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Resumen 

 

Objetivo: Evaluar la microfiltración microbiana del cemento Bioroot en comparación con el 

AHPlus.  

Materiales y Método: Se utilizaron 30 dientes uniradiculares los cuales fueron instrumentados 

con limas Wave One Gold, irrigando con hipoclorito de sodio al 5,25% entre cada instrumento. Se 

realizó irrigación final con hipoclorito de sodio y EDTA al 17%. Los dientes fueron divididos 

aleatoriamente en dos grupos experimentales Grupo1 Bioroot condensación lateral y Grupo 2 AH 

Plus condensación lateral. Los dientes fueron esterilizados a vapor, se realizó montaje de doble 

cámara y se inoculó con suspensión microbiana de 1x10 5 con de E Faecalis y 1x10 5 C albicans, 

cada 24 horas durante 60 días.  

Resultados: Los resultados de este estudio muestran que los valores extremos son 

aproximadamente cero, lo que confirma que no existen diferencias significativas entre los dos 

sellantes, dando como resultado un nivel de confianza del 99% con un valor p- valor de 0.7053. 

Conclusiones: no hay diferencia estadísticamente significativa en la microfiltración de los dos 

cementos estudiados. 

Palabras clave: Microfiltracion, endodoncia, cemento obturador, bioroot, Ah plus. 
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Summary 

 

Objective: To evaluate the microbial microfiltration of Bioroot cement compared to AHPlus. 

Materials and Method: 34 uniradicular teeth were used, each one were instrumented with Wave 

One Gold files, irrigating with 5.25% sodium hypochlorite between each instrument. Final 

irrigation was performed with sodium hypochlorite and 17% EDTA. The teeth were randomly 

divided into two experimental groups Group1 Bioroot lateral condensation and Group 2 AH Plus 

lateral condensation. The teeth were steam sterilized, a double chamber assembly was made and 

inoculated with 1x105 microbial suspension with E Faecalis and 1x105 C albicans, every 24 hours 

for 60 days. 

Results: The results of this study shows that the extreme values are approximately 

zero, confirming that there are no significant differences between the two sealants, resulting in a 

99% confidence level with a p-value of 0.7053. 

Conclusions: there is no statistically significant 

difference in the microfiltration of the two cements studied. 

Key words: Microfiltration, endodontics, endodontic sealer, BioRoot, Ah plus. 
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1. Introducción 

 

El éxito del tratamiento endodóntico se basa en el diagnóstico inicial y la planificación del 

tratamiento, el conocimiento de la anatomía del sistema de conductos radiculares y los conceptos 

de conformación, desinfección y obturación del canal radicular. 

La correcta obturación del sistema de conductos radiculares constituye un factor imprescindible 

para realizar una excelente terapia endodóntica. INGLE considera que cerca del 60% de los 

fracasos endodóntico son causados aparentemente por una inadecuada obturación(1). 

Lograr una obturación de alta calidad y tridimensional del sistema de conductos es uno de los 

objetivos de la terapia endodóntica, la capacidad de selle es una propiedad indispensable para 

disminuir la posibilidad de microfiltración bacteriana(2)(3), ya que la mayoría de los fracasos 

endodónticos se debe a la  persistencia de infección microbiana en los conductos radiculares en 

especial anaerobios facultativos y los Gram positivos siendo el E. faecalis la de mayor prevalencia 

puesto que tiene la habilidad de penetrar los túbulos dentinales(4). 

El material de obturación radicular más aceptado es la gutapercha acompañado de un cemento 

sellador endodóntico. En la práctica clínica se han utilizado diferentes tipos de selladores incluidos 

el óxido de zinc, la resina epoxi, la silicona y el metacrilato. La mayoría de éstos presentan 

toxicidad al mezclarlos, la cual disminuye después del fraguado. Actualmente, se ha introducido 

una nueva clase de selladores de conductos radiculares, a base de silicato de calcio, los cuales 

muestran alta biocompatibilidad. 

BioRoot RCS (Septodont, St.Maur-des-Fosses, Francia), un nuevo sellador de conductos 

radiculares a base de silicato de calcio con presentación en polvo y líquido, desarrollado 

específicamente para el llenado de conductos radiculares. Según el fabricante, el polvo consiste 

principalmente en silicato tricálcico y el líquido es una solución acuosa de cloruro de calcio 

(acelerador de curado) y excipientes(5). La capacidad del sellador para penetrar en los túbulos 

dentinales es importante, ya que ayuda al sellador a proporcionar un sellado impenetrable al fluido 

y previene la penetración de microorganismos y toxinas(6). 

La microfiltracion se debe básicamente al comportamiento de la interfase entre el sellador y el 

material del núcleo, a la interfase entre el sellador y la pared de la dentina, y a la microfiltración 

del propio cemento endodóntico. Es decir, la porosidad que presenta el material endodóntico(7).  

Varios estudios han evaluado la penetración de los selladores a base de silicato de calcio en la 

dentina; sin embargo, al ser Bioroot un nuevo cemento y a la fecha se encuentran pocos estudios 

que estudien la microfiltracion apical. Los selladores de conducto radicular a base de silicato de 

calcio poseen efectos antimicrobianos contra las biopelículas de E. faecalis. La actividad 

bacteriana de BioRoot RCS es significativamente mayor que el de los selladores Totalfill BC y 

AH Plus después de 30 días de exposición(8). El objetivo de este estudio es evaluar la 

microfiltración microbiana del Bioroot en comparación con cemento AHPlus, el cual es 

ampliamente utilizado en la práctica endodóntica, por su excelente capacidad de selle. 
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1.1 Planteamiento del problema 

 

 Uno de los mayores inconvenientes que presentan los materiales de obturación es la falta de 

sellado que favorece la microfiltración de bacterias y endotoxinas a través del conducto, 

impidiendo la reparación periapical, lo cual puede llevar al fracaso del tratamiento endodóntico. 

La microfiltración apical se entiende como la penetración de fluidos, bacterias y sustancias 

químicas dentro del conducto radicular. Está en la interface del material de obturación y las paredes 

del conducto radicular, puede ser el producto de la deficiente adaptación del material de relleno a 

las paredes dentinarias, a la solubilidad del material o la estabilidad dimensional del sellador. Se 

pueden dar dos interfases potenciales de microfiltración: entre la gutapercha, en el sellador o entre 

el sellador y las paredes del conducto(9). 

