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 El principal objetivo de la terapia endodóntica es 

prevenir y tratar la periodontitis apical eliminando las 

bacterias del interior de los conductos radiculares y 

evitando la reinfección de éstos (1). Conseguir una 

completa desinfección del sistema de conductos 

radiculares es complicado debido a la presencia de 

istmos, conductos accesorios y deltas apicales que 

pueden albergar remanentes bacterianos y proveer un 

ambiente para la colonización de microorganismos y 

causar infección (2-4). Las técnicas de instrumentación 

por si solas son ineficaces en la limpieza de las 

superficies e irregularidades de los conductos (5). Durante 

el tratamiento endodóntico, los irrigantes son llevados al 

área apical de los conductos para conseguir la remoción 

de los detritus, la disolución del tejido orgánico y la 

remoción del barrillo dentinario (6). Aunque la 

instrumentación mecánica y el uso de irrigantes han 

demostrado eficacia en la terapia endodóntica, es difícil 

conseguir una completa limpieza de estas áreas 

inaccesibles (7, 8). 

   

 La literatura ha demostrado que una incompleta 

limpieza de los conductos puede llevar a la disminución 

del éxito del tratamiento endodóntico (3). Una completa 
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limpieza y conformación del sistema de conductos es 

considerada como un desafío, particularmente en 

conductos curvos, estrechos y ovales (9). 

 Recientemente, se ha introducido en el mercado el 

sistema de limas Reciproc®, el cual permite la 

instrumentación de todo el conducto con una sola lima e 

introduce un nuevo movimiento de la misma, el 

movimiento reciprocante. El concepto de utilizar una sola 

lima para conformar todo el conducto presenta entre sus 

ventajas, una reducción de la curva de aprendizaje, 

debido a la simplificación de la técnica, y un menor gasto 

económico, al reducir el número de limas. Por otro lado, 

De-Deus (10) observó que, utilizando la lima F2 para 

instrumentar todo el conducto no se conseguía una 

limpieza óptima en conductos ovales. Sin embargo, en 

este estudio, no se especificó la profundidad de entrada 

de la aguja de irrigación en el interior del conducto antes 

de liberar el irrigante, ni el tiempo en que permaneció el 

irrigante dentro del conducto, siendo ambos factores 

fundamentales en el efecto del NaOCl en el interior del 

sistema de conductos. Asimismo, en ese estudio, no se 

utilizaron técnicas de activación del irrigante, las cuales se 

ha demostrado que potencian el efecto de los irrigantes. 
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 En el momento de la realización del protocolo del 

siguiente trabajo de investigación, no se encontraban 

disponibles en la literatura investigaciones realizadas con 

el sistema Reciproc® combinados con técnicas de 

activación del irrigante para evaluar la limpieza de los 

conductos radiculares. 
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La principal causa de fracaso endodóntico es la 

persistencia de microorganismos en el interior del sistema 

de conductos radiculares. La periodontitis apical es un 

desorden inflamatorio de los tejidos perriradiculares 

ocasionado por la persistencia de microorganismos en el 

interior del diente afectado (11, 12). El tratamiento de la 

periodontitis apical consiste en erradicar o reducir la carga 

microbiana presente en los conductos radiculares mediante 

una adecuada preparación químico-mecánica y la 

prevención de la reinfección mediante el sellado del 

conducto radicular (2). Para alcanzar el éxito del 

tratamiento es esencial la remoción del tejido pulpar vital y 

necrótico, sus endotoxinas y el barrillo dentinario que se 

produce tras la instrumentación de los conductos (13, 14). 

La instrumentación endodóntica es llevada a cabo 

mediante técnicas tanto manuales y/o rotatorias (15). Su 

objetivo es conformar el conducto, eliminar la dentina 

infectada y facilitar la llegada de los irrigantes a la zona 

apical, manteniendo la permeabilidad del conducto 

radicular y la integridad del diente (16, 17). Sin embargo, la 

instrumentación debe ser combinada con una irrigación 

adecuada para completar el proceso de limpieza y 

disminuir la carga microbiana dentro del sistema de 

conductos. 



    Estado de la cuestión 
 

24 

2.1. Definición de endodoncia 

 

 De acuerdo con el glosario de terminología 

endodóntica de la Asociación Americana de Endodoncia, la 

endodoncia es la rama de la odontología que trata la 

morfología, fisiología y patología de la pulpa dental y de los 

tejidos perirradiculares (18).  

2.2. Indicaciones del tratamiento endodóntico 

 

 De acuerdo con la Asociación Americana de 

Endodoncia, el tratamiento del conducto radicular está 

indicado en las siguientes condiciones clínicas: 

1. Pulpitis irreversible sintomática o asintomática, con o 

sin evidencia de enfermedad periapical. 

2. Necrosis pulpar con o sin evidencia de enfermedad 

periapical. 

3. Dientes en los que la pulpa puede estar 

comprometida durante la realización de 

procedimientos dentales, incluyendo la remoción de 

caries dentales, tallados, dientes malposicionados y 

resección radicular. 
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4. Restauración con poste radicular. 

5. Dientes fracturados con patología pulpar (con o sin 

sintomatología). 

6. Dientes con hipersensibilidad que interfiere con la 

función normal, cuando los métodos alternativos han 

fracasado en la eliminación de la hipersensibilidad. 

 

2.3. Implicaciones de la anatomía en la limpieza y 

conformación de los conductos. 

 Anatomía 

 El conocimiento de la anatomía del sistema de 

conductos radiculares es un prerrequisito para el éxito del 

tratamiento endodóntico (19) ya que la presencia de 

conductos accesorios o desviaciones del conducto principal 

puede dar lugar a una instrumentación incompleta, 

haciendo perdurar los factores etiológicos relacionados con 

la periodontitis apical (20). Por lo tanto, factores anatómicos 

como la forma del conducto en su sección transversal nos 

pueden influir en el éxito de la remoción del tejido pulpar. 

La sección transversal varía de un tipo de diente a otro, por 

una parte, hay dientes con secciones transversales 
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redondas, como los premolares maxilares con dos raíces 

(21) y por otra parte existen secciones ovales, aplanadas o 

irregulares en raíces distales de molares inferiores y 

premolares de una sola raíz (22). 

 La anatomía de los conductos debe ser analizada en 

una perspectiva tridimensional, sin embargo, la radiografía 

convencional sólo permite una visualización del diente en 

dos dimensiones. Las variaciones anatómicas son más 

evidentes cuando estudiamos el sistema de conductos en 

visión vestíbulo-lingual o mesio-distal (23). En una visión 

mesio-distal pueden aumentar el número de conductos (24) 

y su diámetro (25) y el grosor de dentina en el tercio apical 

(23). La configuración del sistema de conductos y el ángulo 

de curvatura antes y después de la instrumentación 

también difiere cuándo comparamos la visión vestíbulo-

lingual y mesio-distal (26). 

 Debido a la complejidad de la anatomía interna del 

sistema de conductos es imposible alcanzar una completa 

limpieza a expensas de la instrumentación. Por ello, es 

esencial para el éxito endodóntico, la acción de diferentes 

irrigantes que consigan una completa remoción de los 

detritus pulpares vitales y necróticos, los microorganismos 

y sus toxinas (27, 28).  
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 La eficacia en la conformación del sistema de 

conductos depende de factores anatómicos, tales como la 

variabilidad anatómica que pueden tener los dientes en el 

número de raíces y de conductos (19). En la literatura 

endodóntica se han reportado variaciones en el sistema de 

conductos de premolares inferiores que nos pueden 

dificultar el éxito del tratamiento (24, 29-31). 

 Normalmente, los dientes con una sola raíz presentan 

un solo conducto como en el caso de caninos y dientes 

anteriores maxilares (19). Sin embargo, los premolares y 

los incisivos inferiores pueden presentar una raíz con 2 

conductos (19). 

 Existe una gran variación morfológica en el sistema de 

conductos de los primeros premolares mandibulares (32, 

33). Frecuentemente presentan un conducto más ancho en 

el sentido vestíbulo-lingual que mesio-distal (34), sin 

embargo, en la literatura se ha reportado casos con 2 (30), 

3 (32), 4  (35) e incluso 5 conductos (36).  

 En los premolares mandibulares, la presencia de un 

surco radicular en las caras proximales (mesial o distal) 

está relacionado con la existencia de conductos adicionales 

(37, 38). En la literatura las complejidades del sistema de 
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conductos radiculares han sido analizadas mediante el 

desarrollo de modelos a partir de imágenes obtenidas 

mediante micro-CT (figura de abajo) (39). 

 

 Figura 1. Ordinola zapata (39) Representación de un modelo 

3D que representa la compleja anatomía interna y externa de un 

premolar mandibular con 3 raíces. 

 

2.4. Causas del fracaso endodóntico 

 

 La prevención o tratamiento de la periodontitis apical 

es el último objetivo de la terapia endodóntica (40, 41) 

 El objetivo de la instrumentación es conformar el 

conducto, remover la dentina infectada, y facilitar la llegada 

de los irrigantes a la zona apical. Además, debe mantener 

la permeabilidad del sistema del conductos y preservar la 

integridad del diente afectado (16). Sin embargo, la 

instrumentación debe ser combinada con una adecuada 
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irrigación para completar la limpieza y disminuir la carga 

microbiana dentro del sistema de conductos. 

 Una limpieza completa del sistema de conductos es 

complicada debido a la presencia de istmos, conductos 

accesorios, y deltas apicales que puede establecerse como 

reservorio para los detritus 1984 (19). Los detritus 

residuales dentro del sistema de conductos pueden estar 

compuestos por bacterias, así como microorganismos y sus 

sub-productos, tejido pulpar vital y necrótico, barrillo 

dentinario y biofilms.  

 A pesar de que la instrumentación mecánica y el uso 

de irrigantes dentro del sistema de conductos han 

demostrado efectividad, la completa limpieza de estas 

áreas es difícil de conseguir (40, 42-44). Los estudios han 

demostrado que la limpieza incompleta del sistema de 

conductos puede llevar a una disminución el éxito 

endodóntico (40, 45, 46). 

 Para conseguir la remoción de detritus y la 

desinfección del sistema de conductos, se han propuesto el 

uso de diferentes irrigantes y técnicas intraconducto (47). 

No se ha encontrado ninguna única técnica o irrigante que 

consiga la completa limpieza del sistema de conductos, 
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pero el uso de la técnica ultrasónica pasiva como adicción 

a la limpieza y conformación ha mejorado la  capacidad de 

limpieza del irrigante. 

2.5. Limpieza y conformación del sistema de conductos 

radiculares  

 

 Los objetivos del tratamiento endodóntico son 

eliminar los microorganismos, remover el tejido pulpar y 

conformar el sistema de conductos para facilitar la 

irrigación y la colocación de un medicamento y/o material 

de obturación (46). Al mismo tiempo, este procedimiento 

debe evitar iatrogenias, como fractura de instrumentos, 

transporte del conducto, formación de escalones o 

perforaciones. 

 

 Tradicionalmente, la conformación del sistema de 

conductos se llevaba a cabo con limas manuales de acero 

inoxidable. Sin embargo, la introducción del níquel-titanio 

(Ni-Ti) propuesta por Walia en 1988, (48) ha proporcionado 

un avance importante en la preparación del sistema de 

conductos respecto a los instrumentos tradicionales de 

acero inoxidable (49-51). Las principales características de 

esta aleación son la superelasticidad, la elevada flexibilidad 

(52), y una mayor capacidad de corte (53).  
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Estas propiedades han permitido el desarrollo de 

instrumentos rotatorios con distintas conicidades, 

permitiendo una preparación biomecánica más rápida que 

las limas manuales (54). 

