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I. RESUMEN 

Introducción: El éxito del tratamiento endodóntico se lleva a cabo realizando la 

triada endodóncica (desbridamiento, desinfección exhaustiva y obturación). La 

obturación por ser el último paso en la triada endodóncica en donde se procede a 

llenar el espacio del conducto radicular se utilizan cementos selladores que cumplen 

con los requisitos necesarios para poder llevar a cabo el papel importante que 

desempeña dentro del sistema de conductos. Hoy en día, para mayores porcentajes 

de éxito en el tratamiento de conductos se utilizan cementos selladores 

biocerámicos que, además de cumplir con capacidades de ser bioinertes, bioactivos 

y biogradables, es importante evaluar la citocompatobilidad de estos cementos 

debido a que se encuentran en contacto con los tejidos adyacentes al periapice. 

Objetivo: Este trabajo de investigación tuvo como objetivo evaluar la 

citocompatibilidad de los cementos selladores EdgeBioceramic Sealer y 

EndoSequence BC Sealer por ensayos in vitro a distintos tiempos. Método: Se 

incubaron las muestras (n=6) por 24 h para su completo fraguado por lo que se 

utilizaron células MDA-MB-231 para la realización de los ensayos de 

citocompatibilidad colocándolas en placas de cultivo de 96 pocillos con medio de 

cultivo celular Dulbecco's Modified Eagle's Medium (DMEM, Sigma-Aldrich) 

complementándolo con agregado de tinción celular de solución cristal violeta al 

0.1% para registrar los resultados que fueron arrojados en un lectores de 

microplacas iMark, BIO-RAD operado a una longitud de onda de 595 nm y para su 

referente evaluación de la morfología celular se empleó un microscopio invertido 

(Olympus CKX53). Para el análisis estadístico de los resultados se llevó a cabo 

empleando el método de Análisis de la Varianza (ANOVA, por sus siglas en inglés) 

de un factor en conjunto con el método Post-hoc de Tukey. Los valores de pH de 

las muestras de cementos de estudio fueron evaluados tras su inmersión en agua 

destilada durante 30 min, 1 h, 24 h, 48 h, 8 y 16 días a temperatura ambiente. 

Resultados: Los resultados por ensayo ELISA demostraron un porcentaje de 

citocompatibilidad de los cementos de estudio alrededor del 96% (EdgeBioceramic 

Sealer) y 83% (EndoSequence BC Sealer) a las 24 h de incubación, con diferencia 
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estadísticamente significativa a las 48 h del cemento EndoSequence BC Sealer que 

desplegó un decremento ligero en su citocompatibilidad arrojando un valor de 64%, 

lo que corresponde a una reactividad o citocompatibilidad moderada, a diferencia 

del cemento EdgeBioceramic Sealer (91%). Con respecto a la morfología y 

densidad celular observada no hubo cambios evidentes. Finalmente, los valores de 

pH de las muestras de los cementos de estudio presentaron resultados similares 

entre ellos a los distintos tiempos a temperatura ambiente. Conclusiones: Los 

ensayos ELISA confirmaron de forma cuantitativa alta citocompatibilidad de ambos 

cementos superando niveles superiores al 70% tras 24 h de cultivo celular (p < 0.05), 

mientras que a las 48 h de cultivo existió un ligero decremento de 63% en el cemento 

EndoSequence BC Sealer (p < 0.05). Los resultados obtenidos de la evaluación del 

pH mantuvieron valores constantes aproximadamente de 12 en periodos superiores 

a 24 h. 
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II. INTRODUCCIÓN  

2.1. ENDODONCIA 

La historia de la endodoncia en odontología es tan escaso e indocumentado como 

el de la historia temprana de la odontología en sí. El desarrollo científico de la 

endodoncia se desarrolla en la tercera década de este siglo, desde entonces ha 

tenido numerosos avances y desarrollos, produciéndose alcances continuamente 

(1). 

La endodoncia fue practicada desde el siglo 1, cuando Arquígenes describe por 

primera vez que el “tratamiento para la pulpitis” se debía al proceso de extirpación 

de la pulpa para conservar el diente (1). 

Con el paso de los siglos y los hallazgos, se descubrió que, para poder hablar de 

endodoncia, se debía de describir sucesos terapéuticos que incluyeran evitar el 

dolor y eliminar microorganismos dentro del diente que conllevaran a un diente en 

mal estado de salud (2). 

Fue entonces, que tras la fabricación del primer instrumento endodóncico por Edwin 

Maynard, de Washington, D.C., en 1838, partiendo de una cuerda de reloj, se dio 

hincapié a la capacidad de poder realizar tratamientos dentales dentro de la pulpa 

dental (2). 

La pulpa dentaria es uno de los tejidos más ricamente inervados del organismo, 

siendo capaz de trasmitir los estímulos desde el sistema nervioso central, realizando 

una respuesta sensorial que posee la capacidad de manifestar alteraciones en el 

comportamiento del organismo (3). 

Esto se debe a que el complejo dentino-pulpar está envuelto, en la corona, por 

esmalte dentario, y en la raíz, por cemento, ligamento periodontal y hueso. La 

armonía del complejo dentino-pulpar puede ser comprometida si los tejidos 
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circundantes sufren alguna forma de agresión, que puede llegar a la pulpa por el 

sistema de conductos radiculares y por el sistema. 

de túbulos dentinarios. Por otro lado, las patologías pulpares de naturaleza 

inflamatoria o degenerativa pueden afectar de igual manera a sus tejidos 

circundantes (3). 

Es por esta búsqueda exhaustiva del conocimiento y funcionamiento del complejo 

dentino-pulpar que a finales del siglo XIX y principios del siglo XX, la endodoncia se 

denominada “Terapia de conductos radiculares” o “Patodoncia” y gracias al Dr. 

Harry B. Johnson, de Atlanta, Georgia, quién fue el primer profesional que limitó su 

ejercicio a la endodoncia y acuño el término “endodoncia” (del griego endo; dentro 

y odontos; diente: proceso de trabajo dentro del diente), por lo cual, tuvo un cambio 

radical dentro de la práctica odontológica (1).  

Al paso del tiempo, en 1943, un grupo de profesionales de Chicago formaron la 

organización Asociación americana de endodoncia y esta reconoció a la endodoncia 

como especialidad en 1963, con una definición más sólida de ser la rama de la 

odontología encargada del estudio de la morfología, fisiología y patología de la pulpa 

dental humana, así como de los tejidos perirradiculares. El objetivo final de la terapia 

endodóncica es mantener o devolver la salud a los tejidos circundantes del diente, 

es decir, prevenir o revertir cuadros inflamatorios e infecciosos (4). 

2.2. TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 

Por ser de vital importancia la prevención, diagnóstico y tratamiento de las 

enfermedades del complejo dentino-pulpar y sus manifestaciones periapicales, la 

asociación americana de endodoncia, en el 2016, definió como “tratamiento de 

conductos” a la remoción completa de la pulpa dental vital. Este tratamiento dental 

se realiza para la preservación del órgano dental dentro de la cavidad bucal (5). 

El funcionamiento de la pulpa dental actúa dinámicamente porque el complejo 

dentino-pulpar al ser un sistema microcirculatorio, su flujo sanguíneo es 
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fundamental para la supervivencia de este órgano. Dependiendo de la variedad de 

factores, el complejo dentino-pulpar es un sistema sensorial exquisitamente 

sensible, siendo esta característica de gran importancia, debido a lo cual es 

significativo para su diagnóstico (6). 

El tejido pupar puede verse comprometido por una variedad de factores, de los 

cuales bacterias y sus productos tóxicos son lo más común, en formar de 

penetración de caries a través de el diente, con posterior invasión de la pulpa dental 

(3). 

Es por esta razón, que el profesionista extrae la pulpa enferma a través de una 

cavidad de acceso creada en la superficie oclusal o lingual del órgano dentario, con 

ayuda de la utilización de instrumentos finos de acero inoxidable en tamaños 

graduados estandarizados llamándole a este paso como: “Preparación 

biomecánica”. Así mismo, se incorporan diversos agentes químicos al régimen de 

tratamiento, irrigando el sistema de conductos radiculares. El espacio conformado 

en el conducto radicular limpio se sella con gutapercha (un material similar al 

caucho) y un cemento sellador no irritante para finalizar el tratamiento radicular (7).  

Cuando el espacio del conducto radicular se ha sellado y se ha creado esta zona 

aséptica, el proceso patológico periapical se resolverá a través de las modalidades 

habituales de reparación y / o regeneración de tejidos duros y blandos (7).  

2.2.1. TRIADA ENDODÓNCICA 

El tratamiento endodóncico por ser tan íntegro en todas sus etapas, su objetivo 

principal se dirige a una serie de objetivos específicos: curar o prevenir la 

periodontitis apical siendo como objetivo final que los pacientes conserven sus 

dientes naturales dentro de la cavidad bucal otorgándoles su natural estética (8). 

Por lo tanto, a lo largo de los años han existido investigaciones científicas en donde 

se proponen una serie de pasos sobre el seguimiento que se debe de llevar a cabo 

para realizar un buen tratamiento de conductos y conducir al órgano dental a un 

pronóstico favorable. Para que exista el éxito endodóncico del 85% - 90%, Ingle 
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(1958) señaló que deberá llevarse a cabo “la triada endodóncica” basada en el 

desbridamiento, desinfección exhaustiva y obturación, todos estos tratándose con 

la misma importancia (9). 

Por consiguiente, considerando estos principios y enfocándonos de primera 

instancia en la etapa de limpieza y conformación del conducto radicular, se deben 

de cumplir objetivos tanto mecánicos como biológicos, los cuales nos 

proporcionaran un conducto aceptable y considerable dando paso a las soluciones 

de irrigación para que se realice una desinfección adecuada desde el acceso hasta 

la zona apical del órgano dental, conservando de igual manera la integridad de las 

estructuras radiculares para que así, al momento de la colocación del material que 

se alojara en este espacio, se adapte a la forma y curvatura originales del conducto 

radicular (10).  

2.2.2. OBTURACIÓN 

 

Figura 1. Ejemplo de obturación en órgano dentario. 

