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RESUMEN 
 

En el presente trabajo final de graduación se estableció cuáles son los proto-

colos de irrigación aplicados por odontólogos generales y especialistas en en-

dodoncia del Ecuador y se determinó las diferencias existentes entre los gru-

pos. 

Para la recolección de datos se envió una encuesta realizada en la Web (Goo-

gle forms), fue un cuestionario de 23 preguntas basadas en la desinfección 

durante la terapia endodóntica, específicamente sobre irrigación. Se envío a 

través de la red social WhatsApp, para lo cual se solicitó una base de datos 

con números de celulares a tres instituciones: INCAFOE Instituto de Capaci-

tación de la Federación Odontológica Ecuatoriana, AEE Asociación de Endo-

doncistas del Ecuador y Colgate Ecuador. Se logró enviar la encuesta a 4.285 

contactos, estuvo abierta durante 8 semanas para alcanzar el mayor número 

posible de respuestas. 

De los 4.285 contactos a los que fue compartido el cuestionario, se recolectan 

datos a partir de 230 respuestas a la encuesta enviada que corresponde al 

(5%), que luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión queda un total 

de 217 respuestas, se realiza la tabulación de datos con el uso de la función 

estadística en Excel para obtener resultados sobre: información demográfica 

e información estadística de las variables de estudio y adicional obtenidas de 

otras preguntas del cuestionario. 

Una vez analizados los resultados podemos deducir que hay un porcentaje 

importante de Odontólogos Generales 47.90% (104) que realizan Endodon-

cias, incluso en un mayor porcentaje que los especialistas en Endodoncia 

44.70% (97), si bien es cierto, no es una diferencia estadística significativa, el 

número de Odontólogos generales es grande para la muestra que fue utilizada 

217. 

Además, tras el análisis se ha logrado comprobar que el irrigante de elección 

para una gran mayoría de ambos grupos es el hipoclorito de sodio (NaClO). 

Sin embargo, se encontraron diferencias en los que respecta a la concentra-

ción, volumen y tiempo de retención del NaClO utilizado. 

 

 

Palabras Claves:  

Irrigación, Hipoclorito de sodio, Ultrasonido, Barrillo dentinario, EDTA, Hidró-

xido de calcio. 
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ABSTRACT 
 

In the present final graduation work, the standards applicable to the irrigation 

protocols applied by general dentists and specialists in endodontics in Ecuador 

will be established and the differences between the groups will be determined. 

For data collection, a survey conducted on the Web (Google Forms) was sent, 

it was a questionnaire of 23 questions based on disinfection during endodontic 

therapy, specifically on irrigation. It was sent through the WhatsApp social net-

work, for which a database with cell phone numbers was requested from three 

institutions: INCAFOE Training Institute of the Ecuadorian Dental Federation, 

AEE Association of Endodontists of Ecuador and Colgate Ecuador. 

It was possible to send the survey to 4,285 contacts, it was open for 8 weeks 

to reach the largest number of possible responses. 

Of the 4,285 contacts to whom the questionnaire was shared, data is collected 

from 230 responses to the survey sent that corresponds to (5%), which after 

applying the inclusion and exclusion criteria left a total of 217 responses. the 

tabulation of data with the use of the statistical function in Excel to obtain re-

sults on: demographic information and statistical information of the study and 

additional variables obtained from other questions of the questionnaire. 

Once the results have been analyzed, we can deduce that there is a significant 

percentage of General Dentists 47.90% (104) who perform Endodontics, even 

in a higher percentage than specialists in Endodontics 44.70% (97), although 

it is true, that it is not a statistically significant difference, the number of general 

dentists is large for the sample that was used 217. 

In addition, after the analysis it has been possible to verify that the irrigant of 

choice for a large majority of both groups is sodium hypochlorite NaOCl. 

However, differences were found regarding the concentration, volume and re-

tention time of the NaOCl used. 

 

 

Key words: 

Irrigation, Sodium hypochlorite, ultrasonic activation, Smear Layer, EDTA, 

Calcium Hidroxide. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El campo de la medicina está en constante evolución y en la actualidad va 

acompañada de los últimos avances tecnológicos y es así como mantenemos 

al día una práctica clínica basada en evidencia científica; y con respecto a 

esto se muestra importante la evolución que han tenido las técnicas de instru-

mentación, los instrumentos, irrigantes y métodos de irrigación, pero, a pesar 

de los múltiples estudios y avances obtenidos, aún no se logra una completa 

desinfección, limpieza y conformación del conducto radicular, de forma espe-

cífica en piezas dentarias con curvaturas y en anatomías poco comunes, de 

acuerdo con estudios realizados y los más actuales utilizando tomografía mi-

cro – computarizada, se menciona que entre el 11% - 48% de áreas del con-

ducto radicular principal no han sido alcanzadas por el instrumento durante la 

conformación. (1,2), estas áreas podrían estar colonizadas por biopelícula.(3) 

Se ha determinado que la presencia de microorganismos dentro del conducto 

radicular es la causa más común de periodontitis apical persistente.(4,5) En 

un estudio prospectivo, Ng y col. (6) observaron que, por cada milímetro de 

lesión apical, las probabilidades de una terapia endodóntica favorable dismi-

nuyeron en un 14%. Así mismo, Ricucci y col. (7) informaron que las biopelí-

culas estaban presentes en el 62 % al 82 % de los casos en los que estaban 

presentes zonas radiolúcidas apicales pequeñas y grandes, respectivamente. 

Entonces debemos considerar que para remover estos residuos microbianos 

y alcanzar las superficies del conducto radicular no instrumentadas es nece-

sario hacer énfasis en la irrigación del conducto radicular (8). 

Dado que la irrigación del conducto radicular es de suma importancia, el irri-

gante ideal ya fue descrito por Zehnder en el 2006, no ser tóxico 

sistémicamente, no ser cáustico para los tejidos periodontales, tener un po-

tencial bajo para causar una reacción anafiláctica, poseer amplio espectro an-

timicrobiano, ser capaz de disolver el tejido, inactivar las endotoxinas y preve-

nir la formación de una capa de barrillo o disolverla una vez que se ha for-

mado.(9) Durante varias décadas se han investigado muchas soluciones 

irrigadoras, para poder determinar cuál exhibe mejor estas propiedades, pero 

aún no se ha materializado el irrigante ideal. (9–12) 
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El hipoclorito de sodio cumple con la gran mayoría de estos enunciados. Tiene 

un amplio espectro antibacteriano, posee cierta capacidad para inactivar en-

dotoxinas(13) y a diferencia de otros irrigantes, es eficaz para disolver tejido 

y eliminar el componente orgánico del barrillo dentinario (14,15). Sin embargo 

debido a sus propiedades irritantes y al potencial de reacciones inflamatorias 

graves, se han realizado esfuerzos para encontrar alternativas a la irrigación 

con NaOCl.  

 Dentro de las alternativas la clorhexidina (CHX) se presenta como un exce-

lente antibacteriano, pero se muestra en los estudios realizados que no di-

suelve tejido, uno de sus principales beneficios es que posee sustantividad 

(9,16,17). 

 Aunque el hipoclorito de sodio por sus propiedades aparece como el irrigante 

endodóntico de elección hay que remarcar que no tiene la capacidad de eli-

minar tejido inorgánico del barrillo dentinario; hoy en día aun es debatible si 

es favorable eliminar el barrillo dentinario que se forma durante la instrumen-

tación del conducto radicular. Se han estudiado varios métodos para eliminar 

esta capa de barrillo; con relación a estos encontramos el uso de un agente 

quelante durante la irrigación o como enjuague final en combinación con otros 

irrigantes. Entre los agentes quelante destacan el ácido etilendiaminotetraacé-

tico (EDTA) es eficaz para eliminar el componente inorgánico del barrillo den-

tinario. MTAD, una mezcla de doxiciclina, ácido cítrico y detergente Tween 80, 

también ha demostrado tener la capacidad de eliminar los componentes del 

barrillo dentinario (18). Investigaciones recientes indican que QMix (DENTS-

PLYTulsa Dental, Tulsa, OK), un irrigante experimental que contiene una mez-

cla de un agente antimicrobiano de bisbiguanida, un agente quelante de calcio 

de ácido poliaminocarboxílico, solución salina y un surfactante, podría ser tan 

efectivo como EDTA y MTAD. para eliminar el barrillo dentinario cuando se 

usa después de un enjuague inicial con NaOCl (19).  

Además, se han   introducido también dispositivos con el objetivo de mejorar 

la eficacia y la forma de dispensar de las soluciones irrigadoras; también se 

han desarrollado diferentes complementos como la agitación sónica y  ultra-

sónica del irrigante, las cuales han sido estudiadas por su capacidad para 
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mejorar la limpieza del conducto radicular; otros sistemas como EndoVac (Dis-

cusDental, Culver City, CA) utilizan presión negativa para poner en contacto 

los irrigantes de forma segura con todas las superficies del conducto radicular. 

(20) 

Con todo lo expresado anteriormente se puede establecer que los protocolos 

de desinfección actuales tienen un impacto estratégico en los resultados del 

tratamiento. En este estudio analizamos aquellos factores que tuvieron un 

efecto significativo en la desinfección del sistema de conductos radiculares.  

Los investigadores han informado correlaciones científicas con los resultados 

del tratamiento de endodoncia y los siguientes factores: tipo de irrigante, con-

centración, volumen y tiempo de retención del irrigante, además de estos tam-

bién eliminación de la capa de barrillo dentinario, agrandamiento apical, per-

meabilidad apical, dispositivos adjuntos a la irrigación, tipo de medicación in-

tracanal y las circunstancias en las que se utilizó la medicación.(6) (21,22) 

El objetivo de este estudio fue estimar los protocolos de desinfección actuales 

entre los odontólogos generales y endodoncistas ecuatorianos, así mismo de-

terminar cómo influye el nivel de especialización del clínico en protocolos y 

estrategias. 
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CAPITULO 1 
 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Alley y col. (23) informaron que los tratamientos de conductos tuvieron un ma-

yor índice de éxito cuando fueron realizados por especialistas en Endodoncia 

que su contraparte odontólogos generales. Aunque la información sobre di-

versos tratamientos realizado por endodoncistas de los Estados Unidos está 

disponible en la literatura, se sabe muy poco sobre sus colegas odontólogos 

generales, de los que se informó que realizan el 68% de tratamientos de con-

ducto radicular en los Estados Unidos en 2007. (24) 

Por lo tanto, podríamos presumir, según la literatura que los odontólogos ge-

nerales brindan la mayor parte de la terapia endodóntica a los pacientes. 

