con MTA después de contaminarlos con sangre, 

solución salina y saliva respectivamente. El grupo 4 fue o bturado 

con MTA, sin contaminación y el grupo 5 y 6 constituyeron los 

grupos negativos y posit ivos. En el control negativo se colocó 

cera adhesiva cubriendo toda la raíz, y el control posit ivo, se 

colocó un cono único de gutapercha sin sel lador a 1 mm de l a 

raíz resecada. Se colocó el Staphylococcus epidermis  en las 

cavidades de acceso coronario. El crecimiento fue evaluado 

después de 30 días y se demostró por medio de la turbidez del 

tubo donde fueron colocados los especímenes. Se util izó el 

análisis de Vitek para confirmar la presencia del Staphylococcus 

epidermis .  

 

     El análisis del porcentaje de f i lt ración a los 30 días demostró 

que aunque los 4 grupos experimentales mostraron penetración 
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bacteriana, las muestras de MTA sin contaminación, f i ltraron 

signif icat ivamente menos que los especímenes contaminados con 

saliva. No se encontraron diferencias signif icativas entre las 

muestras no contaminadas y los grupos contaminados con 

sangre y solución salina.  

 

     Los resultados del presente estudio confirman los hallazgos 

para la formulación de color blanco del MTA, el sel lado en 

presencia de sangre no dif iere signif icativamente con el MTA sin 

presencia de contaminación.  

 

     En este sentido, Saunders (115 )   realizó un estudio clínico 

prospectivo para evaluar el resultado de la cirugía perirradicular 

util izando técnicas microquirúrgicas y ProRoot ® MTA blanco 

(Proroot MTA White; Dentsply, Johnson City, TN) como material 

de obturación del extremo apical. Fueron incluidos para el 

estudio, 321 dientes tratados endodonticamente que no hubiesen 

cicatrizado. Se realizaron los procedimientos quirúrgicos 

correspondientes mediante un protocolo clínico estandarizado. 

Posteriormente fueron examinados periodicamente para evaluar 

signos y síntomas de fracaso.  

 

     De la muestra inicial, sólo se puedo realizar los controles 

periódicos en 276 dientes, ya que los pacientes correspondientes 

a los 39 dientes restantes no acudieron a los controles. De los 

276 dientes evaluados, 163 mostraron radiográf icamente 

cicatrización completa y estaban asintomáticos, 82 dientes 

mostraron cicatrización incompleta o incierta e igualmente 

estaban asintomáticos y 31 dien tes no mostraron cicatrización, 3 

habían tenido dolor persistente a pesar que ren la radiografía se 
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observó cicatrización completa y 8 dientes estaban dentro del 

grupo de no curados por motivos relacionados con el tratamiento 

quirúrgico. La tasa de éxito en general, fue 88,8%.  

 

     En este estudio, el uso de MTA como material de obturación 

del extremo apical y técnicas microquirúrgicas, demostraron una 

alta tasa de éxito. (115 )  

 

     El procedimiento clínico descrito por Torabinejad y Chivian (5 )  

para colocar el MTA en obturaciones del extremo apical es el 

siguiente: con un transportador pequeño colocar la mezcla dentro 

de la cavidad del extremo apical y compactarlo con un 

compactador pequeño. Debido a que el material gelif ica en 

presencia de humedad, se debe crear cierta hemorragia del 

l igamento periodontal y el hueso y dejar la sangre sobre el 

extremo de la raíz seccionada y el MTA y no lavar el campo 

operatorio después de colocarlo.  

 

5.3.  En la inducción al cierre apical. (Apicoformación) 

     La Asociación Americana de Endodoncistas en el Glosario de 

Términos Endodónticos define la apicoformación como un método 

para inducir la formación de una barrera calcif icada en una raíz 

con ápice abierto o con un incompleto desarrol lo radicular en 

dientes con pulpas necrót icas. (97)  

 

     El objetivo de este tratamiento es obtener una barrera apical 

para permit ir la compactación del material de obturación, 

logrando una adecuada obturación del sistema de conductos 

radiculares. (116)  (117)  
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     Es por el lo, que el tratamiento de conductos en este tipo de 

situaciones clínicas, constituye un reto importante porque el 

diámetro del conducto es amplio, sus paredes dentinarias son 

delgadas y frágiles y el ápice está  bastante abierto. (117 )  

 

     El material de elección que se ha empleado popularmente 

como medicamento intraconducto para la formación de esta 

barrera de tejido duro o como un tope apical, para prevenir la 

extrusión de los materiales de obturación en dientes con ápices 

abiertos ha sido el hidróxido de calcio.  (5 )  

 

     El hidróxido de calcio  (Ca(OH)2) se ha convert ido en el 

material de elección para la apicoformación. El alto pH del 

Ca(OH)2 puede inducir la actividad de la fosfatasa alcalina, y la 

presencia de una alta concentración de calcio puede incrementar 

la actividad de la fosfatasa calcio dependiente. A pesar de su 

popularidad para los procedimientos de apicoformación, la 

terapia con Ca(OH)2 t iene algunas desventajas inherentes que 

incluyen: la variabil idad en el t iempo del tratamiento, la 

formación de barrera calcif icada impredecible, dif icultad para el 

seguimiento de los pacientes, y el fracaso en el tratamiento. (8)  

Además, El problema más importante que se presenta con este 

procedimiento mediante el uso del Ca(OH)2 es la duración de la 

terapia, que va de 3 a 21 meses. (118 )  

 

     Por consiguiente, en la búsqueda para encontrar 

procedimientos y materiales que puedan permitir la formación de 

una barrera apical  en dientes con ápices inmaduros, surge la  

alternativa de tratamiento a largo plazo para el procedimiento de 

apicoformación empleando una barrera artif icial que permita la 
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obturación inmediata del conducto. Shabahang et al . (8 )  

realizaron un estudio comparativo para verif icar la ef iciencia de 

la proteína osteogénica-1 (OP-1), hidróxido de calcio y MTA gris 

(Loma Linda University, Loma Linda CA)  en la formación de 

tejido duro en dientes de perro con desarrol lo radicular  

incompleto. El MTA fue util izado como barrera apical en 

premolares inmaduros de perros que fueron infectados a 

propósito y luego desinfectados con hidróxido de calcio. Los 

resultados mostraron que el MTA induce la formación de tejido 

duro con más consistencia y estaba asociado a menor 

inf lamación que con los otros materiales. Basados en estos 

resultados el MTA puede ser util izado como una barrera apical 

en dientes con ápices inmaduros.  

 

     Asimismo, Torabinejad y Chivian (5)  recomiendan el uso del 

MTA como barrera apical para inducir la formación de una 

barrera de tejido duro, previniendo así la extrusión de l material 

de obturación en los casos de dientes con desarrollo radicular 

incompleto y pulpas necrót icas.  

 

     El objet ivo del  estudio realizado por  Hachmeister et al.  (119 )  

fue investigar la validez de una nueva técnica  para 

procedimientos de apicoformación, la cual consiste en la 

combinación de la colocación de una barrera de MTA con la 

subsiguiente adhesión interna contra la barrera, que pueda 

disminuir el t iempo del tratamiento y aumentar el pronóstico a 

largo tiempo, es decir, el nuevo concepto de tratamiento implica 

la el iminación de la obturación de gutapercha, paso después de 

la apicoformación. El MTA colocado en el procedimiento de 

apicoformación, podría convert irse en el único material de 
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obturación, preservando y restaurando el ápice abierto. En 

consecuencia la adhesión interna o dejar el espacio para la 

colocación del perno podría realizarse directamente sobre esta 

barrera. Evaluaron las propiedades de sellado y retención del 

MTA (Dentsply Tulsa Dental) cuando es colocado como barrera 

apical en un modelo in Vitro  que simula estructuralmente el 

debil itamiento radicular y raíces divergentes de l os dientes con 

ápices inmaduros e igualmente estudiaron los efectos de los 

remanentes del hidróxido de calcio a lo largo de las paredes en 

la capacidad selladora de la gutapercha y el cemento sellador.  

 

     Tomando en cuenta que los fabricantes recomiendan que se 

debe colocar de 3-5 mm de espesor de MTA en el ápice para los 

procedimientos de apicoformación, se uti l izaron 2 espesores 

diferentes, uno siguiendo las especif icaciones (4mm) y otro  

considerablemente menor (1mm), por dos razones: la primera, la 

colocación a través de una cavidad de acceso con mínima 

resistencia en el ápice puede hacer el espesor un reto para el 

control. Y segundo, la cantidad colocada como una barrera va a 

determinar la profundidad máxima de adhesión que puede 

alcanzar cuando es internamente colocado en la raíz. Entre más 

grande es el espesor de la barrera presente, menor será la 

longitud de la raíz disponible para la adhesión.  Los resultados 

mostraron que el espesor de MTA no tiene ningún impacto en la 

f i ltración pero sí inf luye signif icativamente en el desplazamiento 

de la resistencia.  

 

     Los autores recomiendan que antes de la colocación del MTA 

los conductos sean medicados con hidróxido de calcio (Pulpdent, 

Pulpdent Corp., Watertown,  MA) por 1 semana, con la 
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subsiguiente remoción irr igando con NaOCl e instrumentando los 

conductos, encontrando una disminución signif icativa en la 

f i ltración de colorantes en los conductos medicados con 

hidróxido de calcio.  

 

     Igualmente deducen que el hidróxido de calcio reacciona para 

formar carbonato cálcico proporcionando una disminución en la 

permeabil idad, pero con el t iempo el carbonato cálcico 

reabsorbible puede crear espacios en la interfase material -

dentina. Sin embargo la medicación con hidróxido de calcio no 

tiene un efecto signif icativo en la f i lt ración con el MTA o en el 

desplazamiento de la resistencia, asumiendo que los remanentes 

de hidróxido de calcio en las paredes con ápices abiertos no 

afectan las propiedades del MTA.  