La microfiltración es una de las causas del fracaso del tratamiento endodóntico. Un estudio 

realizado por el grupo de Toronto indicó que el 88% de los fracasos en dicho tratamiento es a causa  

de la microfiltración apical(10). La contaminación de la sangre y la saliva durante la obturación 

del conducto radicular es uno de los factores que influyen en la microfiltración. Al sobrepasar el 

nivel crítico de microfiltración de un conducto endodónticamente tratado puede producirse 

enfermedad periapical o alterar la reparación apical en caso de lesión. 

La periodontitis apical es una secuela de la infección endodóntica y se manifiesta como la respuesta 

de defensa del huésped al desafío microbiano proveniente del sistema de conductos radiculares. Se 

considera un encuentro dinámico entre los factores microbianos y las defensas del huésped en la 

interfaz entre la pulpa radicular infectada y el ligamento periodontal que produce inflamación 

local, reabsorción de tejidos duros, destrucción de otros tejidos periapicales. El tratamiento de la 

periodontitis apical, como una enfermedad de la infección del conducto radicular, consiste en 

erradicar los microbios o reducir sustancialmente la carga microbiana del conducto radicular y 

prevenir la reinfección.  En el fracaso endodóntico generalmente es causada por la reinfección del 

conducto radicular. La mayoría de las fallas ocurren cuando los procedimientos de tratamiento, en 

su mayoría de naturaleza técnica, no han alcanzado un estándar satisfactorio para el control y la 

eliminación de la infección(11).  

 

Aunque el E. Faecalis es comúnmente asociado con la terapia fallida del conducto radicular, 

otros microorganismos también se encuentran implicados, tal es el caso de los hongos. Bernal y 

col refieren en su articulo que tiene alta frecuencia  en los dientes con infección primaria y  en 

dientes con infección persistente, siendo la más frecuente la  C. albicans(12).  

Los selladores del conducto radicular minimizan la posibilidad de una infección secundaria, debido 

al selle tridimensional en longitud y amplitud del conducto radicular, proporcionándonos un 

bloqueo de los microorganismos; a sus propiedades antibacterianas y a la biocompatibilidad, ya 

que debe ser tolerado por los tejidos apicales y periapicales. 

Bioroot es un cemento sellador de última generación el cual según fabricantes le atribuyen 

características únicas e indispensables para una adecuada terapia endodontica, como son: ser 

bioactivo, biocompatible, sellar adecuadamente los túbulos dentinales, ser antimicrobiano y de 

fácil manipulación. Estas propiedades han sido evaluadas en diferentes estudios; sin embargo, su 

comportamiento en cuanto a microfiltración, no ha sido ampliamente evaluado. Este estudio se 



11 

MICROFILTRACIÓN ENDODONTICA MICROBIANA 

propone determinar la micro filtración bacteriana del Bioroot en comparación con el AHPlus, en 

donde se muestra una excelente capacidad de selle y baja microfiltración. 

 

1.2 Pregunta de investigación  

 

¿Qué grado de microfiltración microbiana de Entercocus faecalis y Candida albicans se 

presenta en el tercio apical de dientes humanos tratados endodónticamente y obturados con 

cemento sellador Bioroot y cemento AHPlus? 

 

1.3 Justificación 

Bioroot es una nueva generación de selladores de silicato tricálcico de alta pureza, de aparición 

reciente en el mercado y parece ofrecer ciertas ventajas en comparación con los selladores de uso 

común, en cuanto a varios factores: la biocompatibilidad, capacidad antimicrobiana, inducción de 

formación de tejido mineralizado y resolución de lesiones apicales. Sin embargo, propiedades 

como la adaptación y capacidad de selle no han sido ampliamente estudiadas. 

Diferentes investigaciones han evaluado la toxicidad del Bioroot encontrando que es el sellador 

menos citotóxico en comparación con otros selladores con un 98,54% de supervivencia celular, lo 

que nos lleva a entender por qué las células del ligamento periodontal mostraron un alto grado de 

proliferación, diseminación celular y unión celular(13).  

Camps realizo un estudio comparativo con óxido de zinc – eugenol  donde obtuvo como 

resultado  que el cemento de silicato de calcio (BioRoot RCS) tiene una bioactividad más alta que 

el sellador de óxido de zinc-eugenol (PCS) en células PDL humanas. BioRoot RCS tiene menos 

efectos tóxicos en células PDL que PCS e indujo una secreción más alta de factores de crecimiento 

angiogénicos y osteogénicos que PCS(14). La bioactividad del Bioroot puede por lo tanto 

favorecer la resolución de lesiones apicales, lo que aumentaría significativamente las tasas de éxito 

de la terapia endodóntica(15).    

BioRoot RCS ha mostrado una mayor liberación de iones de calcio que otros selladores durante 

una duración prolongada la cual desencadena la nucleación del fosfato de calcio, lo que puede 

mejorar la capacidad de sellado del material de obturación(16). La presente investigación busca 

evaluar la microfiltración bacteriana del cemento sellador Bioroot, en comparación con cemento 

sellador AHPlus, el cual se caracteriza por su buena capacidad de selle y baja micro filtración. Lo 

anterior permitirá al clínico la elección racional del material de obturación basándose en el 

conocimiento de las propiedades del mismo, lo cual le permitirá alcanzar resultados más 

predecibles en la realización del tratamiento endodóntico. 

Enterococcus faecalis merece ser mencionado y estudiado con frecuencia ( Möller, 

1966 ; Fukushima et al. , 1990 ; Molander et al. , 1998 ;Sundqvist y col. , 1998 ). E. faecalis r. Es 

resistente a la mayoría de los medicamentos intracanales, particularmente a los apósitos de 

hidróxido de calcio ( Byström et al. , 1985 ), probablemente debido a su capacidad para regular el 

pH interno con una bomba de protones eficiente ( Evans et al. , 2002 ). E. faecalis puede 

sobrevivir al hambre prolongada ( Figdor et al. , 2003 ). Puede crecer como una monoinfección en 

javascript:void(0);
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canales tratados en ausencia de soporte sinérgico de otras bacterias ( Fabricius et al.1982b ). A 

pesar del foco de atención actual, aún queda por demostrar, en estudios controlados, que E. 

faecalis es el patógeno de importancia en la mayoría de los casos de fracaso del tratamiento 

endodóntico. Los estudios microbiológicos ( Möller, 1966 ; Waltimo et al. , 1997 ) y los 

microscopios electrónicos correlativos ( Nair et al. , 1990a ) han demostrado la presencia de 

levaduras en conductos obturados con periodontitis apical no resuelta. Candida albicans es el 

hongo más frecuentemente aislado de los diente con periodontitis apical ( Molander et al. , 

1998 ; Sundqvist et al. , 1998 )(11).  