  Además, los instrumentos de Ni-Ti mantienen la 

forma original del conducto durante la instrumentación y 

han reducido la tendencia hacia el transporte apical (55-

57). Sin embargo, tienden a preparar el conducto principal 

de manera circular, dejando sin instrumentar las 

extensiones vestibulares y linguales, permitiendo la 

retención de tejido y remanentes bacterianos, sobretodo en 

conductos ovales (figura 2) (9, 10, 50, 51, 54, 58).  

    

Figura 2. Fotografía de un conducto oval instrumentado. Las flechas 

indican la presencia de tejido pulpar remanente en las zonas 

vestibulares y linguales de un premolar inferior De Deus (10). 
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 El movimiento reciprocante es una evolución de la 

técnica de fuerzas balanceadas descrita por Roane en 

1985 (59). El uso del movimiento reciprocante se considera 

como una reciente innovación en la instrumentación de los 

conductos, su cinemática se describe como un movimiento 

oscilatorio, en el que el instrumento gira a favor y en contra 

de las agujas del reloj, hasta completar un giro de rotación 

de 360º (60). Gracias al movimiento reciprocante, el estrés 

producido sobre el instrumento se minimiza reduciendo el 

riesgo de fractura (61). En la técnica recíproca, el 

instrumento es impulsado en primer lugar en una dirección 

de corte y luego se produce un giro en sentido inverso para 

liberar el instrumento en cuestión. El ángulo de rotación en 

la dirección de corte es mayor al giro inverso, lo que 

permite que el instrumento progrese continuamente a 

través del conducto hacia el foramen apical.  

 En el año 2008 se lanzó al mercado el sistema de 

limas reciprocantes de níquel-titanio (NiTi) Reciproc® 

(VDW, Munich, Alemania). El fabricante aboga que este 

sistema prepara y limpia completamente el sistema de 

conductos con una única lima.  
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 Los instrumentos Reciproc® se fabrican con una 

aleación de níquel-titanio llamada M-Wire® (Dentsply Tulsa 

Dental, Tulsa, EEUU), que según el fabricante genera una 

mayor resistencia a la fatiga cíclica y aumenta la flexibilidad 

de los instrumentos en comparación con el níquel-titanio 

tradicional (62). Estas limas son utilizadas en movimiento 

reciprocante con determinados dispositivos que están 

programados para realizar este tipo de movimiento. El 

movimiento reciprocante reduce el estrés del instrumento 

así como disminuye el riesgo de fatiga cíclica causada por 

tensión y compresión (63, 64).  

 Se trata de un sistema de instrumentación de lima 

única, que permite la conformación de todo el conducto 

mediante el empleo de una lima de las tres disponibles del 

sistema: R 25 (25.08), R 40 (40.06) y R 50 (50.05), las 

cuales se seleccionan según el tamaño inicial del conducto. 

Presenta una sección transversal en forma de S, conicidad 

regresiva y punta no cortante (Figura 3). 
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Figura 3. Sistema Reciproc
®

. Sección transversal en forma de S (Foto 

Dr. David Sonntag, www.es.vdw-dental.com)  

 En el estudio de Bürklein et al. (65) se concluyó que la 

limpieza del conducto es aceptable cuándo se utilizan 

sistemas de lima única, pero no existen diferencias 

significativas comparado con los resultados obtenidos al 

instrumentar con la secuencia entera de sistemas de limas 

rotatorias de Ni-Ti. En otros estudios publicados, De- Deus 

et al. (10) observaron que con la lima F2 de Protaper® 

(utilizada como lima única) se eliminaba la misma cantidad 

de tejido pulpar que con la secuencia entera del sistema 

Protaper® en conductos redondos. Sin embargo, la calidad 

de la limpieza de la técnica de una sola lima F2 Protaper® 

fue menor en conductos ovales. Los conductos ovales 

representan un desafío clínico para cualquier protocolo de 

instrumentación ya que los sistemas de limas Ni-Ti 

preparan el conducto principal con una forma circular, 
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dejando sin tratar las extensiones del conducto vestibulares 

y linguales (9, 10, 66). La configuración de los conductos 

ovales se observa fácilmente cuando realizamos cortes 

histológicos, ya que no puede observarse en una 

radiografía en dos dimensiones que represente la 

proyección vestíbulo-lingual. 

2.6. Importancia de la irrigación 

 

Objetivo de la irrigación 

 El objetivo de la irrigación es la remoción del tejido 

pulpar y/o los microorganismos, tanto en forma planctónica 

como agrupados en biofilms, del sistema de conductos 

(67). La irrigación también debe remover el barrillo 

dentinario y los detritus de dentina que se forman después 

de la instrumentación de los conductos (68). 

 Está ampliamente descrito en la literatura que la 

instrumentación mecánica no es suficiente para conseguir 

la completa eliminación de los restos del interior de los 

conductos radiculares, por lo tanto, se precisa de la ayuda 

de un irrigante que sea capaz de disolver los restos y 

eliminar las bacterias y sus endotoxinas (12, 69). Peters et 

al. (70) compararon microtomografías computerizadas 
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antes y después de la instrumentación mecánica, y 

encontraron que independientemente de la técnica de 

instrumentación utilizada, el 35% o más de las superficies 

radiculares permanecieron sin instrumentar. Las limas 

tienden a crear preparaciones redondas incluso en 

conductos ovalados, dejando sin preparar las extensiones 

vestibulares y linguales.  

 La complejidad de la anatomía del sistema de 

conductos dificulta la completa limpieza del conducto 

radicular mediante las técnicas de instrumentación 

manuales y rotatorias (8). Los conductos radiculares tienen 

áreas prácticamente inaccesibles para la preparación 

mecánica, tales como conductos laterales, istmos, y otras 

irregularidades que permanecen sin instrumentar y 

promueven un ambiente ideal para que los 

microorganismos colonicen y causen enfermedad periapical 

(9, 10, 19, 69, 71). Además, éstas irregularidades 

anatómicas sirven de reservorio de tejido, microbios y 

detritus tras la instrumentación (72).  
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 Con el fin de alcanzar el éxito del tratamiento, los 

irrigantes son llevados a las áreas apicales para facilitar la 

remoción de detritus, la disolución de tejido pulpar 

orgánico, vital como necrótico, la eliminación de bacterias y 

sus toxinas y la remoción del barrillo dentinario (6, 27, 69, 

73, 74). 

 Existen dos factores relacionados directamente con la 

eficacia de la irrigación: el irrigante y el método de 

dispensación o activación del irrigante utilizado.   

 El volumen del irrigante llevado al conducto durante el 

tratamiento endodóntico es un factor clave en la remoción 

de detritus y en la desinfección del sistema de conductos 

(75, 76). 

2.7. Acciones deseadas de los irrigantes  

 

 Históricamente, se han sugerido incontables 

compuestos en solución acuosa como irrigantes del 

conducto radicular, incluyendo sustancias inertes como el 

cloruro de sodio (solución salina) o biocidas altamente 

tóxicas y alérgicas como el formaldehído (77). 

 El irrigante ideal debería tener la siguientes 

propiedades para alcanzar el éxito endodóntico (78). 
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- Amplio espectro antimicrobiano y alta eficacia contra los 

microorganismos anaerobios y facultativos organizados 

en biofilms. 

- Eliminación de restos de tejido pulpar necrótico. 

- Inactivación de endotoxinas. 

- Prevención de formación del barrillo dentinario durante la 

instrumentación o disolución una vez formado. 

- No tóxico 

- No caústico para los tejidos periodontales. 

- Bajo potencial para causar una reacción anafiláctica. 

 

 Sin embargo, no existe un único irrigante que cumpla 

con todas esas propiedades, incluso con el uso de métodos 

para aumentar su eficacia tales como disminución del pH 

(79), aumento de la temperatura (80), así como la adición 

de surfactantes (81, 82). 

Elección del irrigante principal 

 El yodo, y los compuestos de amonio cuaternario son 

menos citotóxicos e irritantes para los tejido vitales en 

comparación con el hipoclorito de sodio y la clorhexidina 

(78, 83-85) pero tienen mayor riesgo de causar una 

reacción alérgica (86). En la literatura se han descrito 

reacciones alérgicas al hipoclorito y a la clorhexidina pero 
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su incidencia es rara (87, 88).  

 De todas las sustancias que se emplean en la 

actualidad, el hipoclorito de sodio resulta ser el más idóneo, 

ya que cumple con mayor cantidad de requisitos para la 

irrigación que otros compuestos. El hipoclorito de sodio 

tiene la capacidad de disolver tejido necrótico (89-91) y los 

componentes orgánicos de la capa del barrillo dentinario 

(73, 92-94). Es capaz de eliminar las bacterias patógenas 

endodónticas organizadas en biofilms y en los túbulos 

dentinarios (95-97).  

 También se ha demostrado que es capaz de inactivar 

las endotoxinas, (98, 99) sin embargo, su efecto es menor 

en comparación con el hidróxido de calcio (100).  

 En conclusión, la evidencia científica disponible está a 

favor del uso del hipoclorito de sodio como el principal 

irrigante endodóntico, sin embargo, debe usarse con otros 

irrigantes para alcanzar mayores beneficios.   

 Aunque el hipoclorito de sodio sea el “gold standard” 

debido a su efecto antimicrobiano y su capacidad para 

disolver tejido, no disuelve la porción inorgánica del barrillo 

dentinario.  

  



    Estado de la cuestión 
 

40 

 Por lo que, en la terapia endodóntica, se utiliza la 

combinación de varios irrigantes para intentar cubrir todos 

los objetivos de la irrigación de los conductos radiculares 

(101).  

Irrigantes utilizados en la terapia endodóntica 

 Dentro de los irrigantes más utilizados se encuentran 

hipoclorito de sodio (NaOCl), el ácido 

etilendiaminotetracético (EDTA), el ácido cítrico, la 

Clorhexidina (CHX), el MTAD y el alcohol. 

 A lo largo de la historia se han empleado los 

siguientes irrigantes: 

Compuestos Halogenados 

- Solución de hipoclorito de sodio al 0,5%, 1% (Solución 

de Milton), 2,5% (Solución de Labarraque) y al 4-6%. 

Quelantes 

- EDTA al 17% (ácido etilendiaminotetraacético). 

- Ácido cítrico entre el 10-50%. 

Otras soluciones 

- Agua destilada estéril. 
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- Peróxido de hidrógeno. 

- Suero fisiológico. 

- Alcohol. 

- Clorhexidina al 2%. 

- MTAD (Tetraciclina y ácido cítrico). 

- Cloroformo. 

Hipoclorito de Sodio 

 El hipoclorito de sodio fue el primer producto químico 

acuoso de cloro en solución, desarrollado en Francia por 

Berthollet (1748-1822). En base a los estudios del 

laboratorio controlado por Koch y Pasteur, el hipoclorito 

ganó una amplia aceptación como desinfectante al final del 

siglo XIX. En la primera guerra mundial, el químico Henry 

Drysdale Dakin y el cirujano Alexis Carrel extendieron el 

uso de una solución tampón de 0,5% de hipoclorito de 

sodio para la irrigación de las heridas infectadas, 

basándose en un estudio de Dakin sobre la eficacia de 

diferentes soluciones en el tejido necrótico infectado (102). 

