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ESTRATEGIAS DE IRRIGACIÓN EN ENDODONCIA 

RESUMEN 

El siguiente trabajo es una monografía de revisión donde se describen las 

diferentes técnicas con las que se aplican soluciones irrigantes y se analizan las 

soluciones que se emplean con más frecuencia durante la terapéutica endodóntica. 

Dentro de las técnicas de aplicación, la irrigación con jeringa y aguja, a pesar de su 

larga historia, sigue vigente. Sin embargo, son necesarias ciertas pautas para que 

sea efectiva. El hipoclorito de sodio es el irrigante que se ha destacado por sobre 

los demás debido a sus cualidades. El complemento con quelantes y la clorhexidina 

disminuyen aún más la carga microbiana. Estas sustancias actúan por contacto 

directo, por lo que la distribución del irrigante dentro del canal es fundamental para 

lograr mejores resultados.   

Con el avance de la tecnología han surgido nuevas técnicas, como la presión apical 

negativa, que utiliza aparatología específica buscando resolver algunos 

inconvenientes que presenta la irrigación convencional. 

Por otro lado se describen las técnicas más utilizadas de agitación del irrigante. 

Estas permiten una mejor distribución del líquido dentro del espacio pulpar, con el 

objetivo de mejorar la desinfección de aquellas zonas que escapan a la 

instrumentación. Estas técnicas pueden ser ejecutadas de forma manual, como la 

agitación manual dinámica; o asistidas por máquinas, como la irrigación sónica y 

ultrasónica, PIPS y el Xp-Endo Finisher.  

Las técnicas de agitación asistidas por máquinas demuestran mejores resultados 

pero requieren de aparatología específica que, en algunos casos, es sumamente 

costosa. 

PALABRAS CLAVES 

Endodontics, root canal irrigants, irrigation, hydrodynamics, biofilms.  
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1. INTRODUCCIÓN 

Según la Real Academia Española (RAE), la irrigación es la introducción de un 

líquido en una cavidad (1). En el campo de la endodoncia, es la introducción de un 

irrigante dentro del espacio generado durante el proceso de conformación. 

Es considerada por muchos como el paso más importante del tratamiento de 

conducto. Tiene múltiples funciones dependiendo del tipo de irrigante que usemos: 

reduce la fricción entre el instrumento y la dentina, mejora la eficacia de corte del 

instrumento, disuelve el contenido orgánico e inorgánico, enfría el diente y la lima, 

tiene un efecto de lavado removiendo los detritus y las bacterias del interior del 

conducto y actúa contra el biofilm bacteriano dentro del conducto radicular. Es 

también la única forma de limpiar las áreas del conducto que no son tocadas por el 

instrumento durante la conformación (2,3). 

Debido al continuo surgimiento de nuevos métodos de irrigación, este trabajo busca 

informar sobre las técnicas más empleadas hasta la fecha, permitiendo una 

actualización y elección adecuada según el caso, aportando al logro de un mayor 

porcentaje de éxito en el tratamiento endodóntico. 

Resulta imprescindible comprender que el terreno sobre el que trabaja la 

endodoncia se trata de un verdadero sistema de conductos con múltiples 

ramificaciones, por lo cual, no alcanza con la sola conformación del canal principal 

para lograr una verdadera limpieza de todo el sistema. Será necesario aplicar 

diversas sustancias, con diferentes técnicas, que logren aumentar el grado de 

limpieza. 

En el presente trabajo también se analizan las soluciones irrigantes que se emplean 

con mayor frecuencia asociadas a las diferentes técnicas investigadas de 

aplicación. 

1.1. Objetivos 

1.1.1. Generales 

Realizar una revisión de la literatura sobre las distintas sustancias y  técnicas de 

irrigación empleadas en Endodoncia.  

1.1.2. Específicos 

- Reportar las soluciones utilizadas actualmente 
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- Describir las distintas técnicas de irrigación.  

- Comparar la eficacia entre las distintas técnicas descritas. 

1.2. Metodología 

La monografía de revisión realizada es de tipo descriptiva.  

Para su elaboración se efectuó una revisión de libros y artículos en español, inglés 

y portugués. Los límites de búsqueda fueron del año 1969 al 2019. Se utilizaron 

tanto fuentes impresas como electrónicas. 

Se completó la búsqueda con la lectura y rastreo de literatura referenciada en los 

artículos.  

Las bases de datos electrónicos consultados fueron: SciELO, PubMed, Scopus, 

portal Timbó y Ebsco library. 

La búsqueda se realizó según las siguientes palabras clave: Endodontics, root 

canal irrigants, irrigation, hydrodynamics, biofilms. 
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2. ANTECEDENTES 

El concepto de las bacterias como formadoras de enfermedad surge junto al 

desarrollo de las ciencias médicas, generando un impacto en la odontología y un 

efecto directo en la práctica endodóntica (4). 

La irrigación como parte del procedimiento endodóntico comenzó a aplicarse en 

1859, cuando Taft recomienda la frecuente irrigación del conducto radicular para 

remover “irritantes”. En la década de 1940 la endodoncia surge como una 

especialidad entre los odontólogos y aparece la American Endodontic Society. 

Muchos de los conceptos y principios generados en este período se mantienen 

vigentes en la actualidad (4). 

Históricamente el tratamiento de las afecciones pulpares irreversibles consistía en 

el tratamiento mecánico como pilar fundamental y la irrigación del espacio 

conformado como complemento, con el objetivo de eliminar el tejido afectado y los 

microorganismos que pudieran estar alojados en la cavidad preparada (5). Sin 

embargo fue demostrado cómo luego de la conformación manual, el 53.5% de la 

superficie del canal principal no era tocada por el instrumento, mientras que para  

técnicas de instrumentación mecanizada oscila entre un 38.8-42.8%. Quedando 

demostrado que el tratamiento mecánico solo permite limpiar una parte del sistema, 

cobrando verdadera importancia el procedimiento de irrigación (6,7). 

A lo largo del tiempo muchos irrigantes fueron utilizados, pero el hipoclorito de sodio 

(NaOCl) se ha destacado por sobre los demás por sus cualidades. Estas 

características sólo podrán ser expresadas cuando se aplica en la concentración y 

cantidad correcta y cuando es llevado al conducto radicular de manera adecuada 

(5). 

La forma más frecuente y difundida de aplicar el irrigante en el sistema de 

conductos es mediante jeringa, método que data de más de un siglo de antigüedad 

(4). El estudio de la dinámica de los fluidos ha permitido generar ciertas pautas que 

harán de este método una alternativa más efectiva en la limpieza y desinfección del 

sistema de conductos (8).  

La irrigación convencional seguida por alguna técnica de agitación del irrigante, ya 

sea manual o asistida por máquina, ha demostrado aumentar la penetrabilidad del 

líquido, y por tanto, la eficacia en la desinfección (9). 
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3. DESARROLLO 

3.1. Microbiología 

En la naturaleza los microorganismos son capaces de vivir tanto en forma solitaria 

(estado planctónico), o como miembros de comunidades microbianas organizadas 

llamadas biofilm. El biofilm está compuesto por microorganismos embebidos en una 

matriz extracelular que puede adherirse, tanto a superficies biológicas como inertes. 

Los estudios demuestran que es una estructura compleja y cambiante en el tiempo 

(10). 

Este proporciona a los microorganismos una serie de ventajas y habilidades que no 

se observan para las células que viven en un estado planctónico, incluyendo un 

rango de hábitat más amplio para el crecimiento; una mayor diversidad y eficiencia 

metabólica; protección contra microorganismos competidores, defensas del 

huésped, agentes antimicrobianos y estrés ambiental; así como también una mayor 

patogenicidad (11). 

En la cavidad bucal, la caries, la gingivitis y la periodontitis son ejemplos de 

enfermedades causadas por biofilms bacterianos en forma de placa dental 

supragingival o subgingival. Las bacterias libres en la saliva sirven como fuente 

primaria para la organización de este biofilm. La excreción de sustancias adhesivas, 

como polisacáridos y proteínas, es crucial para la adhesión inicial de los 

organismos, así como para mantener unidas las bacterias del biofilm (12). 

Aunque los hongos, las arqueas y los virus contribuyen a la diversidad microbiana 

de las infecciones endodónticas, las bacterias son los microorganismos que más 

comúnmente se encuentran en estas infecciones. Los datos de estudios 

moleculares y de cultivo han identificado más de 460 taxones bacterianos únicos 

pertenecientes a 100 géneros y 9 filos de bacterias en diferentes tipos de 

infecciones endodónticas (13). 

En los conductos radiculares de dientes con lesiones periapicales se ha 

demostrado la presencia de biofilm. La evidencia creciente indica que la 

periodontitis apical es una enfermedad inducida por biofilm (12,14). Investigaciones 

con microscopía óptica y/o electrónica, han permitido la observación de bacterias 

que colonizan el sistema de conductos radiculares en infecciones primarias o 

persistentes/secundarias, como biofilms que cubren las paredes dentinarias. 

Además han demostrado que las ramificaciones apicales, los canales laterales y los 
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istmos que conectan los conductos radiculares principales entre sí, albergan células 

bacterianas, que también se organizan frecuentemente en estructuras similares al 

biofilm (7,15). Así mismo, el biofilm adherido a la superficie radicular apical (biofilm 

extraradicular) ha sido considerado como una posible causa de periodontitis apical 

persistente (7). 

Algunos estudios destacan la presencia de bacterias viables en los túbulos 

dentinarios (16). Estas son capaces de penetrar entre 400-800μm y más. Si bien 

durante la preparación mecánica se desgasta dentina hasta dicha profundidad, 

nunca es uniforme, quedando zonas dentinarias con microorganismos en sus 

túbulos (17).  

3.2. Influencia de la anatomía del canal radicular en el procedimiento 

de irrigación. 

La anatomía interna dental es muy basta y compleja. Factores como el 

envejecimiento fisiológico, la patología y la oclusión modifican sus dimensiones a 

través de la producción de dentina secundaria, terciaria y de cemento. El sistema 

de conductos radiculares está dividido en dos porciones: la cámara pulpar, 

localizada en la corona anatómica del diente, y el conducto (o conductos) 

radiculares, localizado en la raíz. Dentro del espacio radicular encontramos 

conductos principales, accesorios, laterales y de furcación; deltas apicales, y 

forámenes apicales (18). 

Desde Hess & Zurcher (1925), pasando por Pucci F, Reig R. (1945), han surgido 

numerosos estudios que intentan describir la anatomía interna. Existen diferencias 

significativas en sus resultados debido a las marcadas variaciones anatómicas 

posibles, y a las dificultades que presenta el estudio de la misma. 

