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RESUMEN

 El agregado de trióxido mineral (MTA) es un 
nuevo material desarrollado para endodoncia. 
Las principales indicaciones del MTA, son el 
tratamiento pulpar en dientes vitales (pulpoto-
mias, recubrimiento pulpar directo), apicofor-
maciones (barrera apical), cirugía endodóncica, 
reparación de perforaciones furcales, laterales 
y las provocadas por las reabsorciones. El MTA 
favorece la formación de hueso y cemento, y 
puede facilitar la regeneración del ligamento 
periodontal sin provocar inflamación.  
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ABSTRACT

Mineral trioxide aggregate (MTA) is a new 
material developed for endodontics. The 
principal indications of MTA are vital pulp 
therapy (pulpotomy, direct pulp capping), 
apexification (apical plug), endodontic sur-
gery, and lateral, furcal and resorption per-
forations repair. The MTA favours the for-
mation of cementum and bone, and it may 
facilitate the regeneration of the periodontal 
ligament without provoking inflammation.   
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INTRODUCCIÓN

El agregado de trióxido mineral (MTA) 
ha sido estudiado ampliamente como 
material para sellar las vías de comuni-
cación entre el sistema de conductos ra-
diculares y los tejidos perirradiculares.   
 
El MTA y sus propiedades se han valorado in vi-
tro e in vivo ampliamente en la bibliografía, pero 
todavía no existen estudios ni resultados a largo 
plazo. A corto plazo este material resulta muy 
prometedor para determinadas indicaciones.   

El MTA es un polvo que consta de partículas 
finas hidrofílicas que fraguan en presencia 
de humedad. La hidratación del polvo ge-
nera un gel coloidal que forma una estruc-
tura dura. El material MTA está compuesto 
principalmente por partículas de silicato tri-
cálcico, aluminato tricálcico, silicato dicálci-
co, aluminato férrico tetracálcico, oxido de 
bismuto, y sulfato de calcio dihidratado.   
 
El tiempo de fraguado del material está en-
tre tres y cuatro horas. El MTA es un cemen-
to muy alcalino, con un pH de 12,51*. Este pH 
es muy similar al del Hidróxido de Calcio, y 
puede posibilitar efectos antibacterianos2. El 
material tiene una fuerza compresiva baja, lo 
que provoca que no pueda ser usado en áreas 
funcionales1. Otras características del MTA 
son su baja solubilidad1  y una radiopacidad 
mayor que la dentina3. Además el MTA ha de-
mostrado una buena biocompatibilidad4, un 
excelente sellado a la microfiltración, una bue-
na adaptación marginal5 y parece que reduce la 
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microfiltración de bacterias6. 

PREPARACIÓN DEL MTA

El MTA está comercializado por Maille-
fer-Dentsply (Ballaigues, Suiza) bajo el nombre 
ProRoot MTA® (fig. 1) y viene presentado en 
sobres herméticamente sellados que contienen 
el polvo del MTA. El ProRoot adjunta unas pi-
petas con agua estéril. El MTA debe prepararse 
inmediatamente antes de su utilización. El pol-
vo se mezcla con agua estéril en una propor-
ción 3:1 en una loseta de vidrio para dar una 
consistencia que sea manejable7**. Algunos au-
tores utilizan solución anestésica en lugar de 
agua estéril8*. Una vez el material haya cogido 
una consistencia adecuada, puede ser aplicado 
usando un transportador o porta-amalgamas 
pequeño. El MTA requiere para su fraguado 
la presencia de humedad. Se puede condensar 
por medio de una bolita de algodón húmeda, 
una punta de papel o un atacador pequeño. 
Después de abrir un sobre de MTA, el polvo 
no utilizado, se puede guardar en un bote con 
cierre hermético, para su futura utilización en 
otros tratamientos. El inconveniente principal 
del MTA es su difícil manejo, por lo que se re-
quiere práctica. 