Entre sus ventajas encontramos que presenta un amplio 

espectro antimicrobiano, es esporicida y virucida (89). 
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Estas características llevan a que se haya usado como 

irrigante principal en endodoncia desde 1920 (89). 

 Se han propuesto otros componentes que liberan 

cloro, como la cloramina-T, sin embargo, nunca han 

ganado gran aceptación en endodoncia, y parecen ser 

menos eficaces que el hipoclorito a una concentración 

similar (91).  

 El hipoclorito de sodio (NaOCl) es un irrigante 

ampliamente utilizado como desinfectante en endodoncia 

debido a su efectividad para disolver tejido orgánico, 

eliminar microorganismos y actuar como lubricante (103). 

Sin embargo, la clorina, que es la responsable de la 

disolución y la capacidad antibacteriana del NaOCl, es 

inestable y se consume rápidamente durante la primera 

fase de la disolución del tejido, probablemente en 2 minutos 

(6), por lo que se tiene que reemplazar continuamente. 

Mecanismo de acción 

 El hipoclorito de sodio es una base fuerte, y disuelve 

tejido debido a su elevado pH (mayor a 11). El pH 

disminuye cuándo se pone en contacto con los 

aminoácidos liberando iones hidroxilo, formando agua y sal. 

La solución acuosa del hipoclorito de sodio es un balance 
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dinámico entre el hidróxido de sodio y el ácido hipocloroso, 

el cual, actúa como solvente en contacto con los tejidos 

orgánicos. Cuando el hipoclorito de sodio está en contacto 

con tejido orgánico, el hidróxido de sodio, reacciona con los 

ácidos grasos creando sales (jabón) y glicerol (alcohol), 

reduciendo la tensión superficial de la solución (reacción de 

saponificación).  

 Los iones hidróxido y el ácido hipocloroso son los 

responsables de la degradación e hidrólisis de los 

aminoácidos (104). Los efectos antibacterianos del 

hipoclorito se deben al ácido hipocloroso, que contiene 

clorina activa que puede interactuar con los componentes 

citoplasmáticos oxidando de manera irreversible enzimas 

esenciales de las bacterias, interrumpiendo sus funciones 

metabólicas (105). Estas reacciones ocurren habitualmente 

en la superficie, llevando a cabo la licuefacción del tejido 

orgánico (104). Al mismo tiempo, las moléculas del 

hipoclorito de sodio que reaccionan se consumen, 

disminuyendo su actividad. Por eso es tan importante el 

recambio de hipoclorito y eliminar los restos del tejido ya 

disuelto. 

 En la literatura se ha demostrado que tiene mayor 

capacidad de disolver tejido necrótico comparado con tejido 
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pulpar sano (106). Por otra parte, es prácticamente ineficaz 

eliminando las endotoxinas (107) y no remueve o previene 

la formación del barrillo dentinario (108). 

 En la literatura se ha demostrado que la capacidad de 

disolución de tejido del hipoclorito de sodio depende de su 

concentración, tiempo, volumen, pH, temperatura, y del 

tipo, cantidad y superficie de contacto del tejido. Sin 

embargo, las variaciones en estos factores, dificultan las 

comparaciones entre diferentes estudios (109). 

2.8. Concentración del hipoclorito de sodio para el uso 

endodóntico 

 

 Existe mucha controversia sobre la concentración de 

hipoclorito de sodio para su uso en endodoncia. La eficacia 

antibacteriana, la capacidad de disolución de tejido y la 

toxicidad varían en función de su concentración (83). 

 Una solución de hiploclorito al 5.25% disminuye 

significativamente el módulo elástico de la dentina cuando 

es comparado con la solución fisiológica salina; algo que 

ocurre en una solución de 0.5% de hipoclorito (110). La 

causa más probable es la acción proteolítica del hipoclorito 

de sodio concentrado sobre la matriz de colágeno de la 

dentina.  
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 Por otro lado, observaciones hechas in vitro muestran 

que el 1% de hipoclorito de sodio debería ser suficiente 

para disolver completamente el tejido pulpar durante su 

tratamiento, aunque sería necesario ampliar el tiempo de 

irrigación (111). 

 Una alternativa para mejorar la eficacia del hipoclorito 

a bajas concentraciones es aumentar la temperatura, 

mejorando así su capacidad de disolución de tejido 

orgánico (80, 89, 112). Además, el hipoclorito a mayor 

temperatura es más eficaz eliminando detritus orgánicos de 

las virutas de dentina en comparación con hipoclorito no 

calentado (113). 

 Clínicamente es aceptable la utilización de 

concentraciones de entre 2,5-6% a temperatura ambiente. 

Sin embargo, si queremos disminuir la concentración del 

hipoclorito de sodio es necesario activar la solución con 

ultrasonidos o aumentar su temperatura (80, 111). 

 Entre sus desventajas, se han reportado en la 

literatura numerosos incidentes usando hipoclorito de 

sodio, que incluyen síntomas clínicos como dolor severo, 

edema, sangrado y equimosis (114). Por tanto, se tiene que 

tener en cuenta la toxicidad y el potencial de la 
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complicaciones clínicas si es extruído a los tejidos  

perirradiculares (83, 112).  

 Por otro lado, Harrison demostró en sus estudios 

sobre la toxicidad clínica de los irrigantes, que el uso de 

hipoclorito de sodio al 5.25% no supone más dolor para los 

pacientes entre visitas (77, 115). También afirmó que 

concentraciones de hipoclorito de sodio por debajo de 

5,25% presentan menos capacidad en disolver tejido 

necrótico (115).  

Soluciones quelantes 

 Aunque el hipoclorito de sodio se ha descrito como el 

irrigante principal en la terapia endodóntica, es incapaz de 

disolver las partículas inorgánicas de la dentina así como 

prevenir la formación del barrillo dentinario durante la 

instrumentación (116). En la terapia endodóntica se 

recomiendan agentes desmineralizantes como el ácido 

etildiaminotetraacético al 17% (EDTA) (117) y el ácido 

cítrico (las concentraciones varían entre el 10 y el 50% en 

función de la literatura) (118). Estas soluciones quelantes 

son biocompatibles y son comúnmente utilizadas en 

productos de cuidado personal (119). Aunque el ácido 

cítrico es ligeramente más potente que el EDTA a la misma 
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concentración, ambos son altamente efectivos en la 

remoción del barrillo dentinario (120). Con el fin de 

incrementar la capacidad antimicrobiana del EDTA o el 

ácido cítrico se han propuesto combinaciones de 

antisépticos como el amonio cuaternario (EDTAC) (117) o 

antibióticos como las tetraciclinas (MTAD) (121). Sin 

embargo, los resultados clínicos son cuestionables. EDTAC 

es tan eficaz en la remoción del barrillo dentinario como el 

EDTA, pero es más cáustico (122).  

 Otro aspecto importante respecto al EDTA y al cítrico, 

es que interactúan fuertemente con el hipoclorito de sodio 

(112) reduciendo directamente la clorina disponible en la 

solución, convirtiendo al hipoclorito de sodio ineficaz contra 

las bacterias y el tejido necrótico (120). Por lo tanto, no se 

deberán usar NaOCl y EDTA/ácido cítrico a la vez dentro 

del conducto radicular.  

2.9. Sistemas de irrigación 

 A lo largo de los años se han propuesto diversos 

métodos, como el uso de instrumentos rotatorios de níquel-

titanio (123), la lima de permeabilidad apical (124), y 

diferentes dispositivos para la activación de la solución 

intraconducto, con el objetivo de mejorar la acción 
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mecánica del irrigante (125). Así mismo, para potenciar los 

efectos del hipoclorito de sodio como su capacidad 

antibacteriana o disolución de tejido se ha propuesto 

aumentar la temperatura de la solución del hipoclorito de 

sodio utilizando distintos dispositivos para dispensar el 

irrigante al interior de los conductos y activarlo (Figura 4) 

(13). 

 Los sistemas de irrigación para los conductos 

radiculares pueden dividirse en 2 categorías principales, 

técnicas manuales y técnicas de agitación del irrigante 

mediante dispositivos (13). Dentro de las técnicas de 

agitación manual se encuentran: la irrigación con presión 

positiva (PPI), que es llevada a cabo con una jeringa y una 

aguja de irrigación endodóntica, los cepillos y la agitación 

manual mediante un cono de gutapercha adaptado al 

conducto radicular. Por otro lado, las técnicas de activación 

del irrigante mediante dispositivos son: los métodos sónicos 

y ultrasónicos y además, los sistemas más novedosos 

como la irrigación con presión apical negativa (75) y las 

limas rotatorias plásticas (126).  

 Se deben considerar dos factores importantes durante 

la irrigación: 1) si el sistema de irrigación es capaz de llevar 

el irrigante al sistema de conductos en su totalidad, sobre 
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todo al tercio apical y 2) si es capaz de alcanzar áreas que 

no han sido instrumentadas previamente por los sistemas 

de instrumentación mecánicas, como conductos laterales e 

istmos (16, 126, 127). Por lo tanto, es muy importante 

investigar la capacidad de los irrigantes de alcanzar el 

tercio apical y los conductos laterales.  

 La penetración del irrigante hacia las irregularidades 

del conducto no sólo depende de  factores como la 

anatomía interna, sino también el método de liberación del 

irrigante (128) el volumen de la solución, sus propiedades 

físicas y químicas, y la presencia de burbujas  (129). Se ha 

demostrado en la literatura que el volumen de irrigante 

utilizado es directamente proporcional al éxito en la 

limpieza de los conductos radiculares (127). 

 La penetración de un líquido dentro de una cavidad, 

depende de varios factores tales como, la superficie y el 

ángulo de contacto, las fuerzas capilares, la viscosidad, el 

tamaño de la cavidad y de si es un sistema abierto o 

cerrado. Una vez que el líquido penetra, el irrigante puede 

fluir directamente hacia la totalidad de la cavidad o atrapar 

el gas o vapor presente en él (130). También el grado de 

inclinación del sistema cerrado juega un papel importante 

en la dinámica de los fluidos y en el movimiento de las 
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burbujas de gas que se forman dentro de él (131). Debido a 

que los dientes están rodeados por el ligamento 

periodontal, se forma este túnel, o sistema cerrado/tubo, 

produciendo un efecto “vapor lock”, que se define como 

aire atrapado en el tercio apical del conducto y que evita en 

la mayoría de los casos que el irrigante fluya hacia el tercio 

apical, impidiendo una adecuada limpieza del sistema de 

conductos (69, 129, 132).  

 La permeabilidad apical la podemos conseguir cuando 

la porción apical del conducto se mantiene libre de detritus 

introduciendo una lima manual de pequeño calibre a través 

del foramen apical (133, 134). Por lo que cualquier burbuja 

que permanezca en el tercio apical puede ser eliminada 

mediante la lima de permeabilidad apical o la activación 

ultrasónica del irrigante (135). 

  Sin embargo, se ha observado la presencia de 

burbujas dentro del tercio apical de los conductos, incluso 

cuando el irrigante ha llegado al tercio apical, que puede 

deberse a la falta de contacto de los irrigantes con las 

paredes del conducto.  
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Figura 4. Cuadro sistemas irrigación adaptado del estudio de GU (13) 

 

 

 

 



    Estado de la cuestión 
 

52 

2.9.1. Técnicas de Irrigación Manual 

2.9.1.1. Jeringa Convencional 

 La irrigación con jeringa se ha aceptado como un 

método de liberación del irrigante eficiente hasta la llegada 

de la irrigación ultrasónica pasiva (125). Esta técnica es el 

sistema de irrigación más usado, y es ampliamente 

aceptada tanto por los generalistas como por los 

endodoncistas. Consiste en la liberación del irrigante dentro 

del conducto a través de agujas/cánulas de distintos 

calibres, pasivas o con activación. 