Weine (19) clasificó los sistemas de conductos radiculares en cuatro tipos básicos, 

mientras que Vertucci (20) en una de sus publicaciones, analiza 2400 dientes y 

describe ocho variables anatómicas o configuraciones que pueden presentar los 

conductos radiculares (Figura 1). 
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Figura 1 Representación esquemática de las configuraciones de los conductos. Tomado de 
Vertucci et al.(20) 

Clasificación de Vertucci.  

A: Un conducto en el ápice: 

Tipo I: un conducto único se extiende desde la cámara pulpar hasta el ápice. 

Tipo II: dos conductos separados salen de la cámara pulpar y se unen cerca del 

ápice para formar un conducto. 

Tipo III: un conducto sale de la cámara pulpar y se divide en dos en la raíz; los dos 

conductos se funden después para salir como uno solo. 

B: Dos conductos en el ápice: 

Tipo IV: dos conductos distintos y separados se extienden desde la cámara pulpar 

hasta el ápice. 

Tipo V: un conducto sale de la cámara pulpar y se divide cerca del ápice en dos 

conductos distintos, con forámenes apicales separados. 

Tipo VI: dos conductos separados salen de la cámara pulpar, se funden en el 

cuerpo de la raíz y vuelven a dividirse cerca del ápice para salir como dos 

conductos distintos. 

Tipo VII: un conducto sale de la cámara pulpar, se divide y después vuelve a unirse 

en el cuerpo de la raíz, y finalmente se divide otra vez en dos conductos distintos 

cerca del ápice. 

C: Tres conductos en el ápice: 

Tipo VIII: tres conductos distintos y separados se extienden desde la cámara pulpar 

hasta el ápice. 
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Con la aparición de la Tomografía Computada Cone-Beam (CBCT) se han 

realizado estudios que identifican nuevas variables anatómicas que no entran en 

ninguna de las clasificaciones antes descritas, por lo que surge, en 2015, una 

nueva clasificación propuesta por Versiani & Ordinola-Zapata (21). En este estudio 

se describen hasta 37 tipos de configuraciones que puede adoptar el canal 

radicular.   

El análisis realizado por Gu y col. (22) con MicroCT de preparaciones de conductos 

con formas: ovaladas, aplanados, irregulares e istmos, ha demostrado la presencia 

de zonas no preparadas o nichos, que pueden albergar restos de tejido necrótico y 

biofilm, independientemente del instrumental utilizado (Figura 2)(23–26). 

 

Figura 2 En violeta se observan las zonas preparadas por el instrumento y en blanco las que el 
instrumento no fue capaz de limpiar. Tomado de Paqué et al.(26)  

La limpieza de estas zonas de difícil acceso puede verse aún más inaccesible por la 

compactación del detritus producto de la instrumentación, impidiendo que llegue la 

irrigación, neutralizando su eficacia (Figura 3)(26–28). 

 

Figura 3 Un corte transversal de la raíz, (izquierda) previo a la instrumentación, (medio) 
después de la instrumentación y (derecha) después de la obturación. Tomado de Endal et 
al.(28) 

Remover el tejido orgánico, el barrillo dentinario y el biofilm de las zonas a las que 

el instrumento no llega, sólo puede lograrse mediante la irrigación. Una solución 

irrigante adecuada y protocolos de uso eficientes son necesarios para proporcionar 
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penetrabilidad, microcirculación y flujo del irrigante a través de la intrincada 

anatomía del espacio pulpar, contrarrestando la falta de debridamiento generada 

por el instrumental actual (29). 

3.3. Soluciones Irrigantes 

La elección de la solución irrigante requiere un conocimiento previo de sus 

propiedades. 

Las más comúnmente utilizadas en el proceso de irrigación durante la terapéutica 

endodóntica son: el hipoclorito de sodio y la clorhexidina (CHX), como 

antimicrobianos; y el ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) y el ácido cítrico, como 

quelantes. 

3.3.1. Antimicrobianos 

3.3.1.1. Hipoclorito de sodio (NaOCl) 

Es un eficaz agente antimicrobiano y proteolítico, un excelente disolvente de tejido 

orgánico y lubricante. 

El NaOCl es el único irrigante capaz de despegar el biofilm adherido a la superficie 

del conducto cuando se lo usa en la concentración adecuada. La concentración 

puede ser variable, desde 0.5%  hasta 6%. Se ha comprobado que tanto 

concentraciones bajas como altas son eficientes en la reducción del número de 

microorganismos. Al usarlo entre un 3% y un 6% hay ausencia de biofilm, en 

cambio al 1% se puede ver un biofilm desorganizado (30).  

Según Estrela et al.(31) las propiedades del NaOCl se pueden resumir en: 

Antibacteriana: es un bactericida de acción rápida y de amplio espectro, efectivo 

contra bacterias, esporas, levaduras y virus. Actúa por la liberación de cloro y 

oxígeno, conocidos por ser muy buenos antisépticos; y por tener un pH alcalino de 

11.8, lo que neutraliza la acidez del medio evitando el desarrollo bacteriano.  

La capacidad germicida de este compuesto deriva de la formación del ácido 

hipocloroso, cuando el NaOCl entra en contacto con restos orgánicos.  

Disolvente: disuelve los restos orgánicos como: restos pulpares, la predentina, las 

prolongaciones odontoblásticas y los microrganismos. Todos ellos compuestos por 

prótidos, los cuales son deshidratados y solubilizados. El efecto disolvente sobre los 
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tejidos está directamente relacionado a la concentración. A mayor concentración 

mayor poder disolvente (32). 

Neutralizante: esta propiedad permite neutralizar y eliminar el contenido tóxico del 

conducto en la sesión inicial del tratamiento. 

Saponificante: actúa sobre los ácidos grasos transformándolos en jabones solubles 

de fácil eliminación. 

Baja tensión superficial: lo que le permite mayor penetración en las 

anfractuosidades del sistema de conductos. La capacidad de penetración se 

relaciona también con la concentración, siendo mayor a mayor concentración.  

Desodorizante: actúa sobre los elementos en descomposición que causan mal olor. 

Blanqueante: disminuye la producción de biliverdina, pigmento que puede cambiar 

la coloración del diente (25). 

El volumen de irrigante y la naturaleza del mismo, es más crítico para la 

desinfección que su concentración. Dentro de un incisivo central superior caven 

aproximadamente 10μL de un líquido, un volumen bastante limitado. El NaOCl se 

inactiva rápidamente por la presencia de contenido orgánico, exudado inflamatorio y 

por la biomasa microbiana. Por lo tanto, simplemente inundar el canal con 

hipoclorito de sodio durante el procedimiento puede ser ineficaz; el reemplazo 

frecuente del irrigante es sugerido para mantener la actividad deseada (33–36). 

3.3.1.2. Clorhexidina 

Es una bisguanida catiónica con un pH de entre 5.5 y 7. Su acción es 

concentración-dependiente. A baja concentración (0.12%) tiene un efecto 

bacteriostático, y en altas concentraciones (2%) es bactericida. Es considerado un 

antiséptico de amplio espectro, que tiene como principal ventaja la sustantividad, 

por 24 a 48hs, y escasa toxicidad. Este efecto depende de la concentración. En 

concentraciones bajas se forma una monocapa de CHX que es absorbida por las 

estructuras, y a altas concentraciones se forma una multicapa sobre la superficie, 

permitiendo un reservorio de CHX que se irá liberando al medio manteniendo un 

efecto a lo largo del tiempo (37). 

Su efecto es producido por la unión de la molécula catiónica de la CHX a la 

superficie aniónica de la bacteria, alterando el equilibrio osmótico de esta por 

ruptura de su pared celular. También se une a la hidroxiapatita y a los tejidos 

blandos, cambiando su carga eléctrica, evitando la unión de las bacterias (38). 
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Si comparamos la CHX con el NaOCl, la primera tiene ciertas limitaciones, como la 

inactivación en presencia de materia orgánica, carece de poder disolvente del tejido 

orgánico y no es capaz de disrumpir el biofilm (30,39). 

La recomendación clínica para el uso de la CHX durante el tratamiento endodóntico 

es en casos donde exista riesgo de extruir NaOCl, como en piezas con ápices 

abiertos o perforaciones; pacientes alérgicos al NaOCl; en gangrenas con procesos 

periapicales muy rebeldes o retratamientos podemos incluir como irrigante final a la 

CHX al 2% para mantener un efecto antimicrobiano sostenido en el tiempo dada su 

capacidad de sustantividad (39–41). 

La combinación de NaOCl con CHX genera un precipitado amarronado que puede 

teñir la dentina. La reacción depende de la concentración de NaOCl. Cuanto mayor 

sea la concentración de NaOCl, mayor será el precipitado (Figura 4). Además, se 

ha planteado la preocupación de que el precipitado resultante podría interferir con el 

sellado de la obturación del conducto radicular (41). 

Basrani et al.(42) evaluaron la naturaleza química de este precipitado y reportaron 

la formación de paracloroanilina (PCA). Se ha demostrado que la PCA es tóxica en 

humanos con exposición a corto plazo. Para evitar este efecto debemos tener la 

precaución de eliminar el NaOCl del conducto secándolo, o irrigando con suero, 

previo al uso de la CHX.  

 

 

Figura 4 Los tubos contienen diferentes concentraciones de (NaOCl) mezclado con 2% y 
clorhexidina (CHX). La concentración de NaOCl disminuye de 6.0% (el primer tubo a la 
izquierda) a 0.023% (el noveno tubo a la izquierda). A mayor concentración de NaOCl se forma 
mayor cantidad de precipitados y de color más oscuro. Tomado de Basrani et al.(42) 

3.3.2. Quelantes 

Durante la etapa de irrigación los quelantes se utilizan para remover el barrillo 

dentinario, y así dejar la pared dentinaria libre de restos inorgánicos generados 

durante la etapa de conformación. Este barrillo dentinario está compuesto de 

partículas dentinarias, tejido pulpar remanente vital o necrótico y componentes 

bacterianos (43). 
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Los agentes quelantes más frecuentemente utilizados son el EDTA y el ácido 

cítrico.  

3.3.2.1. Ácido etilendiaminotetraacético 

Se lo utiliza en una concentración del 17% y debe ser aplicado durante 1 minuto en 

contacto con las paredes del conducto. La irrigación sola con EDTA no resulta 

significativamente beneficiosa para remover el barrillo dentinario ya que solo 

removerá la parte inorgánica del mismo y dejará expuesta en la dentina una capa 

de colágeno a la que podrán unirse las bacterias. Por ello debe ser utilizado el 

NaOCl, quien removerá el contenido orgánico y neutralizará la acción quelante (29). 