 

     Sin embargo, estudios futuros se deben centrar en el 

perfeccionamiento de esta técnica para mejorar la capac idad de 

sellado del MTA como barrera apical, para que constituya una 

opción de tratamiento. (119 )  

 

     El mayor problema desde el punto de vista endodóntico que 

presentan los dientes inmaduros con ápices abiertos y pulpas 

necrót icas es lograr un sellado adecuado. Anteriormente la 

terapia estaba destinada a inducir la formación de una barrera 

apical, de ahí que, Giul iani et al.  (120)  presentaron 3 casos 

clínicos. Todos eran incisivos centrales con desarrollo radicular 

incompleto causado por un traumatismo, y mostrando 

características clínicas y radiográf icas de necrosis pulpar y 

periodontit is apical  crónica. 
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     El primer caso se trataba de un  niño de 13 años de edad, 

que sufrió un traumatismo hace 5 años en el incisivo central 

superior izquierdo. El examen clínico reveló una fístula con 

proximidad al ápice del diente, inf lamación leve de la mucosa 

palatina, fractura incompleta de la corona, y movil idad dentro de 

los l ímites normales. El examen radiográf ico mostró un ápice 

inmaduro, abierto, bastante amplio, y un área radiolúcida en 

proximidad con el ápice. Gráfico Nº 52. 

 

     

     

     Se abordó el diente siguiendo los protocolos de aislamiento  

absoluto, irr igación y preparación, se colocó hidróxido de calcio 

(ultradent). A la semana, fue removido. Se colocó ProRoot® MTA 

gris (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA) , se llevo al 

conducto util izando un portaamalgama y con la ayuda del 

microscopio operatorio, se introdujo 4 mm del material en apical,  

para así crear la barrera. Se compactó  con los compactadores de 

Schilder y se tomó radiografía control. Se colocó una torunda de 

algodón con agua estéril y la cavidad de acceso fue obturada con 

IRM®. Después de una semana, ambas se retiraron, se obturó el 

resto del conducto con gutapercha termoplastif icada ut i l i zando el 

Gráfico Nº 52. Rx inicial del incisivo central 
superior izquierdo con ápice abierto. Tomado de 

Giuliani et al. 2002.
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sistema Obtura II como sellador Pulp Canal Sealer® (Kerr). El 

diente fue restaurado con una resina compuesta. El control 

radiográf ico a los 6 meses mostró una disminución de la 

rarefacción periapical y la imagen radiolúcida había 

desaparecido. El control clínico al año, mostró ausencia total de 

signos y síntomas previos. Gráficos Nº 53 y 54.  

 

                                  

 

 

 

     El segundo caso, se trataba de un niño de 15 años de edad, 

que sufrió un traumatismo a los 9 años en el incisivo  central 

superior derecho. El diente estaba asintomático al momento de la 

consulta.  El examen clínico reveló una fístula por vestibular, 

movil idad f isiológica y un l igero cambio de color. Al examen 

radiográf ico se observó un ápice abierto y una imagen 

radiolúcida en apical. Gráfico Nº 55. 

 

Gráfico Nº 53. Rx control 
a los 6 meses. Tomado de 

Giuliani et al. 2002.  

Gráfico Nº 54. Rx control 
al año. Tomado de Giuliani et 

al. 2002.  
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     Se creó una barrera apical con MTA como en el caso anterior, 

siguiendo el mismo protocolo de aislamiento absoluto, irrigación, 

instrumentación, preparación, colocación de MTA y restauración 

coronaria. Al examen clínico luego de 6 meses y 1 año de control 

mostró ausencia de movilidad, dolor y f ístula. La evaluación 

radiográf ica a los 6 meses reveló una reducción del área 

radiolúcida. Posteriormente al año, se observó una disminución 

mayor de la imagen. Gráficos Nº 56, 57. 

 

                                

 

Gráfico Nº 55. Rx inicial del incisivo central 
superior derecho con ápice abierto. Tomado de 

Giuliani et al. 2002.  

Gráfico Nº 56. Rx control a los 6 
meses. Tomado de Giuliani et al. 2002.

  
Gráfico Nº 57. Rx control al 
año. Tomado de Giuliani et al. 2002.
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     El tercer caso, se trataba de una paciente femenina de 27 

años de edad, que presentaba una f ístula en proximidad con el 

incisivo central superior derecho con t ratamiento de conducto 

previo.  

 

     El examen radiográf ico mostró una imagen radiolúcida 

periapical y el  ápice estaba abierto. Hace 10 años le habían 

realizado una apicoformación, la cual había fracasado. Luego de 

eliminar la gutapercha, en una segunda sesión se colocó MTA 

siguiendo el mismo protocolo del primer caso. Durante el 

seguimiento clínico a los 6 meses y al año, se observó ausencia 

de síntomas clínicos y ausencia de movil idad. Gráficos Nº 58, 59 

y 60. 

 

     De acuerdo con los autores,  Los casos clínicos presentados 

demuestran que cuando se util iza el MTA como barrera apical en 

dientes necróticos con ápices inmaduros, el conducto podría ser 

perfectamente sellado con este material .  

 

     Los controles clínicos y radiográf icos en los tres casos  

mostraron cicatrización de las lesiones per iapicales y formación 

de nuevo tejido duro en la zona apical.   

 

     El MTA perece ser una opción válida para las 

apicoformaciones, representando una ventaja en el t iempo que 

llevaría la terapia convencional. Sería apropiado realizar 

estudios longitudinales, con una muestra mayor, para determinar 

el éxito de esta terapia.  
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     El siguiente caso clínico presentado por Hayashi et al. (121 )  

muestra el uso del MTA como material de obturaci ón para 

promover la cicatrización periapical de los conductos radiculares 

con ápices abiertos como consecuencia de terapias endodónticas 

anteriores. Se trataba de un paciente masculino de 58 años de 

edad, ref ir iendo que hace 13 años, los dos incisivos  centrales 

inferiores fueron tratados endodónticamente y restaurados con 

Gráfico Nº 59. Rx  a los 6 meses de 
control postoperatorio. Tomado de 

Giuliani et al. 2002.
  

Gráfico Nº 58. Rx inicial del incisivo 
central superior derecho con 
tratamiento de conducto previo. 
Tomado de Giuliani et al. 2002.  

Gráfico Nº 60. Rx al año de control 
postoperatorio. Tomado de Giuliani et al. 2002.  
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coronas metal porcelana, y que posteriormente le realizaron una 

cirugía periapical, resultando en el fracaso clínico.  

 

     A la evaluación clínica se observó  una fístula por vestibular a 

nivel de los ápices de ambos dientes, acompañado de edema. El 

examen radiográf ico reveló pernos intrarradiculares ocupando 

aproximadamente la longitud de la raíz, obturaciones de los 

conductos deficientes y una imagen radiolúcida perirradicular en 

ambos dientes. Se le explicó al paciente que la cirugía 

perirradicular era la mejor opción para lograr el sel lado apical y 

promover la cicatrización de la zona, sin tomar el riesgo de 

fracturar la raíz durante la remoción de las restauraciones 

definit ivas. Sin embargo, el paciente decidió tomar el r iesgo de 

realizar el tratamiento por vía convencional, repitiendo el 

tratamiento ut i l izando MTA como material de obturación apical 

después de remover las restauraciones con los respectivos 

pernos. 

 

     Los pernos fueron removidos con cuidado para evitar la 

fractura radicular,  se eliminó el material de obturación,  con la 

ayuda del localizador apical se determinó la longitud de trabajo, 

se tenía dif icultad debido a que los ápices estaban abiertos y 

ambas con resección apical. Los conductos fueron limpiados y 

preparados, se les colocó hidróxido de calcio y se realizó un 

recambio a las 2 semanas. Para ese momento, ya no había 

fístula y ningún síntoma asociado, la porción apical del conducto 

fue obturada con MTA, con la premisa que formara una barrera 

apical art if icial y promoviera la cicatrización de los tej idos 

perirradiculares. El espesor de MTA fue de 3 a 4 mm en la 

porción apical después de preparar el espacio para los pernos.       
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     No se colocó gutapercha luego de colocar la barrera de MTA. 

Se realizaron controles postoperatorios y a los 2 años se observó 

la regeneración periapical de los tejidos. Gráficos Nº 61 y 62. 

 

     En este caso, los autores consideraron el uso del MTA como 

una estrategia efectiva para crear un sellado apical art i f icial del 

ápice el cual tenía  una morfología irregular y esto  representaba 

una dif icultad para lograr un sellado adecuado en condiciones 

húmedas. Además confirman que el MTA no sólo sirve de barrera 

apical en los casos de apicoformac ión, sino también como 

barrera en los casos de fracasos de sistemas de conductos 

infectados. Al igual que su capacidad de sellado es superior bajo 

condiciones de humedad fue un elemento esencial para la 

cicatrización de los 2 dientes.  

 

     Por lo tanto, el MTA puede ser considerado como un material 

ef icaz para promover la cicatrización de los tejidos periapicales, 

aún en dientes infectados con ápices abiertos. (121 )  

 

                                  

 

      

 

Gráfico Nº 61. Rx inicial de incisivos 
centrales inferiores derecho e izquierdo. 
Imagen radiolúcida de gran tamaño 
asociado a ambos dientes. Tomado de 

Hayashi et al. 2004.  

Gráfico Nº 62. Rx a los 2 años de 
control postoperatorio. Regeneración 
de los tejidos perirradiculares.Tomado de 

Hayashi et al. 2004.
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     Por otro lado, Felippe et al. (122)  evaluaron el efecto del 

ProRoot® MTA gris (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA) en 

la apicoformación y cicatrización apical en dientes de perros con 

raíces incompletamente formadas y conductos contaminados, y 

verif icar si es necesario colocar hidróxido de calcio en pasta 

(pure calcium hydroxide, 0.612 mg, Reagen, Rio de Janeiro, RJ, 

Brazil) previo al uso del MTA.  