Hoy en día, para que éxito del tratamiento de conductos se lleve a cabo de manera 

eficaz, se sustenta en principios más amplios de lo que solamente se basó Ingle en 

1958, que incluyen el diagnóstico y la planificación del tratamiento, el conocimiento 

de la anatomía y la morfología, los conceptos tradicionales del desbridamiento, 

desinfección exhaustiva y como último paso pero no menos importante la obturación 

(11).  
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Gracias al estudio clásico de Ingle, en donde se desarrolló la importancia sobre el 

éxito y fracaso en la endodoncia, mostrando que un 58% de los fracasos se debían 

a una obturación incompleta, despertó el interés en el desarrollo de materiales y 

técnicas para obturar el espacio de los conductos radiculares (12). 

Por consiguiente, la obturación, por ser el último paso en la triada endodóntica es 

en donde se procede a llenar el espacio del conducto radicular conformado y 

desbridado con un material de relleno temporal o permanente (Figura 1) (13). 

Para que la obturación pueda llevarse a cabo, es necesario observar algunas 

condiciones:  

a) El diente no debe presentar dolor espontáneo ni provocado; la presencia de 

dolor indica inflamación de los tejidos periapicales y la obturación podría 

exacerbar el cuadro.  

b) El conducto debe estar limpio y conformado de manera correcta. 

c) El conducto debe estar seco: la presencia de exudado contraindica la 

obturación. 

d) El conducto conformado no debe quedar abierto a la cavidad bucal por 

ruptura de la restauración provisoria. 

Cuando el diente presenta todos estos requisitos, es posible proceder a la 

obturación del conducto radicular (3). 

2.2.2.1. Objetivos de la obturación 

La obturación refleja la limpieza y conformación, pues su objetivo principal es la 

eliminación de todas las vías de filtración desde la cavidad oral o tejidos 

perirradiculares hacia el interior del sistema de conductos. Al ocupar el espacio 

creado por la conformación del conducto radicular, la obturación impide la 

supervivencia de microorganismos, evita el estancamiento de líquidos y ofrece las 

condiciones para que se produzca la reparación o no interfieran con este (14). Es 

por esto, que la obtención de un “Sellado hermético” es un tema muy frecuente 

como un objetivo fundamental en el tratamiento de conductos; su término hermético 
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significa sellado contra la entrada o salida del aire, ya que se debe evitar cualquier 

filtración de fluidos y evitar la supervivencia de las bacterias. Es importante tener un 

buen sellado tanto en la región apical como en la región coronal (14). 

2.2.2.2. Materiales de obturación 

Para poder obtener el sellado hermético entre la pared dentinaria y el material de 

obturación dentro del conducto radicular, la literatura nos muestra trabajos en donde 

se presentan investigaciones en donde se evalúa el empleo de la utilización de 

conos de gutapercha y cemento sellador para poder lograr la obturación ideal (3). 

Los conos de gutapercha presentan en su composición; gutapercha, óxido de zinc, 

radiopacificador y resinas o ceras, por estas adecuadas propiedades físicas, 

químicas y biológicas es el material más utilizado a lo largo de años. Este material, 

de igual manera puede presentar variaciones gracias a los calibres que conlleva 

(11).  

Por otro lado, Grossman señalo que, los cementos selladores, independientemente 

de su tipo, tendrían que reunir los siguientes requisitos: : i) ser de fácil manipulación, 

ii) ser dimensionalmente estable, iii) que se adapte a la anatomía interna, iv) no 

causar irritación a los tejidos, v) ser impermeable a la humedad, vi) no ser poroso, 

vii) no teñir la estructura dental, viii) ser estéril, ix) fácil de retirar, x) poseer actividad 

antibacteriana y xi) no presentar corrosión ni oxidación (15). 

Los cementos selladores del conducto radicular son necesarios para sellar el 

espacio entre la pared dentinaria y material obturador, también llenan los huecos e 

irregularidades del conducto radicular ya que en estos pueden quedar residuos de 

barrillo dentinario que no fueron eliminados en el desbridamiento mecánico y/o 

desinfección exhaustiva que podría actuar desfavorablemente en el éxito del 

tratamiento de conductos. Por esta razón, es importante resaltar que el cemento 

sellador debe poseer actividad antibacteriana para incrementar el pronóstico 

favorable del tratamiento de conductos. Además los cementos selladores deben 

actuar como lubricante durante la obturación, ser biocompatibles y bien tolerados 
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por los tejidos perirradiculares; entre las formulaciones más populares podemos 

encontrar las de óxido de zinc-eugenol, hidróxido de calcio, ionómeros de vidrio y 

resinas (16). 

2.2.3. ÉXITO DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 

Para poder concluir que la terapia endodóncica ha conllevado a un éxito para el 

órgano dentario tratado, existen diferentes variables que juegan un papel muy 

importante. 

Históricamente el éxito o fracaso se basaba en la necesidad de “esterilización” del 

sistema de conductos radiculares, seguido del sellado hermético de la zona apical. 

Estas teorías fueron basadas en los conceptos de “infección focal” en 1919 por 

Hunter’s y que hasta la fecha se siguen sugiriendo para que por medio del sellado 

hermético pueda ser de fácil desbridamiento y neutralización de los 

microorganismos existentes y se eviten así, resultados inflamatorios en el sistema 

de conductos radiculares para que la obturación completa muestre mejores 

resultados al finalizarse el tratamiento endodóncico (17).  

En las últimas dos décadas se han desarrollado avances significativos en 

tecnología, como materiales y procedimientos de tratamiento endodóncico que 

conllevan a incrementar porcentajes de éxito en la terapia endodóncica, incluyendo 

microscopía, instrumentos rotatorios de NiTi, utilización de ultrasonidos, soluciones 

y tecnologías de irrigación mejoradas, radiografía digital, imágenes tridimensionales 

CBCT, así como el uso de materiales biocerámicos para la obturación, entre otros. 

Mejorando la calidad del tratamiento endodóncico e incrementando la taza de éxito 

clínico (18). 

Indudablemente, para poder conllevar al éxito a la terapia endodóncica, se debe de 

auxiliar con una serie de tomas radiográficas, sin embargo, no es posible evaluar 

por completo el sellado establecido durante la obturación solamente con esto, y es 

importante recordar que ningún material ni ninguna técnica evitan totalmente la 

filtración. De hecho, la obtención de un sellado impermeable puede no resultar 
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posible por la estructura tubular porosa que presenta la dentina y las irregularidades 

del conducto radicular (11). 

La etiología de la enfermedad pulpar y perriradicular es bacteriana (17). Por eso 

como parte de otro factor para poder considerar el éxito en un tratamiento de 

conductos radiculares es el poder combatir con este tipo de microorganismos que 

se adhieren a las paredes del conducto provocando una contaminación. Los restos 

de pulpa, el tejido necrótico, las bacterias y los productos metabólicos bacterianos 

que permanecen en áreas inaccesibles de un sistema de conductos limpio y con 

conformación pueden iniciar y/o perpetuar una lesión si los mecanismos de defensa 

del hospedador son incapaces de eliminarlos (19). 

En conclusión, el mejor pronóstico para el tratamiento endodóncico se basa en una 

adecuada instrumentación y obturación homogénea en todo el sistema de 

conductos radiculares y el peor pronóstico está relacionado con la instrumentación 

y obturación más allá de esta (19). 

Por lo tanto, el éxito del tratamiento endodóncico depende de la calidad de la terapia 

del conducto radicular a corto plazo y de la calidad de la restauración coronal 

resultante a largo del tiempo. Sí las preparaciones mínimamente invasivas, la 

irrigación que juega un papel importante a la desinfección del conducto radicular, y 

la restauración post-endodóncica se llevan a cabo de manera adecuada, dará lugar 

a un tratamiento endodóncico exitoso, sin embargo, en general, el control 

microbiano durante y después del tratamiento de conductos sigue siendo la principal 

razón de éxito a largo plazo para los órganos dentarios tratados endodóncicamente 

(20). 

2.2.4. PROBLEMAS DURANTE LA OBTURACIÓN 

Por ser parte del último paso para concluir el tratamiento de conductos radiculares, 

la obturación, puede conllevar al fracaso del tratamiento si no se limitan algunas 

contraindicaciones que se deben tener en cuenta y evitar así problemas durante la 

obturación. 
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Los problemas durante la obturación como lo son, una longitud inadecuada, 

formación de huecos, eliminación insuficiente de los materiales de obturación y 

cronología inadecuada, pueden corregirse si se realizan de manera adecuada las 

estipulaciones a seguir durante este paso (11). 

Es importante recalcar entonces, que se deben de realizar de manera ordenada y 

obligatoria los objetivos para llenar por completo el sistema de conductos 

radiculares una vez finalizado el proceso de limpieza y conformación del conducto, 

para que así, eliminado el espacio anteriormente ocupado por la pulpa dentaria, 

impedir que se transforme este espacio, en el refugio ideal para los 

microorganismos (11). 

Todos los espacios del conducto radicular ya preparado, deben llenarse 

correctamente, evitándose así, una posible re contaminación y es por esto que en 

la literatura se encuentran numerosos trabajos donde han investigado los problemas 

que puede ocasionar que no lleve a cabo una buena obturación en el tratamiento 

de conductos, como el trabajo de Holland y colaboradores, en donde se comprobó, 

con tubos de dentina implantados en tejido conjuntivo, una reacción inflamatorio 

intensa, cuando había espacios vacíos de 4 – 8 mm (21).  

Estas zonas que no han sido llenadas de manera correcta en el proceso de la 

obturación, pueden llenarse de microorganismos y de líquidos de los tejidos y 

representar agentes irritantes para los tejidos periapicales (21). 