La identificación microbiológica en infecciones endodónticas se ha enfocado principalmente 

en la caracterización bacteriana sin dar relevancia a las levaduras que, por sus factores de 

virulencia, pueden afectar el resultado del tratamiento realizado motivo por el cual incluimos en 

nuestro estudio C. albicansc con la finalidad que nuestro estudio arroje resultados más completos 

que nos conlleven a mejorar nuestra praxis. 

La presente investigación se enfocará en estudiar microfiltracion bacteriana capaz de atravesar 

el conducto radicular (enterococcus feccalis y candida albicans) utilizando cemento sellador 

Bioroot,  el cual está catalogado por ser de última generación de selle de conductos radiculares, 

ser  bioactivo, estar basado en una química mineral de alta pureza;  dentro de sus propiedades 

propicia un sellado de alto grado garantizado por una estrecha interfaz entre 

gutapercha/sellador/dentina y la mineralización de la estructura de la dentina, tiene propiedades 

antimicrobianas gracias a la liberación de hidróxido de calcio para reducir el riesgo de fracaso del 

tratamiento, tiene propiedades bioactivas para estimular la cicatrización periapical, inserción 

rápida y fácil en el conducto radicular con cualquier método de obturación en frío, radiopaco para 

facilitar el seguimiento. Teniendo en cuenta todas estas propiedades que el fabricante describe, 

pretendemos por medio de este estudio verificar su capacidad antimicrobiana.  

La importancia de este estudio se basa principalmente en evaluar la microfiltracion de E. 

faecalis y candida albicans, en conductos de dientes uniradiculares obturados utilizando cemento 

sellador bioroot para comprobar la acción antimicrobiana del cemento en mención comparado con 

cemento sellador AHplus. BioRoot RCS mostró una mayor liberación de iones de calcio que otros 

selladores durante una duración prolongada(16).  

La importancia de este estudio radica en la necesidad de mejorar la terapia endodóntica , 

basándonos en la comparación de dos cementos los cuales establecerán el grado de filtración 

apical, se propone realizar un estudio experimental in vitro para evaluar la microfiltracion y selle 

empleando el nuevo cemento sellador bioroot y dichos resultados repercutirán en la decisión de 

elegir la opción más favorable para estos casos, prediciendo más verazmente las posibilidades de 

éxito o fracaso en la realización de una endodoncia; así mismo este estudio aporta beneficios en 

relación al conocimiento de las propiedades de este cemento el cual ha venido teniendo mucho 

auge en el aspecto endodontico. 

1.4 Propósito 

 

Evaluar el grado de microfiltracion de microorganismos (E. faealis, C. Albicans) de dientes 

obturados endodónticamente con cemento Bioroot en comparación con cemento AHPlus.  
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2. Marco teórico 

 

La obturación endodontica tiene por objetivo el selle tridimensional del sistema de conductos 

radiculares. Esto significa, ocupar el volumen creado por la preparación biomecánica y rellenar 

los espacios propios de la anatomía radicular incluyendo conductos laterales, deltas apicales, entre 

otros. Se han propuesto diversos materiales y técnicas de obturación para llevar a cabalidad dicho 

objetivo; todos los materiales de obturación presentan diferentes ventajas y desventajas, sin que 

aún exista uno que cumpla todos los requisitos ideales (17). 

El uso de un agente sellador para obturar los conductos radiculares es esencial para el éxito del 

tratamiento endodóntico. No solo es el complemento del material sólido que es la gutapercha, sino 

que también debe rellenar las irregularidades del conducto y las paredes dentinarias, logrando así 

un selle más tridimensional posible del conducto radicular. También se utilizan como lubricantes 

y ayudan al asentamiento del material sólido de obturación durante la condensación. Un buen 

cemento debe ser biocompatible y bien tolerado por los tejidos perirradiculares. Todos los 

selladores recién mezclados presentan cierto grado de toxicidad, que se reduce en gran medida al 

ser colocados y fraguados(18).  

La gutapercha ha sido el material más utilizado para esto; pero, a pesar de sus múltiples 

propiedades, que incluyen estabilidad, biocompatibilidad, radiopacidad, fácil manipulación y 

remoción, esta no presenta una unión íntima a la estructura dental interna, lo que genera un espacio 

entre el material y el diente(3). Por esta razón es necesario el uso del cemento sellador, el cual 

idealmente debe adherirse tanto a la dentina como a la gutapercha, disminuyendo así los espacios 

en la interface del material de obturación y la dentina, proporcionando continuidad física en dicha 

interfase(19).  

Se han descrito en la literatura las características que deben tener los materiales de obturación, 

entre las que se encuentran:  la facilidad para llevar el cemento dentro del conducto, ser 

preferiblemente de textura filamentosa durante su preparación y colocación, buen tiempo de 

trabajo, corto tiempo de fraguado, sellar el conducto tanto en diámetro como en longitud, ser 

impermeable, ser bacteriostático o al menos no favorecer el crecimiento bacteriano, ser radiopaco, 

no pigmentar la estructura dentaria, no irritar los tejidos periapicales, ser estéril o de fácil 

esterilización y la habilidad  para ser retirado del conducto(20). 

Diferentes estudios han encontrado que los cementos endodónticos tienen la propiedad de ser 

reabsorbibles cuando tienen contacto con los tejidos periapicales, buscado mejorar esta condición 

en los selladores, especialmente en los que se presenta más disolución, como en los cementos a 

base de hidróxido de calcio(21).  

 

2.1 Cementos selladores a base de resina 

 

Los cementos obturadores a base de resina fueron introducidos en la práctica endodóntica por sus 

buenas características ya que: facilita la adhesión en la estructura dentaria, contiene mayor fluidez 

y menor solubilidad. Garantizando y rescatando así su buena capacidad de selle, la facilidad de 

manipulación, su excelente radiopacidad y el tiempo de trabajo largo que se maneja(22).  
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2.2 Ahplus  

 

El cemento sellador AHPlus es una versión mejorada del cemento resinoso AH26; el fabricante ha 

descrito que estos tienen propiedades físicas similares, pero se diferencian en la toxicidad ya que 

la estructura química de las aminas epóxicas disminuye la liberación de formaldehido mejorando 

sus propiedades biológicas(23).  

 

AHPlus ® es fabricado por Dentsply/Dtrey y consiste en una resina epoxica, con buenas 

cualidades de flujo, sellado de las paredes de dentina y buen tiempo de trabajo, adecuado como 

sellador endodóntico(24).  

La pasta epóxica está formada por resina epóxica, tungsteno de cálcio, óxido de zirconio, aerosil 

y óxido de hierro. Por su parte la pasta amina la forman amina adamantina, N, N-Dibenzyl-5-

oxanonano-diamina-1,9-TCD-diamina, Tungsteno de Calcio, Aerosil, Aceite de silicona.  