Figura 1: MTA

INDICACIONES CLÍNICAS DEL MTA

RECUBRIMIENTOS PULPARES Y 
PULPOTOMIAS

El recubrimiento pulpar y la pulpotomía sólo 
están indicados en dientes con ápices inma-
duros cuando se expone la pulpa, y se quiere 
mantener su vitalidad. Estos tratamientos es-
tán contraindicados si existe sintomatología de 
pulpitis irreversible. El MTA ha demostrado 
que estimula la formación de puentes de denti-
na adyacente a la pulpa dental. Esta formación 
de dentina puede ser debida a la capacidad de 
sellado, alcalinidad y biocompatibilidad o po-
siblemente a otras propiedades del MTA9. 

BARRERA APICAL CON MTA: 
APICOFORMACIONES  

La creación de una barrera apical con MTA 
está indicada en dientes con pulpas necróticas 
y ápices abiertos. Varios materiales (hidróxido 
de calcio, fosfato tricálcico, colágeno, fosfato 
de calcio, etc.) se han empleado anteriormente 
como barrera apical, para que la gutapercha 
pueda condensarse, y así prevenir una 
posible extrusión de material durante el 
tratamiento de dientes con el ápice abierto.   
 
Después de una primera cita en la que realizamos 
la limpieza y conformación del conducto, 
colocamos hidróxido de calcio durante 7 a 14 
días para ayudar a la desinfección y limpieza.   
 
En la segunda cita, eliminamos el hidróxido 
de calcio, y secamos el conducto con puntas 
de papel. Si lo consideramos necesario, se 
puede colocar una matriz, para evitar una 
sobreobturación del MTA. Para ello se pueden 
utilizar materiales biocompatibles como son: 
colágeno absorbible (CollaCote, Calcitek, 
Plainsboro, NJ, EE.UU.), hidroxiapatita, 
polvo de hidróxido de calcio, etc.   
 
El MTA se transporta al conducto por medio de 
un porta-amalgamas, y se condensa suavemente 
hasta crear unos 3-4 mm de barrera apical. La 
barrera se comprueba radiograficamente. Si no 
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conseguimos el resultado esperado, conviene 
lavar con agua estéril para retirar el MTA, 
y volver a intentar el procedimiento. Si nos 
parece apropiada la barrera apical de MTA, 
colocamos una bolita de algodón húmeda 
en el conducto junto al MTA, y sellamos la 
apertura con una obturación provisional.   
 
En una tercera cita se quita el provisional 
(como mínimo tres o cuatro horas 
después), se obtura el resto del conducto 
con gutapercha o composite y se coloca 
el material de obturación permanente7**.   
 
El MTA puede, por tanto, utilizarse como 
barrera apical en dientes con ápices inmaduros 
y pulpa necrótica (figs. 2 ). Este material 
estimula la formación de tejido duro sin 
producir inflamación en el área adyacente al 
ápice de las raíces inmadura10,11*. 

Figura2. La radiografía muestra 
piezas con ápices inmaduros 
obturados comta

PERFORACIONES RADICULARES

Las perforaciones radiculares pueden produ-
cirse durante la preparación y conformación 
de los conductos radiculares, en la coloca-
ción de postes, en retratamientos, y también 
como resultado de una reabsorción inter-
na perforante a los tejidos perirradiculares.   
 
La reparación de las perforaciones se puede 
intentar de forma quirúrgica o no quirúrgica. 

Los factores que afectan al pronóstico son el ta-
maño de la perforación, el daño al hueso y liga-
mento, el tiempo entre la perforación y la repa-
ración, la habilidad para conseguir un sellado 
hermético, y si la perforación es supraósea o 
infraósea. Muchos materiales se han utilizado 
para la reparación de perforaciones como son 
la gutapercha, la amalgama de plata, el ionó-
mero de vidrio, el composite, el Super EBA® 
(Harry J. Bosworth, EE.UU.), el Cavit® (ESPE, 
Seefeld, Alemania) o el hidróxido de calcio.   
 
Cuando sellemos una perforación, hay que 
evitar la extrusión de material a los tejidos 
perirradiculares. Una matriz12* interna nos 
proporciona biocompatibilidad y control del 
material restaurador, evitando la sobre o su-
bobturación del MTA en la perforación. Se 
pueden utilizar con este fin materiales biocom-
patibles como son: colágeno absorbible (Co-
llaCote, Calcitek, Plainsboro, NJ, EE.UU.), hi-
droxiapatita, polvo de hidróxido de calcio, etc. 
La matriz se utilizará en perforaciones mayo-
res de un milímitro. El procedimiento clínico 
depende de la localización de la perforación:   
 
- En el caso de una perforación en la furca: 

Primero, limpiamos la zona con NaOCl o sue-
ro salino. Se localizan los conductos y la perfo-
ración. Se procede a la instrumentación y ob-
turación, para después reparar la perforación; 
o bien primero se puede reparar la perforación 
y luego instrumentar y obturar los conductos.   
 