 

1.1. JUSTIFICACIÓN 

No encontramos artículos con tal razón investigativa que se haya realizado en 

el Ecuador. Teniendo en cuenta que los odontólogos generales brindan la ma-

yor parte de la terapia endodóntica a los pacientes y considerando que se han 

estudiado muchos irrigantes y diferentes protocolos de tratamiento, se han 

realizado pocas investigaciones para determinar cómo influyen en la práctica 

clínica diaria o la aceptación de dichos métodos y materiales entre los endo-

doncistas y odontólogos generales ecuatorianos. 

 

1.2. APLICABILIDAD 

De acuerdo con los resultados que se puedan obtener del estudio, se podría 

elevar el porcentaje de terapias endodónticas que sean favorables, ya que si 

los tratamientos de conducto son realizados en un mayor porcentaje por odon-

tólogos generales se buscarían vías de capacitación para que estos mejoren 

en sus protocolos de desinfección.  
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1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. Objetivo general 

Estimar los protocolos de desinfección actuales entre los odontólogos gene-

rales y endodoncistas ecuatorianos, así mismo determinar cómo influye el ni-

vel de especialización del clínico en protocolos y estrategias. 

 

1.3.2.Objetivos Específicos 

•  Determinar el volumen de hipoclorito de sodio usado durante el trata-

miento. 

• Identificar el tiempo de retención de hipoclorito de sodio. 

• Conocer la concentración de hipoclorito de sodio usada durante la Irri-

gación, por odontólogos generales y endodoncistas del Ecuador. 

• Identificar el uso de dispositivos para activar el irrigante. 

• Conocer si se utilizan irrigantes para eliminar la capa de barrillo denti-

nario. 

• Identificar un número aproximado de odontólogos generales que reali-

zan endodoncias en su práctica clínica. 
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CAPITULO 2 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Infección del Conducto Radicular. 

La periodontitis apical se encuentra entre las enfermedades inflamatorias bu-

cales de mayor prevalencia (25). Las observaciones de estudios en ratas, mo-

nos y humanos han demostrado claramente la etiología infecciosa de la pato-

logía apical (3,5,26,27). Las bacterias son los principales agentes infecciosos 

involucrados en la formación de la periodontitis apical (28).  

Las infecciones primarias del conducto radicular son polimicrobianas, domi-

nadas por bacterias anaerobias obligadas (29). Los microorganismos más fre-

cuentemente aislados antes del tratamiento de conducto incluyen bacilos an-

aerobios Gram-negativos, cocos anaerobios Gram-positivos, bacilos anaero-

bios y facultativos Gram-positivos, especies de Lactobacillus y especies de 

Streptococcus facultativos Gram-positivos (29). Los anaerobios obligados se 

erradican con bastante facilidad durante el tratamiento de conducto. Por otro 

lado, las bacterias facultativas como los Streptococcus, enterococcus y lacto-

bacillus no mutants, una vez establecidos, tienen más probabilidades de so-

brevivir a la instrumentación químico-mecánica y a la medicación del conducto 

radicular.(30) 

A medida que la defensa del hospedero pierde su acceso al espacio pulpar 

necrótico, los microorganismos oportunistas seleccionados por las duras con-

diciones ecológicas y el entorno con poco oxígeno se agregan al sistema de 

conductos radiculares(9,29), se ha demostrado que las bacterias se encuen-

tran generalmente organizadas en comunidades en forma de biopelículas ad-

heridas a las paredes del conducto radicular (31).  

Una vez que la infección se establece en el conducto radicular, avanza gra-

dualmente en dirección apical, hasta que en un momento las bacterias y/o sus 

factores de virulencia alcanzan los tejidos perirradiculares a través del fora-

men apical y foraminas laterales, también por iatrogenias como perforaciones 

radiculares, en cualquiera de los casos causando inflamación(31). Y en casos 

de infecciones de larga duración, las bacterias del conducto radicular pueden 

invadir la dentina adyacente a través del túbulo dentinario.(9) 
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Puede definirse a las biopelículas como comunidades microbianas sésiles ad-

heridas a una superficie y compuestas por células agregadas en una matriz 

extracelular polimérica de producción propia y que exhiben un fenotipo alte-

rado con respecto a la tasa de crecimiento y la expresión génica. (31,32). La 

matriz extracelular polimérica juega un papel esencial en la morfología, eco-

logía, supervivencia y resistencia de la comunidad del biofilm microbiano (33). 

Las biopelículas representan la principal forma en que los microorganismos 

celulares se encuentran en la naturaleza y son bien reconocidos como más 

resistentes al tratamiento antimicrobiano (31,34) 

Hay evidencia convincente de que los microorganismos organizados de esta 

manera son mucho menos susceptibles a los agentes antimicrobianos que 

sus contrapartes planctónicas, que tradicionalmente se han utilizado para pro-

bar la eficacia antimicrobiana de sustancias in vitro (35,36). Si un cultivo ino-

culado con bacterias se confronta con un líquido antimicrobiano, la eficacia de 

ese agente puede parecer muy convincente, similar a las pruebas de difusión 

en agar. Sin embargo, en el sistema de conductos radiculares, las biopelículas 

y los túbulos dentinarios infectados hacen que la desinfección sea mucho más 

difícil y, por lo tanto, los modelos de estudio como los bloques de dentina bo-

vina infectada estandarizados (37) o los modelos in vivo parecen ser más vá-

lidos que los diseños de estudio mencionados anteriormente. Además, se ha 

demostrado que los componentes orgánicos e inorgánicos de la dentina, que 

están suspendidos en el irrigante durante la instrumentación quimiomecánica, 

inhiben la mayoría de los agentes antimicrobianos (38,39). En conclusión, el 

concepto de biopelícula y las condiciones específicas en el micronicho del 

conducto radicular sin pulpa no pueden sobrestimarse al considerar las accio-

nes de diferentes soluciones de irrigación.(9) 

 

2.2. Instrumentación del Conducto radicular. 

El objetivo principal de la instrumentación es el desbridamiento mecánico del 

sistema de conductos radiculares y la creación de un espacio para la adminis-

tración de sustancias antimicrobianas. Además, un sistema de conductos ra-

diculares bien conformado facilita la colocación adecuada de una obturación 

ajustada del conducto radicular para evitar la recolonización por el microbiota 

bucal (40). Se han realizado intentos para desarrollar una terapia endodóntica 
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sin instrumentación mecánica por medio de un dispositivo de vacío y perfusión 

de hipoclorito de sodio en el sistema de conductos radiculares (41). Sin em-

bargo, la limpieza del conducto obtenida con este método sigue siendo 

inaceptable cuando se usa clínicamente (42), y se recomienda realizar más 

investigaciones para mejorar este interesante enfoque. La instrumentación 

mecánica, por otro lado, tampoco deja de ser problemática. En primer lugar, 

existe el riesgo de separación de instrumentos y errores de preparación. En 

dientes desvitalizados infectados con radiolucidez periapical, las complicacio-

nes técnicas, como perforaciones en el ligamento periodontal, fracturas de 

instrumentos y la incapacidad de alcanzar mecánicamente la porción apical 

de la sección del conducto radicular, tienen un impacto negativo significativo 

en el resultado del tratamiento (43). En segundo lugar, se produce una capa 

de barrillo dentinario en las paredes del conducto instrumentado (44), que se 

compone de material inorgánico y orgánico, como restos de dentina y restos 

de tejido pulpar (9). Este depósito puede ser penetrado por bacterias (45) y 

puede ofrecer protección a biopelículas adheridas a las paredes del conducto 

radicular (46) . Además, el barrillo dentinario interfiere con la estrecha adap-

tación de los selladores de conductos radiculares utilizados actualmente a las 

paredes de la dentina (47) y, por lo tanto, puede promover la microfiltración 

(48). Tercero, la instrumentación mecánica en combinación con una solución 

de irrigación químicamente inerte no puede reducir adecuadamente los micro-

organismos viables en el sistema de conductos radiculares infectados (49), ni 

se puede prevenir la formación de una capa de barrillo dentinario (50). Nin-

guno de los sistemas de instrumentación actuales de níquel-titanio ni los ins-

trumentos manuales tradicionales de acero inoxidable, han sido capaces de 

preparar las paredes del conducto radicular en su totalidad (51). 

 

2.3. Irrigación del conducto radicular. 

La irrigación es una parte clave para mejorar el pronóstico del tratamiento del 

conducto radicular, ya que cumple varias funciones mecánicas, químicas y 

microbiológicas importantes. (51). A pesar de esto, durante mucho tiempo, el 

desbridamiento y la desinfección del sistema de conductos radiculares se con-

sideró principalmente una función de los instrumentos, mientras que se prestó 

menos atención a los irrigantes (40).  
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Sin embargo, los estudios posteriores demostraron gradualmente que los ins-

trumentos no pueden alcanzar una gran parte del sistema de conductos radi-

culares (52).Como resultado, la importancia que adquirió la irrigación creció 

considerablemente en las últimas décadas y esto eventualmente condujo a un 

cambio de paradigma. Hoy en día, la instrumentación se considera en gran 

medida un medio de proporcionar a los irrigantes acceso a la anatomía apical, 

que luego se espera que realicen la mayor parte de la limpieza y desinfección 

(53); Históricamente, se han sugerido innumerables compuestos en solución 

acuosa como irrigantes del conducto radicular, incluidas sustancias inertes 

como el cloruro de sodio (solución salina) o biocidas altamente tóxicos y aler-

génicos como el formaldehído (9).  

