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La endodoncia es la especialidad de la odontología 
que previene o trata las patologías de origen pulpar 
y periapical. El objetivo final es curar la enfermedad 
endodóntica y permitir que el diente afectado 
restablezca sus funciones estéticas/funcionales por 
medio de tratamiento restaurador complementar. 

	 La obturación del sistema de canales 
radiculares es una etapa importante en el tratamiento 
endodóntico, y su función es sellar los canales, evitando 
la nueva posibilidad de contaminación. Con la evolución 
de los conocimientos microbiológicos intracanal y 
del impacto de los nuevos instrumentos de modelado 
de los canales con rotación continua y/o alternada, 
se sabe que no es posible la completa eliminación de 
los microorganismos del interior de la microanatomía 
endodóntica. Sin embargo, también se sabe que 
esto no es necesario para el éxito, y que la reducción 
significativa de los niveles de infección intracanal, la 
mayoría de las veces, es suficiente para tener éxito 
(SIQUEIRA). Siendo así, en el momento de la obturación 
se hace necesario crear un ambiente intracanal 
desfavorable para el crecimiento de las bacterias 
restantes. Por eso, otra función de la obturación es la 
de imposibilitar o dificultar el crecimiento de bacterias 
residuales no eliminadas durante el proceso de limpieza 
y desinfección. 

	 Para alcanzar los objetivos esperados, los 
cementos obturadores deben poseer propiedades 
especiales, para poder ser usados clínicamente. Estas 
son: capacidad de llenar, sellar y presentar estabilidad 
dimensional, no ser soluble en fluidos orgánicos 
tisulares, presentar una espesura de película de como 
máximo 50 micrómetros, ser radiopaco, tener buena 
distribución, no producir alteraciones cromáticas, 
tener tiempo de trabajo adecuado, pegar y ser de fácil 
manipulación y fácil retirada caso necesario, promover 
cemento génesis, ser biocompatible y no irritante a los 
tejidos periapicales(Kenneth M. Hargreaves 2011). 

	 Sin embargo, con la evolución de nuevos 
materiales y de los conceptos rehabilitadores de la era 
de la odontología adhesiva, la búsqueda por otras dos 
características se ha tornado cada vez más importante 
en el desarrollo de nuevos cementos endodónticos. Una 
de ellas es la ausencia de eugenol, que interfiere en la 
resistencia de unión de los sistemas resinosos (VANO 
et al 2006). La otra característica es la bioactividad. 
Bioactividad es la capacidad de un material de 
integrarse a los tejidos y estructuras del organismo con 
el que está en contacto. 

	 La bioactividad del MTA Angelus® es 
denominada biomineralización y fue descrita primero 
por Reyes y Carmona en 2009. En un estudio in vitro, 
los autores observaron en imágenes de microscopia 
electrónica de barredura la integración del MTA 
Angelus® a la dentina por medio de la deposición 
de grandes grupos de apatita sobre las fibras de 
colágeno dental en toda la superficie de los túbulos 
dentales en contacto con el MTA Angelus®. Otro factor 
muy interesante es que los autores observaron que, 
con el aumento del tiempo de contacto del material 
con la dentina, las mineralizaciones se volvieron 
más extensas. Estas mineralizaciones sucedieron 
integrando el material a la dentina y pueden ser 
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responsables por la mejor adaptación de este material 
a la dentina (Torabinejad 1995,  Reyes-Carmona 2009).

 Sin embargo, la baja capacidad de 
distribución del MTA Angelus® no permite su uso 
como cemento obturador. De esta forma, para buscar 
el beneficio de la biocompatibilidad de este material, 
fue creada una nueva clase de cemento endodóntico 
obturador denominada cementos a base de silicato. Esa 
denominación es proveniente de los componentes que 
constituyen el MTA Angelus® y que están presentes en 
estos cementos. Son ellos: Silicato tricálcico, Silicato 
dicálcico, Óxido de Calcio y Aluminato tricálcico.

 El caso clínico a seguir muestra el uso de 
cemento MTA-Fillapex (Angelus) asociado a conos 
de guta percha para la obturación endodóntica de un 
caso de tratamiento endodóntico realizado en sesión 
única.