 La activación se consigue mediante movimientos de 

entrada y salida de la aguja dentro del conducto radicular. 

Algunas de estas agujas están diseñadas para liberar el 

irrigante a través de su extremo más distal, mientras otras 

lo liberan lateralmente en un sistema cerrado, o a través de 

ventanas laterales (136). 

 El sistema de salida lateral, ha sido creado para 

mejorar la activación hidrodinámica del irrigante y reducir la 

posibilidad de extrusión apical (Figura 5) (137). Es crucial 

que la aguja permanezca dentro del sistema de conductos 

durante la irrigación. Esto permite que el irrigante refluya y 

cause más detritus que se desplacen coronalmente, 
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evitando la extrusión de irrigante a los tejidos periapicales. 

Una de las ventajas de la jeringa de irrigación es que 

permite un control fácil de la penetración de la aguja y 

también del volumen del irrigante dentro del conducto 

(138). Entre sus desventajas, nos encontramos que esta 

técnica produce un intercambio de irrigante que no va más 

allá de 1 mm de la punta de la jeringa (74, 136) y es 

inefectiva en retirar detritus desde el tercio apical del 

conducto sin la ayuda de otros métodos de agitación (139).  

 

Figura 5. Jeringas de irrigación convencional con salida lateral 23 

G y 30G. 

 

 Sin embargo, la acción mecánica creada por la jeringa 

convencional es relativamente débil. Tras la irrigación con 

la jeringa convencional, las irregularidades y extensiones 

inaccesibles del conducto actúan como reservorio de 

detritus y bacterias, comprometiendo la limpieza del  
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sistema de conductos   (136, 140). 

 Ram (141) demostró que con la aguja convencional el 

irrigante sólo llega 1 mm más allá de la punta de irrigación. 

Éste es un tema preocupante ya que la aguja se sitúa en 

los tercios coronales en conductos estrechos, o en tercio 

medio en conductos más amplios (142). Por lo tanto, la 

penetración de la aguja del irrigante y su habilidad para 

desinfectar los túbulos se encuentra limitada. Su eficacia en 

estos conductos es un desafío (143, 144).  

 Wu (145) demostró que la jeringa convencional es 

menos efectiva cuándo los conductos radiculares se 

instrumentan por debajo del calibre 40. Por lo que los 

clínicos, deben equilibrar la eficacia del método de 

irrigación con las consecuencias negativas de reducir el 

grosor de dentina y el consecuente debilitamiento de la 

estructura radicular (146). 

 Existen diversos factores que aumentan la eficacia de 

la jeringa de irrigación, entre ellos, la proximidad de la 

aguja al ápice (142), utilizar mayor volumen de irrigante 

(147) y agujas de menor calibre (142, 147). 

 La agujas de menor calibre, permiten alcanzar más 

profundidad de penetración y un mayor desbridamiento y 
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reemplazo de irrigante (142). Sin embargo, a mayor 

profundidad de la aguja mayor posibilidad de extrusión a 

los tejidos periapicales. Una liberación lenta del irrigante así 

como los movimientos de entrada y salida de la aguja 

reducen los accidentes relacionados con el NaOCl (142). 

La velocidad de flujo así como el intercambio del irrigante, 

son factores que están influenciados directamente por la 

aguja de irrigación (148). Sin embargo, es difícil 

estandarizar y controlar la velocidad de flujo de la jeringa 

durante la irrigación. Esto asegura un correcto 

desbridamiento de los conductos radiculares, minimizando 

la extrusión apical  con el fin de eliminar los efectos 

citotóxicos del NaOCl en los tejidos periapicales (149, 150).  

 Esta técnica establece un buen control de la 

penetración de la aguja de irrigación (151) es inefectiva a la 

hora de eliminar detritus pulpares en la porción apical del 

conducto (152). En el sistema de irrigación con jeringa 

convencional, el recambio del irrigante en la zona apical y 

la efectividad del desbridamiento mecánico dependen de la 

profundidad de penetración de la aguja. Boutsioukis et al. 

(153), demostraron con un modelo dinámico fluido que el 

intercambio de irrigante sólo ocurre a 1-1,5 mm de la 

ventana de salida de la aguja de irrigación, y el irrigante 
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pasado este punto permanece estancando. Chow et al. (69, 

142) y Siu et al. (69) también encontraron que el 

intercambio de irritante no se extiende más allá de la punta 

de la jeringa de irrigación.  

2.9.1.2. Irrigación dinámico-manual 

 La literatura demuestra que realizando movimientos 

de agitación de 2 a 3 mm con una gutapercha de conicidad 

adaptada a las paredes del conducto instrumentado, puede 

producir un movimiento efectivo hidrodinámico y aumentar 

el desplazamiento y recambio del irrigante (154, 155). El 

irrigante debe contactar directamente con las paredes para 

tener una acción efectiva. Sin embargo, es difícil que el 

irrigante alcance la porción apical debido al efecto “vapor-

lock” (156). 

 Mc Gill et al. (157) y Huang et al. (158) han 

demostrado que la irrigación dinámico-manual  es 

significativamente más efectiva que el sistema de irrigación 

automático (RinsEndo®, Dürr dental Co, Bietgheim-

Bissingen, Alemania)  y la irrigación estática. 

 Varios factores han contribuido a los positivos 

resultados de la irrigación dinámico-manual: 
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1. Los movimientos de entrada y salida de la 

gutapercha con conicidad dentro del conducto, 

genera mayores cambios de presión durante los 

movimientos de entrada, produciendo una mayor 

eficacia en la liberación del irrigante contra la 

paredes del conducto no tratadas.  

2. La frecuencia de los movimientos de entrada y salida 

de la gutapercha, 3.3 Hz, 100 movimientos en 30 

segundos, es mayor que la frecuencia (1.6 Hz) de la 

presión hidrodinámica producida por el RinsEndo®, 

generando más turbulencias en el conducto. 

3. El movimiento de entrada y salida de la punta de la 

gutapercha actúa probablemente por 

desplazamiento físico, permitiendo mejor mezcla del 

irrigante. 

2.9.2. Técnicas de irrigación mediante agitación del 

irrigante 

2.9.2.1. Irrigación Ultrasónica pasiva: 

 El concepto de ultrasonidos (US) en endodoncia fue 

introducido inicialmente por Richman en 1957.  
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 Sin embargo, Martin demostró la habilidad de las 

limas K activadas ultrasónicamente para cortar dentina 

(159). El término endosónico fue aportado por Martin y 

Cunningham, y se ha definido como el sistema sinérgico y 

ultrasónico para la instrumentación y la desinfección del 

sistema de conductos (160).  

 Comparado con la energía sónica, la ultrasónica 

produce mayores frecuencias pero menos amplitudes 

(161). Estas limas están diseñadas para oscilar con una 

frecuencias entre 25 -30 kHz, por debajo de la percepción 

del oído humano (20 kHz).  

 En la literatura se han descrito dos tipos de irrigación 

ultrasónica. La primera es una combinación de 

instrumentación ultrasónica e irrigación (UI). El segundo 

tipo es irrigación ultrasónica pasiva (PUI) sin 

instrumentación simultánea. La técnica UI no se realiza 

clínicamente ya que puede llevar a cabo una deformación 

del conducto. 

 El término PUI fue usado inicialmente por Weller en 

1980 (162). 

 Una de sus aplicaciones en endodoncia es el aumento 

de la eficacia de los irrigantes. La eficacia de la irrigación 
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se basa en la acción mecánica de penetración ”flushing” y 

en la capacidad de los irrigantes en disolver tejido pulpar 

(163, 164).  

 Además la capacidad de penetración de los irrigantes 

ayuda a remover el tejido orgánico y los detritus de las 

paredes del conducto (127). La penetración de la aguja de 

irrigación es relativamente débil y no sólo depende de la 

anatomía del conducto sino también de la posición y del 

diámetro de la aguja (128). Se ha demostrado que los 

irrigantes sólo van 1 mm más allá de la punta de la aguja 

de irrigación (141). Un incremento en el volumen del 

irrigante no mejora significativamente la remoción de los 

detritus (160). Aumentando el calibre de la preparación, se 

mejora la limpieza y desinfección del conducto (128). Sin 

embargo, la limpieza del tercio apical es difícil (136). La 

única manera de limpiar las anastomosis es agitando el 

irrigante (165) ya que no pueden ser limpiadas 

mecánicamente (8). Los US son una herramienta útil en la 

limpieza de anatomías complejas. Se ha demostrado que el 

irrigante junto con la vibración ultrasónica, la cuál genera 

un movimiento continuo del irrigante, está directamente 

asociada con la eficacia en la limpieza del sistema de 

conductos (166). 
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El “streaming” acústico, descrito por Ahmad en 1987, ha 

demostrado que el ruido es capaz de romper detritus en los 

conductos instrumentados. Cuando las limas son activadas 

ultrasónicamente de manera pasiva, el “streaming” acústico 

es mejor en la limpieza de los conductos comparado con la 

técnica manual. De la misma manera, Jensen et al. (167) 

recomiendan la activación de una lima manual de pequeño 

calibre mediante un sistema de alta potencia. 

 La acción penetrante del irrigante puede ser mejorada 

con el uso de los US (Figura 6). Éstos parece que mejoran 

la eficacia de los irrigantes en la remoción del tejido 

orgánico e inorgánico  de las paredes del conducto (167). 

Una posible explicación de esta mejoría es que se produce 

una mayor velocidad de penetración y volumen del irrigante 

(164). La capacidad de disolver tejido de los irrigantes en 

presencia de humedad puede ser mejorada por los US si 

los remanentes de tejido pulpar y el barrillo dentinario son 

humedecidos por completo por el irrigante y sujetos a la 

agitación ultrasónica (168). 
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  Figura 6. Limas ultrasónicas Satelec® e Irrisafe®.   

 

2.9.2.2. Endoactivator® 

 Recientemente el sistema Endoactivator® (Dentsply 

Tulsa Dental Specialties, Tulsa, EEUU) fue introducido para 

mejorar la fase de la irrigación. El Endoactivator® usa la 

energía sónica para irrigar el sistema de conductos. Este 

sistema de irrigación sónico está formado por 2 

componentes, una pieza de mano y 3 puntas de polímero 

con diferentes calibres que no cortan la dentina (Figura 7). 

Las puntas se diferencian por colores según la conicidad y 

el calibre (color amarillo 15/02, roja 25/04, Azul 35/04). La 

pieza de mano vibra entre 2000-10000 ciclos/min. Y su 

diseño permite una agitación segura del irrigante y produce 

una agitación vigorosa y fluida intraconducto. El fabricante 

recomienda llenar la cámara pulpar del irrigante e introducir 
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pasivamente las puntas que vibran a 10000 ciclos/min 

durante 30-60 segundos, una vez se ha finalizado la 

limpieza y conformación del sistema de conductos. En la 

literatura se ha demostrado que la irrigación sónica es 

capaz de ayudar a la limpieza del sistema de conductos 

(167, 169).  

 

  Figura 7. Sistema de activación Endoactivator. 