Kwang-Won Lee et al 2002 evaluaron las propiedades adhesivas de cementos selladores, (Kerr, 

a ZOE-based sealer; Sealapex, a calcium hydroxide-based sealer; AH 26, an epoxy resinbased 

system; and Ketac-Endo, a glass-ionomer based sealer) encontrando que el cemento a base de 

resina epóxica, presentó excelente comportamiento adhesivo, en comparación con los otros 

cementos estudiados(25).  

 

2.3 Cementos biocerámicos 

 

Los materiales biocerámicos, de amplio uso en endodoncia han demostrado la capacidad para 

suplir algunas de las limitaciones importantes de las generaciones anteriores de materiales 

endodónticos; fueron introducidos en la endodoncia en la década los 90s y se popularizó su uso 

como reparadores y en cirugía apical como obturadores retrógrados; posteriromente se 

introdujeron en la endodoncia como cementos de selladores durante la obturación radicular junto 

con la gutapercha(26) 

Actualmente en el mercado encontramos cementos endodónticos biocerámicos como MTA 

Fillapex, CPM endosealer, Bioroot, iRoot, entre otros. 

 

2.4 Bioroot 

 

El cemento sellador bioroot está compuesto por: Silicato tricalcico, oxido de zirconio y cloruro 

de calcio, este cemento libera calcio y forma una capa de interfase entre fosfato de calcio, razón 

por la cual se desarrolla un enlace químico con las paredes dentinales. 

Los selladores biocerámicos a base de silicato de calcio interactúan con la dentina a través de 

la captación química de calcio y silicio en presencia de una solución molécula de fosfato. Este 

mineral favorece la formación de zonas alcalinas. El efecto cáustico del sellador involucra la 

penetración de minerales selladores en la dentina intertubular después de la desnaturalización de 

fibras de colágeno(27).  
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Los materiales a base de silicato tricálcico son reconocidos como materiales bioactivos a través 

de su capacidad para inducir la formación de tejido duro tanto en la pulpa y hueso dental(14).  

 

El BioRoot RCS ha sido introducido por Septodont (Saint Maur des Fosses, Francia). En un estudio 

reciente, Camilleri recomendó este cemento para técnicas de condensación de gutapercha fría en 

lugar de utilizar calor. Sin embargo, el efecto de BioRoot RCS en la fractura de raíz vertical y la 

resistencia de los dientes obturados con diferentes técnicas de obturación en gutapercha fría no ha 

ha sido evaluado aún(28).  

 

Un estudio reciente, encontró que BioRoot RCS tiene una bioactividad más alta que los 

cementos a base de óxido-eugenol en células PDL humanas. Según el fabricante, este nuevo 

sellador tiene una composición similar a Biodentine (Septodont), presumiblemente en un intento 

por integrar las propiedades ideales de ésta en un sellador de conductos radiculares. Se ha 

observado la formación de hidróxido de calcio en el proceso de fraguado lo cual promovería la 

bioactividad y la adhesión de BioRoot RCS a la pared del canal(28).  

 

La microfiltración en la obturación endodóntica puede suceder por diferentes vías: la primera 

es la interfase entre el sellador y el material del núcleo, el segundo es la interfase entre el sellador 

y la pared de la dentina; la tercera causa está relacionada con las propiedades del cemento 

endodóntico: La proporción de entrada de microorganismos en el conducto radicular puede 

relacionarse con el grado de porosidad presente entre cemento sellador la gutapercha. 

 

En un estudio ex vivo realizado usando microtomografía, se investigó la capacidad de 

BioRoot® RCS y AH Plus® para sellar efectivamente los canales radiculares. Los resultados 

mostraron que BioRoot® RCS tenía más porcentaje de porosidad que AH Plus® de forma 

significativa. BioRoot® RCS exhibió un patrón diferente de selle y de penetración e interacción 

con las paredes de la dentina en comparación con AH Plus®(7).   

 

Dentro de las propiedades químicas del BioRoot RCS se ha encontrado que libera hidróxido de 

calcio después del fraguado, contiene altos niveles de calcio, tiene efectos menos tóxicos en las 

células del ligamento periodontal en contacto con tejidos perirradicualres e induce la secreción de  

factores de crecimiento angiogénicos y osteogénicos, lo que indica una mayor bioactividad. 

 

Debido a la bioactividad este grupo de cementos han ganado popularidad como selladores ya 

que su acción biológica puede favorecer la cicatrización de los tejidos periapicales(29).  

 

Por otra parte, las propiedades físicas de BioRoot RC son modificadas por el calor: el tiempo 

de fraguado se reduce y el espesor de la película se aumenta, razón por la cual se sugiere su uso 

con técnicas de obturación en frío. 

 

     En el estudio realizado por Urban y colaboradores se encontró que cementos biocerámicos 

como BioRoot RCS y MTA Fillapex fueron más solubles. La mayor solubilidad se encontró en 

MTA Fillapex, seguido por BioRoot RCS; en general, MTA Fillapex fue significativamente más 

soluble que BioRoot RCS, mientras que BioRoot RCS fue significativamente más soluble que AH 

PLUS(30).  
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En un estudio realizado por Triantafyllia Vouzara y col, se estudió la cititoxicidad de Bioroot 

en comparación con MTA y Simpliseal; los autores llegaron a la conclusión de que los dos 

cementos fueron citotóxicos dependiendo de la dosis y el tiempo, sin embargo, BioRoot RCS fue 

significativamente menos citotóxico que el otro 2 sellador en todas las concentraciones y tiempos 

de medición probados. MTA-Fillapex y SimpliSeal exhibieron un perfil antiproliferativo similar 

sin diferencias estadísticamente significativas en todos los entornos(31).  

 

Una publicación reciente en el JOE realizo un estudio sobre la interfase de los cementos MTA 

Fillapex, BioRoot RCS y Endoseal en la cual concluyeron que la matriz material de bioroot era 

denso, y las fases se distribuían uniformemente; las partículas de cemento mostraron aumento de 

calcio y silicio, mientras que los radiopacificadores aparecieron más blancos en la microscopia 

electrónica de barrido(32).  

 

Khalil y colaboradores y Prullage y colaboradores estudiaron las propiedades fisicoquimicas de 

los cementos a base de silicato de calcio, encontrando los siguientes resultados: BioRoot RCS este 

está compuesto de calcio y silicios con partículas blancas ricas en zirconio. Contiene cristales que 

estaban presentes tanto al 1 día como a los 28 días de inmersión del estudio, con, siendo más 

numerosos a los 28 días. BioRoot RCS contiene una fase de silicato tricálcico cuya reacción más 

rápida fue evidente por los picos de liberación de hidróxido de calcio evidenciándose más cantidad 

en los días 18 a 20. Tanto BioRoot RCS como Bio MM exhibió la presencia de una fase 

radiopacificante, por la presencia de óxido. 