 Paciente del sexo femenino con 56 años 
de edad, caucasiana, compareció al consultorio 
quejándose de dolor espontáneo, pulsante, que 
no cesaba con el uso de analgésicos y 
antiinflamatorios, presente en la mandíbula 
izquierda. Presento respuesta negativa al examen 
de palpado apical y percusión vertical y lateral en 
todos los dientes del referido cuadrante. A los 
exámenes térmicos, presentó respuesta positiva 
exacerbada y de larga duración tanto al frío cuanto al 
calor, sólo en el diente 37. En los otros dientes del 
cuadrante, hubo respuesta positiva leve y de corta 
duración al frío, y respuesta negativa al calor. 

 Según la clasificación de la Asociación 
Americana de Endodoncia, el diente 36 tuvo un 
diagnóstico pulpar y periapical de pulpitis inflamatoria 
irreversible con periápice normal. El tratamiento 
indicado fue el tratamiento endodóntico. 

 El tratamiento fue realizado en su totalidad 
con el uso de un Microscopio Operatorio, variando 
la magnificación entre 2,5 y 12,5 X. El acceso a la 
cámara pulpar fue realizado con una broca 
esférica diamantada 1013, seguida de una broca 
tronco-cónica diamantada 3082, y la finalización fue 
realizada con punta ultrasónica tronco-cónica 
diamantada (E7D Helse). Después de la localización 
de los canales, una lima #10 tipo K manual fue 
lentamente introducida hasta alcanzar 2/3 del largo 
radiográfico inicial del dente. Esta fue seguida de un 
instrumento reciprocante #25.06 (Reciproc-VDW) 
con progresión apical en secuencias de 3 
movimientos alrededor de 1 milímetro de amplitud en 
dirección apical. A cada secuencia de  movimientos 
con el instrumento reciprocante, una irrigación 
con 5 ml de hipoclorito de sodio a 2,5% fue 

realizada, y la lima #10 del tipo K fue llevada hasta 2/3 
del largo radiográfico del diente. Este procedimiento 
fue repetido hasta que el instrumento Reciproc 25 
alcanzase el largo preestablecido.

	 El paso posterior fue realizar la odontometría 
electrónica con un localizador apical y establecer 
el largo real de trabajo. En el largo de trabajo, fue 
verificado el diámetro de la región por medio de la 
introducción de diferentes calibres de limas manuales 
de tipo K hasta observar el ajuste de una de ellas a 
las paredes laterales de los canales. En los canales 
mesiales, el instrumento que se adaptó a esa región fue 
el #30, y en el canal distal fue el #40. De esta forma, 
y en la misma secuencia operatoria inicial de preparo, 
modelado e irrigación, los canales mesiales fueron 
preparados hasta el instrumento Reciproc 40 (VDW) y 
el canal distal hasta el instrumento Reciproc 50 (VDW). 

	 Después del modelado de los canales, el 
sistema de canales fue seco y llenado con EDTA-T 17% 
y una punta de ultrasonido Irrisonic (Helse) fue usada 
para activar pasivamente la sustancia por 3 ciclos de 
15 segundos, con renovación de la sustancia a cada 
ciclo. Después de la activación pasiva ultrasónica, 
los canales fueron nuevamente irrigados con 5 ml de 
Hipoclorito de Sodio a 2,5%. Los conos principales 
de guta pecha fueron probados y regulados. Después 
de esto, el sistema de canales fue secado con micro 
cánulas de aspiración conectadas a un aspirador. 

	 El cemento MTA-Fillapex (Angelus) fue 
manipulado y llevado al interior de los canales por los 
conos principales de guta percha. Los excesos de los 
conos fueron cortados con el uso de un sistema de 
transferencia de calor (Touch’n Heat Sybron Endo) y 
compactados verticalmente a frío. La cámara pulpar 
fue sellada con resina compuesta fotopolimerizable 
y la paciente fue encaminada a su dentista para la 
realización de restauración definitiva del elemento 
dental. Después de 17 meses, la paciente compareció 
a la consulta de control, y en la radiografía fue posible 
observar éxito endodóntico caracterizado por la 
ausencia de señales y síntomas, diente con función 
fisiológica, normalidad del periápice y reabsorción del 
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surplus de MTA-Fillapex.
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Fotos

Figura 01.
Radiografía inicial.

Figura 02.
Condición clínica inicial.

Figura 03.
Aspecto clínico después de la retirada de la 
restauración paliativa.

Figura 04.
Acceso a la cavidad pulpar y localización de los 
canales.

Figura 05.
Canales modelados y desinfectados.

Figura 06.
Canales obturados con Guta Percha y MTA-Fillapex.
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Figura 08.
Control Radiográfico después de 17 meses.

Figura 07.
Radiografía Final.