2.3.1.Complicaciones durante la irrigación 

Las infecciones del conducto radicular son causadas por biopelículas micro-

bianas de múltiples especies adheridas a las superficies de la dentina, (54) y 

esto constituye el principal desafío para los irrigantes del conducto radicular 

ya que, una biopelícula madura consta de múltiples capas de microorganis-

mos agregados en una sustancia polimérica extracelular (EPS) de producción 

propia y utiliza varios mecanismos para resistir la acción de los agentes anti-

microbianos.(55) La organización de los microorganismos en una estructura 

de varias capas también conduce a gradientes de concentración de nutrientes 

y oxígeno a través de la biopelícula, lo que obliga a las células de las capas 

internas a entrar en estados metabólicos de crecimiento lento o de inanición 

(células latentes) que son inherentemente menos susceptibles a los antimi-

crobianos (55–58). 

Otra complicación surge de la compleja anatomía del sistema de conductos 

radiculares. Además del conducto radicular principal, la biopelícula también 

puede residir en espacios que se extienden lateralmente desde el conducto 

principal, istmos que conectan conductos radiculares adyacentes en la misma 

raíz (59), conductos accesorios y ramificaciones apicales (53,60). 

 

2.3.2.Características del irrigante ideal. 

 Teniendo en cuenta los desafíos mencionados anteriormente, las principales 

características que debe reunir el irrigante ideal son los siguientes (9,61): 
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• Fuerte acción antimicrobiana contra un amplio espectro de microorga-

nismos, tanto planctónicos como organizados en biopelículas.  

• Inactivación de factores de virulencia bacteriana, como endotoxinas y 

ácidos lipoteicoicos.  

• Disrupción o eliminación de la biopelícula.  

• Disolución de restos de tejido pulpar y el barrillo dentinario o prevenir 

su formación. 

•  Ausencia de efectos adversos, tanto locales (sobre la dentina y los te-

jidos periapicales) como sistémicos (toxicidad, reacciones alérgicas) 

•  Amplia disponibilidad a bajo costo 

 

2.4. Soluciones Irrigadoras  

2.4.1.Hipoclorito de Sodio  

El cloro es uno de los elementos que está ampliamente distribuido en la tierra. 

No se encuentra en estado libre en la naturaleza, sino que existe en combina-

ción con sodio, potasio, calcio y magnesio (9). En el cuerpo humano, los com-

puestos de cloro forman parte de la defensa inmunitaria inespecífica. Son ge-

nerados por los neutrófilos a través de la cloración mediada por mieloperoxi-

dasa de un compuesto o conjunto de compuestos nitrogenados (62). 

El hipoclorito de sodio (NaOCl) es el irrigante para el conducto radicular más 

popular y se considera ampliamente como el irrigante principal de elección 

(63) debido a su excepcional acción antimicrobiana, particularmente contra 

las bacterias organizadas en biopelículas (64–68) y su capacidad única para 

disolver componentes de biopelículas y restos de tejido pulpar(16,69–71).  

Además, puede reducir los factores de virulencia bacteriana como las endo-

toxinas y los ácidos lipoteicoicos (72) y también sirve como un lubricante efi-

caz para instrumentos rotatorios (73). Su bajo costo y amplia disponibilidad 

también pueden haber contribuido a su uso generalizado.  

Los efectos químicos del NaOCl son producidos por el cloro libre disponible, 

que consiste en hipoclorito (OCl–) y ácido hipocloroso (HOCl) (74,75). Ambos 

son oxidantes fuertes y sus cantidades relativas dependen del pH. Las solu-

ciones ordinarias de NaOCl (sin tampón) tienen un pH cercano a 11–12 (76), 

por lo que predomina el hipoclorito. Se ha planteado la hipótesis de que la 

actividad antimicrobiana puede potenciarse mediante la reducción del pH, lo 
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que aumenta la cantidad de ácido hipocloroso en la solución, pero se demos-

tró que los beneficios de dicha amortiguación eran insignificantes y se produ-

cían a expensas de la estabilidad de la solución (76,77). De la misma forma, 

aunque existen varias investigaciones aún no hay un acuerdo común sobre la 

concentración óptima de soluciones de NaOCl, con valores propuestos que 

van desde 0,5 a 8,25% (12,78–80). Las preferencias de los clínicos también 

varían considerablemente entre países (63,81,82). En este contexto, también 

se debe señalar que el tiempo es un factor que ha ganado poca atención en 

los estudios de endodoncia (83). Incluso los biocidas de acción rápida como 

el hipoclorito de sodio requieren un tiempo de trabajo adecuado para alcanzar 

su potencial (84). Esto debe tenerse muy en cuenta en vista del hecho de que 

las técnicas rotatorias de preparación del conducto radicular han acelerado el 

proceso de conformación (85). El tiempo óptimo que un irrigante de hipoclorito 

a una determinada concentración necesita permanecer en el sistema de con-

ductos es un tema aún por resolver. (9) 

 

2.4.2.Quelantes 

Aunque el hipoclorito de sodio parece ser el irrigante endodóntico de primera 

elección, no tiene la capacidad de disolver las partículas inorgánicas de la 

dentina, ni de evitar la formación de una capa de barrillo dentinario durante la 

instrumentación (9), por lo tanto, se considera necesaria la acción suplemen-

taria de un desmineralizante. Existen varias opciones quelantes que pueden 

cumplir esta función, dentro de estas, la opción más común es el ácido etilen-

diaminotetraacético (EDTA)(63,86). Una solución al 15–17 % de su sal disó-

dica tiene un pH neutro o ligeramente alcalino (~7–8), y es un quelante fuerte, 

con la capacidad de disolver tanto los restos de tejido duro como el barrillo 

dentinario cuando se aplica después de haber finalizado la instrumentación 

(10,87,88). Cabe mencionar que el EDTA posee un efecto antimicro-

biano(64,89,90), pero parece tener la capacidad de romper la matriz del bio-

film promoviendo así su desprendimiento (69,91), por lo que también puede 

complementar el efecto del NaOCl sobre la Biopelícula. Existe una pequeña 

proporción de clínicos que parece usarlo como irrigante primario (63), Sin em-

bargo, en la actualidad no hay base científica que respalde el uso de EDTA o 

cualquier otra solución quelante en lugar de NaOCl durante la preparación 
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quimiomecánica. La irrigación alternativa con NaOCl y EDTA disódico también 

está contraindicada porque estas dos soluciones reaccionan y el cloro libre 

disponible se pierde muy rápidamente (92,93). El EDTA presenta una biocom-

patibilidad mayor a la del NaOCl (94) y también es económico y ampliamente 

disponible.  

Otros quelantes fuertes menos populares que podrían usarse en lugar de 

EDTA son el ácido cítrico (95–97) y el ácido maleico (98,99). Ambos son bio-

compatibles (100–102), pero también reaccionan con el NaOCl y consumen 

su cloro libre disponible (93,103). La actividad antimicrobiana del ácido cítrico 

es muy limitada (104), pero el ácido maleico tiene la capacidad de eliminar 

bacterias organizadas en biopelículas (105). Recientemente, varios quelantes 

débiles han llamado la atención como candidatos para la quelación continua 

en un esfuerzo por simplificar el protocolo de Irrigación (93,106). Estos agen-

tes se pueden mezclar con NaOCl sin consumir su cloro libre disponible a 

corto plazo (11,93,106–108), por lo que la mezcla mantiene sus propiedades 

antimicrobianas y de disolución de tejidos del NaOCl y también puede eliminar 

restos de tejido duro y el barrillo dentinario, aunque después de una exposi-

ción más prolongada (88,106,109–111). Por lo tanto, se puede utilizar una 

mezcla recién preparada como único irrigante durante la preparación del con-

ducto radicular(65,93,107–109). El HEDP (1,1-difosfonato de 1-hidroxietili-

deno), también conocido como ácido etidrónico o eti-dronato, fue uno de los 

primeros quelantes débiles propuestos (93), pero otras soluciones, como el 

EDTA tetrasódico (11,108) y clodronato (106,109), también están bajo inves-

tigación. 

 

2.4.3.Clorhexidina 

El gluconato de clorhexidina (CHX) es una bisbiguanida catiónica que se ha 

recomendado principalmente como irrigante final (9,112) debido a la falta de 

cualquier acción de disolución de tejido (16,113) excluye su uso como irrigante 

principal, excepto en casos muy raros (114). Los primeros estudios concluye-

ron que es igual o más efectivo que el NaOCl contra las bacterias (115–117), 

pero estos hallazgos probablemente fueron consecuencia de la dependencia 

excesiva de Enterococcus faecalis como especie de prueba (118). E. faecali-

sis es particularmente susceptible a CHX, pero no está presente en muchos 
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casos de tratamiento de conducto radicular fallido y, cuando se encuentra, 

casi nunca se encuentra entre las especies más prevalentes (119,120). Por lo 

tanto, su papel como la principal causa del fracaso del tratamiento de con-

ducto ha sido muy discutido (121,122). Un trabajo más reciente que utiliza 

modelos de biopelículas de múltiples especies que se asemejan más a las 

condiciones in vivo ha demostrado claramente que la CHX es un antimicro-

biano mucho más débil que el NaOCl (66,69), y no puede romper la matriz 

extracelular polimérica (69,70). Los hallazgos inconsistentes de los estudios 

clínicos (123) podrían atribuirse a las reconocidas limitaciones del muestreo 

de puntos de papel (124) junto con la falta de poder estadístico y la pobre 

estandarización de los protocolos de instrumentación e irrigación. Uno de los 

principales argumentos a favor de CHX es su capacidad para unirse a dentina 

y ejercer un efecto antimicrobiano prolongado (sustantividad), que puede pre-

venir la recolonización bacteriana después del tratamiento de conducto 

(125,126). Sin embargo, la sustantividad de CHX parece haber sido investi-

gada en condiciones poco realistas, incluida la inmersión total prolongada de 

bloques de dentina en CHX, el uso de E. faecalis como única especie de 

prueba y la omisión del relleno del conducto radicular (61). Incluso bajo estas 

condiciones extremadamente favorables, la actividad antimicrobiana duró solo 

hasta 12 semanas después de la exposición a CHX (125–129), que parece 

insignificante en comparación con el período de tiempo que se espera que un 

diente tratado sobreviva y funcione in vivo. Contrariamente a la creencia po-

pular, la CHX es igual o más citotóxica que el NaOCl a la misma concentración 

(94,109). Además, reacciona con el NaOCl residual en el conducto radicular 

y forma un precipitado marrón anaranjado (paracloroanilina) potencialmente 

tóxico que también puede causar decoloración (130–132). En resumen, la evi-

dencia actualmente disponible no respalda el uso de CHX como irrigante final. 