2.2.5. FILTRACIÓN 

Durante el proceso de limpieza y conformación, existe la posibilidad de que queden 

restos de materiales orgánicos de la pulpa y restos inorgánicos de la dentina, donde 

se acumulan en la pared del conducto y producen una capa de barrillo dentinario 

irregular y amorfo. Como se demostró en un estudio, la capa de barrillo dentinario 

es superficial, con un espesor de 1 a 5 m, y estos detritos superficiales pueden ser 

empaquetados en los túbulos dentinarios hasta distancias variables (22). 
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Sí quedan estos restos, estarán presentes en el barrillo dentinario y como 

consecuencia pueden constituir al sustrato para el crecimiento de las bacterias que 

se propaguen en cuestión de tiempo (23). Se ha analizado que esta capa impide la 

adhesión ideal entre el cemento sellador con la pared del conducto radicular al 

momento de que se realice una obturación, y permite así, las filtraciones (22). 

Otro estudio señalo que la acción capilar y la dinámica de los fluidos interpretaban 

un papel importante en la introducción de restos en los túbulos dentinarios (24). Así 

como otra investigación encontró una penetración media de 479 m después de un 

periodo de incubación de 28 días demostrando la modificación del éxito 

endodóncico (25). 

De igual manera, al no eliminarse estos restos de barrillo dentinario en el sistema 

de conductos, crean la posibilidad de reinfección de los túbulos dentinarios si se 

producen filtraciones (26). 

Anteriormente se mencionó que el papel de la obturación es impedir la colonización 

e invasión de microorganismos en los tejidos adyacentes y controlar su potencial de 

virulencia (11). En el espacio conformado para el material que se colocará, debe 

impedir la presencia de fluido tisular y de microorganismos. Así, en conjunto, este 

fluido, en contacto con el cemento endodóncico, puede solubilizarlo y permitir la 

infiltración en el sistema de conductos (20). 

2.2.5.1. Fracaso endodóncico 

Al no respetarse la anatomía del conducto radicular al momento de limpieza y 

conformación del sistema de conductos o no llevarse a cabo las medidas necesarias 

para poder obturar de manera adecuada y concluir el tratamiento de conductos, se 

puede llevar al fracaso de la pieza dental, conduciéndolo a la patología de 

periodontitis apical (20). 

La respuesta de los tejidos perriradiculares a las distintas agresiones por causa de 

que no se lleve a cabo una buena desinfección del conducto radicular o no se lleve 

a cabo cualquiera de las tres fases de la triada endodóncica es similar a los otros 
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tejidos conjuntivos de otras partes del cuerpo. La respuesta se manifiesta como una 

reacción inflamatoria regulada por mecanismos inmunitarios innatos y de 

adaptación. Aunque la infección microbiana de la pulpa en los conductos radiculares 

es la causa más importante de la periodontitis apical, los cambios histopatológicos 

que presentan los tejidos subyacentes no suelen ser de microorganismos, si no de 

toxinas y productos metabólicos nocivos desintegrados, siendo estas, capaces de 

producir una respuesta inflamatoria muy variadas a los tejidos (4). 

La periodontitis apical puede tener un carácter protector o destructor, y dependerá 

de la interacción entre las bacterias y la defensa del huésped en los tejidos 

periapicales (20).  

Sí se eliminan eficazmente los microorganismos del sistema de conductos 

radiculares o se sepultan con el material de obturación dentro del conducto 

radicular, y se sella adecuadamente el sistema de conductos para protegerlo de 

microfiltraciones, se repararán los tejidos perirradiculares y conllevarán al éxito a la 

terapia endodóncica. Sin embargo, la presencia de periodontitis apical 

postratamiento puede deberse a la persistencia de bacterias a lo que ha conllevado 

a muchísimas investigaciones científicas hablar con respecto este tema (4). 

En un estudio epidemiológico se demostró que la prevalencia de la periodontitis 

apical varía entre los pacientes de 20-30 años (33%), 30-40 años (48%), 50-60 años 

(75%) y mayores de 60 años (62%) (27). 

Sin embargo, la etiología, patogenia y la anatomía patológica de la periodontitis 

apical son muy variables, a pesar de que se deben a una infección bacteriana e 

implican cambios histopatológicos en las zonas adyacentes como lo son el hueso 

alveolar, el ligamento periodontal y cemento radicular (28). 

La periodontitis apical puede deberse a factores exógenos y endógenos. Entre los 

factores exógenos cabe destacar las bacterias y sus toxinas y sus subproductos 

metabólicos nocivos, los agentes químicos, la irritación mecánica, los cuerpos 

extraños y los traumatismos. Entre los factores endógenos destacan los productos 
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metabólicos del huésped, como los cristales de urato y colesterol, así como las 

citocinas y otros mediadores inflamatorios que activan los osteoclastos. Estos 

irritantes pueden inducir a respuestas inmunoinflamatorias innatas y adaptativas, 

respectivamente (28). 

Es entonces donde se entiende que la patogenia de la periodontitis apical, aparte 

de implicar respuestas innatas y adaptativas, induce a una respuesta de los nervios 

sensitivos de los tejidos periapicales (29). 

La entrada en los tejidos periapicales de toxinas, enzimas y subproductos 

metabólicos nocivos bacterianos o a la invasión directa de los tejidos periapicales 

por microorganismos son procedentes del sistema de conductos radiculares (30). 

Conforme la inflamación pulpar se va desarrollando e invadiendo tejidos adyacentes 

a este, empiezan a alterarse la fisiología de los tejidos periapicales (31). 

La simple presencia de bacterias y colonización de estas no solamente en los 

conductos radiculares, si no, que conlleven a estar presentes en los tejidos 

perirradiculares no implica una infección perirradicular, sin embargo, esta depende 

tanto de la virulencia como del número y combinaciones específicas de 

microorganismos presentes en los tejidos periapicales (32). 

Las agresiones físicas (exceso de instrumentación, sobreobturación) y químicas 

(irrigantes, medicación intraconducto, materiales de obturación radicular) y los 

daños traumáticos sufridos por los tejidos periapicales pueden causar también 

periodontitis apical. De igual manera, se ha comprobado que los cuerpos extraños 

como material de obturación en los tejidos adyacentes pueden presentar 

inflamación periapical persistente conduciendo a problemas de abscesos o 

trayectos sinusales de drenaje (33). 

Se ha demostrado histológicamente que la enfermedad periodontal podría causar 

enfermedad inflamatoria pulpar y periapical (34). 
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2.3. MICROBIOTA ENDODÓNTICA 

La periodontitis apical, es, esencialmente una enfermedad inflamatoria de etiología 

microbiana que se debe principalmente a una infección del sistema del conducto 

radicular (35). 

A pesar de la existencia de algunos factores químicos y físicos que pueden 

desarrollar este tipo de problemas, los datos científicos demuestran que la infección 

endodóncica es esencial para que se desarrolle la periodontitis apical (36). 

Se ha observado en diferentes estudios que la principal presencia de 

microorganismos, como lo son las bacterias, y estas habitan en el sistema de 

conductos radiculares, se propagan alrededor de los tejidos adyacentes del órgano 

dental infectado causando la periodontitis apical y su posterior exhaustiva lucha 

entre estos para combatirlos y dejar un ambiente libre de bacterias (37–39). 

A medida que se va desarrollando el proceso infeccioso endodóncico dentro del 

conducto radicular, se pueden observar colonias de bacterias organizadas en forma 

de biopelículas localizándose adheridas en las paredes del conducto (40). 

De primera instancia, las bacterias entran en contacto con los tejidos 

perirradiculares por medio de forámenes apicales o laterales de la raíz radicular. 

Después, las bacterias tienen un encuentro con la defensa del huésped y producen 

reacciones inflamatorias, dando paso al desarrollo de la periodontitis apical (41). 

2.3.1 MICROORGANISMOS RESISTENTES EN EL SISTEMA DE CONDUCTOS 

Por ser la cavidad oral un lugar en donde se albergan las más altas acumulaciones 

de microorganismos en el cuerpo humano, se calculan en estudios unos 10,000 

millones de células bacterianas y que dan paso a tener afectaciones en el sistema 

de conductos radiculares contaminándolo (42). 

Así mismo, las infecciones endodóncicas se desarrollan en un lugar previamente 

estéril que no contiene una microbiota normal, generalmente dependiendo del 

estado en el que se encuentre la pulpa dental proporcionara a las bacterias un 
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entorno húmedo, caliente, nutritivo y anaerobio en el que se podrán desarrollar 

adecuadamente en un ambiente favorable para su crecimiento y propagación 

alrededor del sistema de conductos radicular (43). 

Por ser este, un proceso dinámico, dominan diferentes especies en cada una de sus 

fases, siendo los microorganismos que se localizan en la región apical los más 

resistentes en el sistema de conductos ya que esta zona cuenta con características 

significativas; como el no contar con tanta tensión de oxígeno y ser una zona menos 

accesible a las medidas del tratamiento endodóncico, favoreciendo a las 

condiciones para que habiten las bacterias de carácter anaerobio (43). 

Aunque en el conducto radicular pueden encontrarse bacterias planctónicas 

suspendidas en una fase líquida e integradas en el tejido pulpar necrótico, la 

mayoría de las bacterias que colonizan el sistema de conductos radiculares suelen 

proliferar en biopelículas de múltiples especies sésiles adheridas a las paredes de 

la dentina. Es frecuente ver como las bacterias que se encuentran en este estado 

penetren los túbulos dentinarios produciendo posteriormente infección hasta en un 

70 – 80 % de los casos presentados con lesiones de periodontitis apical (40). 

Se ha demostrado que son varios los posibles patógenos endodóncicos que pueden 

penetrar en los túbulos de dentina in vitro, como Porphyromonas endodontalis, 

Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium nucleatum, Actinomyces israelli, 

Propionibacterium acnes, Enterococcus faecalis, Candida albicans y estreptococos 

(44–46). 

2.3.2. ENTEROCOCCUS FAECALIS 

A pesar de la exhaustiva limpieza y conformación del conducto radicular, aún puede 

ser insuficiente para para eliminar por completo las bacterias existentes en el 

sistema de conductos. 

Existe un número bastante amplio de cocos gran positivos catalasa- negativos 

reconocidos como patógenos del ser humano y estos a su vez, han aumentado en 

el número de apariciones en los conductos radiculares como el Enterococcus 
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Faecalis. Estos, son los aislados que más a menudo y con mayor frecuencia se ven 

implicados en combatirlos dentro de los tratamientos endodóncicos por cumplir con 

características de ser resistentes a ambientes sin oxígeno, y por su localización son 

de difícil eliminación (47). 