Según un estudio de Ng et al. irrigar con EDTA como paso final a la conformación 

aumenta significativamente la tasa de éxito en el tratamiento (44). 

3.3.2.2. Ácido cítrico 

El ácido cítrico se utiliza para eliminar el barrillo dentinario. Al igual que el EDTA, la 

eliminación completa de esta capa, requiere de la irrigación con NaOCl antes o 

después de la aplicación del quelante (45). Se ha utilizado en distintas 

concentraciones que van desde el 1% hasta el 50%.  

Efecto de la temperatura sobre el irrigante 

NaOCl + calor 

El aumento de temperatura del NaOCl mejora la capacidad disolvente del tejido 

orgánico.(46) Existen varios dispositivos para precalentar las jeringas de NaOCl; sin 

embargo, tan pronto como el irrigante se deposita en el canal, la temperatura del 

mismo alcanza la temperatura corporal (47). 

El calentamiento in situ del NaOCl puede lograrse activando las puntas ultrasónicas 

o sónicas del NaOCl dentro del conducto radicular durante un par de minutos (48). 

 
EDTA + calor  

Un aumento de la temperatura en los quelantes no es deseable ya que disminuye 

su capacidad de captar iones calcio, por lo tanto su efectividad (49). De hecho, la 

activación del agente quelante es cuestionable, aunque se cree que pueda 

aumentar la penetrabilidad del mismo en la dentina (50).  
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CHX + calor 

Un aumento en la temperatura de la CHX a 45°C ha demostrado formación de 

PCA, por lo tanto no es recomendable. No se ha evidenciado que se produzca a 

37°C (51). 

3.4. Dinámica de los fluidos 

La dinámica de fluidos computacional (CFD) es una de las ramas de la mecánica de 

fluidos que utiliza métodos numéricos y algoritmos para resolver y analizar 

problemas sobre el flujo de fluidos. Representa una poderosa herramienta para 

investigar los patrones de flujo y los fenómenos físicos y químicos. Aunque fue 

desarrollado con fines industriales y de ingeniería, el campo biomédico también se 

ha beneficiado de él, como es el caso de la endodoncia (52). 

La velocidad, la penetración y la tensión de corte del irrigante sobre la pared son 

algunas de las medidas que pueden obtenerse fácilmente utilizando CFD. La 

velocidad que un irrigante alcanzará a lo largo del conducto radicular es crítica para 

la eficacia de la limpieza (53).  

Cuando un líquido fluye puede hacerlo de dos maneras: de forma laminar, a una 

velocidad de salida mínima de 0.01ml/s, o de forma turbulenta. La turbulencia 

favorecería la penetración y el recambio del irrigante, dado por un movimiento 

aleatorio e impredecible del líquido, sin embargo no ha sido posible estudiar este 

efecto dentro del conducto radicular (2).  

Existe una tendencia a que la velocidad de administración sea mayor en los 

operadores masculinos que en los femeninos, independientemente de la aguja 

utilizada (54). 

La penetración del irrigante y la acción de lavado creada por la irrigación dependen 

no sólo de la anatomía del sistema de conductos radiculares, sino también del 

sistema de suministro, la profundidad a la que es depositado, del volumen y las 

propiedades físicas del irrigante (55,56). 

A medida que un irrigante se mueve a través del sistema de conductos radiculares, 

produce una fuerza de arrastre en la pared del canal, que se conoce como tensión 

de corte (del inglés wall shear stress). Esta es responsable del desbridamiento 

mecánico del espacio del conducto radicular y se ve afectada por una variedad de 

condiciones tales como la conicidad de nuestra preparación (57).  

https://es.wikipedia.org/wiki/Mec%C3%A1nica_de_fluidos
https://es.wikipedia.org/wiki/Mec%C3%A1nica_de_fluidos
https://es.wikipedia.org/wiki/Algoritmo
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La tensión de corte es un parámetro difícil de medir. Depende de la velocidad con la 

que impacta el irrigante en la pared. A mayor velocidad de choque, mayor será la 

tensión generada (58). 

3.4.1. Efecto Vapor lock 

El objetivo clínico de la irrigación es lograr la limpieza química y mecánica del 

sistema de conductos. Para ello es necesario que el irrigante tome contacto con 

todas las paredes del conducto. Sin embargo, lograr este objetivo en la porción 

apical del conducto radicular es difícil por el llamado efecto Vapor lock o burbuja de 

aire (Figura 5).  

El conducto radicular se comporta como un sistema de circulación cerrado. El canal 

contiene aire que puede ya estar presente o formarse por el burbujeo generado al 

irrigar con NaOCl, y el contacto de este con el contenido orgánico del canal (59). 

 El aire entrampado impedirá que el irrigante llegue a la porción apical y tome 

contacto con todas las paredes del canal. La agitación del irrigante busca romper 

estas burbujas y permitir que penetre más profundamente (60).  

 

 

Figura 5 Efecto Vapor lock. Tomado de Tay et al.(60) 

3.5. Técnicas de irrigación 

3.5.1. Irrigación por presión positiva con jeringa y aguja 

A pesar de su larga historia y de la creación de técnicas más modernas y 

sofisticadas todavía se recomienda su uso. Su nombre se debe a que el clínico 

debe aplicar una fuerza al émbolo de la jeringa que se transmite al líquido contenido 
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en ella. De esta forma, aumenta la presión en el interior de la jeringa respecto a la 

presión atmosférica, lo que resulta en la salida del irrigante. 

Algunas variables como la velocidad con la que se aplica el irrigante, el lugar en el 

que se deposita, la aguja utilizada y el tamaño de la conformación podrán repercutir 

sobre los resultados de esta técnica (56,61–63). 

3.5.1.1. Tipos de jeringas 

Existen jeringas Luer de diferente capacidad. A mayor volumen menos recargas 

serán necesarias, pero mayor esfuerzo se requerirá para lograr la velocidad de 

salida del irrigante adecuada de 0.26ml/s. De esta forma se logra que el flujo, aún 

siendo laminar, se comporte de forma inestable logrando una mejor limpieza (54).   

Las jeringas de 5ml son las más indicadas para utilizar, ya que generan un 

equilibrio entre la necesidad de recarga y la fuerza necesaria para lograr un flujo 

adecuado del irrigante (54).  

La presión necesaria para lograr una velocidad de salida del irrigante adecuada, 

usando agujas de pequeño calibre, hacen indispensable que las jeringas cuenten 

con Luer Lock (Figura 6), un sistema de traba por rosca en la unión de la jeringa 

con la aguja que evitar que estas se separen durante la maniobra (2).  

 

Figura 6 Luer Lock. Tomada de 
https://www.advancesuppliesuk.com/ProductGrp/Medical_Products/iv-products/luer-lock-

syringes 

3.5.1.2. Tipos de agujas 

Una aguja bien seleccionada debe: a- asegurar que el irrigante penetre lo más lejos 

posible en el sistema del conducto radicular; b- ejercer grandes esfuerzos de 

tensión en las paredes del canal, para remover la capa de biofilm adherido, detritus, 

y restos orgánicos; y c- permitir un espacio de salida del irrigante que arrastre los 

elementos suspendidos en el canal fuera del mismo (58). 

https://www.advancesuppliesuk.com/ProductGrp/Medical_Products/iv-products/luer-lock-syringes
https://www.advancesuppliesuk.com/ProductGrp/Medical_Products/iv-products/luer-lock-syringes
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El calibre de la aguja se mide en Gauges (G). La escala de medida utilizada en las 

jeringas no corresponde con la norma ISO establecida para el instrumental 

endodóntico (Figura 7). A mayor G menor calibre de aguja lo que permitirá avanzar 

más dentro del conducto y llegar lo más próximo al límite de trabajo, pero será 

necesaria mayor fuerza para lograr una velocidad de flujo adecuada (54).   

 

Figura 7 Tomado de Boutsioukis et al. (64) 

Las agujas se pueden diferenciar en dos grandes categorías, según sean de 

extremo abierto o cerrado con salida lateral (Figura 8). 

 

Figura 8 (A-C) Agujas abiertas: (A) plana (NaviTip; Ultradent, South Jordan, UT), (B) biselada 
(PrecisionGlide Needle; Becton Dickinson & Co, Franklin Lakes, NJ), y (C) dentada (Appli-Vac 
Irrigating Needle Tip; Vista Dental, Racine, WI). (D-F) Agujas de punta cerrada: (D) con 
ventilación lateral (KerrHawe Irrigation Probe; KerrHawe SA, Bioggio, Suiza), (E) con ventilación 
lateral doble (Endo-Irrigation Needle; Transcodent, Neumünster, Alemania), y (F) con 
ventilación múltiple (EndoVac Microcannula; Discus Dental, Culver City, CA). Tomado de 
Boutsioukis et al.(8) 

Las agujas con orificio de salida lateral desarrollan menor presión apical, por ello 

logran el reemplazo del irrigante en el límite de trabajo sólo cuando se posicionan a 

1 mm, mientras que las agujas con orificio de salida en su extremo son capaces de 

lograrlo posicionándola 2 mm alejadas del límite de trabajo (63). Por otro lado, no 

hay diferencias significativas cuando se emplean agujas biseladas o planas (62). 
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Los siguientes trabajos analizados con CFD, demostraron que con una aguja de 

salida lateral se genera una mayor tensión de corte en la pared del canal enfrentada 

al orificio de salida de la aguja, y que el intercambio del irrigante se concentra en la 

parte media y coronal del canal, siendo mínimo en el tercio apical (Figura 9) 

(8,52,58,65). 

 

Figura 9 Tomado de Pereira et al. (52) 

Cuando se utiliza una aguja de salida lateral y en un conducto instrumentado hasta 

0.25mm con una conicidad 6%, el intercambio del irrigante no se produce más allá 

de 0.75mm apicales de la punta de la aguja, y para una preparación de 0.55mm con 

conicidad de 6% hasta 1.5mm apicales. Por otro lado, las agujas con orificio de 

salida en su punta, muestran mejores resultados en este aspecto bajo cualquier 

situación. Para una conformación de 0.35mm o 0.45mm con una conicidad del 6%, 

se produce un recambio del irrigante substancial, y para una preparación de 0.55 al 

6% un intercambio absoluto (Figura 10) (62). 