 

Tanto BioRoot RCS como Bio MM mostraron un flujo más bajo y un espesor de película más 

alto que la especificada para los cementos selladores en ISO 6876 (2012).  

 

Los niveles de pH de todos los selladores probados después de 128 días mostraron que tanto 

Bio MM como BioRoot RCS fueron alcalinizantes y el pH aumentó con el tiempo. La lixiviación 

de iones de todos los cementos mostró altos niveles de calcio en comparación con AH Plus. 

BioRoot RCS libera más calcio. La liberación de tantalio y circonio en la solución fue baja para 

ambos selladores a base de silicato tricálcico, mientras que los niveles crecientes de tungsteno se 

disminuyeron en comparación con AH Plus(33).  

 

BioRoot RCS fue significativamente menos soluble que AH Plus y MTA Fillapex después de 

inmersión en agua destilada durante 1 minuto. Las muestras de control de los moldes vacíos no 

cambiaron de peso después de la inmersión en agua o solución Búfer; AH Plus y MTA Fillapex 

tuvieron la misma solubilidad en el tampón PBS y el agua destilada, mientras que BioRoot RCS 

fue significativamente menos soluble en el tampón PBS que en el agua destilada después de 28 

días. 

 

La radiopacidad de AH Plus fue de 6.85 mm (0.11 mm) la de BioRoot RCS fue 6.85 mm (0.12 

mm) Al, y MTA Fillapex fue 6.73 mm (0,08 mm) No hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre los 3 selladores. 

 

El tiempo de fraguado final de BioRoot RCS fue de 324 minutos, significativamente más corto 

que el de AH Plus (612 minutos). MTA Fillapex no se fraguó completamente, incluso después de 

1 semana(34).  
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2.5 Evaluación de la microfiltración 

 

En las distintas investigaciones se encuentran diferentes tipos de marcadores para los estudios 

in vitro, los cuales determinan la calidad del selle; algunos de éstos son: 

1. Tintes 

2. Electroquímicos  

3. Radioisótopos  

4. Bacterias 

 

2.6 Estudios de filtración con tintes 

 

Los tipos de tintes más usados son: azul de metileno, tinta china negra, azul brillante, verde 

brillante, fucsia básico, hematoxilina, eosina y rodamina B. Otros fluidos que se pueden encontrar 

es la glucosa y el nitrato de plata los cuales son muy comunes para este tipo de filtración. Por otro 

lado, exisisten ciertas desventajas en el uso de algunos tintes, en el caso de la tinta china negra es 

el tamaño molecular (10 micras), en donde se deduce que es exorbitante. Generando así cierta duda 

dentro del comprador debido a que es posible la creación de restos necróticos prematuros en el 

interior de la muestra. Lo anteriormente dicho es viable a causa de dos factores: la incompleta 

preparación del conducto y los falsos resultados cuando se decide seccionar las muestras ya que 

durante el proceso de calentamiento es posible la aparición de falsos-positivos  

El azul de metileno es otro marcador muy común en los estudios y aunque éste tiene un tamaño 

molecular pequeño ( 0.37 micras), su molécula es muy volátil, se evapora a las 72 horas, tiene una 

tensión superficial muy baja, y un pH de 4,7,  el colorante tiene cierta capacidad desmineralizaste, 

dicha característica se toma en cuenta, cuando se comparan estudios donde se han empleado 

colorantes ácidos, con otros donde se hayan utilizado colorantes neutros o básicos, ya que puede 

alterar los resultados(35). 

 

2.7 Estudios de filtración con radioisótopos 

 

A las muestras se les introducen en un material radioactivo, El cual es un isotopo radioactivo 

hidrosoluble, como por ejemplo el I131(36). Estos tipos de estudios son complejos y peligrosos.  

Se distinguen por el tipo de isótopo, la distancia entre la fuente de radiación y la emulsión, y los 

diferentes tipos de exposición.  Además, no existe correlación fiable entre la filtración clínica y la 

radiológica, ya que los radioisótopos son más pequeños que las bacterias(37).  

2.8 Estudios de filtración bacteriana 

 

El marcador principal de estos estudios es uno o varios microorganismos, frecuentemente E. 

Faecalis, el S. salivarius, o S. sanguis. La saliva como agente filtrador también forma parte de este 
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grupo de estudios(38). Este tipo de experimentos obtienen unos resultados que son los que más se 

pueden extrapolar a la realidad(39).  

2.9 La descripción de la técnica de TORABINEJAD  

 

El cual realizó un experimento donde creo un dispositivo para evaluar la filtración bacteriana, 

En un frasco con tapa dentro del cual se encuentra ensamblado un tubo de microcentrífuga en cuyo 

interior a su vez va depositada la porción radicular del diente(40).  

Torabinejad realizó un experimento donde creó un dispositivo para evaluar la filtración 

bacteriana. Este consiste en un frasco con tapa dentro del cual se encuentra ensamblado un tubo 

de microcentrífuga y en su interior a su vez va depositada la porción radicular del diente(41).  

Dentro del frasco en el fondo se deposita un indicador de crecimiento bacteriano tipo rojo fenol 

mezclado con un caldo de cultivo el cual puede ser tioglicolato o infusión de cerebro corazón 

(BHI). Las muestras son inoculadas con la bacteria a estudiar e incubadas a 37°C con humedad al 

100%; Estas se evalúan periódicamente para determinar el grado de filtración presentado. Luego 

de esto, se toma una muestra de la infusión BHI la cual es cultivada en un medio adecuado para 

identificar las colonias presentes. Debido a que la principal causa de fracaso en los tratamientos 

endodónticos se debe a la microfiltración bacteriana o de productos bacterianos que pueden iniciar 

o reactivar un proceso inflamatorio, éste método ha sido ampliamente utilizado.  La técnica de 

microfiltración bacteriana, permite valorar el ingreso de fluidos, bacterias y sustancias 

contaminantes a través del relleno radicular, que ocurriría por una adaptación insuficiente de los 

cementos, por su solubilidad y estabilidad dimensional, o por la contracción del relleno radicular 

durante la reacción de fraguado(42).  