  

Hasta nuestro conocimiento, no existen estudios en la 

literatura que evalúen la eficacia del desbridamiento de los 

conductos ovales usando una única lima R25 del sistema 

Reciproc® y activando el irrigante con diferentes sistemas 

de agitación. 
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3.1. HIPÓTESIS NULA:  

 

H0: No habrá diferencias entre las cuatro técnicas 

utilizadas en la remoción del tejido pulpar. 

 

3.2. HIPÓTESIS ALTERNATIVA:  

 

H1: Habrá diferencias entre las cuatro técnicas utilizadas 

en la remoción del tejido pulpar.  
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4.1. Objetivo General 

 

 Evaluar la cantidad de tejido pulpar remanente de 

los conductos radiculares de premolares humanos 

maxilares y mandibulares recién extraídos después de la 

instrumentación e irrigación de los conductos. 

4.2. Objetivo Específicos 

 

1. Evaluar la cantidad de tejido pulpar remanente en 

premolares instrumentados con el sistema 

Reciproc® tras el uso de la jeringa convencional de 

irrigación. 

 

2. Evaluar la cantidad de tejido pulpar remanente en 

premolares instrumentados con el sistema 

Reciproc® tras la activación del irrigante mediante 

la técnica ultrasónica pasiva. 

 

3. Evaluar la cantidad de tejido pulpar remanente en 

premolares instrumentados con el sistema 

Reciproc® tras la activación del irrigante mediante 

la técnica dinámico-manual. 
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4. Evaluar la cantidad de tejido pulpar remanente en 

premolares instrumentados con el sistema 

Reciproc® tras la activación del irrigante mediante 

la técnica Endoactivator®. 

 

5. Comparar la cantidad de tejido pulpar remanente 

en premolares instrumentados con el sistema 

Reciproc® tras la activación del irrigante mediante 

la técnica de jeringa convencional de irrigación, 

ultrasonidos, dinámico-manual y Endoactivator®. 

 

6. Comparar la cantidad de tejido pulpar remanente 

en premolares instrumentados con el sistema 

Reciproc® tras la activación del irrigante mediante 

la técnica de jeringa convencional de irrigación, 

ultrasonidos, dinámico-manual y Endoactivator® en 

conductos y ovales y redondos. 
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5.1. Cálculo del número de muestra: 

 

 El cálculo del número de muestra se calculó con el 

software GrandMo (www.imim.cat), la diferencia mínima 

que se consideró significativa fue aceptando un riesgo 

alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2                                                                          

en un contraste bilateral. Por tanto la muestra necesaria 

fue de 15 dientes por grupo. 

 

5.2. Selección de la muestra 

 

El procedimiento en su totalidad fue realizado por 

un sólo operador. Tras la extracción, los dientes fueron 

inmediatamente sumergidos en una solución de 10ml de 

formalina al 10% y se repartieron aleatoriamente en uno 

de los 4 grupos experimentales y en el grupo control. Se 

tomaron radiografías digitales periapicales (Kodak 6100 

Radiography Digital System, Rochester, EEUU) en 

dirección vestíbulo-lingual y mesio-distal para confirmar la 

presencia de un solo conducto y que el ápice estuviese 

completamente formado (Figura 8). 

Dividimos aleatoriamente los dientes para que hubiese el 

mismo número en cada grupo. 
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Figura 8. Radiografías periapicales iniciales de 3 dientes de la 

muestra analizada en sentido vestíbulo-lingual y mesio-distal. 

 

5.2.1 Criterios de inclusión/exclusión: 

Los criterios de inclusión fueron: 

• Premolares maxilares y mandibulares vitales recién 

extraídos. 

• Premolares con una sola raíz. 

• Presencia de un conducto. 

• Desarrollo radicular completo. 

Los criterios de exclusión que se siguieron fueron: 

• Premolares con periodontitis severa o caries 

extensas. 
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• Presencia de dos conductos. 

• Premolares con desarrollo radicular incompleto. 

• Premolares con tratamientos endodónticos previos. 

• Presencia de calcificaciones. 

 

5.3. Preparación de la muestra 

 

 Para simular la presión que ejercen los tejidos 

periapicales sobre el diente se tomó una impresión de 

silicona de cada muestra, desde el tercio cervical al tercio 

apical. Se decoronaron los dientes con el fin de 

estandarizarlos a una longitud de 18 mm usando un disco 

de diamante. Posteriormente, se realizó el acceso coronal 

con una fresa de diamante (Komet, Gerb Brasseler, 

Lemgo, Alemania) y se confirmó la permeabilidad apical 

del conducto introduciendo una lima manual K de tamaño 

10 (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Para la 

determinación de la longitud de trabajo (LT), se introdujo 

una lima K 10 pasivamente en el interior del conducto 

hasta que la punta de la lima salió a través del foramen 

apical. Se midió esa longitud y la longitud de trabajo fue 

establecida restando un milímetro a esa medición. Dicha 
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ubicación fue confirmada examinando el tercio apical del 

conducto con microscopio (x5 de magnificación). Para 

simular la situación clínica, se creó un sistema cerrado, 

colocando silicona alrededor de cada raíz. 

5.4. Instrumentación de los conductos radiculares 

5.4.1 Selección de la lima:  

 Al verificar que una lima K de calibre 10 se 

introducía en el conducto pasivamente hasta la longitud 

de trabajo, se seleccionó la lima Reciproc® 25 (VDW 

GmbH, Munich, Alemania) para la posterior 

instrumentación de los conductos (Figura 9). 

 

                 Figura 9. Lima R25 del sistema Reciproc
® 

 

 Antes de la instrumentación, todos los conductos 

fueron irrigados con 2 ml de hipoclorito de sodio (NaOCl) 

(Farmacia Sánchez-Sabaté, Barcelona, España) al 5,25% 

usando jeringa de irrigación con salida lateral de calibre 

30G (Hawe Max-I-Probe; Dentsply Rinn, York, 

Pensilvania, EEUU), introduciéndola en el conducto lo 
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más apical posible, haciendo movimientos de entrada y 

salida, sin hacer mucha resistencia en las paredes. 

 Durante toda la instrumentación los conductos se 

irrigaron con NaOCl al 5,25%, cuya concentración fue 

verificada iodométricamente antes de cada utilización 

(Hanna instruments  S.R.L., Jud Sala, Rumania). 

 Para la instrumentación de los conductos se utilizó la 

lima R25® (25.08), que fue activada con un movimiento 

reciprocante mediante el motor eléctrico “Silver®” (VDW 

GmbH, Munich, Alemania). De acuerdo con las 

instrucciones del fabricante, la lima fue introducida 

gradualmente dentro del conducto mediante movimientos 

de entrada y salida de 3 mm de amplitud 

aproximadamente y con movimientos de cepillado. Tras 3 

movimientos de picoteo, la lima se retiró del conducto y se 

limpió, y el conducto se irrigó con 2 ml de NaOCl al 

5,25%. La instrumentación del conducto finalizó cuando la 

R25 llegó a LT y se comprobó con una lima k#10 su 

permeabilidad. Debido a que la lima Reciproc® es de un 

solo uso, se usó un nuevo instrumento para cada diente. 

 Una vez instrumentado el conducto, la capa de 

barrillo dentinario se removió con 2 ml de EDTA al 17% 

(Dentaflux, Madrid, España) durante 2 minutos.  
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 La irrigación final se realizó con 2 ml de agua 

destilada.  

 Se estandarizó el volumen total final de irrigante por 

conducto a 10 ml de NaOCl al 5,25% durante 5 minutos.  

 La muestra se dividió aleatoriamente en 4 grupos 

experimentales (n=15) (Tabla 1)  en función de la técnica 

de irrigación final y en un grupo control (n=4). 

                                                      

 Tabla 1. Grupos experimentales del estudio. 

 

Jeringa Convencional (Grupo experimental 1) (n=15) 

 En el grupo experimental número 1 se realizó la 

irrigación con NaOCl mediante jeringa Max-i-probe de 

calibre 30G (Hawe Max-I-probe; Dentsply Rinn, York, 

  

	
	
	
	

 

       Grupo 

 

    Muestras 

   

    Sistema Instrumentación 

 

    Sistema Irrigación 

 

G1 

 

15 

 

Reciproc 25 

 

Jeringa Convencional 

 
G2 

 

 
15 

 
Reciproc 25 

 
Ultrasónica Pasiva 

 
G3 

 

 
15 

 
Reciproc 25 

 
Dinámico Manual 

 

G4 
 

 

15 

 

Reciproc 25 

 

Endoactivator 
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Pensilvania, EEUU) llevándola a 2mm de la longitud de 

trabajo (figura 10). El NaOCl se dejó dentro del conducto 

durante 5 minutos. 

 

 

Figura 10. G1. Irrigación mediante jeringa convencional  

Ultrasónica pasiva (Grupo experimental 2) (n=15)  

 En el grupo experimental 2, la irrigación final se 

realizó con NaOCl activándolo mediante la técnica de 

irrigación ultrasónica pasiva. La activación ultrasónica se 

realizó durante 60 segundos con una lima ultrasónica ISO 

10 de 25 mm (VDW Endo Ultrasonic Irrisafe), montado en  

la unidad de ultrasonidos VDW Ultra® (VDW GmbH, 

Munich, Alemania). La lima se insertó pasivamente y se 

llevó a 2 mm de la longitud de trabajo (Figura 11). Este 

procedimiento se llevó a cabo en 3 ciclos de 20 segundos 

hasta completar 1 minuto. El NaOCl se dejó dentro del 

conducto durante 5 minutos. 
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Figura 11. G2. Técnica ultrasónica pasiva  

Dinámico-manual (Grupo experimental 3) (n=15) 

 En el grupo experimental 3, se activó el irrigante con 

una gutapercha 25 del sistema Reciproc® mediante la 

técnica dinámico manual. 1 ml de NaOCl al 5,25% fue 

activado usando un cono de gutapercha con conicidad 08 

durante 60 segundos, realizando movimientos de entrada 

y salida del cono de gutapercha dentro del conducto 

(figura 12). El NaOCl se dejó dentro del conducto durante 

5 minutos. 

 

Figura 12. G3. Técnica dinámico-manual.  
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Endoactivator® (Grupo experimental 4) (n=15) 

 En el grupo experimental 4, el NaOCl fue activado 

mediante el sistema Endoactivator® (Dentsply Tulsa  

Dental Specialties, Tulsa, EEUU) durante 60 segundos, a 

10,000 ciclos por minuto con una punta de polímero de 

calibre 25.04 llevada a 2 mm de la longitud de trabajo 

(Figura 13). El NaOCl se dejó dentro del conducto durante 

5 minutos. 

 

 

 Figura 13. G4. Activación con Endoactivator
®
  

 

Grupo control (n=4) 

El grupo control lo formaron 4 dientes vitales en los que 

no se realizó ningún tratamiento y confirmaron la 
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presencia de tejido pulpa vital y corroboraron el modelo 

histológico experimental. Se accedió a la cámara pulpar 

con una lima K 10 manual para determinar la 

permeabilidad del conducto. No se realizó ningún tipo de 

instrumentación o irrigación. 

 

Finalmente todos los conductos radiculares fueron 

irrigados con alcohol 96º y secados con puntas de papel 

del 25.04 (Reciproc® ,VDW GmbH, Munich, Germany). 