Por lo tanto, la conformación del canal juega un rol fundamental. Preparaciones 

entre 0.30-0.40mm permitirán una buena distribución del irrigante en el tercio apical 

cuando se emplea esta técnica (55,66). 
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Un alejamiento de la aguja del límite de trabajo genera como consecuencia mayor 

distancia entre esta y la pared del conducto, a causa de la conicidad generada 

durante la conformación. Esto resulta en una disminución en la tensión de corte que 

pueda ejercer el irrigante sobre la pared del canal y sobre la porción apical del 

conducto (Figura 11) (63). 

 

Figura 10 Muestra el intercambio del irrigante según la conformación apical. La aguja se sitúa 
siempre a 3mm del límite de trabajo. (A-D): aguja con salida lateral (E-H): aguja plana. Tomada 
de Boutsioukis et al.(62) 
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Figura 11 (A-E) aguja de salida lateral y (F-J) aguja plana colocadas entre 1-5 mm de la medida 
de trabajo. Las trayectorias de las partículas proporcionan una visualización del flujo principal 
del irrigante. (A-E) Se observa una serie de vórtices apicalmente a la aguja con salida lateral, 
sin importar la posición de la aguja. El tamaño y la posición de los vórtices varían, y el número 
de vórtices aumenta a medida que la aguja se posiciona más lejos del límite de trabajo. (F-J) Se 
ve un flujo de irrigante a alta velocidad a lo largo del eje longitudinal del conducto radicular 
apicalmente, que se extiende aún más allá de la constricción apical en el caso de 1mm. El flujo 
se extiende más lejos de la punta de la aguja a medida que es alejada del límite de trabajo. 
Tomado de Boutsioukis et al.(63) 

 

En un trabajo realizado por Boutsioukis et al. (61) estudian cómo afecta la conicidad 

de la conformación en el intercambio del irrigante y concluyen que 

independientemente del tipo de aguja utilizada, a mayor conicidad mayor 

intercambio del irrigante. En contrapartida el aumento de la conicidad disminuye la 

tensión de corte que ejerce el irrigante sobre la pared del conducto. Además 

demuestran que la situación en la que se daban mejores resultados, en cuanto al 
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recambio del irrigante, fue cuando se tenían conformaciones apicales amplias y 

poca conicidad, 0.60mm y 2% de conicidad, en comparación a las conformaciones 

apicales pequeñas con mayor conicidad (61). 

Modo de empleo 

Una vez conformado el canal radicular se deberá seleccionar una aguja que llegue 

a 1mm de la medida de trabajo si la misma es de extremo cerrado, o a 2mm si es 

de extremo abierto. Se recomienda marcar la aguja, y que la misma entre holgada 

para permitir un espacio de reflujo (67).  

3.5.2. Presión apical negativa  

Fue desarrollado para suministrar de forma predecible el irrigante hasta la porción 

apical, logrando una mejor penetración de la solución, rompiendo la burbuja de aire 

apical (vapor lock) y permitiendo el intercambio constante de irrigante, consiguiendo 

la hidrólisis continua del tejido pulpar por parte del NaOCl, sin el riesgo de extrusión 

apical (68). 

Sistema EndoVac (Discus Dental, Culver City, CA) 

El sistema EndoVac® utiliza la técnica de presión apical negativa (Figura 12). Tiene 

tres componentes principales: la punta maestra de administración (PMA), la 

macrocánula y la microcánula (69). 

 

Figura 12 Sistema EndoVac. Tomada de Basrani.(70) 

La PMA (Figura 13) se ajusta a una jeringa de irrigación que debe contar con Luer 

lock, y tiene en su extremo una aguja de calibre 20G. Rodeando la aguja se 

encuentra una boca de succión que está conectada a un tubo de plástico 
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transparente que se inserta en el adaptador multipuerto y de allí a la succión del 

equipo. De esta forma, la PMA puede simultáneamente irrigar y evacuar cualquier 

exceso de líquido que pueda fluir desde la cámara pulpar.  

 

Figura 13 Punta maestra de administración (PMA). Tomado de Basrani.(70) 

La macrocánula (Figura 14) se utiliza para extraer el irrigante en el segmento 

coronal y medio del canal. Confeccionada de plástico azul translúcido, tiene un 

diámetro externo de 0,55mm,  un diámetro interno de 0,35mm, una conicidad de 2% 

y está diseñado para ser utilizada una sola vez.  

 

Figura 104 Macrocánula. Tomado de Nielsen et al.(69) 

Esta se une a una pieza de mano de aluminio autoclavable (Figura 15) y se utiliza 

con un movimiento de entrada y salida, mientras que el irrigante se suministra 

simultáneamente de forma pasiva en la cámara pulpar. Se utiliza para eliminar los 

residuos y tejidos que quedan durante la instrumentación. 

 

Figura 15 Pieza de mano. Tomado de Nielsen et al.(69) 
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La pieza de mano se conecta a través de un tubo de plástico transparente a la 

aspiración de alta velocidad de la unidad dental a través del adaptador multipuerto 

(Figura 16). 

 

Figura 16 Elementos conectados al adaptador multipuerto. Tomado de 
https://www.indiamart.com/proddetail/endo-vac-irrigation-system-7865990473.html 

La microcánula (Figura 17) contiene 12 orificios microscópicos colocados 

lateralmente adyacentes a su extremo cerrado, 100μ de diámetro y espaciados con 

100μ de separación. Es capaz de evacuar el contenido de toda la longitud de 

trabajo. Confeccionada de acero inoxidable con un diámetro externo de 0,32mm, 

sin conicidad, por tanto se puede utilizar en canales conformados con una lima #35 

y una conicidad del 4% o superior. Los orificios actúan como filtros para evitar la 

obstrucción del lumen interno de la microcánula, con un diámetro interno de 

0,20mm.  

  

Figura 17 Microcánula. Tomado de Nielsen et al.(69)  

https://www.indiamart.com/proddetail/endo-vac-irrigation-system-7865990473.html
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Modo de empleo 

El sistema comienza a usarse una vez esté lista la conformación. En los pasos 

previos se deberá irrigar con jeringa y aguja.  

El irrigante se deposita en la cámara pulpar mediante la PMA dirigiéndolo hacia la 

pared axial y nunca hacia el orificio de entrada del canal (Figura 18 A).  

En primera instancia se utiliza la macrocánula en cada canal por 30 segundos con 

un movimiento de entrada y salida llegando lo más próximo al límite de trabajo. La 

cánula aspira el irrigante depositado en cámara, llevándolo al interior del conducto. 

Si durante el procedimiento de irrigación la macrocánula se obstruye debe ser 

retirada del conducto y lavada con suero fisiológico a presión para eliminar el 

elemento obstructivo (Figura 18 B). Esta maniobra también puede hacerse si la 

microcánula llega a bloquearse. El uso de la macrocánula como primer paso es 

importante para remover los restos más groseros de tejido generados durante la 

preparación, de otra forma la microcánula se obstruiría continuamente haciendo el 

procedimiento muy engorroso.   

El siguiente paso se divide en tres ciclos que se aplicará en cada conducto. En esta 

instancia se coloca la microcánula en la medida de trabajo con el objetivo de 

remover el contenido de la porción apical del canal (Figura 18 C).  

Durante el primer ciclo, se irriga con NaOCl a través de la PMA por 10 segundos. 

Luego se detiene el procedimiento para permitir que la hidrolisis del NaOCl al 

contacto con el tejido orgánico libere todo el gas que forma. Se vuelve a irrigar por 

otros 10 segundos y se vuelve a esperar a que se forme el burbujeo nuevamente. 

Finalmente se vuelve a irrigar por otros 10 segundos, luego se retira la microcánula 

mientras se continúa irrigando NaOCl con el PMA por 1 minuto. Este procedimiento 

permite eliminar el componente orgánico del barrillo dentinario generado durante la 

instrumentación.  

El segundo ciclo se realiza irrigando con EDTA para eliminar el contenido 

inorgánico del barrillo dentinario. Se vuelve a llevar la microcánula a la medida de 

trabajo y se irriga con EDTA por 10 segundos. Luego se retira la microcánula y se 

deja actuar el EDTA por 1 minuto. 

El tercer ciclo es igual al primero de ellos. En esta instancia, eliminado el barrillo 

dentinario, el NaOCl podrá penetrar en los túbulos dentinarios eliminando el tejido 

remanente en el interior de estos o la microbiota presente en ellos. Se saca la PMA 
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y se deja la microcánula para secar el canal, complementando con conos de papel. 

De esta forma el canal queda pronto para ser obturado (69,71). 

 

Figura 18 Esquema de uso del sistema EndoVac®. Tomado de 
http://www.odontologiaespecializadadeaguascalientes.com.mx/diplomado-en-biomecanicas/ 

3.5.3. Self-Adjusting File (Re-Dent-Nova, Ra’nana, Israel) 

El sistema Self-Adjusting File® (SAF), realiza la instrumentación e irrigación de 

forma continua y simultánea. Como dispositivo de instrumentación se adapta a la 

forma del canal, a diferencia de la mayoría de los sistemas de instrumentación que 

conforman el canal según la forma de la lima (72). 

Está diseñado para el tratamiento endodóntico mínimamente invasivo. Consiste en 

una lima de níquel titanio en forma de malla (Figura 19.a), autoajustable y 

extremadamente elástica y que puede comprimirse desde un diámetro de 1,5 mm 

hasta dimensiones similares a las de una lima de acero inoxidable #20 (Figura 

19.b). Se activa con una pieza de mano especial (RDT) y una bomba de irrigación 

que suministra un flujo continuo de irrigante a través de la lima hueca (72). 

 

Figura 19 a. Lima en forma de malla para el sistema SAF®. b. Se observa la capacidad de 
compresión del instrumento comparable a una lima K #20. Tomado de Hof et al.(72) 

A B C 

http://www.odontologiaespecializadadeaguascalientes.com.mx/diplomado-en-biomecanicas/
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La pieza de mano RDT (Figura 20) transforma la rotación del micromotor en una 

vibración con movimientos in-out de 0.4mm de amplitud. Cuando la lima no está en 

contacto con las paredes del canal, permite que el SAF® gire lentamente. El 

micromotor funciona a 5.000 rpm, lo que resulta en 5.000 vibraciones/min. Esta 

pieza de mano puede adaptarse a una gran variedad de motores endodónticos. 