 

     Util izaron 40 conductos de 20 premolares de 2 perros de 6 

meses. Una vez realizadas las aperturas y la remoción completa 

de la pulpa, los s istemas de conductos fueron expuestos al 

medio bucal por 2 semanas. Posteriormente, se prepararon con 

limas Hedstrom e irr igados con NaOCl al 1%. Luego que fueron 

secados los conductos, 2 premolares de cada perro se dejaron 

vacíos para que sirvieran como grupo control. Los otros 8 dientes 

de cada animal fueron divididos en 2 grupos experimentales. En 

el grupo 1 los tercios apicales se obturaron con MTA, y el grupo 

2  con hidróxido de calcio mezclado con propilenglicol. Después 

de una semana la pasta de hidróxido de calcio fue removida y el 

tercio apical se obturó con MTA. Todos los dientes fueron 

restaurados con IRM® y amalgama.  

 

     Los animales fueron sacrif icados después de 5 meses. Los 

dientes y los tejidos adyacentes fueron cortados en bloque, y se 

procesaron para el análisis histológico. Las secciones fueron 

analizadas para evaluar 7 parámetros: formación de una barrera 

apical de tejido duro, nivel de formación de la misma, reacción 

inf lamatoria, resorción ósea y radicular, extrusión de MTA y 

presencia de microorganismos.  
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     Los resultados demuestran que se encontraron diferencias 

signif icat ivas en relación con la posición de la barrera y la 

extrusión del material. La barrera se formó en el interior de los 

conductos en un 69,2% en el grupo con MTA. En el grupo 2, se 

formó más allá de las paredes del conducto en un 75% de las 

raíces. La extrusión del MTA ocurrió principalmente en las raíces 

del grupo 2, en un 75% ya que para el grupo 1 fue en un 7,7%. 

Con respecto a los otros parámetros hubo simili tud  entre los 

grupos, es decir, la formación de la barrera apical de tejido duro 

estuvo presente en todos los especímenes de ambos grupos, en 

un 53,8% en el grupo 1 y 16,7% en el grupo 2.  

 

     Con respecto a la reacción inf lamatoria se observó una 

inf lamación crónica en un 30,8% y 58,3% para los especímenes 

del grupo 1 y 2 respectivamente, no encontrándose diferencia s 

signif icat ivas entre los grupos. La resorción ósea fue observada 

en un 23,1% en las raíces del grupo 1 y 25% en las raíces del 

grupo 2, la resorción radicular se observó en un 23,1% para los 

especímenes del grupo 1 y 33% para los del grupo 2, y no se 

encontraron microorganismos en ninguno de los grupos.  

 

     Este estudio demostró que la aplicación del MTA 

inmediatamente después de la preparación del conducto 

favoreció el restablecimiento del l igamento periodontal y la 

formación de hueso nuevo y cemento. El MTA tuvo un 

comportamiento similar al hidróxido de calcio en pasta, incluso 

en presencia de exudado y contaminación observada en el 

momento de la preparación, logrando así la desinfección del 

conducto y estimulando la formación de una barrera apical de 

tejido duro.  
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     Por ende, el MTA puede ser util izado después de la 

preparación del conducto a favor de la apicoformación y 

cicatrización periapical.  El uso del hidróxido de calcio en pasta 

antes del uso del MTA no es necesario para que ocurra la 

apicoformación y ha demostrado estar relacionado d irectamente 

con la extrusión de este material  y la formación de la barrera 

más allá de los l ímites de las paredes de los conductos. (122 )  

 

     Adicionalmente, Simon et al. (117)  realizaron un estudio 

prospectivo para determinar la efectividad del ProRoot ® MTA 

blanco (Dentsply Mail lefer, Ballaigues, Switzerland) en la 

apicoformación realizada en una cita,  mediante la evaluación de 

50 pacientes que habían recibido este tipo de tratamiento.  

 

     Tomaron 57 dientes con ápices abiertos de 50 pacientes 

referidos, los cuales se les realizaron tratamientos de 

apicoformación en una cita por el mismo operador. Se  realizaron 

controles postoperatorios a los 6 meses, 12 meses y luego cada 

año, desde el 2001 hasta el 2005. Se logró realizar controles 

postoperatorios a los 12 meses en 43 casos. Observando que la 

cicatrización ocurrió en el 81% de los casos.  

 

     En consecuencia, la apicoformación en una sola cita 

util izando MTA como barrera apical puede considerarse como un 

tratamiento previsible, y puede ser una alternativa a la util ización 

del hidróxido de calcio. (117 )  

 

     Por su parte Torabinejad y Chivian (5 ) recomendaron util izar 

en MTA como barrera apical en dientes con pulpas necróticas y 

ápices abiertos llevando a cabo el siguiente procedimiento 
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clínico: después de anestesiar, y aislar de forma absoluta el 

diente, y preparar un acceso adecuado, el sistema de conductos 

radiculares, se debe desinfectar instrumentando e irrigando con 

NaOCl. Para completar la desinfección  del conducto, se 

introduce el hidróxido de calcio como medicamento intraconducto 

por una semana. Después de irrigar el conducto  con NaOCl y 

eliminar el hidróxido de calcio, se seca con puntas de papel, se 

mezcla el polvo del MTA con agua estéril  y se lleva la mezcla 

con un portaamalgamas grande al conducto. Posteriormente, se 

compacta el MTA hacia el ápice de la raíz con compactadores o 

puntas de papel, creando una barrera apical de MTA de 3 a 4 mm 

y verif icar su extensión radiográf icamente.  

 

     Si la obturación de la barrera apical falla en el primer intento 

se debe lavar el MTA con agua estéri l y repetir el procedimiento. 

Colocar una torunda de algodón húmeda en el conducto y cerrar 

el acceso preparado de la cavidad con un material de obturación 

provisional por lo menos de tres a cuatro horas. Obturar el resto 

del conducto con gutapercha o con resina en dientes con 

paredes delgadas como está indicado, y sellar la cavidad de 

acceso con una restauración definit iva. Evaluar y valorar la 

cicatrización apical clínica y radiográf icamente.  

 

5.4. Terapia en pulpas vitales 

     El objetivo de la terapia pulpar conservadora es mantener el 

tejido pulpar coronal y radicular en una condición viable. Para 

lograr este objet ivo, el tej ido pulpar expuesto al medio bucal 

debe ser protegido para preservar su vital idad. (123)  
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     Los procedimientos más comunes en la terapia de pulpas 

vitales es el recubrimiento pulpar directo y la pulpotomía vital,  

los cuales están indicados solamente cuando las pulpas dentales 

son expuestas y en casos de dientes con ápices inmaduros, 

donde la vitalidad pulpar debe ser preservada. Estos 

procedimientos están contraindicados en dien tes con signos y 

síntomas de pulpit is irreversible. (5)  

 

5.4.1. Recubrimiento pulpar directo  

     La Asociación Americana de Endodoncistas en el Glosario de 

Términos Endodónticos define el recubrimiento pulpar directo 

como la colocación de un material adecuado sobre la pulpa vital 

expuesta por un daño mecánico o traumático.  (97 )   

 

     Ainehchi et al (124 ) señalan que el procedimiento de 

recubrimiento pulpar se basa principalmente en la capacidad del 

tejido pulpar para repararse. Varios factores afectan ést e 

proceso: la edad, la condición periodontal,  el estadío de 

formación radicular, el tamaño de la exposición, su naturaleza 

(traumática, mecánica o bacteriana) y la contaminación 

microbiana del sit io, han sido descritos como determinantes en el 

éxito del recubrimiento pulpar.   

 

     De igual manera, Swift et al. (125)  mencionan que otro factor 

que inf luye en el resultado del recubrimiento pulpar, es el control 

adecuado de la hemorragia, el cual es fundamental para el éxito 

del recubrimiento pulpar, independientemente del material 

uti l izado.  

 

     Tradicionalmente, el hidróxido de calcio ha sido uno   de los  
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materiales más util izados en este tipo de procedimiento clínico 

ya que tiene la capacidad de inducir la formación de una barrera 

de tejido calcif icado. Tambien el MTA ha sido ut il izado con este 

mismo f in y como alternativa al hidróxido de calcio. (118)  Es 

importante destacar, que la reparación de las exposiciones 

pulpares no sólo van a depender del material de recubrimiento  

seleccionado, si no también va a estar relacionado con  la 

capacidad de estos materiales para evitar la f i lt ración bacteriana, 

y por otro lado también depende de las condiciones de asepsia 

en las que se realiza este t ipo de procedimiento. (5 )  

 

     Un puente dentinario puede ser un signo de reparación o de 

irritación, y es conocido que la presencia de bacterias es un 

factor determinante en la inhibición de la reparación de las 

exposiciones pulpares. Desafortunadamente, el hidróxido de 

calcio no se adhiere a la dentina y pierde su capacid ad de 

sellado. Defectos en los puentes de dentina bajo el recubrimiento 

con hidróxido de calcio pueden actuar como vías para la 

microf ilt ración. (124)  

 

     Diferentes formulaciones de hidróxido de calcio se han 

util izado para dicho procedimiento, sin embargo, estos 

materiales no son capaces de sellar el tejido pulpar del medio 

externo. Tienden a disolverse y desintegrarse con el t iempo, 

dejando espacios y vías de comunicación para la posible 

microf ilt ración bacteriana. (126)  Otras desventajas atribuídas al  

mismo, es la formación de dentina obliterando la cámara pulpar, 

su alta solubilidad a los f luidos y la falta de adherencia y 

adhesión después del grabado ácido. (127)  
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     Debido a que el MTA ha demostrado que previene la f i ltración 

bacteriana debido al sellado marginal  (3 ) ,  (43) , además de tener un 

alto nivel de biocompatibil idad, fue util izado por primera vez, 

como material de recubrimiento pulpar en pulpas de monos 

expuestas mecánicamente, en un estudio realizado por Pitt Ford 

et al. (74). Los resultados demostraron que el MTA estimula la 

formación de un puente de dentina adyacente a la pulpa, 

mostrando un comportamiento superior al hidróxido de calcio. La 

dentinogénesis del MTA puede ser debida a su capacidad de 

sellado, biocompatibi l idad, alcalinidad y posiblemente a otras 

propiedades asociadas a este material.  