A lo largo de los distintos estudios epidemiológicos que se encuentran en revisiones 

científicas, se ha encontrado a esta especie, E. faecalis., como la especie más 

frecuente en el conducto radicular y los dientes tratados, con prevalencias que 

elevan hasta el 90% de los casos (48–51). 

El conducto radicular sin tratarse endodóncicamente y los dientes tratados tienen 

nueve veces más probabilidades de contener esta especie que los casos con 

infecciones, lo que nos conlleva a entender que se podría inhibir por un conjunto de 

especies bacterianas mixtas que habitualmente se observan en las infecciones y 

cuya supervivencia no sería un impedimento ambiental dentro del sistema de 

conductos obturados (48). 

Esta especie, por ser encontrada en dientes donde endodóncicamente han sido ya 

tratados, indica que puede ser un invasor secundario que tiene éxito a la hora de 

colonizar el conducto y es resistente al tratamiento endodóncico (52). 

El E. faecalis se considera una especie transitoria en la cavidad oral; su fuente 

puede ser el alimento (53). 

De igual forma, tiene la capacidad de penetrar en los túbulos dentinarios, a veces 

hasta zonas muy profundas en donde se muestra resistente a los procedimientos 

de desinfección y preparación biomecánica dentro del conducto radicular y así se 

adapta a ese nuevo medio de supervivencia donde, además, tiene capacidad de 

formar biopelícula, siendo este un factor muy importante para su resistencia y 

persistencia después de los procedimientos antimicrobianos intraconducto (54). 

También otra de las características que muestra el E. faecalis es su resistencia al 

hidróxido de calcio (55). Esta capacidad de resistencia a los valores incrementados 

de pH está en relación con una bomba de protones funcionante que dirige a estos 
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hacia la célula con el potencial de acidificar su citoplasma. En otros estudios se ha 

encontrado al E. faecalis resistente a entornos con escasez de nutrientes y después 

vuelve a proliferar cuando se restablece la fuente de nutrientes (56). Asimismo, se 

han encontrado recuperados después de un estado prolongado de ayuno en los 

conductos ya obturados, lo que indica que las células de esta especie quedan 

sepultadas en el momento de obturación del conducto radicular, pero con la 

capacidad de crear un nicho de supervivencia a largo plazo, conduciendo una futura 

infección (Figura 2) (57). 

 

Figura 2. Análisis por microscopía electrónica de barrido (SEM, por sus siglas 

en inglés) de pared del conducto radicular. 

El análisis SEM muestra los túbulos dentinarios cubiertos de capa de barrido irregular y 
amorfo con partículas de E. faecalis (A), mientras que una vez que se realiza la desinfección 
del conducto radicular (B) se observan la apertura de los mismos de 1-5 m (11). 

En conjunto, todas estas características explican la prevalencia de encontrarse con 

esta especie en el sistema de conductos radiculares y los dientes ya tratados 

endodóncicamente. Su causa aún es desconocida, pero gracias a estudios 

epidemiológicos se ha comprobado de ser el principal causante de los fracasos 

endodóncicos (58). 
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2.4. CARACTERÍSTICAS DE UN CEMENTO SELLADOR IDEAL 

Después de la preparación biomecánica del conducto radicular, el cemento sellador 

desempeña un papel muy importante, ya que, gracias a este, es capaz de sellar las 

irregularidades que existan entre el material obturador (gutapercha) y las paredes 

del conducto radicular. Es importante que el cemento sellador, cumpla con los 

requisitos necesarios para poder llevar a cabo el papel importante con el que debe 

actuar dentro del sistema de conductos, y así mismo seguir con los postulados de 

Grossman (1987); los cuales son los siguientes: 

1. Debe ser homogéneo, al ser manipulado, para suscitar buena adhesividad 

entre él y las paredes del conducto, una vez endurecido. 

2. Debe producir un sellado hermético. 

3. Debe ser radiopaco, para ser visualizado e la radiografía. 

4. Las partículas del polvo deben ser bien finas, para que se mezclen fácilmente 

con el líquido. 

5. No debe experimentar contracción después de su endurecimiento. 

6. No debe manchar la estructura dentinaria. 

7. Debe endurecer lentamente. 

8. Debe ser bacteriostático o, por lo menos, no facilitar el desarrollo bacteriano. 

9. Debe ser insoluble ante los fluidos bucales. 

10. Debe ser bien tolerado por los tejidos, o sea, no debe provocar irritación de 

los tejidos periapicales. 

11. Debe ser soluble a los solventes comunes, en caso de que sea preciso 

remover la obturación del conducto radicular (3).  

La unión de diferentes propiedades en un mismo material, específicamente la 

adhesividad y la compatibilidad biológica, aún representa un ideal prometedor. Es 

por esta razón que los diferentes tipos de cementos selladores para la obturación 

de un tratamiento endodóncico han sido analizados desde varios aspectos, y se han 

visto reflejado en diferentes estudios científicos sus capacidades del 

comportamiento biológico, así como su aspecto físico- químico, los aspectos 
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antimicrobianos y clínicos para poder concluir cual es el más favorable de entre ellos 

(59). 

2.5. TIPOS DE CEMENTOS SELLADORES CONVENCIONALES 

Los cementos selladores más populares y clásicos que han sido utilizados a lo largo 

de los años son de formulaciones de óxido de zinc-eugenol, hidróxido de calcio, 

ionómeros de vidrio y resinas (epoxídicas o de metacrilato). A continuación, se 

harán mención de cada uno de estos. 

2.5.1. Óxido de zinc y eugenol 

 

Figura 3. Cemento sellador óxido de zinc y eugenol. 

Este tipo de cementos selladores se han utilizado durante mucho tiempo y han 

demostrado una gran eficacia en la terapia endodóncica. 

Se caracterizan por experimentar reabsorción si pasan a los tejidos perirradiculares, 

lo cual esto es de gran ventaja al momento de seleccionar el material ideal para la 

obturación del sistema de conductos. También demuestran tener un tiempo de 

fraguado largo (60), se contraen al fraguar y muestran disolverse (61), sin embargo, 

una desventaja que se le pudiera atribuir a este grupo de cementos selladores es la 

capacidad de teñir la estructura dental (62). 

Este tipo de cementos selladores ha sido de gran utilidad por contribuir de manera 

favorable a poseer gran capacidad de actividad antimicrobiana (63,64). 

Rickert y Dixon introdujeron uno de los primeros cementos selladores a base de 

óxido de zinc-eugenol (Figura 3). Este producto se presentó en forma de polvo y de 
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líquido y contenía partículas de plata para aportar radiopacidad, es por esto que, si 

no se eliminaba por completo el material, presentaba consecuencias de teñir la 

estructura dental (65). 

Posterior a esta presentación, Grossman modificó en 1958 la composición e 

introdujo una formulación que no producía tinción (cemento sellador de Roth) lo 

cual, dio mejores resultados al momento de su utilización (1). 

2.5.2. Selladores de hidróxido de calcio 

 

Figura 4. Cemento sellador hidróxido de calcio Sealapex. 

En su creación de este tipo de cementos selladores, su enfoque de diseño se realizó 

para ofrecer actividad terapéutica (66). Se creía que este tipo de material podrían 

tener actividad antimicrobiana y quizá podrían tener potencial osteógeno – 

cementógeno (Figura 4). Pero por desgracia estas acciones no han sido 

demostradas. Como desventaja que en este tipo de sellador se observa es la 

necesidad de solubilidad para liberación de hidróxido de calcio y así este pueda 

mantener su actividad, por lo que es una propiedad que está en desacuerdo con el 

objetivo de los cementos selladores (67). 



II. INTRODUCCIÓN 

22 

2.5.3. Selladores sin eugenol 

 

Figura 5. Cemento sellador sin eugenol. 

Su desarrollo parte de un apósito periodontal, Nogenol es un sellador del conducto 

radicular, sin los efectos irritantes del eugenol (Figura 5). La base contiene óxido de 

zinc, sulfato de bario y oxicloruro de bismuto (64). 

2.5.4. Selladores de ionómero de vidrio 

En este tipo de cementos selladores, se han aconsejado su uso para la obturación 

del sistema de conductos debido a sus propiedades de adhesión a la dentina. Estos, 

permiten la adhesión entre el material y la pared del conducto (Figura 6). También 

es difícil tratar adecuadamente las paredes dentinarias en los diferentes tercios que 

el sistema de conductos radiculares presenta, es por eso que muestran como 

desventaja la eliminación del mismo si es necesario repetir el tratamiento (68). 

Otro inconveniente es que presenta una actividad antimicrobiana mínima. En un 

estudio de filtración bacteriana que comparaba el sellador de ionómero de vidrio 

Activ GP, Resilon/Epiphany y gutapercha (GP) / AH Plus no halló diferencias 

estadísticamente significativas a los 65 días (69). 

 

Figura 6. Cemento sellador de ionómero de vidrio Ketac - Endo. 



II. INTRODUCCIÓN 

23 

2.5.5. Selladores de resina 

Los cementos selladores a base de resina, se han utilizado desde mucho tiempo 

atrás, ya que proporcionan adhesión y no contienen eugenol. En este tipo de 

cementos, existen dos categorías principales los cuales se describirán a 

continuación: 

2.5.5.1. Selladores de resinas epoxídicas 

 

Figura 7. Cementos de resina epoxídica AH Plus. 

AH-26 es una resina expoxídica de fraguado lento que libera formaldehído al fraguar 

(Figura 7). Sin embargo, años después se introdujo en el mercado AH Plus, que 

tenía una modificación de no liberar formaldehído (70). Sus propiedades parecen 

ser comparables. Ambos cementos selladores tienen un tiempo de trabajo de 4 

horas, pero AH Plus es un sistema a base de amina y resina expoxídica, que, al 

momento de dar lugar al fraguado, no libera ningún producto de modo que los 

componentes de la reacción se consumen completamente (71). Estudios científicos 

a largo plazo muestran buenos resultados de biocompatibilidad en este cemento 

(36). 