5.5. Proceso histológico de las muestras 

5.5.1 Proceso de descalcificación 

Los dientes de los 4 grupos experimentales se 

introdujeron inmediatamente en formalina al 10% durante 

48 horas. A continuación las muestras se sumergieron en 

el agente descalcificante “Decalcifiying Solution Lite” 

(Sigma Aldrich, San Luis, Misuri, EEUU) y permanecieron 

en el proceso de descalcificación durante 3 semanas. 

A continuación, se procedió a la deshidratación de 

las muestras. El proceso de deshidratación consiste en 

una serie de baños con concentración ascendente de 

etanol y otros solventes, en los que se desplaza el agua 

de los tejidos gradualmente y se deshidratan. El proceso 
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se lleva a cabo en una máquina, que va realizando los 

cambios de concentraciones automáticamente 

programada con las siguientes etapas: 

- Etanol 70%, etanol 80%, etanol 90%, etanol 100% 

y xilol. 

 El proceso de deshidratación tiene una duración de 

13 horas. Si por algún motivo dicho proceso no puede ser 

iniciado justo después de finalizar el periodo de 

descalcificación se puede mantener la muestra en una 

solución de etanol al 70% durante un tiempo. 

Posteriormente, todas la muestras se incluyeron en 

parafina (Figura 14). Una vez se obtienen los moldes de 

parafina se procede al corte de las muestras con el 

microtomo. Los cortes se realizaron de 3 μm. Una vez 

elegidas las muestras, se seleccionaron con un 

portaobjetos de vidrio, y se dejaron secar a temperatura 

ambiente durante unos días (Figura 15). A continuación 

se llevó a cabo la tinción de las muestras con 

hematoxilina y eosina y se observaron al microscopio. 
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Figura 14. Proceso de las muestras. A, B. Preparación de la muestra 

dentro del bloque de parafina. C,D. Corte mediante el microtomo. E, 

F. Observación de las muestras antes de proceder a la tinción con 

Hematoxilina y Eosina. 

 

 

Figura 15. G, H, I, Muestras seleccionadas y colocadas en los 

portaobjetos. 
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5.5.2 Análisis del tejido pulpar remanente /Evaluación 

morfométrica: 

La evaluación del material pulpar remanente se 

realizó mediante el microscopio óptico LEICA AF7000 

(Wetzlar, Alemania) (Figura 16). Se tomaron fotografías 

con magnificación 20x de las muestras seleccionadas y 

las imágenes fueron analizadas mediante el programa 

AutoCAD® (Autodesk versión 2015, San Rafael, EEUU) 

para trazar el área de interés (Figura 17). El área del 

conducto y el área del tejido pulpar remanente fueron 

calculada en mm2 y expresada en términos porcentuales 

mediante la siguiente ecuación (Figura 18). 

Área de tejido pulpar remanente/ Área total del conducto x 

100. 

 

 

 

Figura 16. Observación de las muestras mediante el microscopio 

Leica. 
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Figura 17. Toma de fotografías de las diferentes muestras. 

 

 

Figura 18. A, B. Análisis del material remanente en el software 

AutoCAD® 

 

 

5.6. Evaluación de la forma de los dientes estudiados 

Los dientes estudiados se clasificaron en 

conductos ovales y redondos, midiendo la distancia del 

conducto radicular a 5 mm del ápice. Si el diámetro 

mesio-distal (MD) era 2,5 veces mayor al diámetro 

vestíbulo-lingual (VL), los conductos se clasificaban como 
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ovales, por el contrario, los conductos se clasificaban 

como redondos al presentar el mismo diámetro MD que 

VL. 

 

5.7. Análisis estadístico 

 

Una vez calculadas las áreas del material 

remanente, los resultados obtenidos se presentaron en 

una tabla de Excel. Los datos fueron analizados mediante 

el programa estadístico Statgraphics Plus Versión 5.1 

(Statpoint Technologies, Warrenton, Virginia, USA).  

 

Mediante el uso del test de Shapiro-Wilks se 

observó que los datos no presentaban normalidad en su 

distribución (P<0.05), por lo que los resultados fueron 

analizados mediante el test no paramétrico de Kruskal-

Wallis y test de Scheffé como prueba post-hoc para 

evaluar las diferencias entre los grupos. Un P valor <0.05 

se consideró estadísticamente significativo. 
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6.1. Evaluación de la cantidad de remoción de tejido 

pulpar según el método de activación del irrigante 

 

 El área media (%) de tejido pulpar remanente 

(análisis histológico) en los diferentes grupos se muestra 

en la tabla 2 (media y desviación estándar).  

 

 Todas las técnicas de irrigación evaluadas dejaron 

remanentes de tejido pulpar en el interior del conducto 

radicular. La técnica ultrasónica pasiva fue la que eliminó 

más tejido, seguido de la jeringa convencional, el 

Endoactivator® y por último la técnica dinámico manual. 

No se obtuvieron diferencias estadísticamente 

significativas entre la jeringa convencional, la técnica 

ultrasónica pasiva, la técnica dinámico-manual y el 

Endoactivator® (P> 0.05).  

 

 En el análisis por milímetros del tercio apical (1, 2 y 

3mm) no se detectaron diferencias estadísticamente 

significativas entre técnicas (1 mm P= 0,11; 2 mm P=0,09; 

3mm P=0,07). 

  

 Todas las muestras del grupo control presentaron el 

tejido pulpar intacto (figura 19). 
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  Figura 19. Corte histológico de un diente del control positivo. 

 

 

 

Tabla 2. Porcentaje de tejido pulpar remanente (% ± SD) en el interior 

de los conductos radiculares evaluado mediante análisis histológico. 
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 6.2. Evaluación de la cantidad de remoción de tejido 

pulpar según el método de activación del irrigante en 

conductos ovales y redondos 

 

 El área media (%) de tejido pulpar remanente 

(análisis histológico) en los grupos ovales y redondos se 

muestra en la tabla 3 (la media y desviación estándar).  

 

 En ambos grupos evaluados encontramos tejido 

pulpar remanente. Se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas entre los conductos ovales 

y redondos en cuanto a tejido pulpar remanente en el 

interior del conducto radicular, quedando más tejido en los 

tejidos ovales (Figura 20) (P=0,0005). Encontramos 

diferencias a 1 mm (0,0005), a 2 mm (0,0063) y a 3 mm 

(0,038). 
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Figura 20.  Indica la diferencia de la cantidad de tejido pulpar 

remanente en conductos ovales/redondos.  

 

Tabla 3. Porcentaje de tejido pulpar remanente (% ± SD) en el interior 

de los conductos ovales y redondos. 

 

 La tabla 3 nos muestra el tejido pulpar remanente 

en conductos ovales y redondos para cada grupo 

experimental. No se encontraron diferencias significativas 

entre las 4 técnicas evaluadas en el tercio apical (suma 

de los 3 mm apicales) (P = 0,0826).  
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Tabla 4. Tejido pulpar remanente en cada grupo experimental 

(porcentaje ± SD). No compartir letras mayúsculas indica diferencias 

estadísticamente significativas en la misma fila. No compartir letras 

minúsculas indica diferencias estadísticamente significativas en la fila 

misma columna. 

 

En cuanto a las diferencias significativas entre los 

distintos grupos, sólo encontramos entre el grupo G1 

redondo y el G3 oval y entre el grupo G2 redondo y el G3 

oval. Respecto a las diferencias estadísticamente 

significativas dentro de cada grupo, encontramos 

diferencias entre 1 mm y 3 mm en los grupos G4 oval y 

G2 oval. 
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 Se ha descrito en la literatura que los restos de 

detritus dentro del sistema de conductos pueden albergar 

bacterias provocando un fracaso en el tratamiento  

endodóntico (170, 171), por lo que esta investigación se 

llevó a cabo para evaluar si el uso de diferentes sistemas 

de irrigación eliminaban mayor cantidad de tejido pulpar 

en premolares instrumentados con el sistema Reciproc® 

combinado con diferentes sistemas de irrigación. 

 

 El objetivo de la instrumentación es conformar el 

conducto, remover la dentina infectada y facilitar la 

llegada de los irrigantes al tercio apical (16), sin embargo, 

deber ser combinada con una buena liberación y agitación 

efectiva del irrigante para completar el proceso de 

limpieza y disminuir la carga microbiana dentro del 

sistema de conductos, alcanzando el éxito del tratamiento 

endodóntico (8, 72). 

 

 Varios estudios han demostrado que la activación 

ultrasónica de los irrigantes tras la instrumentación 

manual o mecánica mejora la limpieza del sistema de 

conductos y de los istmos (72, 172).  
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7.1. Discusión de la metodología 

 

7.1.1. Selección de la muestra 

 

 Se seleccionaron premolares recién extraídos, 

previamente diagnosticados con pulpa vital, para 

estandarizar el contenido pulpar de la muestra. Una 

variación en las condiciones preoperatorias de los 

conductos radiculares pueden llevar a una cantidad de 

tejido y características no similares (173). En el modelo 

usado, se acepta que variaciones en el grado de fibrosis o 

necrosis parcial pueden contribuir a resultados diferentes. 

La utilización de dientes necróticos puede contener menor 

cantidad de detritus. 

 

Se ha demostrado que no siempre se consigue 

fácilmente la limpieza por completo del conducto, sobre 

todo durante la preparación de conductos ovales (9, 50, 

51, 58). Debido a que los premolares con conductos 

ovales suponen un desafío para cualquier lima y sistema 

de irrigación, este tipo de conducto se seleccionó para el 

presente estudio (50). 
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7.1.2. Estandarización de la longitud radicular 

 

 La mayoría de los estudios consultados estandarizan 

la longitud de los dientes seccionando la corona (10). La 

longitud de trabajo se estandarizó  a 18 mm para prevenir 

la introducción de variables que puedan contribuir a 

variaciones en la preparación de los conductos. Permite la 

estandarización de la muestra eliminando variables como 

la anatomía coronal y la longitud del conducto radicular, 

proporcionando así una comparación más fiable de las 

técnicas de irrigación utilizadas. 

 

7.1.3. Sistema cerrado de irrigación 

 

 En nuestro estudio creamos un sistema cerrado de 

irrigación, para reproducir lo máximo posible la situación 

clínica. In vivo, el conducto actúa como un túnel o sistema 

cerrado, que produce frecuentemente un efecto de 

“vapor-lock” en la parte apical mientras irrigamos (13, 129, 

130, 156). Cuando evaluamos el efecto de los irrigantes y 

los fluidos mecánicos, debemos tener en consideración la 

presencia de los tejidos perirradiculares alrededor de la 

superficie del diente, evitando la posible extrusión del 

irrigante creando un sistema cerrado. Clínicamente 
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significa que el irrigante encuentra una vía de salida 

coronal y no apical o lateralmente. Los estudios que crean 

un sistema cerrado han demostrado un incompleto 

desbridamiento de la parte apical del conducto con la 

técnica de la jeringa convencional (156). 

 

7.1.4. Concentración del hipoclorito de sodio 

 

 La concentración de la solución de NaOCl fue 

verificada iodométricamente ya que queríamos comprobar 

que siempre usábamos la misma concentración. Utilizar 

un protocolo eficiente de irrigación es crucial para la 

obtención de una preparación químico-mecánica efectiva. 

Promueve la desinfección bacteriana y la eliminación del 

tejido necrótico y los tejidos del sistema de conductos (6).  

 

 En la literatura se han recomendado 

concentraciones elevadas de hipoclorito de sodio de entre 

el 4 y el 6%. En nuestro estudio utilizamos hipoclorito de 

sodio al 5,25% ya que es la concentración usada 

mayoritariamente por la literatura (174, 175).  