 

     En este sentido, Koh et al. (128 )  reportaron 2 casos para 

presentar el uso del MTA gris (Dentsply/ Tulsa Dental, Tulsa, 

OK) en lugar del hidróxido de calcio como material de 

recubrimiento pulpar para el tratamiento prof iláct ico de un dens 

evaginatus en 2 pacientes. Cada paciente tenía un segundo 

premolar inferior izquierdo con un tubérculo prominente. Se 

realizó la pulpotomía parcial en ambos. Una vez realizada la 

apertura, con dique de goma y demás normas de asepsia, la 

hemorragia fue controlada. El MTA fue preparado de acuerdo a 

las indicaciones del fabricante, se colocó directamente sobre la 

pulpa, cubriendo toda la cavidad de acceso. Los pacientes se 

evaluaron a los 2 días. El MTA se rebajó y se colocó una resina 

compuesta. Estos dientes posteriormente serán extraídos por 

razones ortodónticas. A los 6 meses se evaluaron 

radiográf icamente. Gráficos Nº 63 y 64.  

 

        Los dientes extraídos, se desmineral izaron, deshidrataron, 

seccionaron y fueron teñidos para la evaluación histológica. 
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Ambos dientes mostraron deposición de un puente dentinario 

debajo del MTA. No hubo inf lamación pulpar.  

 

     Los resultados positivos en ambos casos clínicos, demuestra 

que el MTA se puede util izar como material en los recubrimientos 

pulpares directos de forma prof iláctica en el tratamiento del dens 

evaginatus, como una alternativa a los materiales existentes, 

como el hidróxido de calcio.  

 

 

     

 

     

 

 

Gráfico Nº 63. Rx de segundo molar 
inferior mostrando el tubérculo 
prominente en la superficie oclusal del 
diente con la raíz incompletamente 
formada.  Tomado de  Koh et al. 2001.

 
 

Gráfico Nº 64. Rx control a los 6 
meses. Se observa debajo del MTA 
la formación de una barrera de tejido 
duro. Tomado de Koh et al. 2001.  
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     Adicionalmente, Tziafas et al. (129)  estudiaron la respuesta 

pulpar celular temprana y la formación de dentina reparadora 

después de ut il izar ProRoot ® MTA gris (Dentsply/ Tulsa Dental,  

Tulsa, OK) como recubridor en exposiciones pulpares mecánicas. 

Para el lo, uti l izaron 33 dientes de perros, de 12 y 18  meses de 

edad, se realizaron exposiciones mecánicas clase V. Se colocó 

el material en el sit io de la exposición, previo control de la 

hemorragia y se dejó una torunda de algodón húmeda. Las 

cavidades fueron restauradas con amalgama y se evaluó la 

reacción del tej ido pulpar a través del microscopio electrónico de 

transmisión.  

          

     Los períodos de evaluación fueron a la 1, 2 y 3 semanas 

respectivamente. Los animales fueron sacrif icados, y los dientes 

deshidratados y f i jados para la evaluación.   

 

     Los resultados demostraron que el recubrimiento pulpar con 

MTA produce cambios citológicos y funcionales de las células 

pulpares, resultando en la producción de dentina reparativa 

sobre la superf icie de una pulpa expuesta mecánicamente. 

Ofreciendo un sustrato biológicamente activo para las células 

pulpares, necesario para regular los eventos dentinogénicos. El 

efecto inicial del MTA sobre la superf icie de la pulpa expuesta 

mecánicamente es la formación de una capa de estructura 

cristal ina.  

 

     Esta reacción inmediata indica la estimulación de la actividad 

biosintét ica de las células pulpares por el recubrimiento, pero no 

puede ser caracterizada como una inducción directa de la 

formación de dentina reparativa. Una nueva matriz de formas 
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atubulares con inclusiones celulares fueron observadas debajo 

del material a las dos semanas. Al evaluarlo bajo microscopio 

electrónico de barrido se encontraron f ibras colágenas, las 

cuales están en contacto directo con la capa cristalina 

superf icial. La dentinogénesis  reparativa se obtiene claramente a 

las tres semanas del recubrimiento, asociada con una matriz 

f ibrodentinal.  Por lo tanto el MTA es un material efectivo para el 

recubrimiento pulpar directo , ya que favorece la formación de un 

puente de tej ido duro durante el proceso de reparación, teniendo 

en cuenta que el procedimiento sea realizado bajo una total 

asepsia.  

 

     Por su parte, Parirokh et al . (130 )  compararon el ProRoot® MTA 

(Dentsply, Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA)  en sus 2 

presentaciones gris y blanco cuando son util izados en el 

recubrimiento pulpar en perros. Util izaron 24 dientes de 4 perros 

machos entre 18 y 24 meses de edad. Con todas las normas de 

asepsia, se realizaron las exposiciones pulpares con una fresa 

número 1. Todas las exposiciones fueron estandarizadas, 

teniendo 1 mm de diámetro.la hemorragia fue controlada, ambos 

materiales se prepararon de acuerdo con las instrucciones del 

fabricante y se colocaron en el sit io de la exposición. El análisis 

histológico se realizó a la 1 y 2 semana.  

 

     Los resultados a la primera semana mostraron que 4 dientes 

sellados con ProRoot® MTA blanco y 3 con MTA gris, 

presentaban una f ina capa de tej ido calcif icado. Ninguno mostró 

necrosis cerca del sit io de la exposición. Se observaron células 

odontoblásticas en la periferia del puente calcif icado. El puente 

era amorfo y no tubular y también se pudo evidenciar una leve 
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inf lamación y algunos macrófagos y linfocitos. No se encontraron 

diferencias signif icativas entre ambas presentaciones.  

 

     A las 2 semanas se observó que todos los especímenes de 

ambas presentaciones de MTA, a excepción de 2 muestras de 

MTA gris, mostraron completa formación de un puente dentinario 

debajo del sit io de la exposición. El espesor del puente había 

aumentado, se observaron igualmente  células inf lamatorias pero 

en menor número que a la primera semana. Con ambas 

presentaciones se observaron zonas de resorción y deposición 

de dentina.  

 

     La falta de diferencia en la formación de los puentes 

calcif icados entre las dos presentaciones de  MTA en este 

estudio, comprueba que ambos, permiten un mínimo de 

microf ilt ración.  

 

     Adicionalmente, Asgary et al. (131) observaron en su estudio la 

morfología básica y la composición química del puente dentinario 

adyacente al ProRoot® MTA blanco (Dentsply, Tulsa Dental, 

Tulsa, OK, USA) cuando se util iza como recubridor pulpar 

directo. El procedimiento experimental se realizó en 7 dientes 

caninos de  3 perros. La metodología de la exposición pulpar fue 

igual al estudio anterior. A las 2 semanas los perro s fueron 

sacrif icados para la evaluación histológica de los especímenes 

por medio del microscopio electrónico de barrido.  

 

     Los resultados arrojaron la presencia de MTA blanco en el 

espacio pulpar. Los cristales de este material estaban en 

contacto directo con las células odontoblásticas y f ibras 
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colágenas. Los puentes dentinarios presentaron 3 aspectos 

diferentes: un aspecto exterior compuesto por MTA blanco en 

contacto directo con f ibras extracelulares y procesos 

odontoblásticos. La parte media estaba constituída por una malla 

gruesa de f ibras extracelulares (colágeno), que fue identif icada 

como una matriz orgánica que contiene abundantes centros de 

calcif icación, y en el interior de la pulpa se observó una 

estructura no dentinaria con túbulos irregulares. 

 

     En base a los resultados de este estudio, para el control de 

situaciones clínicas como ésta, el ProRoot ® MTA blanco puede 

ser considerado como un material adecuado de recubrimiento 

pulpar directo para la protección de la pulpa, estimulando la 

formación de un puente dentinario.  

 

     En el caso del recubrimiento pulpar directo, el control de la 

hemorragia es un factor importante para el éxito. Se sabe poco 

acerca del efecto del MTA sobre el sangramiento pulpar, es por 

ello que Tunca et al. (132 )  en su estudio al evaluar los efectos 

vasculares  del ProRoot® MTA gris (Dentsply, Tulsa Dental, Tulsa, 

OK, USA), en modelos de tejido de la aorta de ratas, 

determinaron que el efecto contráct il  del MTA fue bloqueado por 

los canales de calcio, lo cual sugie re que la propiedad 

vasoconstrictora del material que está relacionada con la 

l iberación del calcio, por lo que puede permitir un control 

adecuado de la hemorragia, lo cual es fundamental para el  éxito 

de cualquier tratamiento de recubrimiento pulpar.  

 

     Por otra parte, Accorinte et al. (133)  compararon las 

características histomorfológicas del MTA gris (Dentsply Caulk, 



 

 

 

154 

 

Milford, DE) y un cemento de hidróxido de calcio (Life, Kerr, 

Romulus, MI) después de 30 y 60 días, con la hipótesis de que 

ningún material presentaba diferencias signif icat ivas cuando eran 

util izados en el recubrimiento pulpar durante los 2 períodos de 

evaluación. Tomaron 40 dientes  humanos premolares de 

pacientes entre 15 y 30 años de edad, los cuales posteriormente 

serian extraídos una vez terminado el estudio por razones 

ortodónticas. Se realizaron las exposiciones pulpares con las 

debidas normas de asepsia, se colocaron los respectivos 

materiales y se restauraron con resina. Se dividieron en 4 

grupos: grupo 1 y 2 estaban representados por el hidróxido de 

calcio para ser evaluados a los 30 y 60 días respectivamente, y 

el grupo 3 y 4 estaban formados por el MTA para igual períodos 

de evaluación. Posterior a los 30 y 60 días, los dientes fueron 

extraídos y procesados  para el examen his tológico.  

