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1. Introducción. 
 
Como es ya conocido por el gremio odontológico, el tratamiento endodóntico 

tiene como principal finalidad  la desinfección de los conductos radiculares 

del diente; el cual se ve afectado gravemente por lesiones ya sean 

bacterianas, físicas o de algún otro tipo. Si bien este procedimiento consta de 

tres partes: conformación, limpieza y obturación. 

 

El presente trabajo tiene como fin llevar a cabo una revisión bibliográfica 

sobre los conceptos actuales que rigen la limpieza de conductos hoy en día, 

específicamente la irrigación mediante diversas técnicas y sustancias, ya que 

actualmente se ha comprobado que el éxito de un tratamiento endodóntico 

no es dependiente únicamente del trabajo mecánico ni del sellado hermético 

al obturar, si no que estos pasos tienen una dependencia íntima de la forma 

en que se desinfecte el conducto como tal. Para esto se ha utilizado durante 

décadas la introducción de diferentes soluciones para eliminar lo que el 

trabajo mecánico no logra (microorganismos y restos orgánicos que este 

mismo genera). Se ha demostrado que no solo es un conducto, sino que es 

un sistema que cuenta con un conducto principal y que este, a su vez, cuenta 

con microconductos denominados accesorios, los cuales por su tamaño, 

forma y posición resultan inaccesibles para los instrumentos con los que se 

conforma el conducto principal, pero no para el irrigante, con lo cual se 

reitera la necesidad de la aplicación de irrigantes para limpiar el sistema en 

su totalidad.  

 

 

 

 



 

- 7 - | P á g i n a  

 

 

 

Durante épocas se ha trabajado arduamente para conseguir la 

“esterilización” del sistema de conductos, para lo cual se han desarrollado 

diversas sustancias que van desde los compuestos más simples hasta los  

que incluso, tienen dentro de su composición un antibiótico, no llegando aun 

al desarrollo de una sustancia ideal. Conforme se han realizado estas 

investigaciones se han encontrado distintas disyuntivas en las ya 

desarrolladas sustancias, pudiendo incluso, resultar perjudiciales para el 

paciente, por lo que es de vital importancia el conocimiento de las 

propiedades de cada liquido, así como sus diferentes usos e interacciones 

que pueden existir entre ellas, permitiendo así su aplicación para un 

acercamiento a lo que sería un irrigante ideal. 

 

El interés que ha despertado este procedimiento  en los profesionales ha 

llevado al análisis de diferentes problemáticas que se presentan durante su 

aplicación y que impiden la limpieza ideal del sistema de conductos, como lo 

son el vapor lock o burbuja de aire, la extrusión del irrigante hacia tejidos 

periapicales y la forma de llegar a conductos accesorios; y estos a su vez 

han dirigido a los especialistas al desarrollo de nuevas técnicas para 

desinfección de conductos. 
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2. Objetivos. 

 

 Reconocer la importancia de la irrigación durante el tratamiento de 

conductos. 

 

 Definir los aspectos condicionantes de la irrigación. 

 

 Identificar las cualidades de las sustancias irrigantes mas utilizadas en 

endodoncia. 

 

 Dar a conocer las diferentes características de los irrigantes más 

utilizados  para que le permitan un uso informado de los mismos. 

 

 Informar  las diferentes interacciones entre las sustancias irrigantes. 

 

 Explicar nuevas técnicas desarrolladas de irrigación. 

 

 Dar a conocer las nuevas tendencias en la irrigación endodóntica. 
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3.  Antecedentes históricos. 
 
Durante el tratamiento de conductos es de suma importancia la  irrigación 

debido a que el trabajo biomecánico no es capaz, por sí solo, de eliminar los 

diferentes microorganismos que podemos encontrar en el interior del 

conducto radicular. 

 

Durante épocas se ha tenido la necesidad de un irrigante “ideal” que  permita 

tener un tratamiento de conductos libre de microorganismos y que al mismo 

tiempo facilite un trabajo biomecánico sin complicaciones por estrés del 

instrumento. 