2.5.5.2. Selladores de resinas de metacrilato 

En este tipo de cementos selladores, a lo largo del tiempo se han comercializado 

cuatro generaciones a base de resinas de metacrilato para su uso comercial: 

2.5.5.2.1. Primera generación: Hydron 

Apareció en los años setenta, cuando las bases científicas para la unión de resina 

estaban en sus fases iniciales de desarrollo. Fue diseñada para la obturación de 
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raíces (72). A lo largo de los años, este tipo de cementos selladores adherentes de 

los conductos han sido objeto de una agresiva promoción comercial, con la 

propiedad deseable de la realización de monobloques en el espacio del conducto 

radicular. El término monobloque alude al escenario propio en el que el espacio del 

conducto se obtura perfectamente con una masa sólida sin huecos formada por 

diferentes materiales e interfaces, con las supuestas ventajas de mejorar el sellado 

y ofrecer al mismo tiempo resistencia a la fractura en los conductos obturados (73). 

2.5.5.2.2. Segunda generación: Hidrófilo y sin grabado. 

 

Figura 8. Cemento sellador de resina de metacrilato EndoREZ. 

En este tipo de cementos selladores, no es necesario el grabado ni el uso auxiliar 

de un adhesivo de dentina para su funcionalidad Por su diseño de facilidad de 

fluidez en los conductos accesorios y túbulos dentinarios, ayudan a facilitar la 

formación de interdigitaciones de resina para la retención del sellado después de la 

completa desinfección y trabajo biomecánico dentro del sistema de conductos (71). 

Por la propiedad del EndoREZ de ser hidrófilo, hace que se pueda reutilizar en el 

entorno húmedo del sistema de conductos radiculares y ser muy eficaz a la hora de 

penetrar en los túbulos dentinarios y formar largas interdigitaciones de resina 

(Figura 8) (74). 

Un estudio clínico y radiológico retrospectivo en donde se evaluó los resultados 

terapéuticos tras la utilización de este tipo de cementos selladores a lo largo de 10 

años, comunico una posibilidad de éxito acumulada del 92.1% después de 10 años 

tras la realización del tratamiento de conductos (75). 
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2.5.5.2.3. Tercera generación: Imprimadores de autograbado 

 

Figura 9. Cemento sellador de resinas de metacrilato 3era. generación. 

Esta generación de cementos selladores se popularizó después de la introducción 

del Resilon, un material termoplástico de obturación radicular a base de 

policaprolactona que contiene dimetacrilato, al igual que estos que constan de una 

aplicación del imprimador de autograbado y metacrilato hidrófilo, así como también 

contiene un disolvente resinoso para ajustar la viscosidad del sellador(Figura 9) 

(76). 

2.5.5.2.4. Cuarta generación: MetaSEAL, RealSeal SE (autoadhesivos) 

 

Figura 10. Cemento sellador de resinas de metacrilato metaSEAL. 

Estos cementos selladores disponen de una combinación de un grabador, un 

imprimador y un sellador en un producto adhesivo único autoadhesivo y de 

autograbado, lo cual hacen que su utilización sea muy beneficiaria, ya que reduce 

el tiempo de aplicación y los errores que pueden producirse en cada etapa de unión 

(Figura 10) (77). 
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2.5.6. Selladores de silicona 

 

Figura 11. Cemento sellador de silicona RoekoSeal. 

RoekoSeal es un polivinilsiloxano que se expande ligeramente al fraguar(Figura 11) 

(78). Las pruebas que se han realizado a la utilización de estos cementos selladores 

sugieren que el material llena las irregularidades del conducto con consistencia y es 

biocompatible, aunque el tiempo de fraguado podría alentarse por la acción de la 

irrigación final con un hipoclorito de sodio. La capacidad de sellado es comparable 

a otras técnicas en algunos estudios e inferior en otros (79,80). 

2.5.7. Selladores de silicato de calcio 

 

Figura 12. Cemento sellador de silicato de calcio. 

Desde fechas recientes, se ha dispuesto realizar este cambio en la familia de los 

cementos selladores convencionales y dar un giro en una nueva categoría basada 

en agregado de trióxido mineral (MTA), lo que hace llamativo a este tipo de material 

es que se basan en silicato de tricalcio, un polvo hidráulico (fraguado en agua) que 

se utiliza en diversos tratamientos quirúrgicos y de la pulpa vital (Figura 12). 
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También se ha encontrado atractivo este tipo de cementos ya que son de carácter 

hidrófilo (81). 

Gracias a la publicación del Dr. Witte, en 1878, empleo cemento Portland para 

obturar los conductos radiculares. Los materiales a base de silicato de tricalcio no 

se hicieron comunes en la práctica hasta los noventa, cuando se introdujo el MTA 

(82). 

El MTA es un polvo activo hidráulicamente compuesto de silicato de tricalcio, silicato 

de dicalcio y un polvo radiopaco, a menudo óxido de bismuto. Debido a la tinción de 

la dentina coronal que este último material provoca, se ha sustituido por otros. De 

igual manera, es importante este componente ya que sin el, no se podría apreciar 

fácilmente en una radiografía el material empleado en el tratamiento (83). 

El tiempo de fraguado de los cementos de silicato de tricalcio es largo, 165 minutos 

para el fraguado inicial, mientras que consta de 6 horas para el final, lo que ha 

desfavorecido su uso en algunas indicaciones, pero no para su empleo como 

sellador (81). 

En la actualidad existen cuatro selladores comunes en el mercado de silicato de 

tricalcio: MTA Fillapex (84), iRoot SP (conocido también como EndoSequence BC) 

(83), Endo CPM Sealer (85), y MTA Plus (86). 

2.5.8. Selladores con productos químicos 

 

Figura 13. Cemento sellador con productos químicos, Endomethasone. 
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Su característica principal en este tipo de cementos selladores es su contenido de 

paraformaldehído, lo cual están contraindicados en endodoncia. Este tipo de 

cementos selladores no están aprobados por la Food and drug Administration 

estadounidense y son inaceptables en todas las circunstancias en el tratamiento 

clínico debido a los efectos tóxicos graves y permanentes sobre los tejidos 

perirradiculares (87). Por ser de naturaleza tóxica este material, se han encontrado 

estudios en donde comunican neurotoxicidad irreversible, manifestada por 

disestesia, en casos donde las pastas de paraformaldehído fueron forzadas por el 

agujero apical a los tejidos periapicales (88,89). Entre los cementos selladores con 

paraformaldehído se incluyen Endomethasone, SPAD y pasta Reibler, en donde de 

igual manera, se han comprobado en estudios in vivo sobre la pulpa y los tejidos 

periapicales las consecuencias de toxicidad en su uso (Figura 13) (90). 

2.6. CEMENTOS SELLADORES BIOCERÁMICOS  

Hoy en día la selección del material de obturación ha cambiado significativamente 

con la aparición de los cementos selladores biocerámicos. Este tipo de cementos 

incluyen dentro de sus componentes alúmina, zirconio, vidrio bioactivo, vidrios 

cerámicos, hidroxiapatita y fosfatos de calcio reabsorbibles (15). Las categorías que 

se le otorgan a los materiales biocerámicos son: i) Bioinertes: capaces de rellenar 

tejidos y ser tolerados por el organismo, ii) Bioactivos: tolerados por el organismo 

con capacidades de osteoconducción, iii) Biodegradables: con capacidad de ser 

degradados en ambiente biológico y reemplazado por hueso (91). Los cementos 

selladores a base de silicato tricálcico fraguan por reacción con el agua y forman 

una mezcla altamente alcalina (pH de ca. 12) formada por una matriz rígida de 

hidratos de silicato de calcio e hidróxido de calcio. Cuando el cemento de silicato 

tricálcico fragua, el cambio dimensional es inferior a una expansión del 0.1%, lo que 

ayuda a crear una barrera, siendo esto especialmente importante en endodoncia 

(92). 
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2.6.1. VENTAJAS DE CEMENTOS SELLADORES PREMEZCLADOS 

A fines de la década de los 60, algunos investigadores como Hench y cols. (2), 

observaron que varios vidrios y cerámicas tenían la capacidad de adherirse al tejido 

óseo vivo, creándose un nuevo material llamado “Bioglass”. Las investigaciones 

siguieron avanzando y a fines de la década pasada se descubrieron los materiales 

bioactivos, con aplicación tanto en medicina como en odontología. Poseen 

propiedades oste conductivas, ausencia de toxicidad, químicamente estables y son 

biocompatibles (9, 22, 14). 

Los beneficios que aportan los cementos selladores biocerámicos al ser en forma 

premezclada es mayor estabilidad a comparación de cementos selladores 

convencionales, no sufren contracción de fraguado por contar ya con medidas 

estipuladas del fabricante a su manipulación. Otra característica es que poseen en 

su capacidad de producir hidroxiapatita durante su proceso de fraguado, generando 

un enlace químico entre la dentina y el material de obturación. Presentan además 

un pH muy alcalino durante las primeras 24 horas de fraguado (elevada actividad 

antibacteriana), fácil manejo para el odontólogo gracias a su jeringa premezclada, 

introduciéndose así directamente dentro del conducto radicular y cuentan con un 

tiempo de trabajo aproximado de 3 a 4 horas a temperatura ambiente (14). 

Algunos de los cementos selladores biocerámicos que podemos encontrar en el 

mercado son: EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC Sealer. 