 

2.5. Métodos de activación del irrigante 

 

De manera similar a los requisitos para los irrigantes del conducto radicular, 

los desafíos discutidos al comienzo de esta revisión también informan los re-

quisitos para los métodos de irrigación. En consecuencia, el método ideal 

debe ser capaz de:(61) 
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• Suministrar el irrigante a todo el sistema de conductos radiculares para 

que entre en estrecho contacto con sus objetivos. 

• Refrescar el irrigante con frecuencia para compensar su consumo 

•  Aplicar tensión de cizallamiento en el objetivo para separarlos de la 

pared del conducto radicular  

• Desarrollar un flujo inverso para transportar los materiales desprendi-

dos y el irrigante agotado fuera del sistema del conducto radicular 

• Evitar la extrusión inadvertida del irrigante a través del foramen apical. 

 

2.5.1.Irrigación con jeringa 

 

La irrigación con jeringa sigue siendo la técnica más popular para administrar 

irrigantes dentro de los conductos radiculares entre endodoncistas y odontó-

logos generales (24,63,81,86) . La eficacia de la irrigación con jeringa de-

pende de la proximidad de las agujas a la porción apical del conducto radicular 

(47,61,133), el espacio disponible en el tercio apical (134,135) y, en determi-

nados casos, también sobre el caudal del irrigante (135–137), parámetros que 

son todavía ignorados en varios estudios. La evidencia actual sugiere que las 

agujas de irrigación son de dos tipos: agujas que permiten que el irrigante 

fluya directamente a través de su punta independientemente de su partícula 

(extremo abierto) y agujas con una punta cerrada que evita la salida directa, 

por lo que el irrigante fluye a través de uno o más respiraderos laterales (ex-

tremo cerrado) (138). Debido a la dirección y la intensidad de los chorros de 

irrigante creados, las agujas de punta abierta parecen más efectivas que las 

agujas de punta cerrada del mismo tamaño en términos de penetración e in-

tercambio de irrigante (135,138–141), pero también tienen un mayor riesgo de 

extrusión involuntaria de irrigante a través del foramen apical (140,142) La 

posición óptima para las agujas abiertas es de 2 a 3 mm por debajo de la 

longitud de trabajo, mientras que las agujas cerradas deben colocarse a 1 mm 

de la longitud de trabajo (133,134,138,139), Por lo tanto, es imperativo utilizar 

agujas finas y flexibles (27-31G) que puedan alcanzar estas posiciones in-

cluso en conductos radiculares curvos. Hoy en día, la aguja 30G puede con-

siderarse el estándar clínico, pero, dadas las tendencias en la instrumentación 
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de conductos radiculares (143), las agujas 31G pueden convertirse en el es-

tándar en un futuro próximo. Cabe destacar que las agujas grandes (21-25G) 

tan comúnmente utilizadas en el pasado (144–148) solo permitió que el irri-

gante llegara hasta el tercio medio del conducto radicular, lo que puede haber 

tenido implicaciones en la eficacia de los irrigantes. Cuando se utilizan agujas 

de 30-31G, el conducto radicular debe ensancharse hasta un tamaño apical 

mínimo 30– 35 para evitar que se pueda atascar en las paredes del conducto. 

El ensanchamiento hasta este tamaño también es importante para la penetra-

ción del irrigante apicalmente a través de la aguja, debido a la viscosidad del 

irrigante que limita el flujo en áreas estrechas del sistema de conductos radi-

culares (134,135,149). El irrigante no puede llegar hasta longitud de trabajo 

en conductos radiculares preparados con un tamaño apical de 25 o menos, 

independientemente del tipo y tamaño de la aguja (135). La penetración me-

jora mucho en conductos radiculares más amplios (133,134) y permite que el 

irrigante demuestre mejor su actividad antimicrobiana. Un estudio clínico no 

encontró diferencias significativas en la reducción de la carga bacteriana luego 

de la instrumentación a un tamaño apical de 20 a 25 e irrigación con NaOCl 

al 2,5 % o solución salina, pero la diferencia se volvió significativa después de 

una preparación adicional a un tamaño de 35 a 50 (150). Un aumento en el 

tamaño apical también reduce el riesgo de extrusión involuntaria de irrigante 

a través del foramen apical (151). La conicidad del conducto radicular, por otro 

lado, parece ser menos importante para la penetración del irrigante en el tercio 

apical (152)  

El caudal durante la irrigación es quizás uno de los parámetros más ignorados 

en la irrigación de conductos radiculares. En primer lugar, afecta la penetra-

ción del irrigante apicalmente con una aguja de punta cerrada; a velocidades 

de flujo <0,05 ml/s, el irrigante apenas alcanza la punta de la aguja, mientras 

que puede alcanzar hasta 1–1,5 mm apicalmente a la punta cuando la veloci-

dad de flujo aumenta a 0,15–0,20 ml/s (135,136,141), cuando se utilizan agu-

jas de extremo abierto, la penetración del irrigante es menos susceptible a los 

cambios en su caudal (135,153). En segundo lugar, el promedio de flujo afecta 

el gradiente de velocidad cerca de la pared del conducto radicular indepen-

dientemente del tipo de aguja utilizada y, por lo tanto, también el esfuerzo 

cortante de la pared, que es responsable del efecto de limpieza mecánica 
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(135). Un promedio de flujo alto durante la irrigación (0,17 ml/s) y la limpieza 

mecánica resultante parece ser más importante que la concentración de 

NaOCl con respecto a la eliminación de biopelículas durante la irrigación con 

jeringa in vitro (137) La irrigación con jeringa parece ser bastante efectiva en 

el conducto radicular principal cuando se cumplen los requisitos antes men-

cionados. Varios estudios ex vivo y un ensayo clínico no encontraron ninguna 

diferencia significativa entre la irrigación con jeringa y una variedad de otros 

métodos, incluida la irrigación con presión negativa, la activación sónica y ul-

trasónica, con respecto a la eliminación de restos de tejido blando, restos de 

tejido duro, bacterias o biopelícula del conducto radicular principal o la cura-

ción de la periodontitis apical en dientes con una sola raíz canal y anatomía 

relativamente simple (154–162). Por el contrario, los estudios que llegaron a 

la conclusión opuesta generalmente no ampliaron los conductos a un tamaño 

adecuado o colocaron las agujas demasiado lejos de longitud de trabajo (163–

169). Por lo tanto, la irrigación con jeringa parece ser un método de irrigación 

suficiente para dientes con un solo conducto radicular y anatomía simple. Sin 

embargo, el flujo desarrollado no puede penetrar mucho dentro de las irregu-

laridades anatómicas como las aletas (170–174), istmos (110,154,156) y con-

ductos laterales (175,176), por lo que los métodos de activación de irrigantes 

pueden ser útiles en casos con anatomía más compleja. 

 

2.5.2.Activación ultrasónica 

 

La activación ultrasónica es actualmente el método de activación del irrigante 

más popular (24,63,81,86). Durante muchos años, este método se describió 

erróneamente como "activación pasiva" o "irrigación ultrasónica pasiva", a pe-

sar del significado contradictorio de estos términos, porque se creía que las 

limas ultrasónicas podían oscilar en el conducto radicular sin hacer ningún 

daño físico, es decir, contacto con la pared (177,178). Esta hipótesis ha sido 

refutada repetidamente (179–182) A pesar del frecuente contacto con la pared 

(183), las limas ultrasónicas actúan principalmente agitando el irrigante cir-

cundante en lugar de un efecto físico directo que inevitablemente se limitaría 

al conducto radicular principal. Su movimiento oscilatorio a ~30 kHz genera 
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una transmisión acústica (184,185), que agita el irrigante en el conducto prin-

cipal, transporta el irrigante más lejos hacia áreas remotas del sistema de con-

ductos radiculares y mejora la limpieza mecánica al aumentar el esfuerzo cor-

tante de la pared ((186)  Bajo ciertas condiciones, la presión de irrigación que 

cambia rápidamente también puede dar lugar a una cavitación acústica tran-

sitoria, que puede ser particularmente útil debido a las ondas de choque emi-

tidas, el esfuerzo cortante aún mayor aplicado a la pared y el aumento local 

de presión y temperatura que puede producir efectos sono-químicos (187–

190). Durante la activación, una parte de la energía cinética se convierte en 

calor (191,192), lo que también puede acelerar las reacciones químicas 

(193,194).  