 

Figura 20 Pieza de mano RTD. Tomado http://www.redentnova.com/products/rdt3-head 

 

Modo de empleo 

Se puede definir al SAF como un sistema de irrigación sin presión que se aplica a lo 

largo de todo el proceso de instrumentación. Una vez que el irrigante entra en el 

instrumento, cualquier presión que pueda haber existido en el tubo de suministro 

desaparece debido a la estructura en forma de malla de su lima. El irrigante se 

introduce continuamente en el conducto radicular y las vibraciones de la lima, 

combinadas con el movimiento de picoteo aplicado por el operador, dan como 

resultado la mezcla continua del irrigante presente en el conducto radicular con el 

irrigante fresco y completamente activo (34). 

Si bien es posible mediante una irrigación con jeringa y aguja lograr que llegue el 

irrigante al tercio apical del conducto, se necesita agitación adicional de la solución 

si el objetivo final es distribuir e intercambiar el irrigante en las complejidades 

anatómicas de la porción apical (60). 

 

http://www.redentnova.com/products/rdt3-head
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3.6. Técnicas de agitación  

3.6.1. Agitación manual dinámica 

La técnica de agitación manual dinámica (AMD) se define como un proceso rápido, 

de bajo costo, seguro y al alcance de todos, que podrá ser aplicado tanto con limas 

durante el proceso de conformación, como con conos de gutapercha una vez 

finalizada la preparación mecánica del canal (9).  

Modo de empleo  

Durante el proceso de conformación, el uso repetido de limas de pasaje permiten 

que el irrigante pueda ir avanzando apicalmente, rompiendo las burbujas de aire 

entrampadas dentro del canal (9). 

Cuando el canal ya está conformado, se selecciona un cono de gutapercha de igual 

conicidad al de nuestra preparación y que ajuste en la longitud de trabajo (73). 

Luego se irriga con una solución fresca de NaOCl, y se introduce el cono 

seleccionado generando movimientos de entrada y salida de 2-3mm de amplitud, a 

razón de 100 movimientos por minuto de tiempo. Al finalizar se irriga con 1ml de 

EDTA, dejándolo actuar por 1 minuto y se remueve el quelante irrigando 

copiosamente con NaOCl. Se vuelve a agitar esta solución por periodos de 30 

segundos, finalizando con una nueva irrigación de NaOCl fresca (Figura 21) (74).  

El movimiento de entrada y salida genera un aumento en la presión hidrodinámica y 

una turbulencia intraconducto, aumentando la eficacia en la distribución del irrigante 

hacia zonas que no habían sido tocadas por el mismo (9). 

El éxito de la técnica puede atribuirse a dos razones. La primera es la selección del 

cono de gutapercha. Esto asegura que el aire dentro del tercio apical del canal sea 

desplazado cuando el cono es insertado en la medida de trabajo. La segunda razón 

es la preparación cónica del canal, que da espacio para el reflujo, permitiendo que 

la solución irrigante fluya hacia arriba y hacia abajo a lo largo del cono (75). 

En el  estudio de Jiang et al. se compara la agitación con conos de mayor o menor 

conicidad. Se concluye que cuanto mayor es la conicidad del cono seleccionado, 

menor es el espacio que queda entre este y el conducto, generando mayor efecto 

hidrodinámico sobre la pared del canal, por lo tanto, mayor limpieza (73). 
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Figura 21 Tomada de Basrani.(76)  

3.6.2. Agitación sónica 

Esta tecnología está destinada a producir una agitación vigorosa del irrigante 

intracanal. Esta activación hidrodinámica sirve para mejorar la penetración, 

circulación y flujo del irrigante en las regiones más inaccesibles del sistema de 

conductos radiculares (77). 

La irrigación sónica (IS) funciona en frecuencias que oscilan entre 1000Hz y 

6000Hz. El patrón de oscilación de los instrumentos sónicos tiene un nodo cerca de 

la zona de enganche de este a la pieza de mano y un antinodo en la punta del 

mismo (Figura 22). La energía sónica genera amplitudes de movimiento altas, lo 

que se traduce en un mayor desplazamiento del instrumento (77).  

 

Figura 22 Esquema de movimiento del instrumento activado sónicamente. 
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Los dispositivos sónicos presentan puntas oscilantes hechas de un material 

plástico, cuando entra en contacto con la pared del conducto radicular no cortan la 

dentina, evitando la deformación del canal. Cuando el movimiento se ve restringido, 

no se detiene, sino que resulta en una vibración longitudinal del instrumento. Por 

tanto, podrán ser empleados en conductos rectos como curvos (78,79). 

EndoActivator (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, USA) 

 

Figura 23 Sistema EndoActivator®. Tomado de Ruddle.(77) 

La pieza de mano es inalámbrica, en ángulo y ergonómica. El motor sónico es 

energizado por una sola batería de litio. Ninguno de los componentes puede ser 

esterilizado o sumergido en soluciones de limpieza, por lo que para el control de 

infecciones se han diseñado fundas protectoras de barrera personalizadas para 

deslizarse fácilmente por toda la pieza de mano (Figura 23) (77). 

Se maneja presionando un interruptor de encendido y apagado que activa las 

puntas. El interruptor de 3 velocidades ofrece opciones de 2.000, 6.000 y 

10.000rpm (79). 

Según las investigaciones, la mayor de las velocidades que genera el aparato, es la 

velocidad recomendada para maximizar el desbridamiento y la desorganización del 

biofilm (77). 

Las puntas del EndoActivator® (EA) están hechas de un polímero de grado médico, 

fuerte y flexible, con una longitud de 22mm. Tienen un diseño de fácil acople y 

están codificadas por colores: amarillo, rojo y azul, que corresponden a los tamaños 

15/02, 25/04 y 35/06, respectivamente. Cuentan con un protector en forma de 

cuenco que sirve como barrera protectora y para maximizar la visión durante el uso 

clínico. Cada punta tiene anillos pintados de orientación, colocados a 18, 19 y 

20mm. Además, la extensión apical de cualquier punta puede ser cortada para 

adaptarse a la situación clínica. Son desechables, de un único uso (Figura 24) (77). 
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Figura 24 Puntas de activación. Tomado de Ruddle.(77) 

Como desventaja estas puntas son radiolúcidas. Aunque no se rompen fácilmente, 

sería difícil identificarlas dentro del canal si llegaran a separarse, y podría 

solucionarse incorporando un radio opacificador al instrumento (9). 

Cuando se activa el irrigante se crean burbujas (Figura 25). Estas se expanden, se 

vuelven inestables y luego colapsan. Cada implosión irradia ondas de choque que 

se disipan entre 25.000 y 30.000 veces por segundo y sirven para penetrar, 

desorganizar el biofilm y limpiar las superficies (77). 

 

Figura 115 Burbujeo generado por la activación sónica del irrigante. Tomado de Ruddle.(77) 

Modo de empleo 

En canales totalmente conformados se selecciona una punta que quede de forma 

suelta a una distancia de 2mm de la longitud de trabajo. Esta nunca debe llegar a la 

longitud de trabajo. Un canal mal conformado o la selección de un instrumento 

demasiado grande servirán para amortiguar o restringir el movimiento del mismo, 

limitando su capacidad para agitar la solución irrigante. La vibración de la punta, en 

combinación con movimientos cortos in-out de 2-3mm, produce sinérgicamente un 

poderoso fenómeno hidrodinámico, como se da en la técnica AMD antes 

mencionada. Luego del procedimiento de conformación, se debe irrigar el espacio 

conformado con NaOCl y aplicar el EA por 30-60s. A continuación se irriga con una 

solución de EDTA al 17% y se vuelve a utilizar por otros 30-60s más. Finalmente se 

realiza una nueva irrigación con NaOCl y se aplica el EA durante 30s (77). 
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EDDY TIP (VDW, Munich, Germany) 

Es un dispositivo que asegura una potencia mayor que la de otros dispositivos 

sónicos. Se aplica a una frecuencia de 6000 Hz utilizando un cavitador neumático 

convencional (80). 

Algunos estudios (79,81–85) demuestran que la irrigación sónica a 6000 Hz puede 

ser igual de efectiva que la activación por ultrasonido en lo referente a: disolución 

del tejido orgánico, reducción de la carga microbiana, eliminación del detritus y 

barrillo dentinario en conductos radiculares curvos y rectos. La punta de polímero 

de uso único tiene un sistema de acople de rosca que se conecta directamente al 

cavitador neumático, al cual deberá ser compatible. Tiene un largo de 28mm, un 

diámetro inicial de 0.20mm y marcas de referencia a distintos niveles del 

instrumento (18, 19, 20, 22, 24, 25, 26 y 28mm) (Figura 26). 

 

Figura 26 Punta de polímero Eddy Tip®. Tomado de https://docplayer.net/15372767-Endo-easy-
efficient-sonic-powered-endo-irrigation.html 

El fabricante afirma que las vibraciones a alta frecuencia producidas se transfieren 

a la punta y generan un movimiento oscilante de gran amplitud gracias a las 

cualidades originales del material. Este movimiento tridimensional genera cavitación 

y transmisión acústica, dos efectos físicos que se creía que sólo se 

desencadenaban por la irrigación ultrasónica (81). 

La amplitud de oscilación de la punta del EndoActivator® ha demostrado ser de 1,2 

mm, y la del Eddy Tip® de 0,35mm. Por lo tanto, el EA sufrirá mucho más contacto 

con la pared, lo que inhibe la oscilación libre de la punta y puede reducir el flujo 

eficiente del irrigante (84).  

https://docplayer.net/15372767-Endo-easy-efficient-sonic-powered-endo-irrigation.html
https://docplayer.net/15372767-Endo-easy-efficient-sonic-powered-endo-irrigation.html
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En otro trabajo se utilizaron 3 tiempos de activación de 20 segundos cada uno 

según el protocolo clínico sugerido. Como regla general, cuanto mayor es el tiempo 

de activación, mayor es la limpieza. Sin embargo, si se observa el grupo activado 

por Eddy Tip®, no hubo diferencias significativas al activar durante 40 segundos y 

60 segundos, por lo que se aconseja una reducción del tiempo clínico (79). 

Modo de empleo 

Una vez que el canal es conformado al menos hasta 0.25mm, se debe enroscar la 

punta de polímero en el cavitador neumático hasta que genere cierta resistencia. 

Luego se deberá llenar el espacio pulpar con la solución irrigante elegida.  La punta 

se lleva hasta la medida de trabajo, en caso de ápices abiertos se recomienda 

llegar 1mm por encima. La punta no debe ser activada antes de entrar al canal y 

debe ser desactivada antes de retirar el instrumento del mismo. Una vez que la 

punta esté en su posición, se deberá activar por 30-40s, realizando movimientos de 

entrada y salida, generando un aumento de la presión hidrodinámica intraconducto 

(Figura 27). 