 

El primer uso reportado de una sustancia química durante el tratamiento 

endodóntico data de 1894, cuando Callahan utilizo acido sulfúrico entre 40 y 

50%, mencionaba que esa sustancia tenía la capacidad de esterilizar los 

conductos radiculares.1 

 

En 1915 el inglés Henry Dakin propuso la utilización del hipoclorito de sodio 

al 0,5% para la desinfección de heridas; en 1936 Blass sugirió su uso en la 

endodoncia para la desinfección de los conductos radiculares y en el mismo 

año Walker lo emplea como tal, aunque cabe resaltar que no fue sino 

Grossman quien se encargó de difundirlo ampliamente como irrigante. 2, 3  

 

Con el tiempo surgieron estudios  de microbiología que demostraron que la 

esterilización del conducto radicular es, hasta el momento, algo imposible. 

Los trabajos de Grove (1929) y, posteriormente, Chirnside (1961) y Shovelton 

(1964), confirmaron la presencia de microorganismos en el interior de los 

túbulos dentinarios, esto condujo a la búsqueda de soluciones irrigantes con 

carácter esencialmente bactericida.1 
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Es así como trabajos como los de Grossman & Meiman quienes en 1941 

estudiaron varios agentes químicos utilizados durante la fase de preparación 

biomecánica del conducto radicular, concluyeron  que el hipoclorito de sodio 

en una concentración de 5%  era el disolvente más eficaz de tejido pulpar. 

Dos años más tarde Grossman sugirió el uso alternado de hipoclorito con 

peróxido de hidrógeno, la eficacia de esta sustancia fue confirmada por 

Stewart  en 1955, quien obtuvo un 94% de  las pruebas bacteriológicas 

negativas después de haber irrigado con ésta. 3 

 

Para 1958 Piloto recomendó suspender el uso de peróxido de hidrógeno, ya 

que según su opinión no cambiaría en nada la capacidad de limpieza del 

hipoclorito de sodio. Ponderando así el  uso de soluciones de hipoclorito 

próximas al 5%. 3 

 

Con respecto al uso de sustancias quelantes en endodoncia, en 1963 Fehr y 

Östby  probaron que una aplicación de  acidoetilendiaminotetraacético 

(EDTA),en comparación con acido sulfúrico al 50%,  durante 5 minutos sobre 

la dentina, desmineralizaba una capa de 20 a 30 µ y que aplicada por 48 

horas demostraba una marcada acción quelante, además demostraron que 

la capa alcanzada por este agente se presentaba bien definida, demostrando 

que este tenía auto delimitación, lo que es de una gran importancia clínica.3 

 

En el 2005 Siqueira y colaboradores, estudiando la disolución  de fragmentos 

de tejido pulpar bovino por parte del hipoclorito de sodio en diferentes 

concentraciones, temperaturas y valores de pH, observaron que el factor que 

ejerce mayor influencia sobre la disolución por parte del hipoclorito de sodio 

es el pH de la solución, seguido de la temperatura y, por último, por la 

concentración.1 
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Actualmente no existe un irrigante ideal, por lo tanto es necesaria en 

múltiples ocasiones el uso de diferentes agentes para una óptima 

desinfección y conformación del conducto radicular.  

 
 

4.  Fundamentos sobre la irrigación. 

4.1. Definición. 

Irrigación se define como la introducción de un líquido en una cavidad; en el 

proceso de limpieza y conformación de los conductos radiculares la irrigación 

es un paso de vital importancia para asegurar la completa desinfección tanto 

de paredes como de conductos laterales, interconductos, deltas apicales y 

todo tipo de ramificaciones que se puedan presentar debido a la tan variada 

anatomía que existe. Además de los mismos deshechos que al momento de 

instrumentar el conducto se va generando. 

 

 

4.2. Objetivos de la irrigación en endodoncia. 

Los objetivos de la irrigación son los siguientes: 

1. Eliminar los detritos presentes en el interior del conducto radicular, ya 

sean pre existentes (restos pulpares, materiales del medio bucal) o 

creados como consecuencia de la instrumentación (smear layer). 