Si es necesario, se coloca una matriz inter-
na antes del MTA. Mezclamos el MTA con el 
agua estéril y lo colocamos en la perforación 
con un porta-amalgamas pequeño. Tras la 
reparación se coloca una bolita de algodón 
húmeda junto al MTA, y se sella la apertura 
con una obturación provisional. Luego, se re-
tira el provisional (como mínimo tres o cua-
tro horas después) en la siguiente cita para 
poner el material de obturación permanente.   



14 Odontología Actual Vol. 2. Nº 3 Pág. 11 –  17.  Septiembre 2017

Zabala Mostajo Patricia Erika

- En el caso de una perforación lateral 
(stripping) en el tercio medio de la raíz:   
Siempre se procede primero a la instrumen-
tación y la obturación de los conductos, para 
después reparar la perforación de la manera 
descrita anteriormente.  

 
- En el caso de una perforación en el tercio 
apical de la raíz:  

El MTA se debe de colocar para formar un ta-
pón apical de tres a cinco milímetros. Se coloca 
con un porta-amalgamas muy pequeño. Des-
pués se coloca una bolita de algodón húmeda, 
y se sella la apertura con un provisional. En la 
siguiente cita (mínimo tres o cuatro horas des-
pués) se obtura el resto del conducto con guta-
percha y cemento sellador. Al final, se coloca 
un material de obturación permanente7**.  

- En la reparación de una reabsorción interna 
perforante:  

Procedemos a la limpieza y conformación del 
conducto. Se utiliza NaOCl durante la pre-
paración, e hidróxido de calcio entre citas, 
para así ayudarnos a limpiar el defecto y a 
la vez disminuir el sangrado. En la siguiente 
cita, quitamos el hidróxido de calcio, y obtu-
ramos con gutapercha y cemento el conduc-
to, excepto el defecto, en el que colocamos el 
MTA. Para que fragüe el MTA, ponemos en-
cima una bolita de algodón húmeda. En la si-
guiente cita, eliminamos la bolita de algodón, 
y procedemos a la obturación permanente7**.   
 
Para conseguir un buen sellado, es im-
portante siempre comprobar la dure-
za del MTA antes de la colocación del 
material de obturación permanente.   
Varios estudios in vitro e in vivo, han demos-

Figura 5. Aspectos clínicos 
después de retirada la obturación 
temporal

Figura 6. Localización de 
conductos

Figura 7.  Preparación y 
desinfección de los conductos.

Figura 8. Obturación de 
conducto con gutapercha y MTA

Figura 9. Radiografía final Figura 10. Control radiográfico 
después de 17 meses.

Figura 4: condición clínica inicialFigura 3: Radiografía inicial
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trado que el MTA es un material adecuado 
para la reparación de las perforaciones radicu-
lares laterales o furcales 13,14 (figs 3).

OBTURACIONES A RETRO EN CIRU-
GÍA ENDODÓNTICA

La realización de una apicectomía y de una ca-
vidad a retro, y la posterior obturación de la 
misma con un material de obturación apical 
está indicada para conseguir un buen sellado 
apical, y así prevenir la penetración de irritan-
tes desde el conducto a los tejidos perirradicu-
lares, y viceversa. Varios materiales (amalga-
ma, IRM, Super EBA...) han sido usados como 
materiales de obturación a retro. A través de 
estudios in vivo15,16, se ha demostrado que el 
MTA se asocia a una menor inflamación de los 
tejidos adyacentes, una formación de cemento 
adyacente al MTA, y una buena regeneración 
de los tejidos perirradiculares. 

OTRAS INDICACIONES 

El MTA también se puede utilizar como ma-
terial de barrera coronaria, después de la 
obturación del conducto, y antes del blan-
queamiento interno17. Hay que evitar utilizar 
el MTA en el diente por encima del margen 
gingival, porque se puede provocar la decolo-
ración del diente. En estos momentos se está 
estudiando una fórmula de MTA de color 
blanco, para evitar este tipo de situaciones.   
 