 

Figura 27 Tomado de https://docplayer.net/15372767-Endo-easy-efficient-sonic-powered-endo-
irrigation.html 

3.6.3. Agitación activada por ultrasonido  

Los dispositivos ultrasónicos fueron introducidos por primera vez en la Endodoncia 

por Richman en 1957. La energía ultrasónica produce altas frecuencias, pero bajas 

amplitudes de movimiento en comparación con la energía sónica. Los instrumentos 

están diseñados para oscilar a frecuencias de 25-30 kHz, los que están más allá del 

límite de la capacidad de percepción auditiva humana (>20 kHz) (9). 

El movimiento oscilatorio produce múltiples nodos y antinodos a lo largo del 

instrumento (Figura 28). Este mecanismo de acción sirve para disminuir el 

movimiento de ida y vuelta del instrumento (77). 

https://docplayer.net/15372767-Endo-easy-efficient-sonic-powered-endo-irrigation.html
https://docplayer.net/15372767-Endo-easy-efficient-sonic-powered-endo-irrigation.html
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Figura 28 Esquema de movimiento del instrumento activado por ultrasonido. Tomado de 
Walmsley et al.(86)  

Un dispositivo ultrasónico convierte la energía eléctrica en ondas ultrasónicas de 

una frecuencia determinada, por un mecanismo de magnetoestricción o 

piezoelectricidad. La magnetoestricción es generada por la deformación de un 

material ferromagnético sometido a un campo magnético; por otro lado, la 

piezoelectricidad es la generación de tensiones en cristales dieléctricos sometidos a 

una tensión (78). 

Cuando un dispositivo ultrasónico es accionado en un líquido se producen dos 

fenómenos, el de transmisión acústica y la cavitación. La transmisión acústica es el 

movimiento rápido de un fluido en forma de vórtice o circular alrededor de una lima 

vibratoria (Figura 29) (86). Cuando el instrumento no puede vibrar libremente en el 

conducto radicular, la transmisión acústica se vuelve menos intensa, aunque no se 

detendrá completamente (79,86). Este efecto produce tensión de corte sobre la 

pared del canal, lo que causará la desorganización del biofilm y removerá barrillo 

dentinario. Las bacterias planctónicas resultantes son más susceptibles a la 

actividad bactericida del NaOCl (9,79). 

 

Figura 129 Representación esquemática de la transmisión acústica. Tomado de Ahmad et 
al.(87)  
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La cavitación, en el contexto de la mecánica de fluidos, puede describirse como la 

formación impulsiva de cavidades en un líquido a través de fuerzas de tensión 

inducidas por flujos a alta velocidad. Estas burbujas se expanden y luego colapsan 

rápidamente produciendo un foco de energía en la zona del impacto (86). De 

acuerdo con Roy et al.(88), dos tipos de cavitación podrían ocurrir durante la 

irrigación ultrasónica de los conductos radiculares: cavitación estable y cavitación 

transitoria. El fenómeno de cavitación puede producir un debilitamiento temporal de 

la membrana celular, haciendo que las bacterias sean más permeables al NaOCl 

(9). 

La cavitación estable podría definirse como la pulsación lineal de cuerpos llenos de 

gas en un campo ultrasónico de baja amplitud. La cavitación transitoria ocurre 

cuando las burbujas de vapor sufren pulsaciones altamente energéticas. Cuando 

las presiones acústicas son lo suficientemente altas, las burbujas pueden ser 

conducidas a un colapso violento, irradiando ondas de choque y generando altas 

presiones y temperaturas. La cavitación transitoria sólo ocurre cuando la lima vibra 

libremente en el canal o cuando toca ligeramente la pared del canal. El aumento del 

contacto con la pared del conducto excluye la cavitación transitoria y produce una 

cavitación estable (88). 

La cavitación como consecuencia de la activación ultrasónica genera un aumento 

en la temperatura del irrigante. Cameron en 1988 reportó un aumento de la 

temperatura intracanal de 37 a 45 °C cerca de la punta del instrumento y a 37 °C 

lejos de la punta cuando el irrigante fue activado ultrasónicamente durante 30s (48). 

Un aumento de la temperatura dentro de estos rangos no causará lesión en el 

ligamento periodontal, pero sí mostrará un aumento significativo en la capacidad de 

disolución del contenido orgánico por parte de NaOCl, en cambio, cuando se utiliza 

una mayor concentración de NaOCl, la eficacia parece aumentar (78). 

Hasta la fecha, todos los instrumentos accionados por ultrasonidos se fabrican a 

partir de aleaciones metálicas (Figura 30). Los resultados indicaron que los 

instrumentos más pequeños (0,15mm y 0,20mm) generan mayor amplitud de 

movimiento y una transmisión acústica relativamente mayor que un instrumento de 

calibre 0,25mm. La velocidad de movimiento tiende a aumentar con el aumento de 

la potencia. No hay diferencias entre el uso de los instrumentos de calibre 0,15 y 

0,20mm (87). 

Se ha planteado la preocupación de que la IUP sea menos eficaz en los conductos 

radiculares curvos y no sea pasiva en absoluto (89). El contacto entre una punta 
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activada por ultrasonido y la dentina resulta en una amortiguación de la amplitud de 

movimiento de la punta y una reducción exponencial de la velocidad de flujo. 

Cualquier punta vibratoria, incluso si fuera pre-curvada, casi con toda seguridad 

entrará en contacto con la dentina en prácticamente todos los conductos, ya que 

estos siempre presentan algún grado de curvatura. El contacto entre la lima y la 

pared ocurre aproximadamente el 20% del tiempo. Un instrumento curvo muestra el 

mismo patrón de nodos y antinodos que una lima recta (77,79). Precurvar el 

instrumento que será llevado a un canal curvo tiene más probabilidades de producir 

cavitación transitoria que una lima recta para el mismo caso (88). 

Consecuentemente, al ser instrumentos de metal, el contacto de estos con la pared 

del conducto radicular puede generar la remoción de dentina de manera 

incontrolada, alterando la morfología del canal (90).  

 

Figura 30 Distintos tipos de instrumentos para activar el irrigante con ultrasonido. De izquierda 
a derecha Irrisonic®, Irrisafe® y Woodpeker® 

Modo de empleo 

En la literatura se han descrito dos técnicas. Una combina la instrumentación con la 

irrigación, denominada Irrigación ultrasónica (IU), en donde la lima entra en 

contacto intencionalmente con la pared del conducto radicular. La otra, denominada 

Irrigación ultrasónica pasiva (IUP), se utiliza una vez conformado el canal para 

agitar la solución irrigante y es considerado el método más utilizado para este fin. El 

término “pasivo” hace referencia a la acción no cortante del instrumento activado, 

más que al proceso en sí (9,89). 

En la IUP el instrumento debe dejarse quieto a 1mm del límite apical (84). Puede 

emplearse de dos formas. Una de ellas es la técnica de lavado intermitente, donde 

el irrigante se inyecta en el conducto radicular con una jeringa y se recambia luego 

de cada ciclo de activación. La otra es la técnica de irrigación ultrasónica continua, 

en la cual el irrigante proviene del dispositivo ultrasónico cuando este es activado 

(78). 
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En la técnica de lavado intermitente, se recomiendan 3 ciclos de entre 10 y 20s por 

canal, completando entre 30s y 1min de activación (91). La cantidad de irrigante 

que fluye puede ser controlada porque se conocen tanto la profundidad de la 

penetración de la jeringa como el volumen del irrigante administrado. Según Weller, 

esta técnica consume mayor tiempo ya que es necesario un recambio constante del 

líquido irrigado, siendo que el mismo se llena de restos de dentina, tejido orgánico, 

microorganismos que saturan la solución y aumentan la viscosidad hasta el punto 

en que no se pueda producir ninguna actividad ultrasónica en la solución (92). 

Cuando se utiliza un flujo continuo de irrigación, el volumen y la profundidad del 

líquido que entra al conducto radicular no se puede controlar ni medir. La ventaja de 

este método es la constante irrigación con solución de hipoclorito fresca dentro del 

canal (91).  

Ambos métodos de lavado han demostrado ser igualmente eficaces para eliminar 

los restos de dentina del conducto radicular en un modelo en vivo, cuando el tiempo 

de irrigación fue fijado en 3 minutos (35). 

3.6.4. Agitación activada por LASER 

La puntas PIPS (Photon induced photoacoustic streaming) es una punta que emite 

impulsos fotoacústicos LASER, Er:YAG (2940nm) o Cr:YSGG (2780nm), a una 

potencia de 20mJ a 15Hz. La razón por la que se utilizan estos tipos de LASER 

para agitar el irrigante, es debido a su fuerte capacidad de ser absorbido por el 

agua (93). 

Los impulsos generan una interacción entre las moléculas de agua que llegan a 

producir picos de potencia de 400W. Esto crea una expansión y ondas de choque 

sucesivas que conducen a la formación de una corriente turbulenta muy potente del 

fluido localizado dentro del conducto radicular, aumentando levemente la 

temperatura (1.2-1.5°C) a rangos no nocivos para las estructuras dentales y 

peridentales (94). Este leve aumento de temperatura quizás se deba a la baja 

potencia utilizada (20mJ) (95). 

Se ha demostrado que la activación LASER del irrigante elimina eficazmente el 

tejido orgánico, disminuye la concentración bacteriana, elimina el biofilm y permite 

una desinfección de los túbulos dentinarios mejor en comparación con otras 

técnicas, aunque no logra eliminar completamente las bacterias de los túbulos 

dentinarios infectados (96). Jaramillo et al. en su estudio concluyen que la 
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activación con PIPS de una solución de NaOCl al 6% inhibe el crecimiento del 

Enterococo Faecalis (97). 

La punta PIPS de conicidad única (Figura 31), se coloca únicamente en la cámara 

pulpar y se mantiene inmóvil durante todo el proceso de activación (Figura 32). Esto 

es posible dado que la potencia que genera se mantiene a 20mm de distancia de la 

zona de aplicación. Ello reduce la necesidad de realizar conformaciones grandes 

para permitir que el irrigante llegue al tercio apical (98). 

Modo de empleo 

Durante el tiempo de activación del láser se debe aplicar un flujo continuo de la 

solución irrigante. Es importante que la cámara pulpar se mantenga siempre 

inundada con suficiente solución de irrigación. El protocolo de irrigación es de seis 

ciclos de activación. Cada ciclo tiene una duración de 30s (93).  