Estos detritos tienden a acumularse en el tercio apical del conducto  
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por la acción del trabajo mecánico, donde ejercerán una acción 

agresiva.4 

2. Reducir la cantidad de microorganismos  existentes en los conductos 

radiculares por el acto mecánico del lavado y por la acción 

antimicrobiana de la sustancia utilizada.4 

3. Facilitar la acción conformadora de los instrumentos endodónticos por 

mantener las paredes dentinarias hidratadas y ejercer una acción 

lubricante.4 

4. Lubricar los instrumentos para facilitar su paso y su capacidad de 

corte.2 

La eficacia de la irrigación del conducto radicular en cuanto a eliminación de 

residuos y erradicación de microorganismos depende de varios factores: 

 Profundidad de penetración de la aguja.5 

 Diámetro del conducto radicular.5 

 Diámetro interno y externo de la aguja.5 

 Presión de irrigación.5 

 Viscosidad del irrigante.5 
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4.3. Biofilm. 

 

Según la definición de la OMS el biofilm es un ecosistema bacteriano 

proliferante y enzimáticamente activo. La importancia endodóntica de esta 

forma de vida es que es resistente a diferentes germicidas, por lo que se 

postula como la causa de fracasos de tratamientos de conductos 

aparentemente correctos.6,7 

 

Chávez menciona que el biofilm no es raro en el conducto necrótico, sino por 

el contrario es la forma de vida bacteriana más habitual y que dicha 

formación no es un sólo tipo de bacterias sino que es un coagregado de 

diferentes microorganismos adherido a una superficie, lo que hace difícil su 

eliminación.8 

 

El proceso de formación del biofilm dentro del conducto radicular aún es muy 

desconocido, la teoría más aceptada es la de Svensater y Bengenholtz, 

quienes describen 4 fases: 

 

Primera, en esta se forma una película adhesiva sobre la dentina que 

contiene compuestos derivados de las bacterias en suspensión provenientes 

del proceso de necrosis y/o inflamación, etc.9 

 

Segunda, sobre esa película se fijan algunas bacterias específicas (de todas 

las que están en suspensión) con capacidad de adhesión.9 

 

Tercera, en esta la primer capa de bacterias ya adherida segrega 

mediadores que fijan más  y más bacterias del mismo o distinto tipo, y por 

otro lado van formando la primera barrera defensiva del biofilm. 9 
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Cuarta, el biofilm va madurando y creando sistemas de defensa más 

complejos, al mismo tiempo que arroja bacterias al exterior que hacen 

crónica la respuesta inflamatoria del huésped.9 

 

Otra característica importante del biofilm es que puede permanecer vivo en 

condiciones extremas, y puede mantenerse en estas condiciones por un  

tiempo en espera de que el medio mejore antes de perecer. Si el medio 

mejora a favor de el biofilm este abandona el estado de latencia y continúa 

desarrollándose. Si el ambiente desfavorable se mantiene un tiempo 

suficiente puede evitar la existencia del biofilm, debido a estas características 

el tratamiento endodóntico se enfoca a la eliminación directa o indirecta del  

biofilm. La eliminación directa consiste en la remoción o lisis mediante la 

instrumentación, y sobre todo la irrigación. Mientras que la eliminación 

indirecta consiste en alterar el hábitat lo suficiente como para volverlo 

agresivo para el biofilm, en primer paso mediante la irrigación y en segundo 

mediante la obturación evitando de esta forma la llegada de nutrientes.10,61 

 

Se han descrito formaciones de biofilm tanto en el interior como en el exterior 

de los conductos radiculares, de acuerdo a su localización se clasificará en 

intra y extra radicular, el más frecuente es el primero y en este caso las limas 

tienen acceso solo a ciertas zonas, en las partes inaccesibles se mantiene el 

biofilm, por lo tanto no se elimina la infección a menos que se utilicen 

sustancias irrigantes capaces de hacerlo, en este caso el hipoclorito de 

sodio. Siqueira y Rocas apoyan el uso de este producto debido a que no solo 

elimina el biofilm, sino que es capaz de degradar restos biológicos que más 

tarde podrían servir como nutrientes del mismo.10,11,12 
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Por las razones anteriores la eliminación del biofilm se vuelve importante 

para un tratamiento de conductos radiculares exitoso. 