 

2.10 Enterococos Faecalis 

 

Los enterococos son cocos gram positivos que pueden vivir individualmente, en pares, o con 

otros diferentes, es un aerobio facultativo que puede vivir en presencia o no de oxígeno, este puede 

sobrevivir en un PH extremadamente alcalino y por lo general lo encontramos en el lumen 

intestinal , el tracto genital femenino y la cavidad oral, puede crecer en rangos de temperaturas de   

a45 grados centígrados y sobrevive a temperaturas de 60 grados centígrados por 30 minutos, 

encontramos 23 especies subdivididas en cinco grupos E. faecalis , E. faecium, E.casseliflavus, E. 

mundtii, y E. gallinarum(43). Para la identificación de los enterococos para procedimientos 

convencionales, pruebas de fermentación de hidratos de carbono y utilización de piruvato se 

determinan infusión cerebro corazón (BHI), bromocresol púrpura y que contiene de 1% 

carbohidratos estériles por filtración o piruvato al 1%. E. faecalis crece en piruvato y fermentación 

de manitol 1% sacarose E. faecalis muestra resistencia a efectos antimicrobianos de hidróxido de 

calcio, probablemente debido eficaz sistema de bombeo de protones que mantiene los niveles del 

pH citoplásmico óptimos dificultando el tratamiento endodontico(44).   

 

2.11 Candida Albicans 
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Las levaduras son microorganismos eucariotas del reino Fungi que se desarrollan sobre las 

plantas, los animales y el ser humano; en estos últimos forman parte de la microbiota de la cavidad 

oral y actúan de forma comensal o patógena. Como microorganismos oportunistas aprovechan el 

deterioro de los tejidos duros del diente para penetrar hasta el tejido pulpar, y una vez este se 

encuentra necrótico ayudan al establecimiento de la infección endodóntica primaria, por la raíz a 

través de los conductos radiculares hasta el ápice dental (porción final de la raíz). Estas infecciones 

son de etiología polimicrobiana en las que predominan las bacterias anaerobias, aunque también 

se encuentran bacterias anaerobias facultativas, microaerófilas y levaduras. Este tipo de infección 

es causada por un pequeño grupo de microorganismos entre los que se encuentran levaduras del 

género Candida, que poseen diversos factores de virulencia que aumentan su resistencia al 

tratamiento; la infección puede diseminarse a otros tejidos del área maxilofacial. Los diferentes 

estudios de la microbiota endodóntica han ido enfocados al aislamiento e identificación de especies 

bacterianas con el uso de medios específicos y la técnica de muestreo por absorción con puntas de 

papel, sin prestar importancia a la presencia de levaduras, por lo que la identificación de estos 

microorganismos es casi siempre un hallazgo accidental(12). 

 

2.12 Fracaso Endodontico 

 

Estudios sobre la dinámica de las infecciones del canal radicular han demostrado qué 

proporción de microorganismos anaerobios y células bacterianas aumentan con el tiempo, 

encontrando que las bacterias anaerobias facultativas son superadas en número cuando los canales 

se han infectado por 6 meses o más. El oxígeno y sus productos son capaces de desempeñar un 

papel importante como determinantes ecológicos del canal radicular. La disminución proporcional 

de bacterias facultativas y concomitante aumento de bacterias anaerobias, con el tiempo pueden 

ser debido al consumo del oxígeno y el desarrollo de un potencial de reducción-oxidación bajo, 

que favorece el crecimiento de bacterias anaerobias(45).   

Diferentes estudios han evaluado los microorganismos presentes en dientes con fracaso 

endodóntico y han encontrado que la prevalencia del E. faecalis es baja en infecciones 

endodónticas primarias y alta en infecciones persistentes. E. faecalis es comúnmente asociado con 

casos de patologías periapicales asintomáticas. Su capacidad para provocar enfermedad 

perirradicular proviene de su característica principal de sobrevivir a los efectos del tratamiento de 

conductos radiculares y persistir como patógeno en los conductos radiculares y túbulos dentinales 

de dientes(42).  

 

En el estudio de Pourhajibagher y colaboradores se identificaron los microroganismos presentes 

en los conductos radiculares de 14 dientes con infección endodóntica secundaria persistente. 

Encontraron que solo en 2 de los casos hubo infección monomicrobiana. El 25,8% fueron 

anaerobios estictos o microfílicos e incluían: V. parvula 9,6%, P. acnes 6,4%, P. gingivalis 3,2%, 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans 3,2% y Lactobacillus acidoplilus 3,2%. El 74,2 % fueros 

anaerobios facultotivos que incluían: E, faecalis 35,4%, A. naeslundii 3,2%, L. rhamnosus 3,2%, 

L. casei 3,2%, s. sanguinis 3,2% y S. mitis 3,2%. Adicionalmnete se detectó C. albicans en el 

19,3% de las muestras. Estos hallazgos nos llevan a concluir que la infección secundaria 

persistente en la mayoría de los casos es polimicrobiana, lo cual debe tenerse en cuenta a la hora 

de realizar la terapia endodóntica  y así lograr resultados más predecibles(46).  
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3. Objetivos 

 

3.1 Objetivo general 

 

Evaluar la microfiltación bacteriana de enterococcus feccalis y cándida albicansc en el tercio 

apical de dientes humanos tratados endodónticamente y obturados con cemento sellador Bioroot 

y cemento AHPlus. 

3.2 Objetivos específicos 

 

- Identificar la presencia de microfiltración microbiana de enterococcus feccalis y cándida 

albicansc en el conducto radicular humano tratado endodónticamente y obturado con 

cemento sellador Bioroot. 

 

- Identificar la presencia de microfiltración microbiana de enterococcus feccalis y cándida 

albicansc en el conducto radicular humano tratado endodónticamente y obturado con 

cemento sellador AHPlus. 

 

- Comparar tiempo (días) de microfiltración microbiana de enterococcus feccalis y cándida 

albicansc en el conducto radicular humano tratado endodónticamente y obturado con 

cemento sellador Bioroot. 

 

- Observar el cambio de color en el indicador de crecimiento microbiano posterior a la 

inoculación. 

 

- Establecer capacidad de selle de los cementos Bioroot y AHPlus posterior a 60 días de 

obturación. 

4. Método 

 

4.1 Tipo de estudio 

Es un estudio experimental in vitro. 

4.2 Selección y descripción de participantes población  

 

4.2.1 Población. Dientes unirradiculares. 

 

4.2.2 Muestra y tipo de muestreo. 30 dientes unirradiculares. 

 

4.2.3 Unidad de análisis. Dientes obturados endodónticamente. 

 

4.2.4 Objeto de estudio. Microfiltración microbiana. 

 

4.2.5 Material objeto de estudio. Cementos Bioroot y AHPlus. 
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4.2.6 Criterios de selección (inclusión y exclusión).  

 

4.2.6.1 Criterios de Inclusión. Dientes unirradiculares, con conducto único, permeables, que 

presenten curvaturas leves con ápices cerrados. 