 Tres ciclos de 30s con NaOCl, entre un ciclo y otro se descansa 30s  

 Un ciclo de 30s con solución salina 

 Un ciclo de 30s de EDTA al 17% 

 Un ciclo de 30s con solución salina 

 

Figura 31 Punta PIPS. Tomado de Al Shahrani et al.(95) 
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Figura 32 Modo de empleo del sistema PIPS. Tomado de Al Shahrani.(95) 

3.6.5. Agitación con instrumental rotatorio. XP-endo Finisher 

(FKG Dentaire SA, La Chaux-de-Fonds, Switzerland) 

Es un instrumento hecho de una aleación de níquel-titanio (NiTi) patentada 

(MaxWire; FKGDentaire), para ser usado luego de conformado el canal radicular, 

con el objetivo de mejorar la limpieza y desinfección. Tiene un diámetro inicial 

0.25mm, sin conicidad, que a temperatura ambiente es recto; sin embargo, cuando 

se coloca dentro del canal, a temperatura corporal, la aleación cambia de fase 

martensita a austenita, haciendo que su porción apical se expanda 6 mm y forme 

una concavidad en forma de cuchara (Figura 33) (99). Esto permite al instrumento, 

durante la rotación, adaptarse a la anatomía del canal y realizar el desbridamiento y 

la limpieza en áreas que no fueron tocadas durante la conformación (Figura 34) 

(100). 

 

Figura 33 Instrumento Xp-Endo finisher. Tomado de Hamdan et al.(99) 

Modo de empleo 

Una vez conformado el canal, irrigar con una solución fresca de NaOCl. El motor 

debe estar programado para trabajar con un movimiento de rotación continua entre 
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800-1000rpm y con un torque de 1 Ncm. Con el instrumento en la medida de 

trabajo, se realizaran movimientos in-out de 7-8mm de amplitud por periodo de 

1min. 

 

Figura 134 Tomado de https://stomatologclub.ru/stati/terapiya-10/trehmernaya-ochistka-
kornevyh-kanalov-1255/ 

3.7. Seguridad del procedimiento 

Es probable que aunque se haga una técnica perfecta, con la mayoría de los 

sistemas pueda haber alguna pequeña filtración o difusión del irrigante hacia los 

tejidos periapicales, lo que probablemente cause poco o ningún daño (58).  

Cuando se irriga con NaOCl y éste se inyecta más allá de los tejidos periapicales, 

se genera un dolor inmediato de alta intensidad, edema inmediato de los tejidos 

blandos vecinos, posible extensión del edema en el medio lado lesionado de la 

cara, labio superior, región infraorbitaria, sangrado profuso del conducto radicular, 

sangrado intersticial profuso con hemorragia de la piel y de la mucosa (equimosis), 

sabor a cloro e irritación de la garganta después de la inyección en el seno maxilar, 

infección secundaria posible y posibilidad de anestesia reversible o parestesia (67). 

Frente a esta situación clínica se recomienda informar al paciente sobre la causa y 

gravedad de la complicación, controlar el dolor con anestesia local y analgésicos. 

En casos graves se deberá derivar al paciente a un centro hospitalario. Aplicar 

inmediatamente compresas frías extraorales para reducir la hinchazón. Al cabo de 

un día, aplicar compresas calientes y enjuagues con agua caliente frecuentes para 

estimular la circulación sistémica local. En casos donde se pueda asociar un 

proceso infeccioso se podrá recetar antibiótico por vía oral (67). 

https://stomatologclub.ru/stati/terapiya-10/trehmernaya-ochistka-kornevyh-kanalov-1255/
https://stomatologclub.ru/stati/terapiya-10/trehmernaya-ochistka-kornevyh-kanalov-1255/
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4. DISCUSIÓN  

Los resultados de las investigaciones sobre los distintos métodos y sistemas de 

irrigación deben ser leídos con cautela y analizados de forma particular, evaluando 

la forma en la que fueron realizados (60). 

In vivo, rodeando a la pieza, el ligamento periodontal, tejido mucoso y óseo, sellan 

el foramen apical. Esto genera un efecto de vacío en el interior del canal (efecto 

Vapor Lock), que impide que el irrigante fluya libremente (101). En un estudio in 

vitro se denomina sistema cerrado cuando se contemplan las características 

mencionadas y abierto cuando no, permitiendo al irrigante fluir libremente. Un 

estudio realizado sobre un sistema abierto puede arrojar resultados equivocados, 

por ejemplo, sobre la extravasación del hipoclorito (102). 

Son varios los estudios que evalúan la dinámica del fluido dentro de los conductos 

radiculares. La mayoría de ellos utilizan modelos geométricos a escala 

representando a los conductos radiculares. Otros utilizan modelos anatómicos 

adquiridos por Micro-CT (52). Las limitaciones de un modelo de estudio sobre 

bloques de acrílico o similar, incluyen la incapacidad de incorporar las 

irregularidades presentes en el sistema de conductos radiculares, el tejido pulpar 

remanente, el detritus generado durante la instrumentación, entre otros factores  

que podrían afectar la dinámica del irrigante (flujo, penetración e intercambio) (65). 

En la medida que se puedan ir incorporando nuevas variables, se obtendrán 

resultados más fidedignos. 

Durante el procedimiento de irrigación se emplean distintas sustancias. El NaOCl 

destaca por ser el antimicrobiano más empleado. Plotino et al. resaltan la 

importancia de la cantidad por sobre la naturaleza del irrigante (79), sin embargo, 

Van Der Sluis et al.(35), Cameron et al.(36) y Siqueira et al.(103) obtienen 

diferencias significativas cuando se comparan las técnicas usando NaOCl y agua 

destilada o suero fisiológico. El NaOCl elimina significativamente más bacterias, 

tejido pulpar o restos de dentina del conducto radicular que el agua. Sin embargo el 

NaOCl se inactiva rápidamente, por tanto, el recambio debe ser constante (33). 

Clegg et al.(30) comparan la CHX con el NaOCl y observan que la primera tiene 

ciertas limitaciones, como la inactivación en presencia de materia orgánica, carecer 

de poder disolvente del tejido orgánico y no ser capaz de disrumpir el biofilm. 

Algunos autores  encontraron que para el tratamiento de una periodontitis apical no 

existen diferencias significativas al irrigar con CHX en solución, o utilizar el NaOCl 
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(104–106). Por otro lado, Vianna et al.(107) describen al NaOCl con una capacidad 

superior para eliminar bacterias, sin embargo, para su estudio utilizó a la CHX al 2% 

en forma de gel, lo que pudo haber atenuado los efectos antibacterianos del CHX al 

reducir su distribución a través del canal. 

El tercio apical parece ser la zona más difícil de limpiar, dado que la penetración y 

el intercambio de irrigante no son fáciles de producir en esta zona, producto del 

efecto Vapor Lock (60,108,109). 

Según Tay et al.(60) solo es posible eliminar el aire entrampado en el conducto 

mediante la agitación del irrigante, aunque Boutsioukis et al.(108) creen que con la 

irrigación convencional pasiva, aumentando el tamaño de la conformación apical, 

usando agujas finas de extremo abierto posicionadas cerca de la medida de trabajo 

y  aplicando el irrigante a una velocidad de flujo adecuada, es posible eliminar las 

burbujas de aire.  

La conformación del conducto radicular a tamaños mayores de 0.25mm parece 

mejorar el rendimiento de la irrigación con jeringas. Salzgeber y Brilliant (66) 

concluyen que la conformación apical debe ser mínimo de 0,30 mm para que el 

irrigante penetre en esta zona, por otro lado Ram (55) concluye que es necesario 

conformar mínimo 0.40mm para que esto ocurra.  

Hsieh et al.(110) muestran cómo a medida que aumentamos el tamaño de la 

conformación apical, dependiendo del calibre de la aguja y de la profundidad de 

inserción de la misma, el irrigante logra alcanzar el tercio apical. Si bien en este 

estudio no se habla de la conicidad de la conformación, para Boutsioukis et al.(61) 

tiene una relación directa sobre la penetración del irrigante. 

Una vez terminada la conformación del espació pulpar es recomendable la 

agitación del irrigante con el objetivo de mejorar la distribución del mismo. Cuando 

se compara la técnica de irrigación con jeringa y aguja con las técnicas de irrigación 

dinámicas, la primera obtiene siempre peores resultados sobre la limpieza del 

canal, sobre todo en la porción más apical, no existiendo diferencias significativas 

en tercio medio y cervical (69,73,78,111).  

El éxito de la técnica de AMD según Jiang et al.(73) depende de la adaptación del 

cono de gutapercha a la pared. Esta debe ser estrecha, por lo que sugieren usar 

conos con la misma conicidad con la que se conformó. Debe existir un espacio de 

reflujo que permita al irrigante fluir a lo largo del cono, produciendo fuerzas 

hidrodinámicas sobre la pared dentinaria, generando así un efecto de barrido. 
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Cuanto más delgado sea este espacio, mayor fuerza hidrodinámica se generará. 

Por el contrario, Parente et al.(101) plantean que el desplazamiento del irrigante 

podría verse obstaculizado por una adaptación relativamente estrecha del cono de 

gutapercha a la pared del canal, lo que daría como resultado que los escombros se 

volvieran a asentar en el canal después de retirado el cono; y que el tamaño de las 

partículas de escombros también podrían interferir.  

En este mismo estudio Parente et al.(101), observaron diferencias sustanciales 

según si el estudio se realiza sobre un sistema abierto o cerrado con la técnica de 

AMD, resultando el sistema cerrado con una mayor área de conducto sin desbridar. 

Sin embargo, para la técnica de PAN, no hubo diferencias significativas según el 

sistema empleado. Por tanto, se considera este método de irrigación muy efectivo 

para sobreponerse a las dificultades que presenta la dinámica de fluidos en un 

sistema de conductos radiculares cerrado.  

La PAN permite una mejor limpieza de los milímetros más apicales del conducto si 

se lo compara con la técnica convencional de aguja y jeringa (69). En el estudio 

realizado por Siu y Baumgartner (111) se evalúa la cantidad de tejido sin debridar a 

1mm y a 3mm del foramen apical, comparando la técnica de irrigación convencional 

con la de presión apical negativa. Con la técnica convencional a 1mm queda un 

remanente de un 0.12% en comparación al 0.05% con el sistema EndoVac®. A los 

3mm no había diferencias significativas de limpieza al comparar ambos sistemas, 

con porcentajes de 0.09% y 0.07% respectivamente. Yoo et al (112) obtienen 

resultados similares sobre la limpieza del canal e istmos en su estudio. 