2.6.2. CEMENTO SELLADOR BIOCERÁMICO ENDOSEQUENCE BC SEALER 

 

Figura 14. Cemento sellador biocerámico EndoSequence BC Sealer. 
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El cemento sellador biocerámico EndoSequence BC Sealer está compuesto de 

silicatos de calcio, óxido de zirconio, óxido de tantalio, agentes espesantes 

monobásicos de fosfato de calcio y rellenos patentados (Figura 14). La intención de 

su fabricación es superar algunas de las difíciles características de manejo del 

agregado de trióxido mineral; tales como su manipulación al mezclado, ya que los 

cementos selladores anteriormente eran fabricados con características de ser en 

forma polvo-liquido, por lo que a la manipulación inadecuada del odontólogo y no 

respetar las proporciones adecuadas del fabricante al mezclarlo, podrían quedar 

porosidades en la mezcla o una solución más acuosa de lo estipulado, a lo que da 

como resultado un tiempo de fraguado que disminuye las condiciones exitosas del 

material o la existencia de la extrusión de material por el orificio del foramen apical 

del sistema de conductos afectando a los tejidos adyacentes del diente y 

contribuyendo de una manera adversa sobre la cicatrización de los mismos. La casa 

comercial fabricante de este material afirman que la masilla de EndoSequenceBC 

Sealer premezclada tiene un tiempo de trabajo de aproximadamente de más de 30 

minutos, una reacción de fraguado iniciada por la humedad y un fraguado final 

logrado aproximadamente 4 horas más tarde con la porción de silicato de calcio del 

material, dando como resultado la producción un gel de hidrato de silicato de calcio 

e hidróxido de calcio. El hidróxido de calcio luego interactúa con los iones fosfato 

para formar hidroxiapatita y agua (93). 

También es importante mencionar que gracias a las propiedades favorables de 

EndoSequenceBC Sealer, como la hidrofilia, leve fraguado, la expansión y la 

biocompatibilidad permiten su uso en una técnica de cono único y podrían crear un 

sellado mejorado del sistema de conducto radicular. Esta técnica mejora la 

eficiencia clínica de la obturación del conducto radicular y posteriormente puede 

traducirse en una tasa de éxito mejorada de la terapia endodóncica (94). 
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2.6.3. CEMENTO SELLADOR BIOCERÁMICO EDGEBIOCERAMIC SEALER 

 

Figura 15. Cemento sellador biocerámico EndoSequence BC Sealer. 

El EdgeBioceramic Sealer presenta una formula única biocerámica sin resina que 

lo hace altamente biocompatible e hidrófilo ya que libera activamente iones de calcio 

al momento de su utilización y mezclado adecuado (Figura 15). A diferencia de los 

cementos selladores que anteriormente se utilizaban, este tiene una característica 

importante; no se contrae, por lo tanto, no es necesario compactar la gutapercha, 

por lo que simplemente con impregnar las paredes del sistema del conducto 

radicular es suficiente para su efectividad. Este cemento es antibacteriano por su 

alcalinidad (pH 12). Además, el EdgeBioceramic Sealer presenta un flujo ideal, que 

es consistente con la norma ISO 6786 /2001 y tiene un tiempo de trabajo de 4 horas 

(95).  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El uso seguro de los cementos endodóncicos requiere de la caracterización 

exhaustiva de su actividad biológica previo a su aplicación clínica. De especial 

interés es la evaluación de la citocompatibilidad ya que es imprescindible para evitar 

reacciones adversas que incluyen toxicidad, alergia o carcinogenicidad, lo que en 

última instancia afecta el proceso de renovación de tejidos y conduce al desarrollo 

y/o mantenimiento de respuestas inflamatorias exacerbadas. 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

Debido a que los cementos endodóncicos interaccionan con los tejidos periapicales, 

ya sea por contacto directo o por difusión de sus componentes a partir del sistema 

de conductos radicular, evaluar su actividad biológica es fundamental para 

determinar su efecto potencial tanto en el sitio de acción como en los tejidos 

circundantes. Con base en lo anterior, el presente proyecto tiene por cometido 

caracterizar la citocompatibilidad de dos cementos selladores de nuevo lanzamiento 

al mercado, en particular EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC Sealer.
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V. HIPÓTESIS 

5.1. HIPÓTESIS DE TRABAJO  

La caracterización biológica planteada en este trabajo de investigación nos permitirá 

identificar diferencias -si las hay- en la citocompatibilidad de los cementos selladores 

EdgeBioceramic Sealer y EndoSequenceBC Sealer. 

CITOCOMPATIBILIDAD 

5.2. HIPÓTESIS NULA (H0) 

Las células cultivadas en presencia y ausencia de lixiviados de los dos cementos 

objeto de estudio desplegarán porcentajes de viabilidad iguales, con un nivel de 

confianza del 95%. 

5.3. HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H1) 

Las células cultivadas en presencia de lixiviados de cualquiera de los cementos 

presentarán diferencia estadísticamente significativa en su viabilidad, ya sea con 

respecto a las células sin tratar o con respecto a las células cultivadas en presencia 

de lixiviados del otro cemento, con un nivel de confianza del 95%. 
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VI. OBJETIVOS 

6.1. OBJETIVO GENERAL 

El objetivo general de este proyecto de investigación es evaluar la citocompatibilidad 

de los cementos selladores EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC Sealer por 

ensayos in vitro a distintos tiempos. 

6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

I) Preparar pastillas de los cementos selladores EdgeBioceramic Sealer y 

EndoSequence BC Sealer. 

II) Obtener muestras de lixiviados a partir de la incubación de las pastillas 

de los cementos selladores EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC 

Sealer en condiciones fisiológicas simuladas. 

III) Evaluar la citocompatibilidad de los cementos selladores EdgeBioceramic 

Sealer y EndoSequence BC Sealer después de la exposición directa de 

sus lixiviados a células en cultivo a 24 y 48 h., a través de ensayos ELISA 

de acuerdo a la norma ISO: 10993. 

IV) Evaluar el pH de los cementos selladores EdgeBioceramic Sealer y 

EndoSequence BC Sealer tras su inmersión en agua destilada a 30 min, 

1 h, 24 h, 48 h, 8 y 16 días. 

V) Llevar a cabo análisis estadístico de los resultados obtenidos. 
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VII. VARIABLES 

7.1. VARIABLE INDEPENDIENTE 

1) Tipo de cemento endodóncico. 

2) Tiempo de incubación en contacto con células MDA-MB-231 en cultivo. 

7.2. VARIABLE DEPENDIENTE 

1) Citocompatibilidad de los cementos endodóncicos. 

7.3. OPERACIÓN DE VARIABLES 

A los cementos objeto de estudio se les evaluará su citocompatibilidad. Para su 

análisis, las muestras serán preparadas siguiendo las recomendaciones de los 

fabricantes. La citocompatibilidad será caracterizada mediante ensayos de 

lixiviados de acuerdo a la norma ISO: 10993, a través de ensayos 

inmunoenzimáticos ELISA. 

 



VIII. MATERIALES Y MÉTODOS 

37 

VIII. MATERIALES Y MÉTODOS 

8.1. TIPO DE ESTUDIO 

Experimental  

8.2. UNIVERSO DE ESTUDIO 

Para los ensayos de citocompatibilidad se evaluarán dos Sistemas y un Control 

(n=6): 

Sistema 1: Lixiviados del cemento EdgeBioceramic Sealer. 

Sistema 2: Lixiviados del cemento EndoSequenceBC Sealer.  

Control: Células en cultivo sin tratar.  

 

Para evaluar el cambio de pH se estudiaron cuatro muestras (n=2): 

Muestra 1: Cemento EdgeBioceramic Sealer fraguado e inmerso en agua 

destilada. 

Muestra 2: Cemento EdgeBioceramic Sealer sin fraguar e inmerso en agua 

destilada. 

Muestra 3: Cemento EndoSequence BC Sealer fraguado e inmerso en agua 

destilada. 

Muestra 4: Cemento EndoSequence BC Sealer sin fraguar e inmerso en 

agua destilada. 

8.3. MATERIALES E INSTRUMENTAL 

Los cementos endodóncicos empleados para este estudio fueron utilizados 

siguiendo las indicaciones del fabricante. El cemento sellador EdgeBioceramic 

Sealer fue de la marca EdgeEndo, (Albuquerque, New México). El cemento sellador 
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EndoSequence BC Sealer fue de la marca EndoSequence (Brasseler, USA). Se 

empleó una micro balanza analítica Pioneer de la marca Ohaus para estandarizar 

el peso de las muestras de cemento. Para permitir el completo fraguado de los 

cementos se empleó una incubadora modelo Symphony de la marca VWR. Para los 

ensayos de citocompatibilidad las células MDA-MB-231 fueron adquiridas de los 

Laboratorios American Type Culture Collection (ATCC). El medio de cultivo celular 

Dulbecco’s Modified Eagle’s Medium (DMEM, Sigma-Aldrich) fue de la marca 

Corning. Se emplearon placas de cultivo de 96 pocillos (Costar, USA). Para la 

tinción celular se empleó una solución de cristal violeta al 0.1% compuesta por ácido 

fosfórico 200 mM, ácido fórmico 200 mM y ácido 2-(M-morfolino)-etanosulfónico 

(MES) 200 mM a pH 6. Se utilizó un agitador orbital (Rotomix, Type 48200). Para 

determinar la citocompatibilidad se empleó un Lector de microplacas iMark,BIO-

RAD operando a una longitud de onda de 595 nm. Los lixiviados de cada muestra 

se obtuvieron en el interior de tubos falcón de 15 mL. Para la evaluación del pH se 

empleó agua destilada y tiras indicadoras de pH (Fermont). Se trabajo en 

condiciones de esterilidad en una cabina de flujo laminar de la marca Ulbrecht. Para 

la evaluación de la morfología celular se empleó un microscopio invertido (Olympus 

CKX53). Se utilizó un agitador Vortex (Vortex-2 gene digital Scientific industries). 

Para la producción de lixiviados se utilizaron tubos falcón de 15 mL estériles, medio 

de cultivo DMEM con suplemento de suero fetal bovino (FBS, por sus siglas en 

inglés), 0.1 mM de aminoácidos no esenciales (NEAA, por sus siglas en inglés), 2 

mM de L-Glutamina (L-Glu), 1 mM piruvato de sodio y 1% de penicilina-

estreptomicina (pen-strep) y solución de 0.25% de tripsina-EDTA. 
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8.4. METODOLOGÍA 

8.4.1. Preparación de las muestras 

Los cementos EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC Sealer fueron 

preparados en forma de pastillas siguiendo las indicaciones del fabricante y 

depositados sobre una loseta de papel estéril. Posteriormente, para permitir el 

fraguado de los cementos, las losetas con los cementos fueron colocadas dentro de 

una caja de Petri de vidrio estéril que en su interior contenían una caja de Petri 

estéril de menor tamaño dentro de la cual se colocaron dos rollos de algodón 

estériles a los que se les agrego 3 mL de agua destilada estéril para mantener la 

humedad dentro del sistema que posteriormente fue sellado con Parafilm para evitar 

evaporación al entorno (Figura 16). Las pastillas de los cementos fueron incubadas 

a 37 °C por 1 día y 100% de humedad para permitir su completo fraguado (Figura 

17). 
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Figura 16. Fotografía de las muestras de cementos preparadas para su 

incubación. 