 

     Los resultados demostraron que todos los grupos tenían 

buenos resultados en términos de formación de un puente de 

tejido duro y respuesta inf lamatoria. Sin embargo, una respuesta 

inferior fue observada en el grupo del hidróxido de calcio 

evaluado a los 30 días, en la formación del puente, en 

comparación con los grupos del MTA en los 2 períodos. Además, 

el grupo del hidróxido a los 30 días también fue inf erior al del 

MTA en el mismo peíiodo de tiempo, en el resultado del alto 

porcentaje de partículas de hidróxido de calcio en el interior del 

tejido pulpar. No se reportó sensibi l idad postoperatoria durante 

todo el estudio. Aunque la cicatrización pulpar con el h idróxido 

de calcio fue más lenta que con el MTA, ambos materiales fueron 

exitosos en el recubrimiento pulpar en dientes humanos.  
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     Los resultados de este estudio deben ser cuidadosamente 

evaluados, ya que el procedimiento de recubrimiento se llevó  a 

cabo en dientes sanos. En la mayoría de las condiciones 

clínicas, la exposición pulpar  con frecuencia es producto de un 

proceso carioso, donde el nivel de inf lamación es mucho mayor. 

Lo  ideal sería realizar estudio con la condición clínica más real, 

para verif icar la reproductibil idad de los resultados de esta 

evaluación clínica. Sin embargo, las característ icas 

histomorfológicas de este estudio apoyan el hecho de que el 

MTA puede uti l izarse de manera segura en el recubrimiento 

pulpar.  

 

     Con el uso del MTA los tej idos cicatrizan de una manera más 

rápida que con el cemento de hidróxido de calcio, aunque 

después de los 60 días, ambos materiales muestran resultados 

exitosos cuando son empleados como recubridores pulpares en 

dientes humanos.  

 

     Asimismo, Sawicki et al . (134) evaluaron histológicamente la 

respuesta pulpar sobre el ProRoot® MTA blanco (Dentsply, Tulsa 

Dental, Tulsa, OK, USA) y el hidróxido de calcio cuando son 

util izados como materiales para el recubrimiento pulpar directo 

en exposiciones pulpares mecánicas en dientes permanentes 

inmaduros de humanos, encontrando que no existen diferencias 

estadísticamente signif icativas entre el MTA blanco y el hidróxido 

de calcio, a excepción de la respuesta celular superf icial e 

inf lamatoria. Concluyendo, que el recubrimiento pulpar realizado 

con MTA ofrece un mayor beneficio.  

 

     Por otra parte, Hasheminia et al. (135 )  compararon y evaluaron 
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histológicamente, 3 métodos de tratamiento para el recubrimiento 

pulpar directo en dientes de gatos. Util izaron 36 dientes caninos, 

los cuales fueron divididos en 3 grupos; el grupo 1, la exposici ón 

pulpar fue cubierta con ProRoot® MTA gris (Dentsply, Tulsa 

Dental, Tulsa, OK, USA), el grupo 2, la pulpa fue tratada con 

laser (Er:YAG) y luego fue cubierta con MTA, y el grupo 3; la 

pulpa fue tratada con laser y cubierta con hidróxido de calcio. 

Posteriormente todas las cavidades fueron obturadas con 

amalgama. Luego de 4 meses, los animales fueron sacrif icados.  

 

     Los resultados demostraron que en todos los grupos hubo 

formación de un puente de dentina, sin embargo , el grupo 2, 

mostró ser superior en términos de formación del puente, t ipo e 

intensidad de la respuesta inf lamatoria  y cambios en los tej idos 

blandos, especialmente en la necrosis, pero estas diferencias no 

fueron estadísticamente signif icat ivas. Los autores mencionan 

que el uso del laser y MTA produce una mejor cicatrización.     

 

     El procedimiento clínico recomendado para los recubrimientos 

pulpares directos y pulpotomías en dientes con ápices inmaduros 

es el siguiente: después de anestesiar y aislar absoluto con 

dique de goma, lavar la cavidad y el sit io de la exposición pulpar 

con NaOCl diluido. En casos de pulpotomías, la pulpa corona ria 

debe ser removida con una fresa larga de diamante con 

refrigeración continua a baja velocidad. El sangrado en el sit io 

de la exposición puede ser controlado con una torunda de 

algodón impregnada con NaOCl, mezclar el polvo del MTA con 

agua estéril y colocar la mezcla en la cavidad de acceso con un 

porta-amalgama plástico grande. Llevar el material  a l sit io de la 

exposición con una torunda de algodón húmeda, luego colocar 
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una torunda de algodón seca sobre el MTA y rel lenar el resto de 

la cavidad con un material de obturación temporal.  Con el 

consentimiento del paciente rel lenar toda la cavidad con MTA, 

colocando una gasa húmeda entre el diente tratado y  el diente 

antagonista, e indicarle al paciente que evite masticar por ese 

lado de 3 a 4 horas. (5 )  

 

     Como el MTA t iene una fuerza compresiva baja y no puede 

ser usado como material de obturación permanente, éste debe 

ser removido una semana después, eliminando sólo de 3 a 4 mm 

y se coloca la restauración definit iva sobre el MTA. Se 

recomienda hacer un examen clínico, radiográf ico y de la 

vitalidad pulpar de 3 a 6 meses según sea necesario. El 

tratamiento de conductos podrá o no realizarse, dependiendo de 

su necesidad. (5)  

 

5.4.2. Pulpotomías vitales 

     En el Glosario de Términos de la Asociación Americana de 

Endodoncistas definen la pulpotomía como la remoción 

quirúrgica de la pulpa vital de la porción coronaria con la 

f inalidad de preservar la vital idad del remanente pulpar en la 

porción radicular, y también puede ser l levado a cabo como un 

procedimiento de urgencia de forma temporal para el al ivio de los 

síntomas o como medida terapéutica, como es el caso de una 

pulpotomía parcial.  (97 )  

 

     En este sentido, Naik y Hedge (136 ) presentaron un estudio 

donde evaluaron el MTA en pulpotomías realizadas en molares 

temporales, determinando si era efectivo cuando es evaluado 

clínica y radiográf icamente por un período de 6 meses. Uti l izaron 
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50 dientes molares temporales de niños. Se realizaron las 

pulpotomías de forma convencional. Se colocó formocresol en 25 

dientes, constituyendo así el grupo control y se restauraron 

coronalmente con IRM®. A los otros 25 dientes se les colocó MTA 

(grupo experimental), el cua l se preparo en proporción 3:1 hasta 

obtener una consistencia pastosa y se colocó una bola de 

algodón húmeda. Se restauró coronalmente con IRM ®. 

Posteriormente los pacientes fueron evaluados clínica y 

radiográf icamente al mes, 3 meses y 6 meses.   

 

     Ninguno de los dientes mostró signos patológicos, ni al 

examen clínico ni radiográf ico, durante los 3 períodos de 

evaluación. El formocresol es considerado como un material 

adecuado para la terapia pulpar en dientes temporales, pero se 

ha reportado que es tóx ico, mutagénico y cariogénico La única 

diferencia encontrada fue la decoloración observada en un 60% 

de los dientes cuando el MTA fue util izado como medicamento 

después de 24 horas.  

 

     Por otro lado, Barrieshi-Nusair y Qudeimat (137)  evaluaron el 

éxito del ProRoot®  MTA gris y blanco (Dentsply, Tulsa Dental,  

Tulsa, OK, USA)  uti l izándolos en el tratamiento de pulpotomías 

parciales superf iciales en exposiciones pulpares por caries.  

Incluyeron en el estudio, 31 dientes de 23 pacientes jóvenes  con 

un rango de edad entre 7,2 y 13,1, sólo primeros molares 

permanentes con lesiones cariosas que resultaran en una 

exposición pulpar, y que no hubiesen tenido episodios de dolor 

prolongado o espontáneo. Al examen clínico, todos los dientes 

respondieron de forma normal a las pruebas diagnósticas. 

Radiográf icamente se observó completa normalidad de los 
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tejidos periapicales, por lo que el diagnóstico fue de pulpit is 

reversible para todos los dientes.  

 

     Bajo todas las normas de asepsia, se procedió a el iminar la 

caries en todos los dientes, con una fresa redonda y cucharitas 

de dentina. La exposición superf icial del tejido pulpar fue 

eliminado cuidadosamente y se irr igo para controlar la 

hemorragia con solución salina. Se preparó el material de 

acuerdo a las instrucciones del fabricante. Se colocó una capa 

de 2 a 4 mm del material sobre la exposición. La cavidad fue 

cubierta con Vitrebond® (3M), se colocó una base de ionómero 

de vidrio y restaurados con amalgama.  Los dientes se evaluaron 

clínica y radiográf icamente a los 3, 6, 12 y 24 meses 

respectivamente. Al f inal de este período, el tratamiento era 

considerado fracasado si una o más de las siguientes 

características estaban presentes: dolor, edema, tracto sinusal, 

molestia a la percusión, patología perirradicular o en furca y 

resorción radicular. Además de la falta en la continuación del 

desarrol lo radicular en dientes inmaduros.  

 

     Los resultados obtenidos se mostraron en base a 21 

pacientes con 28 dientes para la evaluación, ya que el resto no 

volvió para el seguimiento del tratamiento. 22 dientes (79%) 

respondieron normal a las pruebas diagnósticas y no mostraron 

clínica ni radiográf icamente signos de fracaso , mientras que 6 

dientes no respondieron a las pruebas, sin embargo, no 

manifestaron dolor a la percusión n i a la palpación.      

         

     Radiográf icamente ningún diente mostró signos patológicos. 

En 18 casos (64%) se observó por medio de la radiografía un 
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puente de tej ido duro, y 7 dientes que tenían los ápices abiertos 

en el inicio del tratamiento, most raron la continuación del 

desarrol lo radicular,  Gráfico Nº65.  

 

     Los autores mencionan, que en lugar de realizar un 

tratamiento de conductos a edad temprana, tal vez la pulpotomía 

parcial sea la mejor opción de tratamiento, manteniendo la 

vitalidad pulpar en la porción radicular. En este estudio la 

pulpotomía parcial fue una técnica viable, siendo el MTA un 

material adecuado para cumplir con dicho objetivo.  