Se han utilizado una variedad de limas ultrasonicas, alambres lisos y agujas 

sin que ningún tipo en particular sea claramente superior a los demás, pero 

las limas K y las limas Irrisafe parecen ser las más populares (195). Las limas 

deben insertarse dentro de los 2 a 3 mm de la longitud de trabajo, para que la 

transmisión alcance el extremo apical del conducto radicular (196). Debe ha-

ber suficiente espacio disponible en esa posición tanto para la lima como para 

su oscilación sin obstrucciones, por lo que la activación debe tener lugar solo 

después de completar la preparación quimiomecánica y se deben preferir las 

limas ultrasónicas de tamaño pequeño. Dada su amplitud de oscilación pro-

medio cuando se maneja a esta frecuencia (~50– 80 μm), el tamaño mínimo 

de preparación apical se puede estimar en 30–35 (186). Los fenómenos pro-

ducidos durante la activación ultrasónica dependen del ajuste de potencia del 

dispositivo de ultrasonido. Una mayor potencia da como resultado un chorro 

más intenso y una limpieza mejorada (197), pero los riesgos de fractura de la 

lima (61,198) y la eliminación involuntaria de dentina (179,181) también debe 

tenerse en cuenta. Este último es un problema universal para todo tipo de 

limas ultrasónicas y alambres lisos. La mayoría de los fabricantes recomien-

dan utilizar aproximadamente del 30 al 50 % de la potencia máxima disponible 

para la activación del irrigante (Acteon-Satelec, 2018; Electro Medical Sys-

tems, 2012; NSK, 2017) La activación intermitente durante períodos breves 

combinada con la administración de irrigación fresca con una jeringa y una 

aguja en el medio parece ser más utilizada que la activación continua (195). 

La puesta en marcha repetida de la oscilación mejora la eficacia de la limpieza 
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y posiblemente también la eliminación del biofilm en comparación con la acti-

vación ininterrumpida durante el mismo período de tiempo (199–201), y la re-

posición frecuente de irrigante compensa su consumo en reacciones químicas 

(202) y la pérdida de irrigante por salpicaduras fuera de la cámara pulpar 

(187). Un protocolo popular para la activación intermitente es 3 períodos de 

20 s, aunque se utilizan protocolos aún más cortos (3 × 10 s) (195). Por el 

momento, no está claro si la administración continua a un caudal alto y la ac-

tivación simultánea del irrigante a alta potencia mediante una aguja oscilante 

ultrasónica es más eficaz que los protocolos de activación intermitente am-

pliamente utilizados. La eficacia de la activación ultrasónica parece haber sido 

sobrevalorada en los primeros años. estudios in vitro y ex vivos (178), lo que 

probablemente contribuyó a su adopción prematura por parte de una gran 

parte de los endodoncistas y odontólogos generales. La evidencia actual in-

dica que es claramente más eficaz que la irrigación con jeringa en el desbri-

damiento de extensiones ovales, aletas, istmos y conductos laterales no ins-

trumentados, pero la información disponible sobre su efecto antimicrobiano en 

esas áreas es muy limitada y ningún ensayo clínico ha encontrado aún nin-

guna mejora en el resultado del tratamiento a largo (186,195) 

 

2.5.3.Activación Sónica 

 

Los dispositivos que emplean puntas de plástico que oscilan a baja frecuencia 

se han propuesto durante mucho tiempo para la agitación del irrigante como 

alternativas a las limas ultrasónicas (185,203). A pesar de que la agitación 

sónica se clasifica constantemente como el tercer método de irrigación más 

popular (63,175), las ventajas de este enfoque siguen sin estar claras. La agi-

tación de estas puntas de plástico crea un flujo oscilatorio en el conducto ra-

dicular principal, pero la frecuencia es demasiado baja y la amplitud de la os-

cilación demasiado grande para provocar una transmisión o una cavitación 

acústicas transitoria (184,185,190). La amplitud de oscilación de las puntas 

EndoActivator (Dentsply Sirona, Charlotte, NC, EE. UU.) es de aproximada-

mente 1200 μm (185) y la del EDDY introducido más recientemente (VDW, 

Munich, Alemania) es de aproximadamente 350 μm (203,204)). Por lo tanto, 

se necesita un mínimo de 2550 μm y 900 μm de espacio libre dentro de 1 a 2 
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mm de la longitud de trabajo, respectivamente, para su oscilación sin obstruc-

ciones dentro de un conducto radicular. Esto rara vez es factible, por lo que el 

contacto muy frecuente con la pared es inevitable (185) y una gran parte de 

la limpieza y desinfección que se produce en el conducto radicular principal in 

vitro y ex vivo puede deberse a este efecto físico directo más que a la agitación 

del irrigante. Claramente, tal efecto no puede ir más allá del conducto radicular 

principal y parece ser redundante cuando es precedido por una preparación 

mecánica e irrigación con jeringa (205). El contacto de la punta con la pared 

también amortigua la oscilación y, contrariamente a la creencia común (112), 

estas puntas de plástico también pueden cortar la dentina y crear una capa 

de barrillo (182) En cuanto a la efectividad de este enfoque, varios estudios 

ex vivos no encontraron diferencias entre el EndoActivator (que oscila entre 

160 y 190 Hz) y la irrigación con jeringa en cuanto a la limpieza y desinfección 

del conducto radicular principal, aletas no instrumentadas o istmos 

(159,161,206–208).  

EndoActivator también fue menos efectivo que la activación ultrasónica 

cuando fue aplicado por el mismo período de tiempo (180,185,208)). Por el 

contrario, el rendimiento de EDDY, que oscila a una frecuencia más alta (~6 

kHz) y una amplitud más pequeña, es mejor que la irrigación con jeringa y 

puede acercarse a la efectividad de la activación ultrasónica (173,204), aun-

que también se han publicado resultados contradictorios (209). En conse-

cuencia, un aumento en la frecuencia de oscilación y la disminución asociada 

en la amplitud parecen mejorar el rendimiento de los sistemas de agitación 

que se basan en limas o puntas oscilantes. Esta tendencia plantea más dudas 

sobre la razón de ser de la agitación sónica. 

 

2.5.4.Otras técnicas. 

 

Una variedad de otras técnicas de irrigación está actualmente en uso, pero no 

han ganado mucha fuerza excepto en ciertos países (63,81,86,210). La irriga-

ción con presión negativa, por ejemplo, es un método para distribuir el irrigante 

en el conducto radicular pero no para agitarlo. Emplea succión a través de 

una cánula fina colocada cerca de la longitud de trabajo para extraer el irri-

gante de la cámara pulpar al conducto radicular (166,211). Los sistemas de 
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presión negativa pueden ser muy complejos ya que a menudo incluyen varios 

componentes, tubos y conectores. La penetración del irrigante es similar o 

inferior a la que se logra con la irrigación con jeringa (211) y el caudal máximo 

es limitado, por lo que el intercambio de irrigante dentro del conducto radicular 

es más lento y el efecto de limpieza mecánica se reduce(212–214)). Actual-

mente no hay evidencia clara de que la irrigación con presión negativa sea 

superior a la irrigación con jeringa, excepto en casos muy específicos (215). 

Su principal ventaja es que se expulsa menos irrigante a través del foramen 

apical (216). La diferencia puede no ser clínicamente relevante en los casos 

de tratamiento de conducto de rutina, pero podría volverse relevante cuando 

ya ha ocurrido un accidente de NaOCl, por lo que aumenta el riesgo de otro 

accidente que involucre el mismo diente (217). Irrigación activada por láser 

(IAL) se basa en el calentamiento rápido del irrigante mediante láseres como: 

láser de granate de itrio-aluminio dopado con erbio (Er:YAG), o Er.Cr:YSGG, 

que producen cavitación óptica (218–220) . Los estudios de laboratorio han 

demostrado que, cuando la punta del láser se coloca cerca de la longitud de 

trabajo, esta técnica es más efectiva que la activación ultrasónica en la elimi-

nación de la biopelícula (221) o restos de tejido duro (218,222). Las variantes 

de IAL, como la transmisión fotoacústica iniciada por fotones y la transmisión 

fotoacústica de emisión mejorada por ondas de choque, que emplean confi-

guraciones de dispositivos ligeramente diferentes y puntas láser especiales 

colocadas en la cámara pulpar, se han recomendado para la limpieza de con-

ductos radiculares de forma mínima (223,224), pero la evidencia aún es limi-

tada y los hallazgos contradictorios no son inusuales. Algunos estudios en-

contraron que la transmisión fotoacústica iniciada por fotones era inferior a IAL 

y, en algunos casos, igual de efectivo que la irrigación con jeringa cuando se 

usaba NaOCl (221,225,226), pero otros no pudieron detectar una diferencia 

entre la transmisión fotoacústica iniciada por fotones y LAI  (227). Posicionar 

la punta del láser en la cámara pulpar en oposición al tercio apical del con-

ducto radicular parece ser un factor limitante, al menos para el efecto antimi-

crobiano de transmisión fotoacústica iniciada por fotones (221). Asimismo, se 

ha publicado evidencia contradictoria sobre la comparación entre transmisión 

fotoacústica de emisión mejorada por ondas de choque y la transmisión foto-
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acústica iniciada por fotones (223,228). Además, la activación con láser pa-

rece extruir más irrigante a través del foramen apical que las técnicas que se 

basan en la oscilación transversal de limas o puntas (229).  

Activación multisónica (GentleWave; Sonendo, Laguna Hills, CA, EE. UU.) se 

ha promovido como un método de irrigación independiente que no requiere 

ninguna preparación del conducto radicular para que el irrigante alcance, lim-

pie y desinfecte el sistema completo del conducto radicular (230), aunque en 

la mayoría de los estudios publicados, los conductos radiculares general-

mente se agrandaron hasta un tamaño apical de 15 a 25 (230–235) . La prin-

cipal innovación de esta técnica es la producción de ondas acústicas con un 

amplio rango de frecuencias durante el colapso de las burbujas de cavitación 

hidrodinámica. Se cree que estas ondas contribuyen a la limpieza y desinfec-

ción del conducto radicular (234,235). Los primeros estudios informaron ha-

llazgos muy prometedores y concluyeron que esta técnica es claramente su-

perior a la irrigación con jeringa y la activación ultrasónica (230,232), pero 

estudios más recientes realizados por grupos de investigación independientes 

llegaron a la conclusión opuesta (231,233). También se ha propuesto una téc-

nica sencilla para agitar el irrigante mediante movimientos de vaivén de puntas 

de gutapercha bien ajustadas (agitación dinámica manual) (Machtou, 2015) y 

parece mejorar la limpieza de aletas no instrumentadas y extensiones ovales 

en comparación con la irrigación con jeringa (174,225,236). Sin embargo, tam-

bién parece expulsar cantidades significativas de irrigante a través del agujero 

apical (237) 
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CAPITULO 3 

3. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 

3.1. Tipo de estudio 

El presente trabajo de investigación es de tipo descriptivo, observacional, re-

trospectivo, transversal; de nivel descriptivo y el diseño de la investigación es 

de corte transversal. 