En la Figura se observa A) las muestras de los cementos previo a su incubación y B) las 
muestras fraguadas después de 24 h. 
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Figura 17. Incubación de las muestras por 24 h. 

En la Figura se observa la incubadora con los parámetros de incubación requeridos (A) y 
dentro de este, se coloraron las muestras preparadas para su estudio (B). 

Tras el fraguado de los cementos después de 24 h, las pastillas fueron pesadas en 

una microbalanza para estandarizar su peso a 29 mg. 

8.4.2. Obtención de lixiviados en condiciones fisiológicas simuladas 

Una vez estandarizados los pesos de las pastillas de los cementos fraguados 

(Sistemas 1 y 2), fueron depositadas en el interior de un tubo falcón de 15 mL estéril 

con 3 mL de medio de cultivo celular (DMEM), los tubos fueron posteriormente 

sellados con Parafilm e incubados en condiciones estáticas a 37 ºC durante 7 días 

(Figura 18). 
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Figura 18. Fotografía de la muestra en contacto con medio de cultivo celular 

para la obtención de los lixiviados. 

En la Figura A) se muestran los tubos falcón con las muestras de los cementos preparados 
en contacto con el medio celular, así como B) un acercamiento enfocado de la misma. 

8.4.3. Evaluación de citocompatibilidad 

8.4.3.1. Condiciones de cultivo celular 

Para los ensayos de citocompatibilidad se empleó la línea celular MDA-MB-231 que 

fue cultivada en medio de cultivo DMEM con suplemento de suero fetal bovino (FBS, 

por sus siglas en inglés), 0.1 mM de aminoácidos no esenciales (NEAA, por sus 

siglas en inglés), 2 mM de L-Glutamina (L-Glu), 1 mM piruvato de sodio y 1% de 

penicilina-estreptomicina (pen-strep). La incubación de las células se realizó en 

condiciones de estándar de cultivo a 37 ºC, 5% CO2 y 100% de humedad. Una vez 

que las células alcanzaron una confluencia óptima del 80-90% fueron subcultivadas 

empleando una solución de 0.25% de tripsina-EDTA e incubadas en 4 min a 

condiciones estándar de cultivo. Las células fueron desprendidas de los frascos de 

cultivo y posteriormente resuspendidas en medio de cultivo fresco para ser 

sembradas en placas de 96 pocillos a una densidad de 15,000 células/pocillo en 

100 L de medio de cultivo celular e incubadas durante 24 h en condiciones de 

estándar de cultivo (Figura 19). 
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Figura 19. Células en placas de 96 pocillos. 

8.4.3.2. Cultivo celular en presencia de los lixiviados 

Después de 24 h de incubación de las células en las placas de 96 pocillos, se añadió 

100 L de lixiviados de cada uno de los Sistemas de estudio (n=6). Posteriormente, 

las células fueron incubadas en presencia de los lixiviados a los tiempos de 24 y 48 

h en condiciones estándar de cultivo. Transcurridos los tiempos de incubación las 

células fueron observadas bajo microscopia óptica para evaluar su morfología 

(Figura 20). 
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Figura 20. Fotografía de placa de 96 pocillos montada en la platina de 

microscopio óptico. 

8.4.3.3. Tinción celular para ensayo colorimétrico ELISA 

Transcurrido el tiempo de incubación de las células en presencia de los lixiviados 

(24 y 48 h), el medio de cultivo celular con los lixiviados fue aspirado de los pocillos. 

Posteriormente se añadieron 10 L. de glutaraldehído al 11% y se mantuvo en 

agitación orbital durante 15 min a temperatura ambiente (¡Error! No se encuentra 

el origen de la referencia.). Después de este tiempo, se aspiró el glutaraldehído y 

se realizaron dos lavados con 100 L de agua destilada (Figura 21).  
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Figura 21. Obtención de los lixiviados. 

En la Figura A) y B) se muestra el realizado de aspiración de glutaraldehído para los ciclos 
de lavado empleando 100 L de agua destilada. 

A continuación, se realizó la tinción celular añadiendo 100 L de solución de cristal 

violeta al 0.1% y se mantuvo en agitación orbital durante 15 min a temperatura 

ambiente. Transcurrido este tiempo, se aspiró la solución de cristal violeta y se 

realizaron nuevamente dos ciclos de lavado empleando 100 L de agua destilada 

para remover el excedente de cristal violeta (Figura 22). Finalmente, las placas con 

las células teñidas se dejaron a temperatura ambiente durante 12 h en condiciones 

de obscuridad para permitir el completo secado de los pocillos. 
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Figura 22. Lavado de los lixiviados con solución de cristal violeta.  

Las muestras fueron lavadas con cristal violeta para su referente investigación. 

Posteriormente, para realizar la medición en el lector de placas ELISA, el cristal 

violeta adherido a las células fue disuelto empleando una solución de ácido acético 

al 10% (100 L/pocillo) y se mantuvo en agitación orbital durante 15 min a 

temperatura ambiente (Figura 23). La lectura de absorbancia de las muestras se 

realizó a una longitud de onda de 595 nm (Figura 24). 
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Figura 23. Agitación orbital de caja de 96 pocillos. 

 

Figura 24. Lector de placas para determinar la citocompatibilidad de las 

muestras. 
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El porcentaje de citocompatibilidad de los Sistemas de estudio se calculó 

empleando la siguiente expresión:  

Ecuación 1. Citocompatibilidad (%) 

𝑪𝒊𝒕𝒐𝒄𝒐𝒎𝒑𝒂𝒕𝒊𝒃𝒊𝒍𝒊𝒅𝒂𝒅 (%)
𝐴𝑏𝑠𝑜𝑟𝑏𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑐é𝑙𝑢𝑙𝑎𝑠 𝑒𝑥𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑎 𝑙𝑖𝑥𝑖𝑣𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠

𝐴𝑏𝑠𝑜𝑟𝑏𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑐é𝑙𝑢𝑙𝑎𝑠 𝑛𝑜 𝑒𝑥𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 
× 100 

8.4.3.4. Evaluación de la morfología celular por microscopia óptica 

Después de las 24 y 48 h de incubación de las células MDA-MB-231 en presencia 

de los lixiviados de los cementos EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC 

Sealer, la morfología de las células sin teñir y teñidas con cristal violeta al 0.1% fue 

evaluada empleando un microscopio óptico invertido a una magnificación de 4x y 

20x.  

8.4.4. Evaluación de pH 

La evaluación de pH de los cementos se llevó a cabo en dos condiciones: i) 

cementos sin fraguar y ii.) cementos después de 24 h de fraguado en condiciones 

de cultivo estándar. Para ello, las muestras de cemento sin fraguar (n=2) fueron 

dispensados directamente de la jeringa en losetas de plástico estéril (29 mg) (Figura 

25). e inmersos en tubos falcón estériles de 15 mL en 3 mL de agua destilada. En 

el caso de las muestras de cemento fraguado después de 24 h (n=2) fueron 

preparadas siguiendo la metodología descrita en la sección (8.4.1. Preparación de 

las muestras) y posteriormente estandarizadas a un peso de 29 mg. Posteriormente 

las pastillas de cemento fueron inmersas en tubos falcón estériles en 3 mL de agua 

destilada. El pH fue medido a los tiempos de 30 min, 1 h, 24 h, 48 h, 8 y 16 días a 

temperatura ambiente (Figura 26); para ello, las tiras medidoras de pH fueron 

inmersas en el seno del líquido y posteriormente comparadas con el patrón de 

referencia (previo a cada medición las muestras fueron agitadas en un Vortex 

durante 30 segundos). 
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Figura 25. Estandarización de muestras de cemento en microbalanza analítica. 

 

Figura 26. Medición de pH. 

En la Figura se observa la toma de la muestra con la tira medidora de pH (A) y su 
comparación con el patrón de referencia (B). 
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8.5. ÁNALISIS ESTADÍSTICO  

El análisis estadístico de los resultados se llevó a cabo empleando el método de 

Análisis de la Varianza (ANOVA, por sus siglas en inglés) de un factor en conjunto 

con el método de post hoc Tukey. La diferencia estadística fue considerada como 

significativa a p < 0.05. 
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IX. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

9.1. EVALUACIÓN DE MORFOLOGÍA CELULAR A TRAVÉS DE MICROSCOPIA 

ÓPTICA A 24 y 48 h 

Para evaluar de forma cualitativa la citocompatibilidad de los cementos 

EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC Sealer, las células MDA-MB-231 

fueron observadas por microscopia de campo claro tras la exposición con los 

lixiviados a 24 y 48 h de incubación. Se evaluó la morfología celular sin teñir (Figura 

27 y Figura 28) y teñidas con cristal violeta al 0.1% (Figura 29 y Figura 30), 

empleando una magnificación de 4x y 20x. 

A partir de las Figura 27, Figura 28, Figura 29, Figura 30 se puede observar que las 

células expuestas a los lixiviados de las muestras de los cementos de estudio, 

exhibieron una morfología celular y una proliferación sostenida similar a la 

presentada por las células cultivadas en ausencia de lixiviados (Control). Estos 

resultados demuestran de forma cualitativa que no existió alteración celular tras la 

exposición de los lixiviados de ambos cementos a las 24 y 48 h exhibiendo una alta 

citocompatibilidad, que fue evaluada de forma cuantitativa por ensayos ELISA (ver 

Sección 9.2). 
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Figura 27. Morfología de las células sin teñir después de su incubación con los 

lixiviados de los cementos durante 24 h 

En la Figura se muestra de izquierda a derecha micrografías ópticas de células MDA-MB-
231 a una magnificación de 4x y 20x (sin teñir) posterior a 24 h de incubación celular en 
contacto con los lixiviados de los Sistemas 1-2 y Control (EdgeBioceramic Sealer, 
EndoSequence BC Sealer y células en cultivo sin tratar, respectivamente). 
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Figura 28. Morfología de las células sin teñir después de su incubación con los 

lixiviados de los cementos durante 48 h. 