Otra indicación puede ser la reparación de 
fracturas verticales. La reparación de fracturas 
de verticales suele tener una evolución desfa-
vorable. El pronóstico de un tratamiento con 
MTA en un caso con fractura vertical, en el que 
haya comunicación directa con la cavidad oral 
durante un periodo de tiempo prolongado, es 
impredecible. Esto se debe a que el MTA se di-
suelve en un pH ácido7**. A pesar de esto, se 
han descrito casos clínicos en la literatura de 
reparación de fracturas verticales7**. 

DISCUSIÓN

Se han publicado diversos estudios sobre la 
composición química, características de es-
tructura en la superficie, cualidades selladoras, 
biocompatibilidad y la capacidad para regene-
rar y reparar con tejido original del cemento 
tipo Portland, MTA gris y blanco.

Desde el punto de vista de análisis de superfi-
cie, existen reportes donde se observa un ma-
terial de una consistencia irregular, con áreas 
que presentan material granulado muy seme-
jante al coral.16 Estas características concuer-
dan con nuestro estudio, excepto con las del 
MTA Pro-Root blanco, cuya superficie es me-
nos rugosa y porosa comparada con la de los 
demás cementos estudiados.

Asgary y colaboradores17 reportan que el 
MTA presenta significativamente menor canti-
dad de óxido férrico, así como óxido de alumi-
nio y óxido de manganeso. En nuestro estudio 
de EDS, no se detectó la presencia de Fe y Mg, 
y de óxido de aluminio no se observó diferen-
cia significativa, aunque de manera regular las 
cantidades siempre fueron menores que las en-
contradas en el cemento Portland.

En el estudio de EDS de Oliveira MG y su gru-
po,18 se reporta que encontraron compuestos 
químicos muy similares entre los materiales 
estudiados; sólo se informa que hubo diferen-
cias mínimas en cuanto al porcentaje de los 
mismos. El único elemento adicional fue el 
bismuto. Nuestro estudio concuerda con este 
reporte: el elemento adicional fue bismuto, y 
sólo en el caso del CPM, los elementos adi-
cionales fueron bismuto y bario. En cuanto al 
análisis de superficie, también concuerdan los 
resultados obtenidos en nuestro estudio con 
los de Oliveira; se observan diferencias en tex-
turas y en las partículas de cada material al es-
tudio de MEB.



16 Odontología Actual Vol. 2. Nº 3 Pág. 11 –  17.  Septiembre 2017

Zabala Mostajo Patricia Erika

CONCLUSIONES

El MTA y sus propiedades se han valo-
rado ampliamente en numerosos estudios 
en la bibliografía, pero todavía no exis-
ten estudios ni resultados a largo plazo.   
 
A corto plazo este material resulta muy pro-
metedor. Se ha demostrado que es un ma-
terial biocompatible, con adecuada capa-
cidad de sellado y baja solubilidad, con 
efectos antimicrobianos, y que induce la 
formación de tejido duro y a la vez facilita 
la regeneración del ligamento periodontal.   
 
Todos estos tratamientos deben de ser va-
lorados con controles periódicos de al me-
nos seis meses a un año, o más tiempo.   
 
Para realizar muchos de los tratamientos con 
este material es recomendable utilizar mag-
nificación, bien por medio de un microscopio 
dental, endoscopio, o de lentes magnificado-
ras para ayudar en la visualización del campo.   
 
En últimas investigaciones se ha visto 
que la composición del MTA y del cemen-
to Portland es similar. Algunos estudio in 
vivo han encontrado resultados y reaccio-
nes biológicas muy similares entre los dos 
materiales19. El cemento Portland se pue-
de convertir en un material muy promete-
dor para Endodoncia en un futuro cercano.   
 
También es importante valorar el pronóstico 
del diente y su importancia para el paciente 
antes de empezar un procedimiento que no 
vaya a tener un resultado predecible. Otro as-
pecto a evaluar, es la posibilidad de referir a un 
endodoncista los pacientes o casos más difíci-
les que se escapen de nuestras posibilidades, 
tiempo, o especialidad.
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