 

4.2.6.2 Criterios de Exclusión. Fisuras o microfracturas a lo largo de la superficie radicular, 

dientes previamente obturados, con caries radicular. 

 

4.2.7 Aspectos éticos. Según la Resolución Numero 8430 de 1993 el presente estudio se clasifica 

en Riesgo mínimo. (Mirar clasificación) ARTICULO 11. 

Realización de consentimientos informado, previa autorización del comité de ética de la 

universidad Santo Tomas.  

 

4.3 Variables  

 

Tabla 1. Variables del estudio. 

Clase Nombre Definición Tipo 

Dependiente Microfiltracion  
Bacteriana 

La observación de 
microorganismos en la 

interfase de cemento 
gutapercha o cemento 
dentina de la obturación 

 

Cuantitativa 
Nominal 

Dependiente Tipo de cemento Impedir la difusión 
hacia el ápice de bacteria y 

saliva la cual puede 
producir fracaso o éxito 
endodontico 

Cualitativa 
nominal 

Dependiente Tiempo  Cantidad de días que 
trascurren en cambiar color 

del agar 

Cuantitativa 

Nota: Operalización de las variables dependientes. 
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4.4 Instrumento  

 

Tabla 2. Filtración microbiana. 

Día Grupo 1 

BIOROOT 

Grupo 2 

AHPlus 

1 2  3 4 5 6 7 8 9…. 15 1 2  3 4 5 6  7 8  9… 15 

1                     

2                     

3                     

4                     

5                     

6                     

7…                     

60                     

Nota: Filtración microbiana 1= presencia de crecimiento, 0 = Ausencia de crecimiento 

 

 

4.5 Materiales y métodos 

 

En este estudio experimental in vitro se utilizaron 34 dientes uniradiculares, con formación 

radicular completa, sin curvaturas, con conductos permeables, libres de calcificaciones u 

obliteraciones y sin alteraciones anatómicas. Una vez eliminados cálculos y restos de tejido blando 

adherido, fueron almacenados en un ambiente con humedad al 100% hasta su uso. Con el fin de 

obtener una longitud de trabajo estandarizada, los dientes fueron decoronados con discos de 

carburo a baja velocidad y refrigeración constante logrando una longitud promedio de 17 mm. Los 

conductos fueron instrumentados y obturados por un solo operador experimentado. Bajo 

magnificación se localizaron conductos, se prepararon con sistema Wave One Gold, irrigando con 

hipoclorito de sodio al 5,25% entre cada instrumento. La irrigación final se realizó con hipoclorito 

de sodio al 5,25%, EDTA al 17% y suero fisiológico. Los conductos fueron secados con puntas de 

papel.  

 

Posteriormente los dientes se dividieron aleatoriamente en GRUPO 1: 15 dientes  obturados 

con técnica de condensación lateral y cemento sellador BIOROOT, un diente control negativo sin 

obturación, y un diente de control positivo tratado endodónticamente con la raíz totalmente 

barnizada; GRUPO 2: 15 dientes obturados con técnica de condensación lateral y cemento sellador 

AH PLUS , un diente control negativo sin obturación, y un diente de control positivo tratado 

endodónticamente con la raíz totalmente barnizada.  
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Una vez verificada la calidad de la obturación ( ver Figura 1), fueron llevados a un ambiente 

húmedo al 100 % a 37°C durante 5 días para permitir un fraguado completo de los cementos. 

Luego fueron esterilizados a vapor para posteriormente realizar el montaje de doble cámara. 

 
 

 
Figura 1. Radiografía final. 

 
Se tomaron tubos de Eppendorf de 1.5 ml a los cuales se les retiro el extremo inferior; el diente 

fue introducido dentro del tubo dejando aproximadamente 3 milímetros de la raíz fuera del mismo 

en el extremo inferior, el cual fue introducido en un  cultivo líquido;  cada grupo de estudio fue 

inoculado en la porción superior con una suspensión microbiana de 1x105 de E Faecalis y 1x105  

de C albicans,  cada 24 horas durante un periodo de observación de 60 días; las muestras fueron 

almacenadas en incubadora con humedad al 100% y temperatura de 37°C. (Ver Figura 2). 

 

 
Figura 2. Inoculación del microorganismo en cámara. 

 

La penetración de la suspensión microbiana fue detectada mediante el indicador de pH del 

cultivo en la cámara inferior, el cual produce un cambio de color rojo a amarillo una vez el 

microrganismo ha filtrado a través del conducto. Al finalizar el estudio, a las muestras que no 

presentaron filtración se les realizo un lavado con jeringuilla tuberculina pata descartar filtración 

por otro microorganismo o presencia de cepas que no hubieran presentado cambio de color (Ver 

Figura 3). 
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Figura 3. Incubación por 60 días. (1). Cultivo negativo, sin cambio de color (2). Cultivo 

positivo, cambio de color. 

4.5.1 Análisis estadístico. Para este estudio se empleó la prueba estadística de Mann-Whitney. 

4.6 Resultados 

 

Los resultados de este estudio muestran que los valores extremos son aproximadamente cero, 

dando como resultado un nivel de confianza del 99% con un valor p- valor de 0.7053, mostrando 

que no existen diferencias significativas entre los dos sellantes.  

4.6.1 Grupo 1: (BIOROOT). Se observó que el diente numero 8 filtró desde el día 3 hasta el día 

60; en el día 3 solamente filtró C albicans (1x102.), en el día 4 C albicans (1x101) y E faecalis 

(1x102), y a partir del día 5 hasta el día 60 solamente E faecalis (1x101) (ver Figura 4). 

 

Figura 4. Grafica de Filtración en días de los dientes 8 y 16 del grupo Bioroot. 

 

4.6.2 Grupo 2: (AH PLUS). El diente número 4 presentó filtración el día 8 de C albicans (1x102), 

y desde el día 9 hasta el día 60 de E faecalis (1x02). El diente número 9, el día 24 y hasta el día 60 

mostró filtración solamente de E faecalis (1x102). Ver Figura 5. 
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Figura 5. Grafica de Filtración en días de los dientes 4, 9 y 16 del grupo Ah Plus. 

 

En los grupos 1 y 2 los dientes control positivo mostraron desde el día 1 filtración de C albicans 

(1x102) y E faecalis (1x101); el día 2 con mayor proporción de E faecalis (1x102) y a partir del día 

3 y hasta el día 60 solo se evidenció filtración de E faecalis (1x1 01) 

Al realizar el cultivo por lavado en los dientes que no mostraron filtración, se encontró que en 

un diente de cada grupo (diente 11 grupo 1 BIOROOT y diente 15 grupo 2 AH PLUS) estaban las 

cepas de E faecalis inoculadas el día 1, las cuales no se reprodujeron y no estaban vivas, pero 

permanecieron dentro del conducto.  