 

 

 

 

 

     

 

 

 

Gráfico Nº 65. A; Rx inicial que muestra la lesión cariosa en el primer molar 
inferior. B; Rx final tomada inmediatamente después de colocar MTA en el 
tratamiento de la pulpotomía parcial. C; Rx a los 16 meses después del 
tratamiento. Nótese la formación del puente dentinario en mesial del diente. D; 
Rx después de 26 meses. Nótese el puente de dentina bien formado (flechas) y 
la continua formación fisiológica radicular. Tomado de Barrieshi-Nusair K y Qudeimat, 

2006.  
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5.5.  Otros usos 

     Ya que el MTA provee un sellado  efectivo contra la 

penetración de colorantes y bacterias y sus metabolitos como 

endotoxinas, también puede ser ut il izado como material de 

sellado coronario (3-4mm) después de completar la obturación de 

los conductos radiculares y antes de realizar blanqueamientos 

intracoronarios. (5)  

 

     Se introduce la mezcla del MTA de 3 a 4 mm de espesor en la 

cavidad preparada, se coloca una torunda de algodón húmeda 

sobre la mezcla y se rel lena el resto de la cavidad con un 

material de obturación temporal. Después de 3 o 4 horas, se 

remueve el material de obturación temporal y se podrá obturar 

permanentemente cuando esté indicado.  (5 )  

 

     Otro uso es como material de obturación temporal,  se coloca 

una torunda de algodón en la cámara pulpar, y se rellena el resto 

de la cavidad de acceso con MTA colocando una gasa húmeda 

entre la superf icie oclusal del diente y el diente adyacente. Se le 

debe informar al paciente que no debe morder por ese lado de 3 

a 4 horas y posteriormente remover los excesos de MTA con una 

fresa redonda en la próxima cita. (5 )  

 

     Para la reparación de una fractura vert ical, se debe remover 

el material de obturación del diente y se deben unir las 

superf icies internamente con resina. Después de levantar un 

colgajo o de extraer el diente para un reimplante intencional se 

debe hacer una cavidad sobre toda la superf icie de la fractura 

con una fresa pequeña bajo irrigación constante,  colocar el MTA 

sobre la superf icie, cubrir con una membrana reabsorbible y 
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luego suturar el colgajo. Para mejorar el pronóstico en estos 

casos el paciente debe ser instruído para seguir una higiene 

bucal meticulosa. (5)  
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III.- DISCUSIÓN 

     Se encuentran comercialmente disponible 3 marcas 

comerciales de MTA: ProRoot® MTA (Dentsply Tulsa Dental, 

Tulsa, OK) en 2 presentaciones, de color gris, introducido en 

1998 y blanco introducido en el año 2002, MTA Angelus®  

(Angelus Soluçöes Odontológicas, Londrina, Brazi l ) en 2 

presentaciones, de color gris y blanco  introducido en el año 

2001, (11) ,  (12) ,   y más recientemente, en el 2004, fue desarrol lado 

en Argentina el CPMTM (Egeo S.R.L., Buenos Aires, Argentina). 

(13 )  

 

     Los principales componentes presentes en la presentación 

gris del MTA (Loma Linda University, Loma Linda CA), ProRoot ® 

MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) y CPM TM (Egeo S.R.L., 

Buenos Aires, Argentina) son el sil icato tr icálcico, aluminato 

tricálcico, óxido tr icálcico, óxido  de sil icato, sulfato de calcio. 

Además contienen en menor medida óxido de bismuto, el cual es 

el responsable de darle la radiopacidad adecuada al  material. (4 ) ,  

(12 )   (22 )  

 

     Recientemente, el fabricante del ProRoot MTA ® (Dentsply 

Tulsa Dental, Tulsa, OK)   describió que el material está 

compuesto por 75% de Cemento de Portland, 20% de óxido de 

bismuto  y 5% de sulfato de calcio dihidratado. (12)  

 

     De acuerdo con el fabricante, el MTA Angelus ® (Angelus 

Soluçöes Odontológicas, Londrina, Brazil ) contiene en su 

composición 80% de PC y 20% de óxido de bismuto. No posee en 

su fórmula  sulfato de calcio, con la f inalidad de reducir el t iempo 

de gelif icación. (10 )  
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     En la l iteratura existen una serie de estudios que se han 

realizado con el MTA blanco para determinar si posee las 

mismas propiedades y composición química que el MTA gris. Los 

estudios comparativos entre ambos, han dado resultados 

contradictorios en términos de biocompatibil idad, capacidad de 

sellado y la propiedad de inducir la regeneración de los tejidos. 

(16 )  

 

     Teniendo en   cuenta   que el  MTA está compuesto por un 

75% de PC, algunos estudios comparativos entre el PC y el MTA 

han demostrado que no existen diferencias signif icat ivas entre 

los 14 elementos químicos presentes en ambos materiales, 

siendo sus principales componentes fosfato, calcio y síl ice,  a 

excepción del óxido de bismuto  presente en el MTA (16 ) (18 ) ,  (22) ,  

(23 ) por lo que se espera que las reacciones también sean 

similares. (18 )  

 

     Adicionalmente, análisis macroscópico, microscópico y 

difracción de rayos X, presentan al MTA y al PC como 2 

materiales muy similares por sus principales componentes en 

común: fosfato, calcio y si l icio. (22)  (79)  

 

     A pesar que se puede inferir que por el bajo costo del PC y 

propiedades físicas y mecánicas similares cuando se compara 

con MTA, es considerable razonar que el mismo puede servir 

como sustituto del MTA en el área de Endodoncia. Sin embargo; 

es importante hacer énfasis que ambos materiales no son 

idénticos. Los componentes del MTA tienen un menor tamaño de 

la partícula, contienen menos metales pesados tóxicos, posee un 
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mayor t iempo de trabajo y parece haber sufrido un proceso 

adicional de purif icación que el PC común. (24 ) ,  (25)   

 

     Además, la fabricación industrial del PC no está aprobada 

actualmente para su uti l ización en los Estados Unidos, y por lo 

tanto no se puede recomendar su uso clínico en seres humanos. 

Se deben llevar a cabo estudios in Vitro  e in Vivo , especialmente 

en cuanto a su biocompatibi l idad, para determinar si cumple con 

los requisitos establecidos por la Federación Dental Americana 

(FDA) para su uso como material odontológico. (25)  

 

     No obstante,  existen diferentes estudios que han evaluado las 

propiedades f ísicas, químicas y biológicas del MTA y del PC para 

tratar de determinar las posibles similitudes desde todos los 

puntos de vista, para que en un futuro el PC pueda ser util izado 

en la práctica endodóntica como sustituto o una alternativa al  

MTA. 

 

     El tiempo de endurecimiento del MTA es de 2 horas 45 

minutos (+ 5 minutos). (4)  lo prolongado de este t iempo se  ha 

considerado como una desventaja, diferentes estudios han 

util izado aceleradores como el cloruro de calcio y fosfato 

dibásido de sodio para reducir este t iempo. (24 ) ,  (27) ,  (31 )    

 

     El uso de una menor concentración o de menores cantidades 

de los aceleradores podría ofrecer la ventaja de producir un 

menor cambio en las propiedades  físicas del MTA y PC, y un 

tiempo de endurecimiento más lento. Un ajuste del t iempo menor 

a los 10 minutos como se reportó en un estudio (27 ), podía ser 

demasiado rápido para determinados procedimientos tales como 
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la colocación de una barrera apical.  Por otro lado, un tiempo de 

endurecimiento más rápido, podría ser conveniente para el 

sellado de perforaciones y obturación del extremo apical.   

 

    Los resultados de otro estudio sin la adición de aceleradores, 

demostraron que el t iempo de endurecimiento del  ProRoot® MTA 

gris  (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) fue similar al del PC 

común (Asia Cements Pte. Ltd.,  Singapore); mientras que el del 

ProRoot® MTA  blanco (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) fue 

similar al del PC blanco (Asia Cements Pte. Ltd.) Esto s ugiere 

que el MTA blanco puede contener al PC blanco como material 

de base. (25)  

 

     Si bien el prolongado tiempo de endurecimiento del MTA le 

impide ser ut il izado como material de protección temporal, se ha 

sugerido que el PC con la adición de acelerado res, puede ser 

empleado como material de restauración. (24) ,  (25 ) ,  (29)  

 

     Adicionalmente, el efecto de mezclar el polvo del MTA con 

diferentes líquidos y aditivos ha demostrado que la preparación 

puede tener efecto sobre el t iempo de endurecimiento y l a fuerza 

compresiva del material. El clínico puede considerar diferentes 

soluciones en lugar de agua estéri l, sin embargo, debe tener en 

cuenta el potencial terapéutico y la ganancia o pérdida de las 

propiedades f ísicas del material. (32) ,  (33)  

 

     Igualmente, la cantidad de agua desti lada uti l izada para la 

reacción de hidratación del MTA o del PC puede inf luir sobre sus 

propiedades químicas, f ísicas y biológicas.  (34 ) ,  (38 ) La util ización 

de un líquido o de una solución con menor tensión superf icial, 



 

 

 

167 

 

además de proporcionar una mejor acción humectante, también 

proporcionará una mejor plast icidad, mejorando las condiciones 

de trabajo. Aunque también puede causar alteración en el t iempo 

de gelif icación. (34 )  

 

     La reacción que se produce durante la hidratación de los 

cementos de MTA y PC es exotérmica, y el aumento de la tasa 

de hidratación puede aumentar la tasa de generación de calor. 

La adición de aceleradores puede también aumentar el calor 

l iberado por la reacción. (36 )  

 

     De acuerdo con el fabricante del ProRoot® MTA  (Dentsply 

Tulsa Dental, Tulsa, OK)  la solubil idad del material en agua está 

comprendida entre  0,1% y 1,0%, considerándose ligeramente 

soluble. (12 )  Según Material Safety Data Sheet (MSDS) de 

industrias productoras del PC, este materia l presenta una 

solubilidad comprendida entre  0,1% y 1,0%, lo que evidencia la 

similitud de solubil idad entre ambos materiales. (34)  

 

     Aunque, algunos estudios han reportado que el MTA no 

muestra ninguna solubilidad (4) ,  (14 )  Fridland y Rosado (38)   

demostraron que la solubil idad aumenta de manera signif icativa 

cuando se incrementa la proporción de agua polvo en el 

ProRoot® MTA. El MTA (Loma Linda University, Loma Linda, CA, 

USA) es el precursor del ProRoot MTA ® y no fue fabricado por la 

Dentsply Tulsa Dental. Es posible que una modif icación en el 

proceso de fabricación sea la causa de la diferencia de 

solubilidad. (38)  
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     Es por el lo, que el ProRoot ® MTA debe util izarse según las 

indicaciones del fabricante para asegurarse que la solubilidad 

del cemento se mantenga al mínimo.  