 

 Hand et al. (115) demostraron en su artículo que el 

hipoclorito de sodio al 2,5% es menos eficiente que al 
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5,25% a los 30 minutos. Estudios previos afirman que la 

capacidad de disolución de tejido del NaOCl disminuye 

cuando es diluido (80, 115). Abou-Rass et al. (80) 

confirman en su estudio que el NaOCl a concentraciones 

de 2,6% o 5,25%  calentado a 60ºC (140ºF) es superior 

disolviendo tejido conectivo comparado con tejido 

necrótico. En su estudio también concluyeron que la 

concentración  de hipoclorito de sodio al 5.25% es más 

efectiva que al 2,6%.  

 

 7.1.5. Justificación control positivo 

 

 La selección prospectiva in vivo de los dientes 

vitales es un método eficaz y estandarizado para el 

control de la selección de los dientes con tejido pulpar 

(173), que fue confirmado posteriormente con los 

controles histológicos positivos. Este es un paso 

metodológico esencial para asegurar la credibilidad de un 

estudio comparativo basado en evaluación histológica 

(173, 176). Todas las imágenes microscópicas del control 

positivo mostraron una cantidad sustancial de tejido 

residual pulpar. Por lo que, los resultados del control 

positivo confirmaron el modelo histológico experimental 

así como la eficiencia de la recolección in vivo de las 



 
   Discusión 
 

104 

muestras.  

 

7.1.6. Sistemas de activación del hipoclorito. 

 

 En nuestro estudio comparamos la jeringa 

convencional, la técnica ultrasónica pasiva, la técnica 

dinámico manual y el Endoactivator® debido a que en la 

literatura son  las técnicas más utilizadas para activar el 

irrigante durante el tratamiento endodóntico ya que 

aumentan el flujo y la distribución de los irrigantes dentro 

del sistema de conductos (13). 

 

 Boutsioukis et al. (153) concluyeron en su estudio 

que cuando se utiliza el sistema de irrigación por presión 

positiva, la aguja se debe colocar a 1 mm de la longitud 

de trabajo para asegurarnos la fluidez del irrigante. Esta 

recomendación, aunque es físicamente correcta, no es 

biológicamente segura ya que conlleva a una posible 

extrusión del NaOCl a los tejidos perirradiculares (177, 

178). Por eso, en nuestro estudio en el grupo de la jeringa 

convencional de irrigación, limitamos la profundidad de 

penetración a 2 mm de la longitud de trabajo, similar al 

uso clínico de la jeringa de irrigación (75). 
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 Otro factor que debemos tener en cuenta cuando 

evaluamos los sistemas de irrigación es la presencia de 

“vapor lock” creado por la descomposición orgánica del 

NaOCl en una burbuja de dióxido de carbono y amonio. 

Tay et al. (129) demostró en su estudio que la presencia 

de “vapor lock” tiene efectos adversos en la eficacia del 

desbordamiento cuando usamos la irrigación por presión 

positiva.  

 

 En este estudio utilizamos la técnica ultrasónica 

pasiva y el Endoactivator® ya que se ha demostrado en la 

literatura que las técnicas de activación sónica y 

ultrasónica presentan mejor limpieza de los conductos 

laterales en comparación con la jeringa convencional de 

irrigación (13, 126, 179, 180).  

 

 El uso de la irrigación ultrasónica pasiva se basa en 

la transmisión de energía de un instrumento ultrasónico al 

irrigante dentro del conducto (181). La eficacia de la 

irrigación ultrasónica no sólo depende de la duración de la 

activación, sino del reemplazo del irrigante (182). 

 

 El fenómeno de cavitación, juega un papel 

importante en la eficacia de PUI. Sin embargo, los 
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mecanismos que conciernen este sistema no están claros 

en la literatura, de hecho, el efecto físico y mecánico 

responsable de la eficacia de PUI permanece incierto. 

  

 En los estudios publicados, existe una gran 

diferencia en términos de eficacia, esto puede deberse a 

la dificultad a la hora de estandarizar la posición de la 

punta ultrasónica en el centro del conducto que puede 

influir en la amplitud del movimiento, teniendo un efecto 

directo sobre la eficacia de PUI. Esto puede solucionarse, 

aumentando la frecuencia del ultrasonido, ya que la 

velocidad de transmisión es tan fuerte que un mínimo 

cambio en la posición del instrumento no supone ninguna 

diferencia en la eficacia. 

 

 Se ha demostrado, que el agua es menos eficiente 

que el NaOCl cuando se activa mediante PUI, ya que las 

propiedades físicas de ambos pueden tener un efecto 

sobre la trasmisión de la energía ultrasónica.  

   

 Dentro de las técnicas evaluadas introducimos la 

dinámico-manual ya que autores como McGill et al. (157) 

y Huang et al. (158) demostraron en sus estudios que 

realizando movimientos de 2-3 mm con un cono  
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maestro de gutapercha en un conducto instrumentado se 

puede producir un efecto hidrodinámico eficaz mejorando 

el desplazamiento y cambio de irrigante. Nosotros 

utilizamos un cono de gutapercha con conicidad adaptado 

a las paredes del conducto ya que se ha demostrado que 

es más eficaz en comparación con el cono sin conicidad 

(183).  

 

 En nuestro estudio estandarizamos el volumen de 

hipoclorito de sodio (14 ml), el tiempo (5 minutos en 

contacto dentro del conducto radicular) y su activación (60 

segundos) para comparar las técnicas de irrigación entre 

ellas. En la literatura la influencia del tiempo de irrigación 

en la eficacia de PUI no es clara. En nuestro estudio 

realizamos 3 ciclos de activación de 20 segundos cada 

una,  ya que Van der Sluis et al. (184) demostró que la 

activación del hipoclorito de sodio remueve mayor 

cantidad de detritus, indicando un efecto acumulativo. 

 

 El volumen de irrigante utilizado está directamente 

relacionado con la efectividad en la limpieza de los 

conductos radiculares cuando se emplean técnicas de 

activación del irrigante (127). Variables como el tiempo y 

realizar una irrigación continúa son factores muy 
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importantes en la eficacia del hipoclorito (185), además 

tenemos que tener en cuenta que la profundidad de 

penetración de los irrigantes pueden variar en función del 

método de irrigación utilizado (186).  

 

 

7.1.7. Métodos de evaluación del tejido pulpar 

remanente 

 

 Se han utilizado numerosos métodos para evaluar la 

eficacia de las técnicas de instrumentación e irrigación, 

incluyendo el microscopio electrónico de barrido (SEM) 

(187), técnicas de ensamblaje (188), secciones 

histológicas (8), el microscopio confocal láser de barrido 

(CLSM) (189) y la microtomografía computerizada (micro-

CT)  (5, 190). 

 

La evaluación del tejido pulpar remanente mediante 

cortes transversales y su posterior análisis con 

magnificación es un método ampliamente utilizado (9, 69, 

75, 191, 192) por lo que en nuestro estudio utilizamos la 

técnica de sección histológica y el software AutoCad® 

para evaluar la cantidad de tejido pulpar, ya que se ha 

demostrado que es mejor que la utilización del disco de 
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corte utilizado en algunos estudios. 

  

 La microtomografía es excelente para evaluar el 

interior de los conductos pre y post instrumentación, y 

provee una visualización precisa de las características 

morfológicas del diente sin destruirlo, sin embargo 

presenta inconvenientes como su elevado coste, tiempo 

de obtención de las imágenes y no puede ser evaluado a 

nivel clínico (190). El SEM se utiliza normalmente para 

evaluar la limpieza de las paredes de los conductos pero 

sólo sirve para una proporción pequeña.  

 

Las técnicas histológicas y las de ensamblaje, 

permiten evaluar a los tres niveles (coronal, tercio y 

apical), y comparar la forma de la sección transversal, así 

como los detritus y la conformación de las paredes del 

conducto (9).  

 

 En un estudio piloto utilizamos el microscopio 

confocal láser de barrido (CLSM) para evaluar el interior 

de los conductos radiculares (figura 21). Finalmente, 

descartamos este método de evaluación ya que 

perdíamos muestra ya que para su utilización el CLSM 

requiere cortes muy finos. 
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      Figura 21. Fotografías tomadas con el CLSM del estudio piloto. 

 

7.1.8. Sistema Reciproc® 

 

 En diversos estudios se ha demostrado la alta 

eficacia de corte del sistema Reciproc®, relacionada 

probablemente a la sección transversal con forma de S 

itálica y ángulo de corte positivo (193, 194).  

  

 Previamente a este trabajo de investigación, 

realizamos un estudio piloto con el mismo objetivo, pero 

modificando dos aspectos muy importantes de la 

metodología. En ese estudio obtuvimos el 100% de 

remoción de detritus pulpares en todas las muestras 

evaluadas independientemente de su forma 

(oval/redondo) (figura 22). Estos resultados seguramente 

se debieron a que instrumentamos los conductos con una 

lima R40 (40/06) e irrigamos durante 30 minutos con 

hipoclorito de sodio al 5,25% activándolo con diferentes 

sistemas de irrigación. 



 
   Discusión 
 

111 

 

 

Figura 22. Fotografías tomadas con el microscopio Leica de los 

cortes histológicos de las muestras instrumentadas con R40. 

 

 Finalmente, decidimos cambiar de metodología, 

reduciendo el calibre de la lima utilizada y el tiempo de 

irrigación final a 5 minutos para evaluar la eficacia de 

cada uno de los sistemas de activación del irrigante sin 

que nos influyera otra variable. 

 

7.1.9. Conductos ovales vs conductos redondos 

  

La conformación del tercio apical del sistema de 

conductos es un gran desafío para el tratamiento 

endodóntico (195), debido especialmente a la complejidad 

de la anatomía (187), y las limitaciones de los sistemas de 

instrumentación (196). Evaluamos los 3 últimos mm 

apicales de los conductos ya que es dónde se presentan 

la mayor parte de los conductos accesorios que pueden 

albergar restos de detritus y ser reservorio de patógenos 
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que influyen en el éxito del tratamiento (197, 198). 

 

 Al evaluar los resultados no obtuvimos diferencias 

estadísticas entre los grupos. En un segundo análisis, se 

evaluó la remoción de tejido pulpar entre los conductos 

ovales y redondos debido a que el grado de limpieza 

difiere en función de la variabilidad anatómica de los 

conductos (199-201). Al evaluar la cantidad de tejido 

pulpar remanente encontramos diferencias 

estadísticamente significativas entre ambas formas. 

 

  En nuestro estudio llegamos a la conclusión de que 

ninguna técnica es capaz de preparar completamente los 

conductos radiculares ovales, resultados que coinciden 

con los obtenidos en los estudios previamente publicados 

(200-203).  

 

7.2 Discusión de los resultados: 

 
7.2.1. Evaluación cantidad de tejido pulpar remanente 

 

 Los resultados de este estudio demuestran que 

existen una cantidad de tejido pulpar variable en todos los 

grupos. Nuestros resultados coinciden con estudios 
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previos que demuestran que ninguna técnica de 

instrumentación realiza una limpieza completa de las 

paredes de los conductos radiculares (15, 202, 204, 205). 

 

 Las secciones transversales obtenidas de este 

estudio confirman que los instrumentos rotatorios de Ni-Ti 

tienden a crear preparaciones redondas en conductos 

ovalados, dejando las extensiones vestibulares y linguales 

con tejido pulpar remanente y con áreas de dentina sin 

tratar (figura 23), nuestros resultados coinciden con los 

obtenidos en los estudios de Taha et al. (9) y Paqué et al. 