3.2. Metodología de investigación 

Para la recolección de datos se envió una encuesta realizada en la Web (Goo-

gle forms), fue un cuestionario de 23 preguntas basadas en la desinfección 

durante de la terapia endodóntica, específicamente sobre irrigación. Se envío 

a través de la red social WhatsApp, para lo cual se solicitó una base de datos 

con números de celulares a tres instituciones: INCAFOE Instituto de Capaci-

tación de la Federación Odontológica Ecuatoriana, AEE Asociación de Endo-

doncistas del Ecuador y Colgate Ecuador. Se logró enviar la encuesta a 4.285 

contactos, estuvo abierta durante 8 semanas para alcanzar el mayor número 

posible de respuestas. 

 Los datos obtenidos de las respuestas a la encuesta fueron registrados en 

una matriz excel, para su posterior tabulación y análisis 

El análisis de datos incluyó estadística descriptiva. A partir de la cual se de-

terminan las conclusiones de este trabajo de estudio. 

 

3.3. Criterios de inclusión y exclusión. 

3.3.1. Criterios de inclusión. 

• Odontólogos generales y Endodoncistas que realizan tratamientos de 

conducto en el Ecuador. 

 

3.3.2. Criterios de exclusión 

• Odontólogos generales y Endodoncistas que realizan tratamientos de 

conducto en otros países. 

• Odontólogos generales que no realicen endodoncia en su práctica clí-

nica.     
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3.4. Operacionalización de las variables. 

Variable Indicador 
Unidades, Categorías 

o Valor Final 
Tipo/Escala 

Variable dependiente, de respuesta o de supervisión* 

Nivel de Especializa-
ción 

      Odontólogo General 
           Endodoncista  

         Categórica 

Variables independientes, predictivas o asociadas* 

Concentración Hipoclo-
rito de sodio 

              2.5 % 
             5.25 % 
             Ambas 

          Numérica 

    

Volumen               5 ml. 
            10 ml 
            15 ml 
         > 15 ml    

          Numérica 

    

Tiempo de Retención               5 min 
            10min 
            15 min 

           Numérica 

    

Protocolo de Irrigación   NaOCl 
NaOCl + EDTA+ NaOCl 
Otros 

           Categórica 

    

 
 
 

3.1. POBLACIÓN Y MUESTRA. 

La población son los odontólogos Generales y odontólogos espe-

cialistas en Endodoncia en el Ecuador, la muestra es una muestra 

histórica basada en una revisión de artículos relacionados al 

mismo tema. 

3.2. HIPÓTESIS 

La hipótesis que motiva la realización de este trabajo de investigación plantea: 

“Existen diferencias influenciadas por el nivel de especialización, en los pro-

tocolos de irrigación realizados por odontólogos generales y endodoncistas”. 
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CAPITULO 4 

4. RESULTADOS 
 

De los 4.285 contactos a los que fue compartido él cuestionario se recolectan 

datos a partir de 230 respuestas a la encuesta enviada que corresponde al 

(5%), que luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión queda un total 

de 217 respuestas, se realiza la tabulación de datos con el uso de la función 

estadística en Excel para obtener resultados sobre: información demográfica 

e información estadística de las variables de estudio y adicional obtenidas de 

otras preguntas del cuestionario. 

4.1. Información demográfica: 

 

Tabla 1 Nivel de estudio 

Nivel de estudio Frecuencia % del Total 

Especialista en Endodoncia 97 44,70% 

Odontología General 109 50,20% 

Estudiante de posgrado (Endodoncia) 11 5,10% 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

De los 217 participantes que completaron la encuesta satisfactoriamente 97 

(44.70%) fueron especialistas en endodoncia, 109 (50.20%) fueron odontólo-

gos generales y 11 (5.10%) fueron estudiantes de posgrado en la especiali-

dad de Endodoncia. 

 

Figura 1 Nivel de estudio 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 
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Tabla 2 Género 

 

Género Especialista en Endodon-
cia 

Odontología General  Estudiante de posgrado 
(Endodoncia) 

Frecuencias % del Total Frecuencias % del Total Frecuencias % del Total 

Femenino 66 30,40% 57 26,30% 7 3,20% 

Masculino 31 14,30% 52 24% 4 1,80% 

 

 
Fuente: Erick Cañarte Alvarez. 

 

 

Figura 2 Género 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez. 

 

En los resultados obtenidos se mostró en el grupo de especialistas en Endo-

doncia un mayor predominio del género femenino 30,40 % sobre el 14.30% 

masculino en contraste a esto, en el grupo de Odontología general y estudian-

tes de posgrado no se mostró diferencia significativa. 
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Tabla 3 Edad. 

Edad 

Especialista en Endo-
doncia 

Odontología General  Estudiante de pos-
grado (Endodoncia) 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del To-
tal 

< 30 años 8 3,70% 25 11,50% 4 1,80% 

30-40 años 62 28,60% 41 18,90% 5 2,30% 

40-50 años 22 10,10% 24 11,10% 0 0% 

> 50 años 5 2,30% 19 8,80% 2 0,90% 

 
Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

 

Figura 3 Edad 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Del total de encuestados, se evidencia que la mayoría corresponde al grupo 

de edad entre 30-40 años, correspondiente al 40.80 %  
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Tabla 4 Ámbito de práctica odontológica. 

 Especialista en En-
dodoncia 

Odontología Gene-
ral  

Estudiante de pos-
grado (Endodon-
cia) 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

Odontología ge-
neral y Endo-
doncia 

0 0% 104 47,9% 10 4,6% 

Solo Endodon-
cia 

97 44,7% 5 2,3% 1 0,5% 

Solo Odontolo-
gía general 0 0% 0 0% 0 0% 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Figura 4 Ámbito de práctica odontológica 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Este resultado es interesante para el estudio ya que muestra un número im-

portante de Odontólogos Generales 104 (47.90%) que realizan Endodoncias, 

incluso en un mayor porcentaje que los especialistas en Endodoncia 97 
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(44.70%), si bien es cierto no es una diferencia estadística significativa, el nú-

mero de Odontólogos generales es grande para la muestra que fue utilizada 

217.  

Tabla 5 Entorno de práctica odontológica. 

 Especialista en Endo-
doncia 

Odontología General  Estudiante de posgrado 
(Endodoncia) 

 Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del To-
tal 

 

Práctica Pri-
vada 

86 39,60% 82 37,80% 11 5,10%  

Práctica Pu-
blica 

3 1,40% 8 3,70% 0 0%  

Ambas 8 3,70% 19 8,80% 0 0%  

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Figura 5 Entorno de práctica odontológica. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Los resultados mostraron que con mayor frecuencia la práctica clínica de los 

participantes se realiza en la Consulta privada con un promedio de respuesta 

de 82.5%  
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Tabla 6 Endodoncias realizadas por mes. 

Endodon-

cia/mes 

Especialista en En-
dodoncia 

Odontología Gene-
ral  

Estudiante de pos-
grado (Endodon-
cia) 

Frecuencia % del 
Total 

Frecuencia % del 
Total 

Frecuencia % del 
Total 

1-10 24 11,10% 98 45,20% 6 2,80% 

11-20 39 18,00% 6 2,80% 4 1,80% 

21-50 21 9,70% 2 0,90% 1 0,50% 

50 y más 13 6% 3 1,40% 0 0% 

 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

 

Figura 6 Endodoncias realizadas por mes. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 En el grupo de especialista en Endodoncia la mayor parte de los participantes 

mencionan que realizan entre 11 – 20 Endodoncias, mientras en el grupo de 

Odontólogos generales el promedio de Endodoncias realizadas por mes es 

de 1 – 10. 
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4.2. Información estadística de las variables de estudio. 

 

Tabla 7 Irrigante principal de elección. 

Irrigante 

Especialista en Endo-
doncia 

Odontología General  Estudiante de pos-
grado (Endodoncia) 

Frecuen-
cias 

% del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuen-
cias 

% del 
Total 

Clorhexidina 0 0% 0 0% 0 0% 

EDTA o ácido 
cítrico 

1 0,50% 0 0% 0 0% 

Hipoclorito 
de sodio 

94 43,30% 109 50,20% 11 5,10% 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Figura 7 Irrigante principal de elección. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

 De acuerdo con los resultados se evidenció que el Hipoclorito de sodio 

(NaOCl) es el irrigante principal de elección en todos los grupos con un total 

de respuestas de 214 (98.6%)  
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Tabla 8 Concentración de hipoclorito de sodio usada. 

Concentración 

Especialista en Endo-
doncia 

Odontología General  Estudiante de pos-
grado (Endodoncia) 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del To-
tal 

Frecuencias % del To-
tal 

2,5 % 32 15% 55 25,80% 7 3,30% 

5,25 % 63 29,60% 51 23,90% 3 1,40% 

Ambas 2 0,90% 0 0% 0 0% 

 

 
Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Figura 8 Concentración de hipoclorito de sodio usada. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Con respecto a la concentración de Hipoclorito de sodio (NaOCl) en el grupo 

de especialistas en endodoncia la concentración de NaOCl al 5.25% es de 

elección para el mayor número de clínicos que participaron en la encuesta 63 

(29.60 %), contra 32 (15%) que lo utilizan al 2,5%; en el Grupo de odontólogos 
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concentración al 2.5 % y 51 al 5.25% que corresponde al 25.80% y 23.90% 

respectivamente.  