Quizás los mejores resultados con la técnica de PAN se den por la mayor cantidad 

de irrigante aplicado para un mismo periodo de tiempo, en comparación con la 

técnica convencional con jeringa y aguja (69). 

De los estudios en los que se compararon la IUP y la irrigación con jeringas, se 

puede concluir que la primera es más efectiva removiendo bacterias en estado 

plantónico, eliminando restos de tejido pulpar y  restos de dentina, logrando istmos 

más limpios, lo que demuestra que la IUP tiene el potencial de eliminar los residuos 

de áreas remotas del sistema de conductos radiculares que no fueron tocados por 

los instrumentos durante la conformación (78,113). 

Por otro lado, Siqueira et al.(103) no encontraron diferencias significativas al 

comparar ambas técnicas de irrigación, los efectos observados en este estudio 

fueron más dependientes de la solución de NaOCl que del método de aplicación 
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empleado. Es posible que los resultados obtenidos sean a punto de partida de 

bacterias ubicadas en irregularidades dentro del conducto, protegidas del efecto de 

cavitación, donde el irrigante no llega, o que sea necesario un mayor tiempo de 

aplicación de la técnica. 

No obstante, quienes han demostrado que la IUP es significativamente mejor que el 

uso de jeringa, en ningún caso se logra eliminar completamente el barrillo dentinario 

del tercio apical del conducto (9,78,82,113). 

Según Dutner et al.(89), la técnica de activación más frecuentemente utilizada entre 

miembros de la AAE es la IUP (48%), en comparación con la IS (34%) y el EV 

(10%), el restante 8% indicó usar otros métodos como complemento.  

Según Sabins et al.(114) la mayor potencia de la IUP en comparación con la IS ha 

demostrado ser capaz de lograr una mejor limpieza. Sin embargo, es posible que 

ambas técnicas puedan producir similares resultados siempre que la IS se deje 

actuar por más tiempo (9,113).  

La influencia del tiempo de aplicación sobre la eficacia de la técnica no está clara. 

Cameron (115) halló que cinco minutos de ultrasonido remueven más barrillo 

dentinario que un minuto de aplicación. En el estudio de Sabins et al.(114), no se 

encontraron diferencias significativas entre 30 y 60 segundos de IUP en la 

eliminación de residuos dentinarios del conducto radicular. Por otro lado, Plotino et 

al.(79) concluyen que cuando el tiempo de activación aumenta, la eliminación de 

residuos dentinarios parece aumentar tanto en la activación sónica como la 

ultrasónica y que ambas demuestran una gran capacidad para la eliminación de 

residuos dentinarios.  

Urban et al.(84) y Jensen et al.(116) demostraron que la activación sónica logra un 

desempeño similar a la irrigación ultrasónica pasiva en la eliminación de detritus y 

la eliminación de la capa de barrillo dentinario en los canales, sin embargo, no se 

mencionó si se precurvó el instrumento activado por ultrasonido.  

La eficacia de la IUP en canales curvos es objeto de debate. La IUP también puede 

ser eficaz en canales curvos y el mejor resultado se obtiene cuando el instrumento 

está precurvado (114,117,118).  

Cuando el instrumento no es precurvado habrá mayor contacto del mismo con la 

pared en las zonas por debajo de la curva, lo que amortiguará su efecto y podrá 

generar desgaste del tejido dentinario que toca (79). Quizás ésta sea la causa de 
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que la IU sea menos eficaz para eliminar el tejido pulpar, o la capa de barrillo de la 

pared del canal, que la IUP (87,92). El contacto del instrumento con las paredes del 

canal genera una reducción de la transmisión acústica y la cavitación (87). 

La variabilidad en los resultados obtenidos cuando se comparan estudios sobre la 

eficacia de la IUP podría deberse a la dificultad de estandarizar la posición del 

instrumento activado ultrasónicamente en el centro del conducto radicular y 

estandarizar la amplitud de desplazamiento, ya que una pequeña restricción en el 

conducto cambiará la amplitud. Esto tendrá un efecto directo sobre la eficacia de la 

técnica. Es muy probable que este problema se pueda superar aumentando la 

frecuencia del ultrasonido. Entonces la velocidad de flujo del irrigante será tan 

fuerte y un pequeño cambio en la posición del instrumento hará poca diferencia 

(78). 

En la IUP el mayor movimiento se genera en la punta del instrumento, y 2mm 

alejado de ella la velocidad de flujo disminuye significativamente siendo casi 

imperceptible. Otro estudio comparó la dinámica de fluidos al irrigar con las IUP y 

con las puntas PIPS, y lo analizan a distintos niveles dentro del canal radicular. El 

resultado de este estudio demuestra que las puntas PIPS logran una velocidad de 

movimiento del irrigante 10 veces superior a la IUP y que se mantiene a 20mm de 

distancia de la zona de aplicación (98). 

Esto se refleja en los mejores resultados obtenidos por Peters et al sobre la 

desinfección y disrupción del biofilm en el tercio apical por parte de las puntas PIPS 

al compararlas con la IUP. No obstante, no se logró eliminar completamente las 

bacterias de los túbulos dentinarios infectados (89).  

La mayor velocidad alcanzada al irrigar con PIPS puede ser beneficiosa para lograr 

una mejor limpieza y desinfección del canal radicular, pero puede generar una 

mayor extravasación del irrigante como consecuencia (119). 

El potencial de extrusión del irrigante debe ser considerado al momento de 

seleccionar el sistema de irrigación. La lectura de los resultados debe ser criteriosa 

preponderando aquellos estudios que repliquen el entorno apical con precisión. No 

es razonable comparar los métodos de administración del irrigante (es decir, 

irrigación con aguja, el sistema EV o SAF) con los métodos de activación en 

términos de extrusión (AMD, IS, IUP, PIPS y Xp-Endo Finisher®). Esto es debido a 

que la activación intenta generar un movimiento turbulento del irrigante para lograr 
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mayor alcance del mismo, pudiendo resultar en la extravasación del líquido 

(120,121). 

La velocidad de irrigación, el tipo de aguja, la profundidad de inserción y la técnica 

de agitación tienen un efecto significativo sobre la extrusión. La aguja de extremo 

abierto extruye más irrigante que la cerrada, sin embargo, la extrusión disminuye a 

medida que las agujas se alejan de la medida de trabajo. El diámetro de 

constricción apical no influyó en los resultados (122). Por otro lado, tanto el sistema 

EV (123), como el SAF (72), se comportan muy bien en términos de extrusión, 

siendo prácticamente nulos. 

Al comparar las técnicas de activación, las puntas PIPS son las que mayor cantidad 

de irrigante extravasan (119). La AMD extruye significativamente más líquido que la 

IS y la IUP (122). Entre la IS y la IUP, la primera genera un menor extravasado del 

irrigante, quizás debido a la menor potencia (123). No se encuentran diferencias 

significativas entra la activación con EA y XP-Endo Finisher® (119). El líquido 

extruido durante la activación con PIPS se distribuye más lejos del ápice debido al 

mayor alcance que tiene esta técnica (124). La curvatura del conducto radicular no 

tiene un efecto significativo sobre la extrusión del irrigante (125). 
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5. CONCLUSIONES 

El objetivo principal del tratamiento endodóntico es la prevención y el control de la 

infección del sistema de conductos radiculares. 

La presencia de microorganismos organizados en biofilms, la compleja anatomía en 

la que se encuentran y las limitaciones de la tecnología disponible, hacen que 

cumplir con estos objetivos no sea una tarea sencilla de lograr. 

El tratamiento endodóntico se sigue basando en el uso de instrumentos metálicos 

para limpiar y conformar los canales principales del sistema de conductos 

radiculares, complementando con agentes desinfectantes para lograr la limpieza de 

aquellas zonas que no son tocadas por el instrumento. Si bien las características de 

los nuevos instrumentos permiten tratar casos con anatomías más complejas, aún 

no hemos alcanzado el objetivo de esterilidad deseada en el conducto radicular. 

El hipoclorito de sodio sigue siendo el agente antimicrobiano de elección, por ser el 

más eficaz. Sin embargo, no ha sido capaz de lograr la eliminación completa de los 

microorganismos dentro del canal, aunque disminuye significativamente la 

concentración de los mismos. 

La clorhexidina, el EDTA y el ácido cítrico se siguen utilizando como complemento 

del tratamiento. Ninguno ha demostrado ser más efectivo o producir un resultado de 

tratamiento más favorable que el hipoclorito de sodio cuando se usa solo.  

Para que la sustancia irrigante actúe debe haber contacto con la pared del canal, 

por ello, la agitación es fundamental para ayudar a distribuir e intercambiar la 

solución dentro del espacio radicular y mejorar la efectividad del antiséptico. 

La forma más frecuente y difundida de aplicar el irrigante en el sistema de 

conductos es mediante jeringa y aguja, sin embargo, si no se tienen los recaudos 

necesarios, resulta muy difícil lograr que el irrigante penetre en los milímetros más 

apicales. Para ello, una conformación adecuada y la correcta selección de la aguja 

son fundamentales. De esta forma se producirá un intercambio sustancial del 

irrigante en la porción más apical del canal.  

Sin embargo, no podemos entender al canal radicular como una estructura cónica 

lisa y simple. Las múltiples anfractuosidades que tapizan las paredes del canal 

hacen necesaria la agitación del líquido irrigado para intentar alcanzarlas. 



50 
 

Para ello podemos valernos de técnicas de agitación manuales o asistidas por 

máquinas.  

Dentro de las técnicas manuales, la AMD ha demostrado tener mejores resultados 

en limpieza y desinfección al compararla con la irrigación con jeringa y aguja, 

siendo una técnica sencilla, de bajo costo y al alcance de cualquier clínico. 

Las técnicas de agitación asistidas por máquinas demuestran mejores resultados 

que las manuales, sin embargo requieren de aparatología específica sumamente 

costosa en algunos casos. Por otro lado, no existe una diferencia sustancial entre 

ellas que hagan al clínico inclinarse hacia una u otra.  

En términos de seguridad, siempre que el clínico sea criterioso a la hora de 

seleccionar el método de irrigación y lo aplique de forma correcta, las posibilidades 

de extravasado de irrigante, cualquiera sea la técnica empleada, no generarían un 

daño significativo para el paciente.  

El enfoque del avance tecnológico debería ir en dirección hacia nuevas maneras de 

lograr cumplir con el objetivo biológico de esterilidad del canal radicular. Hasta 

entonces, la agitación del irrigante por los métodos mencionados supone la mejor 

manera de aproximarse al ideal.  
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