(200). Esto indica que los instrumentos rotatorios de NiTi 

son incapaces de preparar adecuadamente los conductos 

ovales debido a la diferencia entre el diseño del 

instrumento y la geometría del conducto radicular.  
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Figura 23. Fotografías de conductos ovales intrumentados donde se 

observa tejido pulpar remanente en las zonas vestibulares y 

linguales.  

 

 

 Hasta la fecha no hay estudios que comparen la 

eficacia de diferentes sistemas de irrigación tras 

instrumentar con sistemas reciprocantes comparando 

conductos ovales y redondos. 
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 Los resultados obtenidos en nuestro trabajo de 

investigación indican que existen diferencias 

estadísticamente significativas entre la cantidad de tejido 

pulpar encontrada en conductos ovales y redondos (P 

<0,05). Existe mayor cantidad de tejido pulpar en 

conductos ovales en comparación con los redondos, 

resultados similares a los obtenidos por De Deus et 

al.(10). En su estudio evaluaron la calidad de 

desbridamiento obtenida entre una lima Protaper® F2 

utilizada en movimiento reciprocante comparada con la 

secuencia entera del sistema Protaper® en las muestras 

obtenidas entre 1-5 mm apicales. Se eliminó mayor 

cantidad de tejido en conductos redondos que en 

conductos ovales, encontrando diferencias 

estadísticamente significativas entre ambas técnicas (P 

<0,05).  

  

 En su estudio concluyeron que la secuencia entera 

del sistema Protaper® elimina mayor cantidad de tejido 

pulpar en comparación con la lima única Protaper® en 

conductos ovales, mientras que no encuentran diferencias 

estadísticamente significativas entre técnicas en 

conductos ovales (P > 0,05). 
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 La gran diferencia encontrada en el presente estudio 

entre dientes tratados con la misma técnica demuestra 

que influye más la anatomía del conducto en la calidad 

del desbridamiento que no el instrumento o a la técnica de 

irrigación utilizada. Se ha demostrado que la calidad de la 

limpieza del conducto radicular es más dependiente de la 

preparación química que de la mecánica cuando se ha 

obtenido una adecuada conicidad en el sistema (10).  

 

 Los conductos ovales estrechos y rectos, con un 

calibre apical uniforme no conllevan un gran desafío 

clínico, y tras la instrumentación se consigue una sección 

transversal redonda en el tercio apical. Esto coincide con 

estudios previos, en los que los conductos ovales tienden 

a obtener una forma redonda en el tercio apical (34, 206), 

por lo que todos los dientes de nuestro estudio se 

prepararon hasta un tamaño apical similar (calibre 25), 

para minimizar las variaciones entre diferentes técnicas.  

 

 Numerosos estudios han demostrado que 

instrumentar hasta un calibre 30 reduce la carga 

bacteriana, mejora los efectos antibacterianos de los 

irrigantes y previene el crecimiento bacteriano tras la 

limpieza y conformación de los conductos radiculares (17, 
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68, 207). 

 

 En nuestro estudio instrumentamos hasta un calibre 

25 para mantener un equilibrio entre la preservación de 

las estructuras dentales, la anatomía original del foramen, 

y la desinfección apical (208). Yared y Dagher confirman 

en su estudio que instrumentar hasta un calibre 25 es tan 

eficiente como un calibre 40 en la reducción de 

microorganismos (207). En nuestro estudio queríamos 

evaluar la eficacia de los diferentes sistemas de 

activación del irrigante, por eso utilizamos un calibre 

menor, para que la instrumentación no influyera en los 

resultados obtenidos. 

 

 Al analizar la cantidad de tejido pulpar remanente a 

1, 2 y 3 mm no encontramos diferencias estadísticamente 

significativas (P > 0,05), sin embargo nuestros resultados 

muestran una mayor cantidad de detritus pulpares cuando 

evaluamos a 1 mm de distancia del foramen apical. Estos 

resultados coinciden con los obtenidos por Klyn et al. (40) 

y Evans et al. (173) al encontrar mayor cantidad de 

detritus a 1 mm apical, confirmando que el 1/3 apical de 

conductos es el área más difícil de limpiar (8, 49, 176, 

209, 210).  
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 Los resultados obtenidos indican que no existen 

diferencias significativas entre las técnicas evaluadas 

(jeringa convencional, técnica ultrasónica pasiva, 

dinámico-manual y Endoactivator®), resultados similares 

obtuvieron Klyn et al. (40) al no encontrar diferencias 

significativas entre la jeringa convencional, la técnica 

ultrasónica pasiva, el Endoactivator® y el sistema F® 

cuando evaluaron la limpieza de istmos en molares 

inferiores. De igual modo, Freire et al. (190) evaluaron 

recientemente en su estudio con microtomografía 

computerizada (micro-CT) la remoción de tejido duro 

antes y después de la instrumentación con R25 e 

irrigación con la técnica ultrasónica pasiva y el Endovac® 

en conductos mesiales de molares inferiores  y no 

encontraron diferencias significativas entre ambas 

técnicas. 

 

 Varios estudios han demostrado que la activación 

ultrasónica de los irrigantes tras la instrumentación 

manual o mecánica mejora la limpieza del sistema de 

conductos y de los itsmos (72, 172). Nuestro estudio 

demuestra que la técnica de irrigación ultrasónica pasiva 

es la que elimina mayor cantidad de tejido pulpar en 
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comparación con el resto de técnicas. PUI obtuvo los 

mejores resultados, con diferencias estadísticamente 

significativas, en la remoción de detritus en conductos 

ovales y redondos, en comparación con la jeringa de 

irrigación, coincidiendo con los obtenidos por Jiang et al.  

(183). El sistema de irrigación sónico, Endoactivator®, 

obtuvo peores resultados en comparación con PUI, 

coincidiendo con los estudios de Stamos et al. (211) y 

Sabins et al. (169).  

 

 Paqué et al. (200) observaron mediante la 

tomografía computerizada más de la mitad de las paredes 

de dentina sin tratar (desde 59,6-79,9%), 

independientemente de la técnica de instrumentación 

usada en conductos redondos. Los resultados obtenidos 

en este estudio, conductos ovales menos limpios, 

coinciden con los resultados obtenidos en los estudios de 

Paqué et al.(200)  y De Deus et al.(10). 

 

 Según los resultados obtenidos, se acepta 

parcialmente la hipótesis alternativa ya que se 

encontraron diferencias significativas en algunas de las 

variables estudiadas. 
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1. Al evaluar la cantidad de tejido pulpar remanente 

en premolares instrumentados con el sistema 

Reciproc® tras el uso de la jeringa convencional de 

irrigación no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas a 1, 2 y 3 mm. 

 

2. Al evaluar la cantidad de tejido pulpar remanente 

en premolares instrumentados con el sistema 

Reciproc® tras la activación del irrigante mediante 

la técnica ultrasónica pasiva no encontramos 

diferencias estadísticamente significativas a 1, 2 y 

3 mm. 

 

3. Al evaluar la cantidad de tejido pulpar remanente 

en premolares instrumentados con el sistema 

Reciproc® tras la activación del irrigante mediante 

la técnica dinámico-manual no encontramos 

diferencias estadísticamente significativas a 1, 2 y 

3 mm. 

 

4. Al evaluar la cantidad de tejido pulpar remanente 

en premolares instrumentados con el sistema 
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Reciproc® tras la activación del irrigante mediante 

la técnica Endoactivator® no encontramos 

diferencias estadísticamente significativas a 1, 2 y 

3 mm. 

 

5. Al comparar los sistemas de irrigación jeringa 

convencional, lima ultrasónica pasiva, técnica 

dinámico manual y Endoactivator® , no hubo 

diferencias estadísticamente significativas en la 

remoción de tejido pulpar remanente. Sin embargo, 

la técnica ultrasónica pasiva fue la que obtuvo 

mejores resultados. 

 

 

6. Al comparar los conductos ovales y conductos 

redondos, se eliminó mayor cantidad de tejido 

pulpar en conductos redondos en comparación con 

conductos ovales (P=0,0005). Encontramos 

diferencias a 1 mm (0,0005), a 2 mm (0,0063) y a 3 

mm (0,038). 
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Proponemos desarrollar nuevos estudios en esta 

línea de investigación empleando el micro-CT como 

método de evaluación para evaluar la cantidad de tejido 

pulpar remanente en toda la longitud del conducto 

radicular. 

 

Sería conveniente comparar sistemas de limas 

reciprocantes en la remoción del tejido pulpar utilizando 

diferentes sistemas de irrigación teniendo como base 

dientes con conductos radiculares ovales. 
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IV. Resumen 

 

Justificación: El éxito del tratamiento de conductos se 

logra realizando una completa desinfección pero en 

ocasiones es complicado debido a la presencia de istmos 

y conductos accesorios que pueden albergar remanentes 

bacterianos y causar infección. En este trabajo se 

evaluaron diferentes sistemas de irrigación para activar el 

hipoclorito de sodio al 5,25% ya que así aumentamos la 

capacidad de disolución del tejido pulpar. Se empleó la 

lima R25 para la instrumentación de conductos ovales y 

redondos, ya que hasta la fecha no existen estudios que 

comparen la eficacia de remoción pulpar entre diferentes 

sistemas de irrigación en conductos instrumentados con 

sistema reciprocante. 

 

Objetivos: Evaluar la eficacia en la remoción pulpar de 

diferentes sistemas de irrigación en conductos radiculares 

instrumentados con una lima reciprocante. 

 

Materiales y métodos: Con el fin de alcanzar los 

objetivos propuestos en la presente tesis doctoral 64 

premolares unirradiculares fueron instrumentamos y 

divididos en 4 grupos, de 15 muestras cada uno, según el 
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sistema de irrigación empleado. Todas las muestras se 

instrumentaron con la lima R25 del sistema Reciproc®. 

Los 4 dientes restantes formaron parte del grupo control. 

Los grupos experimentales fueron: Grupo 1: irrigación 

mediante jeringa convencional; Grupo 2: irrigación 

mediante técnica ultrasónica pasiva; Grupo 3: irrigación 

mediante técnica dinámico-manual; Grupo 4: irrigación 

mediante Endoactivator®. De todos los dientes se evaluó 

el porcentaje de remoción pulpar dejado por cada sistema 

de irrigación en función de la anatomía radicular, 

(conductos ovales y conductos redondos), mediante 

cortes histológicos y fotografías de las secciones 

transversales a 1, 2 y 3 mm del foramen apical. Todas las 

fotografías se evaluaron con el microscopio Leica®  y el % 

de restos pulpares remanentes se analizaron  mediante el 

sistema AutoCAD 2009. Los datos fueron analizados 

estadísticamente (P< 0.05). 

 

Resultados: En todos los grupos experimentales 

evaluados encontramos restos de tejido pulpar 

remanente. Al comparar los sistemas de  irrigación a 1, 2 

y 3 mm, no encontramos diferencias estadísticamente 

significativas entre técnicas. Pero la técnica de irrigación 

ultrasónica pasiva fue la que dejó menor cantidad de 
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remanentes pulpares. Al comparar diferente anatomía de 

los dientes, conductos ovales  y redondos,  se removió 

mayor cantidad de detritus pulpares en los conductos 

redondos en comparación con los conductos ovales. 

 

Conclusiones: Al comparar las variables empleadas se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

la cantidad de tejido pulpar remanente en función de la 

forma del conducto. 
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