Tabla 9 Activación del irrigante durante el procedimiento. 

  Especialista en Endo-
doncia 

Odontología General  Estudiante de pos-
grado (Endodoncia) 

Frecuencias % del To-
tal 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

No 6 2,80% 45 20,70% 2 0,90% 

Si 91 41,90% 64 29,50% 9 4,10% 

 
                                    Fuente: Erick Cañarte Alvarez    
 
 

Figura 9 Activación del irrigante durante el procedimiento. 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Este resultado muestra que la gran mayoría de los participantes en el grupo 

de especialistas en endodoncia activa el irrigante durante el protocolo de irri-

gación 91 (41.90%) y solamente 6 participantes (2.80%) no activan el irrigante, 

en el grupo de odontólogos generales el escenario es diferente ya que 45 

(20.70 %) no activan y 64 (29.60%) si lo hacen parte de su procedimiento. 
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Tabla 10 Uso de dispositivos para la activación del irrigante. 

Dispositivos Especialista en Endo-
doncia 

Odontología Gene-
ral  

Estudiante de pos-
grado (Endodoncia) 

Frecuen-
cias 

% del To-
tal 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

Ultrasónico 54 24,90% 36 16,60% 6 2,80% 

Sónico 24 11,10% 11 5,10% 2 0,90% 

Multisónico 0 0% 1 0,50% 0 0% 

Presión ne-
gativa 

1 0,50% 6 2,80% 0 0% 

Más de uno 12 5,50% 7 3,20% 1 0,50% 

Ninguno 6 2,80% 45 20,70% 2 0,90% 

Otros 0 0% 3 1,40% 0 0% 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Figura 10 Uso de dispositivos para la activación del irrigante. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 
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Complementando los datos de activación del irrigante, la mayoría de los par-

ticipantes según los datos mostrados utiliza Activación ultrasónica pasiva 96 

(44.3%), seguido de 37 (17%) que utilizan activación Sónica, 7 (3.30 %) utili-

zan presión negativa, 20 (9.2%) más de uno y 45 (24.40%) ninguno. 

 

 

Tabla 11 Razón más importante al elegir la concentración de Hipoclorito 
de so-dio. 

 Especialista en En-
dodoncia 

Odontología Gene-
ral  

Estudiante de pos-
grado (Endodoncia) 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

Biocompatibilidad 
(a) 

3 1,40% 1 0,50% 0 0% 

Disolución de te-
jido (b) 

14 6,50% 10 4,60% 0 0% 

Propiedades anti-
bacterianas (c) 

15 6,90% 44 20,30% 3 1,40% 

a y c 1 0,50% 4 1,80% 0 0% 

b y c 46 21,20% 40 18,40% 7 3,20% 

a, b y c 18 8,30% 10 4,60% 1 0,50% 

 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 
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Figura 11 Razón más importante al elegir la concentración de Hipoclo-
rito de sodio. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Los resultados mostraron que son dos las razones más importantes para ele-

gir la concentración de hipoclorito de sodio: Disolución de tejido orgánico y 

propiedades antibacterianas, 93 participantes seleccionaron estas opciones, 

lo que corresponde al 42.80% del total de los encuestados. 

 

Tabla 12 Elección de concentración de hipoclorito de sodio basado en 
diagnós-tico pulpar y periapical. 

 Especialista en En-
dodoncia 

Odontología Gene-
ral  

Estudiante de pos-
grado (Endodon-
cia) 

Total % 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

No 49 22,6% 44 20,3% 4 1,8% 44,70% 

Si 48 22,1% 65 30% 7 3,2% 55,30% 

 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 
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Figura 12 Elección de concentración de hipoclorito de sodio basado en 
diagnóstico pulpar y periapical. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Se evidenció en el grupo de especialistas en endodoncia que el 22.6 % (49) 

no elije su concentración de hipoclorito de sodio basado en su diagnóstico 

pulpar y periapical contra el 22.1 % (48) que si lo realiza de esta forma, con-

trario a el grupo de odontólogos generales que con el 30% (65) mencionaron 

si basar su elección en el diagnostico pulpar y periapical y el 20.3% (44) no lo  

realiza de esta forma 

 

Tabla 13 Tiempo empleado en instrumentar el conducto. 

Tiempo de ins-

trumentación 

Especialista en En-
dodoncia 

Odontología Gene-
ral  

Estudiante de pos-
grado (Endodon-
cia) 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

5 minutos 10 4,6% 17 7,8% 0 0% 

10 minutos 22 10,1% 24 11,1% 1 0,5% 

15 minutos 39 18,1% 47 21,7% 9 4,1% 

> 15 minutos 26 12% 21 9,7% 1 0,5% 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 
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Figura 13 Tiempo empleado en instrumentar el conducto. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Se evidenció en la mayoría de los participantes que el tiempo empleado para 

instrumentar el conducto es 15 minutos, tanto en el grupo de especialistas en 

endodoncia 39 (18.1%) como en el de odontólogos generales 47 (21.7%). 

 

Tabla 14 Mililitros de Hipoclorito de sodio empleado en el tratamiento. 

Mililitros 

usados 

Especialista en Endo-
doncia 

Odontología General 
Estudiante de pos-
grado (Endodoncia) 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

Frecuencias % del 
Total 

5 mililitros 6 2,80% 23 10,60% 2 0,90% 

10 milili-
tros 

13 6,00% 29 13,40% 0 0% 

15 milili-
tros 

47 21,70% 41 18,90% 7 3,20% 

> 15 milili-
tros 

31 14,30% 16 7,40% 2 0,90% 

 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 
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Figura 14 Mililitros de Hipoclorito de sodio empleado en el tratamiento. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Se evidencia el predominio en el grupo de especialistas en endodoncia 47 

(21.70%) y de odontólogos generales 41 (18.90%), que la cantidad de mililitros 

empleado durante la irrigación del conducto radicular fue 15 ml. 

 

4.3. Información estadística adicional. 

 

Tabla 15 Uso de medicación intraconducto. 

Medicación 

intraconducto 

Especialista en En-
dodoncia 

Odontología Gene-
ral  

Estudiante de pos-
grado (Endodoncia) 

Total 
% Frecuencias % del 

Total 
Frecuencias % del 

Total 
Frecuencias % del 

Total 

Nunca 13 6% 10 4,6% 0 0% 11% 

Siempre 20 9,2% 41 18,9% 6 2,8% 
31% 

Solo en casos 
necróticos 

64 29,5% 58 26,7% 5 2,3% 

59% 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 
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Figura 15 Uso de medicación intraconducto. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Se puede evidenciar que la mayoría de los clínicos participantes toman la de-

cisión de utilizar una medicación intraconducto cuando son casos necróticos, 

correspondiente al 59% de los encuestados. 

 

Tabla 16 Tipo de medicación intraconducto usada. 

Especialista 

en Endodon-

cia 

Calen pmcc 4 2,10% 

Clorhexidina en gel 1 0,50% 

Hidróxido de calcio/Paramonoclorofenol 
alcanforado 

3 1,50% 

Hidróxido de calcio 73 37,60% 

Maxitrol 1 0,50% 

Maxitrol/Paramonoclorofenol alcanfo-
rado 

1 0,50% 

Paramonoclorofenol alcanforado 1 0,50% 

Estudiante de 
posgrado 

(Endodoncia) 

Calen pmcc 1 0,50% 

Formocresol 1 0,50% 

Hidróxido de calcio 9 4,60% 

Odontología 
General 

Triada Decadron 1 0,50% 

Clorhexidina 1 0,50% 

Formocresol 2 1% 
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Hidróxido de calcio/Paramonoclorofenol 
alcanforado 

1 0,50% 

Hidróxido de calcio 84 43,30% 

Hidróxido de calcio/Metronidazol 1 0,50% 

Paramonoclorofenol alcanforado 7 3,60% 

Theracal 1 0,50% 

Ácido cítrico 1 0,50% 

Total % 100% 

 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Los resultados mostraron que el medicamento intraconducto de elección fue 

el Hidroxido de calcio con un 85.5 %. 

 

 

Tabla 17 Realización de ensanchamiento apical. 

 

Especialista en En-
dodoncia 

Odontología Gene-
ral  

Estudiante de pos-
grado (Endodon-
cia) Total 

% 
Frecuen-
cias 

% del 
Total 

Frecuen-
cias 

% del 
Total 

Frecuen-
cias 

% del 
Total 

No 24 11,10% 47 21,70% 2 0,90% 
33,70% 

Si 73 33,60% 62 28,60% 9 4,10% 
66,30% 

 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 
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Figura 16 Realización de ensanchamiento apical. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Del grupo de especialistas en endodoncia, 73 (33.60%) si realizan un ensan-

chamiento apical y 24 (11.10%) no lo realiza y en el grupo de odontólogos 

generales 62 (28.60 %) si realizan un ensanchamiento apical y 47 (21.70%) 

no lo realiza. 

 

 

Tabla 18 Patencia apical. 

 

Especialista en En-
dodoncia 

Odontología Gene-
ral 

Estudiante de pos-
grado (Endodon-

cia) Total 
% 

Frecuen-
cias 

% del 
Total 

Frecuen-
cias 

% del 
Total 

Frecuen-
cias 

% del 
Total 

No 7 3,2% 16 7,4% 0 0% 10,6% 

Si 81 37,3% 74 34,1% 11 5,10% 76,5% 

Solo en 
casos ne-
cróticos 

9 4,1% 19 8,8% 0 0% 12,9% 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 
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Figura 17 Patencia apical. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Se pudo evidenciar en los resultados que, en el grupo de especialistas en 

endodoncia: 81 (37.30%) participantes si mantienen una patencia apical du-

rante la terapia endodóntica, 9 (4.20%) solo en casos necróticos y 7 (3.20%) 

no la realiza; mientras que en el grupo de odontólogos generales 74 (28.60 

%) mantienen patencia apical, 19 (8.80%) solo en casos necróticos y 16 

(7.40%) no la realiza.  