Los dientes de control negativo en cada grupo no mostraron filtración de ningún 

microorganismo. 

  

4.7 Discusión 

 

El objetivo final del tratamiento endodóntico es sellar tridimensionalmente el sistema de 

conductos radiculares para prevenir la microfiltración, principal causa del fracaso endodóntico. 

La microfiltración en endodoncia se refiere al paso de fluidos y microorganismos en los vacíos 

que pueden quedan durante la obturación en la interfase dentina – cemento y cemento gutapercha, 
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debido a varios factores como: adaptación deficiente de los materiales de obturación, solubilidad 

del cemento sellador o contracción del mismo durante el fraguado(47)(41). 

Se han utilizado diferentes métodos para evaluar la filtración coronal y apical en endodoncia, los 

cuales incluyen el uso de tintes, metales, radioisótopos y bacterias, siendo este último, el de mayor 

relevancia clínica y biológica. En el presente estudio se evaluó la microfiltración del cemento 

biocerámico BioRoot y del cemento resinoso AH Plus, utilizando como marcadores el E. faecallis 

y la C. Albicans, microroganismos asociados con  

frecuencia al fracaso endodóntico(48)(41).  

En un estudio realizado por Vipiana et al se evaluó la capacidad de selle de los cementos AHplus 

y BioRoot en premolares obturados con condensación lateral, usando el transporte de fluidos y la 

filtración de microesferas. Los resultados no mostraron diferencias significativas entre los 

cementos y no hubo filtración de microesferas. Lo anterior según los autores, debido a que Bioroot 

penetra los túbulos dentinales creando una zona de infiltración(29). En el presente estudio, 

utilizando los mismos cementos y técnica de obturación, pero con microfiltración bacteriana, no 

se encontró diferencia significativa entre los dos cementos, y solo se observó filtración en una 

muestra del Bioroot y dos del AhPlus, lo que demuestra una buena capacidad de selle en los dos 

cementos. 

Kallaya et al Evaluaron la filtración bacteriana (E. faecalis) de dientes obturados con cono único 

y cementos Ah Plus y Bioroot en un periodo de 60 días. Los autores encontraron que ninguno de 

los cementos tuvo selle completo ya que todas las muestras presentaron filtración. Si bien no hubo 

diferencia significativa entre los cementos estudiados, Ah Plus fue el que presentó menor 

filtración. 

Estos resultados difieren de los encontrados en la presente investigación, ya que en la mayoría 

de las muestras de ambos cementos no hubo filtración. Por otra parte, de las 3 muestras donde 

hubo filtración dos correspondían al cemento Ah Plus. Kallaya et al refieren que la resina epóxica 

se contrae durante el endurecimiento lo cual puede generar desadaptación del cemento(49).  

Boullaguet evaluó la capacidad de selle del Ah Plus con filtración de fluidos y encontró que la 

capacidad de selle del cemento puede mejorar con el tiempo, debido a la expansión que presenta 

el mismo(50). 

  

Al igual que en el presente estudio, los resultados fueron similares para los dos materiales con 

una baja filtración, Mobarak et al compararon la filtración coronal bacteriana de diferentes 

cementos entre los cuales se encuentra un cemento biocerámico a base de silicato de calcio, BC 

Sealer y un cemento de resina epóxica, el Ad Seal.. Los autores refieren que ambos cementos 

presentan adhesión química a la dentina: El BC sealer, a base de silicato de calcio, es hidrofílico y 

forma hidroxiapatita, mientras que el AsdSeal reacciona con los grupos amino del colágeno para 

formar uniones covalentes(51).  

Otro hallazgo importante en el presente estudio fue la presencia de cepas de E. faecalis dentro de 

los conductos que no presentaron filtración, las cuales no se reprodujeron y no estaban vivas. Lo 

anterior puede explicarse en el caso del Bioroot, a sus propiedades antibacteranas y antifúngicas, 

que permitieron inactivar el microroganismo e impidieron su penetración(52).   

Los cementos biocerámicos están siendo usados cada vez más en la obturación endodóntica. Se ha 

reportado que Bioroot induce la producción de factores de crecimiento angiogénico y osteogénico 
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en las células del ligamento periodontal, tiene baja citotoxicidad y puede inducir la formación de 

tejido duro, además de tener actividad antibacteriana. Diferentes autores afirman que Bioroot tiene 

adhesión química y micromecánica, la cual es causada por su efecto alcalino durante el 

endurecimiento lo que lleva a la disolución del tejido orgánico en el túbulo, creando subproductos 

de colágeno degradado de la dentina interfacial. Esto permite la permeabilidad y libera fosfato del 

diente que reacciona con el calcio del cemento, aumentando la mineralización de la región, 

produciendo adhesión del cemento y de la dentina. En el presente estudio se encontró que E 

Faecallis solo logró penetrar en menos de 1% de la muestra del grupo BioRoot, su capacidad de 

selle junto a la actividad antimicrobiana impidieron el paso de los microrgansimos a la cámara 

inferior(52)(53)(54).  

En el presente estudio a diferencia de numerosos estudios de microfiltración bacteriana, en la 

mayoría de las muestras no hubo microfiltración. Esto podría deberse a varias razones. Según Du 

y col las bacterias jóvenes son más susceptibles a la acción de medicamentos ya que se encuentran 

en fase de crecimiento activo y exponencial y la producción de matriz polimérica extracelular, que 

es la que contribuye a la resistencia, no se ha completado(55)  

Chivatxaranukul y col en su estudio encontraron menos adhesión bacteriana asociada al método 

usado para esterilizar los dientes. Los autores observaron mayor adhesión cuando la esterilización 

se hizo con rayos gamma(56).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusiones 

 

Bajo las condiciones del presente estudio se concluye que:  

 

 La microfiltración microbiana fue similar para los dos cementos estudiados: El cemento 

BioRoot permitió filtración en un solo diente, y el cemento AH Plus permitió filtración de 

dos dientes, lo anterior sin diferencias estadísticamente significativas.  

 Los dos cementos selladores mostraron un comportamiento similar con respecto a sus 

propiedades bactericidas y bacteriostáticas.  

 Bioroot presentó buena capacidad de selle, lo que hace su uso adecuado en la obturación 

de conductos radiculares.  

 

Recomendaciones 

 

Realizar estudios utilizando biopelículas polimicrobianas y con periodos de observación mayor, 

que permitan evaluar la integridad del selle a largo plazo. 
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