En la Figura se muestra de izquierda a derecha micrografías ópticas de células MDA-MB-
231 a una magnificación de 4x y 20x (sin teñir) posterior a 48 h de incubación celular en 
contacto con los lixiviados de los Sistemas 1-2 y Control (EdgeBioceramic Sealer, 
EndoSequence BC Sealer y células en cultivo sin tratar, respectivamente). 
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Figura 29. Morfología de las células teñidas con cristal violeta después de su 

incubación con los lixiviados de los cementos durante 24 h.  

En la Figura se muestra de izquierda a derecha micrografías ópticas de células MDA-MB-
231 a una magnificación de 4x y 20x (teñidas con cristal violeta al 0.1%) posterior a 24 h de 
incubación celular en contacto con los lixiviados de los Sistemas 1-2 y Control 
(EdgeBioceramic Sealer, EndoSequence BC Sealer y células en cultivo sin tratar, 
respectivamente). 
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Figura 30. Morfología de las células teñidas con cristal violeta después de su 

incubación con los lixiviados de los cementos durante 48 h. 

En la Figura se muestra de izquierda a derecha micrografías ópticas de células MDA-MB-
231 a una magnificación de 4x y 20x (teñidas con cristal violeta al 0.1%) posterior a 48 h de 
incubación celular en contacto con los lixiviados de los Sistemas 1-2 y Control 
(EdgeBioceramic Sealer, EndoSequence BC Sealer y células en cultivo sin tratar, 
respectivamente). 
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9.2. CITOCOMPATIBILIDAD A TRAVÉS DE ENSAYOS ELISA  

Para evaluar de forma cuantitativa la citocompatibilidad de los cementos 

EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC Sealer, las células MDA-MB-231 

fueron incubadas en presencia de los lixiviados de los cementos durante 24 y 48 h 

en condiciones de cultivo estándar. El porcentaje de citocompatibilidad se determinó 

a través de ensayos ELISA con tinción de cristal violeta al 0.1%, los resultados 

obtenidos se muestran en la Figura 31. 

A partir de la Figura 31 se puede observar que los cementos de estudio exhibieron 

un porcentaje de citocompatibilidad alto, mostrando valores de 96% 

(EdgeBioceramic Sealer) y 83% (EndoSequence BC Sealer) a las 24 h. A partir de 

estos resultados se puede confirmar que los cementos de estudio a las 24 h pueden 

clasificarse como citocompatibles en virtud de que un material debe exhibir niveles 

de viabilidad celular del 70% para ser considerados como citocompatibles.  

En lo que respecta a los resultados obtenidos a 48 h, el cemento EdgeBioceramic 

Sealer preservó su citocompatibilidad exhibiendo valores de 91%. Sin embargo, el 

cemento EndoSequence BC Sealer desplegó un decremento ligero en su 

citocompatibilidad arrojando un valor de 64%, lo que corresponde a una reactividad 

o citocompatibilidad moderada. En la literatura se afirma que el cemento 

EndoSequence BC Sealer es un material citocompatible en un 95% (96). No 

obstante, según los resultados obtenidos en el presente estudio, la pequeña 

reactividad exhibida por el cemento EndoSequence BC Sealer se atribuye a la 

exposición prolongada de las células a los lixiviados del cemento por hasta 48 h. Se 

menciona lo anterior debido a que en la literatura comúnmente se consideran 

cambios en el medio de cultivo celular a periodos tan cortos como de 6 h para evitar 

posibles respuestas de citotoxicidad. En este estudio se decidió mantener los 

lixiviados en contacto con las células por hasta 48 h con el objetivo de llevar a cabo 

una caracterización muy rigurosa. 

En lo que respecta al análisis estadístico de los resultados demostró que existe una 

diferencia estadísticamente significativa entre los porcentajes de citocompatibilidad 
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del cemento EndoSequence BC Sealer a las 24 y 48 h incubación celular (Post-hoc 

de Tukey, * p < 0.05). Asimismo, se encontró diferencia estadísticamente 

significativa en el porcentaje de citocompatibilidad entre los cementos 

EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC Sealer a las 48 h de incubación celular 

(Post-hocs de Tukey y Bonferroni, p < 0.05). Con base a lo anterior se confirma la 

Hipótesis Alternativa (H1) de este trabajo de investigación. 

 

 

Figura 31. Porcentaje de citocompatibilidad de los cementos EdgeBioceramic 

Sealer y EndoSequence BC Sealer a las 24 y 48 h. 

Las columnas representan el promedio de los resultados obtenidos y las barras verticales 
representan la desviación estándar (n=6), de acuerdo con la Ecuación 1. Los asteriscos 
representan los casos en donde se encontró diferencia estadísticamente significativa tras 
las comparaciones (* p < 0.05). 
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9.3. EVALUACIÓN DEL pH DE LOS CEMENTOS DE ESTUDIO  

La evaluación del pH de los cementos EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC 

Sealer se llevó a cabo en dos condiciones: i) cementos sin fraguar y ii.) cementos 

después de 24 h de fraguado en condiciones de cultivo estándar (37 ºC, 100% de 

humedad). Para ello, se prepararon pastillas de los cementos de estudio que fueron 

estandarizadas a un peso de 29 mg. Las pastillas fueron depositadas en el interior 

de tubos falcón con 3 mL de agua destilada (ver Sección 8.4.5). El pH de las 

muestras de estudio fue medido a los tiempos de 30 min, 1 h, 24 h, 48 h, 8 y 16 días 

a temperatura ambiente, los resultados obtenidos se muestran en la ¡Error! No se 

encuentra el origen de la referencia.. 

En la figura 32 se puede observar el pH exhibido por los cementos de estudio en las 

diferentes condiciones (fraguado y sin fraguar), a distintos tiempos. El cemento 

EdgeBioceramic Sealer sin fraguar exhibió un pH de 11 a los 30 min, que se 

incrementó hasta un pH 12 a los 16 días. En el caso del cemento EdgeBioceramic 

Sealer fraguado exhibió un pH de 9 a los 30 min, que se incrementó hasta un pH de 

12 a los 16 días. En lo que respecta al cemento EndoSequence BC Sealer sin 

fraguar exhibió un pH de 11 a los 30 min, que se incrementó hasta un pH 12 a los 

16 días, mientras que, el cemento EndoSequence BC Sealer fraguado exhibió un 

pH de 9 a los 30 min, que se incrementó hasta un pH de 12 a los 16 días. Los 

resultados mostraron que se mantuvo un valor de pH máximo de 12 requerido para 

asegurar un ambiente alcalino en el interior del conducto radicular para la 

erradicación bacteriana. 
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Figura 32. Valores de pH. 

En la Figura se observan los gráficos con los valores de pH de las muestras de los cementos 
EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC Sealer en ambas condiciones estudiadas 
(Fraguado [F] y sin Fraguar [SF]) medidos a distintos tiempos a temperatura ambiente. 
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X. CONCLUSIONES 

10.1. EVALUACIÓN DE LA CITOCOMPATIBILIDAD POR ENSAYOS ELISA 

Este proyecto de investigación se llevó a cabo para evaluar la citocompatibilidad de 

los cementos selladores EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC Sealer tras el 

cultivo de células MDA-MB-231 en presencia de sus lixiviados por ensayos in vitro 

a 24 y 48 h. 

1. La morfología de las células expuestas a los lixiviados de ambos cementos de 

estudio, observada por microscopia de campo claro, confirmó que no existe 

alteración celular tras periodos de 24 y 48 h en condiciones estándar de cultivo, 

exhibiendo una alta citocompatibilidad. 

2. Los ensayos ELISA confirmaron de forma cuantitativa la alta citocompatibilidad 

de ambos cementos demostrada por microscopia óptica, aunque con ligera 

influencia del tiempo para el cemento EndoSequence BC Sealer. 

3. Tras 24 h de cultivo, se observaron niveles de viabilidad celular de 96% y 83% 

para los cementos EdgeBioceramic Sealer y EndoSequence BC Sealer, 

respectivamente. Estos niveles, superiores al 70%, confirman la citocompatibilidad 

de ambos cementos en este punto de tiempo.  

4. Los análisis estadísticos demostraron que existe diferencia estadísticamente 

significativa entre los niveles de citocompatibilidad del cemento EndoSequence BC 

Sealer a 24 y 48 h (p < 0.05), así como entre los niveles de citocompatibilidad de 

los cementos EndoSequence BC Sealer y EdgeBioceramic Sealer a 48 h (p < 0.05). 

5. Con base en estos resultados, se confirma la hipótesis alternativa (H1) de este 

trabajo. 
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10.2. EVALUACIÓN DE PH 

Además de la citocompatibilidad, se evaluó la evolución del pH de muestras de 

ambos cementos inmersas en agua destilada a temperatura ambiente tras periodos 

de incubación de 30 min, 1 h, 24 h, 48 h, 8 y 16 días. Es bien sabido que niveles 

alcalinos de pH son favorables para la erradicación bacteriana.  

6. Los resultados obtenidos demostraron que el pH de ambos cementos adoptó 

valores de entre 9 y 12 a periodos cortos de tiempo (30 min, 1 h, 24 h) y se mantuvo 

constante a un valor de pH de aproxidamente12 en periodos superiores a 24 h, 

asegurando el ambiente alcalino adecuado para su posible actividad antibacteriana. 

 



XI. RECOMENDACIONES 

62 

XI. RECOMENDACIONES 

Se recomienda para futuras investigaciones científicas complementar este estudio 

con caracterizaciones químicas y fisicoquímicas para confirmar las composiciones 

reportadas por el fabricante, así como la pureza de ambos productos.  

Asimismo, se recomienda llevar a cabo ensayos con bacterias para determinar la 

posible actividad antibacteriana de ambos productos en las condiciones de sellado 

endodóncico.  
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