 

Tabla 19 Irrigante usado para la eliminación de barrillo dentinario. 

 Especialista 
en Endodon-

cia 

 Odontología 
General  

 Estudiante 
de posgrado 
(Endodoncia) 

 

Total 
% 

Frecuencias % del to-
tal 

Frecuencias % del to-
tal 

Frecuencias % del 
total 

Clorhexidina 0 0% 1 0,50% 0 0% 1% 

EDTA 73 33,60% 56 25,80% 8 3,70% 63% 

EDTA en gel 5 2,30% 19 8,80% 1 0,50% 12% 

Ácido cítrico 0 0% 3 1,40% 0 0% 1% 

Mas de una 14 6,50% 14 6,50% 2 0,90% 14% 
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Ninguna 5 2,30% 16 7,40% 0 0% 10% 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 

 

Figura 18 Irrigante usado para la eliminación de barrillo dentinario. 

 

Fuente: Erick Cañarte Alvarez 
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4.4. DISCUSIÓN 

 

En la presente encuesta realizada mediante un cuestionario, se evaluaron los 

irrigantes utilizados actualmente para el tratamiento del conducto radicular por 

Especialistas en endodoncia y odontólogos generales en el Ecuador. 

De las 4.285 encuestas fueron respondidas 230; es un bajo promedio de res-

puesta del 5% que no es comparable a otros estudios relacionados al mismo 

tópico (24,63,81,86). Esto puede deberse a que se envió un alto número de 

encuestas desde un número desconocido para muchos de los contactos; sin 

embargo, el número de respuestas es similar a las presentadas en otra inves-

tigación realizada en España (81). 

Como se ha mencionado a lo largo de este trabajo son variados los irrigantes 

que han sido estudiados ya sea como irrigante principal que cumpla con las 

características ideales(9,61) o como solución quelante para eliminar el barrillo 

dentinario y componente inorgánico. 

En la presente encuesta, el hipoclorito de sodio se clasificó como el irrigante 

más importante y de uso más frecuente 214 respuestas que corresponden al 

(98.6%); esto está de acuerdo con los informes de la literatura, que consideran 

al NaOCl como probablemente el irrigante más utilizado (9,16,61); y coincide 

con estudios realizados en otros países por Dutner y col. Menciona un 91 % 

(63) DeGregorio y col.(81) que mencionan un 98.3 %. 

En numerosos estudios se puede encontrar más evidencia de que la concen-

tración, la temperatura, el volumen de irrigante así como el tiempo de contacto 

juegan un papel esencial para la eficacia del NaOCl en la disolución del tejido 

pulpar necrótico o vital (12,74,238)  

También se demostró que el NaOCl era considerablemente más efectivo a 

concentraciones más altas que a las más bajas (9,12) Hoy en día, la mayoría 

de los endodoncistas en todo el mundo utilizan hipoclorito de sodio comercial-

mente disponible (5,25%) (77); en contraste, también hay estudios que han 

demostrado que a menor concentración del irrigante y mayor volumen no hay 

diferencias significativas.(9,12), en el presente estudio  la mayoría de los es-

pecialistas en endodoncia ecuatorianos 63 (29.60%) afirmaron que utilizaban 

principalmente una solución de NaOCl al 5.25%  y un porcentaje menor 32 
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(15%) mencionó que utilizaban una concentración de NaOCl 2.5%. en con-

traste el 25.80% (55) de odontólogos generales utilizan una concentración de 

NaOCl al 2.5 % y el 23.90% (51) utilizan la solución de Na OCl al 5.25%. así 

podemos identificar que la concentración preferida de NaOCl difería entre los 

odontólogos generales y los especialistas en endodoncia; Los Odontólogos 

generales prefirieron una concentración al 2,5%, mientras que los endodon-

cistas utilizaron una concentración superior de NaOCl. Trabajo que coincide 

con De Gregorio y col.(81) Y Dutner y col.(63) y contrasta  con los resultados 

de Willershaushen y col. (86) 

Una posible explicación para este hallazgo podría ser que los dentistas gene-

rales están más preocupados por los accidentes de NaOCl que aumentan al 

usar concentraciones más altas(9); contario a esto la experiencia y habilidad 

de los especialistas en endodoncia reduce el temor de tener este tipo de ac-

cidente, ya que tienen un mejor conocimiento sobre el producto y los protoco-

los adecuados (81). La otra posible explicación es que los endodoncistas son 

más conscientes de la resistencia que muestran las biopelículas a tener con-

centraciones más bajas de NaOCl en algunos estudios(30) Es posible que los 

odontólogos generales tengan menos información al respecto. 

El tiempo de retención y el volumen de irrigación son factores importantes que 

influyen en la actividad antibacteriana del NaOCl.(9,12) Gazzaneo y col. Con-

cluyeron en su estudio in vitro que el uso de múltiples instrumentos, todos 

ellos trabajando a longitud de trabajo, puede haber favorecido el intercambio 

apical del irrigante, que se asoció con un mayor volumen y aumentó el tiempo 

de retención de NaOCl y contribuyó a mejorar la desinfección. 

En el presente estudio se evaluó el tiempo de Instrumentación y se evidenció 

en el grupo de especialistas en endodoncia 39 (18.1%) y de odontólogos ge-

nerales 47 (21.7%) que en la mayoría de los participantes el tiempo empleado 

para instrumentar el conducto es 15 minutos.  

Y se evaluó también el volumen del irrigante y los resultados mostraron que 

en el grupo de especialistas en endodoncia 47 (21.70%) y de odontólogos 

generales 41 (18.90%) que en la mayoría de los participantes la cantidad de 

mililitros empleado durante la irrigación del conducto radicular fue 15 ml. 

Valores que están dentro de los parámetros estimados en el estudio antes 

mencionado. 
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Los resultados de nuestro estudio demuestran un vacío significativo en la apli-

cación y comprensión de los principios de desinfección establecidos, espe-

cialmente en relación con los complementos del Irrigación. 

Es importante recordar que, sobre la base de sus principios físicos y su efecto 

sobre la dinámica de fluidos, cabe mencionar que los conductos radiculares 

funcionan como sistemas cerrados. Además, hay que tener en cuenta la pre-

sencia de aire dentro del conducto radicular, esta descripción de la dinámica 

de fluidos es físicamente imposible(239) 

En los últimos años, los investigadores han evaluado varias técnicas de acti-

vación utilizadas para mejorar la dinámica de fluidos dentro de sistemas ce-

rrados. Los resultados de sus estudios demostraron las limitaciones de la irri-

gación con presión positiva tradicional (es decir, jeringa y aguja) y los benefi-

cios obtenidos mediante el uso de nuevos sistemas de activación(201,240). 

La irrigación con presión negativa apical, la irrigación pasiva ultrasónica y la 

activación sónica y subsónica pueden mejorar la dinámica y el proceso de 

desinfección. 

En nuestro estudio el resultado mostro que la gran mayoría de los participan-

tes en el grupo de especialistas en endodoncia activa el irrigante durante el 

protocolo de irrigación 91 (41.90%) y solamente 6 participantes (2.80%) no 

activan el irrigante, en el grupo de odontólogos generales el escenario es di-

ferente ya que 45 (20.70 %) no activan y 64 (29.60%) si lo hacen parte de su 

procedimiento y  con respecto a dispositivo utilizado para la activación del 

irrigante, la mayoría de los participantes según los datos mostrados utiliza Ac-

tivación ultrasónica pasiva 96 (44.3%), seguido de 37 (17%) que utilizan acti-

vación Sónica, 7 (3.30 %) mencionaron utilizar presión negativa, 20 (9.2%) 

mencionaron utilizar mas de uno y 45 (24.40%) ninguno 

Datos que contrastan con los estudios realizados por Dutner y col. (63) y De 

Gregorio y col.(81). 
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5. CONCLUSIONES 

 

Una vez analizados los resultados podemos deducir que hay un porcentaje 

importante de Odontólogos Generales 47.90% (104) que realizan Endodon-

cias, incluso en un mayor porcentaje que los especialistas en Endodoncia 

44.70% (97), si bien es cierto no es una diferencia estadística significativa, el 

número de Odontólogos generales es grande para la muestra que fue utilizada 

217. 

Además, tras el análisis se ha logrado comprobar que el irrigante de elección 

para una gran mayoría de ambos grupos es el hipoclorito de sodio NaOCl. Sin 

embargo, se encontraron diferencias en los que respecta a la concentración, 

volumen y tiempo de retención del NaOC utilizado. 

Así mismo hubo diferencias entre especialistas en endodoncia y odontólogos 

generales al momento de decidir la utilización de un dispositivo para activar el 

irrigante. Por lo tanto, podemos concluir que si hay diferencias entre los pro-

tocolos de irrigación entre odontólogos generales y especialistas en endodon-

cia del Ecuador. 

Y que el nivel de especialización si influye en la toma de decisiones ya que 

los especialistas lo hacen basados en la literatura actual, mientras que los 

odontólogos generales lo hacen dirigidos por la evolución en su entrena-

miento. 
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6. RECOMENDACIONES 
 

• Es importantes siempre estar al día con la literatura y las investigacio-

nes actuales para así mejorar no solamente en nuestro conocimiento 

si no también en los procedimientos que realizamos en nuestros pa-

cientes que son los principales beneficiados. 

• Mantener además una capacitación constante para que así la teoría 

junto con la experiencia clínica que iremos adquiriendo nos lleven a 

resultados más favorables en nuestra clínica diaria; siempre con el ob-

jetivo claro de la Endodoncia de evitar o curar la patología periapical. 

• Y con respecto al estudio realizado tuvimos muchas limitaciones sobre 

todo en el número de respuestas alcanzadas recomendaría una mejor 

planificación al momento de enviar las encuestas. 
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