 

     Algunos estudios in Vitro han evaluado la resistencia 

compresiva del MTA y del PC (4)  (39 ) ,  (41) . Los mismos han 

reportado resultados ventajosos con el uso del MTA, estando 

directamente relacionados con los principios mecán icos de 

retención cavitaria y no específ icamente con las propiedades 

adhesivas del material.  

 

     Se ha encontrado una disminución de la resistencia mecánica 

del PC cuando aumenta el contenido de óxido de bismuto y 

además se ha observado un incremento en la porosidad material.  

Al aumentar la porosidad del material, se incrementa la 

solubilidad, y por lo tanto la desintegración del mismo. Este 

hecho, podría afectar potencialmente la longevidad del material y 

por ende la capacidad de sellado, en comparación con la del PC 

puro. (40 )  

 

     El uso del MTA mezclado con gluconato de clorhexidina al 2% 

sólo puede ser recomendado en zonas expuestas a un mínimo de 

fuerza compresiva,  hasta que no se presenten pruebas que 

garanticen que la CHX no ejerce un efecto bio lógico negativo 

sobre los tejidos circundantes. (41)   

 

     El estudio de la microf ilt ración del MTA y otros materiales 

endodónticos, constituye un aspecto crít ico a evaluar, ya que la 

humedad puede ser un factor importante debido a su efecto 
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sobre las propiedades físicas y la calidad del sellado de los 

materiales restauradores. (43 )  

 

     La l iteratura existente en general, ofrece muchas variaciones 

en los resultados obtenidos en los estudios de sellado marginal, 

debido a las l imitaciones inherentes de los  estudios de f i ltración 

por t inción y de radioisótopos y a la ausencia de correlación 

entre la f i lt ración bacteriana y a las moléculas de tinción y de 

isótopos, los estudios de f i ltración bacteriana han sido 

recomendados para medir el potencial de los mate riales de 

obturación. (57 )  

 

    Sin embargo cuando el MTA es comparado con otros 

materiales como lo es la amalgama, IRM®, ionómero de vidrio y 

SuperEBA®, Los resultados arrojan que la f i lt ración del MTA es 

signif icat ivamente menor con respecto a los otros materiales, 

cuando es util izado como obturación del extremo apical después 

de la resección apical (2) ,  (3 ) ,  (43) ,  (45 )  

 

     La capacidad de sellado que muestra el MTA probablemente 

se debe a su naturaleza hidrofíl ica y a la leve expansión cuando 

es manipulado en un ambiente húmedo. (35)  

 

     También se han reportado estudios comparativos de la 

capacidad de sellado entre el MTA y el PC, demostrando que no 

existen diferencias estadíst icamente signif icat ivas entre ambos, 

comportándose de forma similar. (52 )  

 

     Asimismo, se ha señalado que no existen diferencias 

estadísticamente signif icat ivas en cuanto a la capacidad de 
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sellado entre el MTA blanco y gris cuando son empleados como 

materiales de obturación del extremo apical   (53 ) ,  (54)   aún cuando 

es uti l izado un vehículo diferente para la mezcla como la CHX. 

(55 )  

 

     Debido al predominio de microorganismos anaerobios en las 

infecciones de origen endodóntico, el uso de un modelo de 

f i ltración anaerobia es clínicamente relevante. En este sentido, 

ha mostrado ser ef icaz contra el Fusobacterium nucleatum . (59 ) ,  

(60 )  

 

     El PC que parece tener una composición similar al MTA, en un 

estudio fue el segundo material que demostró la mayor 

microf ilt ración bacteriana en contraste con el SuperEBA® y el 

ProRoot® MTA, que fueron los materiales que presentaron la 

menor microf i ltración. (61)  

 

     Sin embargo,  se deben evaluar también otros parámetros a la 

hora de elegir un material de sellado apical adecuado como la 

biocompatibi l idad, el grado de citotoxicidad y la indu cción a la 

cicatrización y reparación de los tej idos perirradiculares.  (61)  

 

     Algunos estudios han demostrado el potencial antimicrobiano 

del MTA (62) ,  (63) ,  (42); y del PC (22 ).  Esa actividad se evidencia  

por el elevado pH alcal ino y por la concentración de iones 

hidroxilo. No obstante la actividad antimicrobiana del MTA es 

inferior a la del hidróxido de calcio, probablemente en razón de 

la disminución de la difusión iónica de los productos hidratados 

con el transcurso del t iempo.  
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     Por otra parte, otro estudio evaluó las propiedades 

antimicrobianas del ProRoot® MTA blanco (Dentsply Tulsa 

Dental, Tulsa, OK) y encontró que éste inhibía el crecimiento del 

Enterococcus faecalis  y el Streptococcus sanguis , y al mezclar lo 

con CHX al 0,12% en lugar de agua estéril, aumentaba su acción 

antibacteriana. (66)  

 

     Diversos estudios han demostrado que el MTA es más 

biocompatible, menos citotóxico y no es mutagénico al ser 

comparado con otros materiales util izados de aplicaciones 

clínicas similares como la amalgama, gutapercha, cemento de 

óxido de zinc y eugenol, cemento de óxido de zinc mejorado, 

hidróxido de calcio, ionómero de vidrio, entro otros. (7 ) ,  (73) ,  (74 ) ,  

(75 ) ,  (78 ) ,  (81)  

 

     La capacidad de sellado, la biocompatibil idad y la actividad 

dentinogénica del MTA es atribuible a estas reacciones físico -

químicas. (21 )    

 

     Diversos trabajos han mostrado que el MTA y el PC presentan 

propiedades biológicas similares. En opinión de los autores, a 

pesar de la l igera diferencia en sus composiciones, ambo s 

materiales no son citotóxicos y a consecuencia de ello, permiten 

la adhesión celular, promoviendo la formación de hueso. (79 ) ,  (86 )  

 

     En base a lo anterior, se cuestiona de cómo este mismo 

fenómeno es producido por el MTA y PC, ya que ambos no 

presentan en su composición hidróxido de calcio. (82)  Torabinejad 

et al. (4)  señalan que el MTA muestra fases específ icas en todo el 

material después de la reacción con el agua.  
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     Estos mismos autores ref ieren que el MTA está constituido 

por sulfato de calcio y fosfato de calcio. Aunque no presenta 

entre sus componente hidróxido de calcio, el sulfato de calcio 

reacciona con los f luidos de los tej idos para formar hidróxido de 

calcio. No esta aún dilucidado si esto mismo ocurre con el PC, 

pero los resultados similares entre ambos materiales sugieren la 

posibi l idad de que esto ocurra.  El resultado de otras 

investigaciones confirman el resultado de éste estudio, donde 

sugieren que el MTA y PC son materiales similares. (22 ) ,  (79 ) ,  (82) ,  

(83 )  

 

     Por ser el  óxido de calcio uno de los componentes del MTA, 

estaría teóricamente explicada la reacción tisular de este 

material con la del hidróxido de calcio. Se ha observado, la 

formación de una capa de cemento sobre el MTA, cuando es 

util izado como materia l de obturación del extremo apical. (34)  (75 ) ,  

(92 ) ,  (93,  (94 )  

 

     También se han estudiado las posibles diferencias biológicas 

entre el MTA gris y blanco, indicando que el mecanismo de 

acción de ambas presentaciones es similar, descartando así 

diferencias entre el los. (84 )  

 

     Sin embargo, en un estudio realizado por Perez et al . (85)  

demostró que las células osteoblást icas en contacto con el MTA 

gris tenían una mayor y mejor capacidad de adherirse y 

diferenciarse que aquellas que se encontraron en con tacto con el 

MTA blanco, ref ir iendo que éste últ imo no era tan biocompatible 
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como la forma gris y ref ieren que la diferencia podría deberse a 

la morfología superf icial de ambos materiales.  

 

     Es opinión de los autores, que aunque no se puede tomar una 

relevancia clínica inmediata de estos estudios in Vitro , es 

importante para el clínico notar que las característ icas de estas 2 

presentaciones dif ieren suficientemente para provocar diferentes 

respuestas celulares. La importancia de estas diferencias en un 

ambiente clínico debe ser establecida por estudios in Vivo a 

profundidad. (85)  

 

     Los resultados posit ivos del estudio realizado por De Deus et 

al. (88), donde también evaluaron las propiedades biológicas del 

PC, resultan alentadoras para su uso como un material 

restaurador en Endodoncia, pero se necesitan de más estudios 

antes de que sea justif icado su uso clínico.  

 

     Sin embargo, otro aspecto a considerar, es que se ha 

cuestionado el uso del PC  en seres humanos, por contener 

sustancias contaminantes. En particular, existen inquietudes en 

relación con la presencia de arsénico en el PC. Los resultados 

han demostrado niveles muy bajos de arsénico liberado, lo que 

demuestra que no hay contraindicación para el uso del PC en la 

práct ica clínica, en la medida de lo que al contenido de arsénico 

se ref iere. (89)  

 

     Diferentes materiales se han ut il izado para el sel lado de las 

perforaciones, pero no cumplen con las propiedades ideales que 

deberían tener  como lo son la capacidad de sellado, ser 

biocompatible y capacidad de inducir la osteogénesis y 
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cementogénesis. (39)  Sin embargo, el MTA si presenta estas 

propiedades. Ha sido investigado como potencial sel lador de las 

vías de comunicación entre el sistema de conductos radiculares y 

la superf icie externa del  diente; por lo tanto es un material 

adecuado para el tratamiento de las perforaciones, cumpliendo  

con el objet ivo de lograr la regeneración periodontal e inducir la 

osteogénesis y cementogénesis. (1) ,  (42) ,  (77 ) ,  (92 ) ,  (101 ) ,  (102 ) ,  (103 )  

 

     Las perforaciones de larga data con inf lamación periodontal 

pueden ser tratadas con éxito con MTA. El control de la infección 

en el conducto radicular y en el sit io de la perforación es 

necesario para el sellado satisfactorio de la perforación y para la 

cicatrización. El uso de una matriz de colágeno, promueve la 

cicatrización del l igamento periodontal, como se muestra en los 

casos. Sin embargo, son necesarios más estudios clínicos para 

investigar la previsibi l idad de los resultados de la técnica. (106 )  

 

     Adicionalmente, el sellado de perforaciones como 

consecuencia de una resorción interna puede lograrse por vía 

intracoronaria o por vía quirúrgica, constituyendo así el MTA el 

material indicado para dicho f in. (5 ) ,  (109) ,  (101 ) ,  (110 )  

 

     Hasta el momento se han propuesto múltiples materiales de 

obturación del extremo apical, hasta ahora ninguno de estos 

materiales ha demostrado predeciblemente la regeneración del 

periodonto a todo lo largo de la superf icie radicular. (81 )  

Recientemente el MTA se ha sugerido como un material para la 

obturación del extremo apical. (4 ) ,  (6) ,  (43 ) ,  (57 ) ,  (75) ,  (77) ,  (81)   Ya que 

experimentalmente se ha observado aposición de cemento sobre 
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la superf icie resecada y el material de obturación apical. (43) ,  (75) ,  

(113)  

 

     El MTA induce la formación de tej ido duro (6)  demostrando que 

cuando se util iza como barrera apical en dientes necróticos con 

ápices inmaduros,  el  conducto puede ser perfectamente sellado 

(120) ,  (122)  

 

     La reparación de las exposiciones pulpares no dependen sólo 

del material de recubrimiento, pero sí está relacionado con  la 

capacidad de estos materiales para evitar la f i lt ración bacteriana, 

y por otro lado también depende de las condiciones de asepsia 

en las que se realiza este t ipo de procedimiento. (5 )  

 

     Con el uso del MTA los tej idos cicatrizan de una manera más 

rápida que con la pasta de hidróxido de calcio, aunque después 

de los 60 días, ambos materiales demuestran resultados exitosos 

en el recubrimiento pulpar de dientes humanos. (133)  
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IV.- CONCLUSIONES 

1. Existe una gran cant idad de materiales para uso odontológico, 

todos ellos deben cumplir con una serie de requisitos para su 

aprobación para ser ut il izados en el área de Endodoncia. Tales 

requisitos incluyen no ser tóxico ni mutagénico, producir un 

adecuado sellado, estable dimensionalmente, ser bien tolerado 

por los tej idos perirradiculares, bacteriostático, no reabsorbible, 

radiopaco, y promover la cicatrización t isular. S in embargo 

todavía no existe el mater ial que se considere como ideal y 

cumplir f ielmente estos requisitos  

 

2. El Agregado de Trióxido Mineral  (MTA) cumple con la mayoría 

de las propiedades que debería poseer un material ideal  para su 

uso en Endodoncia, éste material posee una excelente capacidad 

de sellado y adaptación marginal, induce la diferenciación celular 

para la dentinogénesis, biocompatible, pH alcalino, no favorece 

la inf lamación en los tej idos  e induce la aposición ósea y de 

cemento  

 

3. Actualmente, existen varias marcas comerciales de MTA, en 2 

presentaciones blanco y gris. Todas ellas se derivan de la 

fórmula original del MTA (Loma Linda University, Loma Linda 

CA). Los componentes de la formulación gris son similares al 

blanco. La principal diferencia con ésta presentación es la 

disminución del componente de hierro, el cual es el responsable 

de la variación en el color 

 

4. No hay diferencias estadísticamente signif icat ivas en cuanto a 

las propiedades físicas y químicas de ambas presentaciones, sin 

embargo, el MTA gris t iene mejor capacidad de adhesión y de 
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inducción de la diferenciación celular , haciéndolo más 

biocompatible que el blanco.  Éste últ imo no contiene las grandes 

partículas del MTA gris, que son importantes para el man ejo de 

las propiedades clínicas 

 

5. Recientemente se ha sugerido que existe un material, el PC, 

con característ icas físicas, químicas y biológicas muy similares 

al MTA; el Cemento de Portland (PC) un cemento de uso común 

en la industria de la construcción.  Los componentes  químicos 

del PC constituyen el 75% de los elementos presentes en  el 

MTA, siendo la única diferencia  en su composición,  la ausencia 

del óxido de bismuto, el cual se le adiciona al MTA para 

conferir le la radiopacidad 

 

6. A pesar de ello, se debe tener presente  que el MTA y el PC no 

son idénticos. El MTA posee componentes con menor tamaño de 

partícula, contiene menos metales pesados tóxicos, posee un 

mayor tiempo de trabajo, y parece, haber sufrido un proceso 

adicional de purif icación, que el PC no presenta, y como ya se 

mencionó otra diferencia es la radiopacidad, ya que el MTA es 

más radiopaco que la dentina. La ligera radiopacidad del PC es 

una  desventaja es caso de ser util izado clínicamente, ya que 

nos impide la realización de los controles y seguimientos 

postoperatorios de los casos clínicos  

 

7. El MTA y el PC son materiales altamente alcalinos, esta 

propiedad no permite la proliferación bacteriana 

 

8. El sulfato de calcio es el responsable del endurecimiento del 

material. Éste se encuentra presente en el MTA, confiriéndole  
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un tiempo prolongado de endurecimiento, lo cual es una 

desventaja. Mientras que, e l PC contiene la mitad del contenido 

de sulfato de calcio. La adición de aceleradores para disminuir 

este tiempo de endurecimiento podría ser contraproducente en 

determinados procedimientos clínicos      

 

9. El MTA y el PC son insolubles, sin embargo, cuando se 

producen cambios en las proporciones polvo -líquido, pueden 

ocurrir cambios en las propiedades físicas de los materiales por 

ello debemos estar atentos y respetar las instrucciones e 

indicaciones del fabricante 

 

10. Los resultados ventajosos tanto para el  MTA como el PC, con 

respecto a la resistencia al desplazamiento y a la tracción, están 

directamente relacionados con los principios mecánicos de 

retención cavitaria , más que con las propiedades adhesivas de 

cada material  

 

11. En términos de capacidad de sellado y microf iltraci ón 

marginal en estudios de tinción, tanto el  MTA como el  PC se 

comportan de forma similar, mostrando resultados satisfactorios  

  

12. Los estudios de biocompatibi l idad y de f i lt ración bacteriana 

donde se evaluaron los efectos antimicrobianos del MTA y PC,  

han demostrado que ambos actúan sobre bacterias anaerobias 

facultativas, teniendo un efecto nulo, sobre las bacterias 

anaerobias estrictas  

 

13. Existe una relación directa entre la concentración del MTA y 

su acción antibacteriana y antifúngica, requiriendo la 
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presentación gris de menores concentraciones para ejercer el 

mismo efecto sobre los microorganismos cuando se le compara 

con el MTA blanco. Cuando se mezcla  gluconato de clorhexidina 

al 0,12% en lugar de solución salina estéril  con MTA aumenta su 

acción antibacteriana 

 

14. Ambos materiales, el MTA y el PC, pese a  la pequeña 

diferencia en su composición, permiten la adhesión celula r y 

promueven la formación ósea, no considerándose materia les 

mutagénicos. Igualmente, los niveles de arsénico presentes en el 

MTA y el PC son mínimos, no teniendo contraindicaciones para 

su uso clínico, en lo que se ref iere al  contenido de este 

contaminante 

 

15. A pesar de ello, la aplicación clínica del PC está 

contraindicado en seres humanos porque envuelve principios 

éticos y jurídicos 

 

16. El MTA se considera un material adecuado para el sellado de 

las perforaciones ya que brinda una excelente capacidad de 

sellado, es biocompatible y posee la capacidad de ind ucir la 

osteogénesis y la cementogénesis  

 

17. El MTA también puede ser util izado exitosamente como 

material de obturación del extremo apical ya que en la mayoría 

de los estudios se ha evidenciado la  aposición de cemento 

sobre la superf icie resecada y sobre el material ,  favoreciendo la 

regeneración del l igamento periodontal  
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18. En dientes necrót icos con ápices inmaduros el MTA 

promueve la formación de una barrera calcif icada durante el 

proceso de apicoformación. El empleo de este material brinda 

procedimientos más cortos, evitando tratamientos tan 

prolongados como son las terapias con hidróxido de calcio  

 

19. En el tratamiento de pulpas vitales como el recubrimiento 

pulpar directo y la pulpotomía vital, el MTA muestra una 

respuesta favorable, sin  embargo, el éxito de estos 

procedimientos va a depender también de la selección adecuada 

del caso, es decir,  que no hayan signos y síntomas asociados a 

pulpit is irreversible, tamaño de la exposición, control de la 

hemorragia y las condiciones de asepsia en las que  se realizan 

los procedimientos 
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 V.- RECOMENDACIONES 

 

1. Se hacen necesarias más investigaciones entre las dos 

presentaciones de MTA, ya que, a pesar de las similitudes 

encontradas entre sus propiedades físicas y químicas, en 

términos de biocompatibil idad, se han mostrado resultados 

contradictorios  

 

2. Se recomienda para el manejo de situaciones clínicas donde la 

estética esté comprometida, la ut i l ización del MTA blanco, ya que 

previene la pigmentación del tej ido dentario, desventaja que 

muestra el MTA original  

 

3. No menos importante es recordar que  los cementos deben 

util izarse según las indicaciones del fabricante , para asegurarse 

que la solubilidad se mantenga al mínimo y evitar la 

desintegración de los materiales  

 

4. La util ización del PC no está aprobada por la Federación 

Dental Americana para su util ización en pacientes. Se debe n 

llevar a cabo más estudios, especialmente en cuanto a 

biocompatibi l idad, t iempo de endurecimiento y fuerza 

compresiva, para determinar si cumple con las normas 

establecidas para su uso como material odontológico, ya que 

esto representaría una alternativa por su bajo costo en 

comparación con el MTA 
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