 

 

4.4. Capa de barro dentinario o smear layer. 

Siempre que la dentina es cortada usando instrumentos manuales o 

rotatorios se produce una cantidad considerable de desechos de tejidos 

mineralizados. Gran parte de estos son distribuidos  en toda la superficie 

para formar la llamada capa de barro dentinario o smear layer.13 

Fue descrita por Mc Comb y Smith en 1975, sugirieron que no estaba 

compuesta solo por dentina sino también por restos de tejido pulpar, 

remanentes de procesos odontoblásticos y bacterias; así mismo 

mencionaron que  su espesor es de 1-5 µm pudiendo penetrar el interior de  

los túbulos hasta 40 µm de profundidad, favoreciendo así una acumulación 

de microorganismos .1 

Posee dos fases, una orgánica que contempla restos celulares y bacterianos. 

Y una fase inorgánica en la que está compuesta básicamente por restos de 

sustancias químicas utilizadas.60 

El smear layer tiene gran importancia clínica dentro de la endodoncia debido 

a que este impide un buen sellado al momento de obturar, lo cual podría 

comprometer el éxito del tratamiento de conductos radiculares.  

 

La cuestión de mantener o retirar la capa residual ha sido tema de 

controversia, ya que algunos autores sugieren el mantenimiento de esta 

como sellador de túbulos dentinarios para evitar la penetración de toxinas y 

microorganismos, mientras que otros autores consideran que su remoción es  
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lo más indicado debido a que puede actuar como un huésped de 

microorganismos. Además de limitar la eficacia tanto del hipoclorito de sodio 

como de algún medicamento intraconducto.13 

 

A favor de su eliminación surgen las siguientes razones: 

1. Tiene un espesor y volumen impredecible porque una gran porción de 

esta es agua. 13 

2. Esta contiene microorganismos  y restos de tejidos necróticos; los 

microorganismos  pueden sobrevivir y proliferarse dentro de los 

túbulos dentinarios. 13 

3. Puede actuar como un sustrato para los microorganismos , 

permitiendo su  mayor penetración en los túbulos dentinarios.13 

4. Se puede limitar la penetración óptima de agentes desinfectantes.13 

5. Puede actuar como una barrera entre los materiales de obturación y la 

pared del canal, por lo tanto compromete la formación de un sellado 

satisfactorio. 13 

6. Es una estructura poco adherida y una  avenida potencial para el paso 

de contaminantes microbianos entre la obturación del conducto y las 

paredes de la dentina.13 

A pesar de las controversias sobre el impacto que la capa de barro dentinario 

puede tener sobre la calidad tratamiento de conductos, tomando en cuenta 

que puede contener microorganismos, actualmente se recomienda 

mayoritariamente su remoción. Y se puede llevar a cabo mediante el uso de 

agentes químicos (EDTA, NaOCl, ácido cítrico) y por técnicas de activación 

de irrigantes.  
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4.5. Burbuja de aire o Vapor lock. 

 

La penetración del irrigante en toda la extensión del conducto radicular es 

indispensable para la correcta acción químico-mecánica de las sustancias 

irrigantes sobre los microbios, restos de tejidos pulpares y dentina, 

independientemente de la técnica y tipo de sustancia utilizada: objetivo que 

se ve condicionado por la formación de una burbuja dentro del conducto 

radicular tras cada irrigación.  

 

La teoría de la existencia de la burbuja fue propuesta por Chow en 1983, 

explicó que la presión positiva usada por la irrigación formaba en el tercio 

apical una gran burbuja de aire semejante a un tapón que impide una 

correcta desinfección del conducto.14 

 

La importancia de la eliminación de esta burbuja, radica en que la sustancia 

irrigante introducida al conducto no tiene contacto con las paredes 

dentinarias en donde dicha burbuja sea formada.  La mezcla de gases es 

atrapada originalmente en el tercio apical, pero el crecimiento de esta 

burbuja es beneficiado por la fusión de  burbujas más pequeñas, dejando así 

una gran área (en su mayoría tercio apical y tercio medio) sin contacto con el 

irrigante.15 

 

En sus estudios C. Boutsioukis (estudio experimental), y J. Vera (estudio 

clínico) han demostrado que esta burbuja se forma mayoritariamente tanto 

en tercio coronal como en cervical y que son móviles; además de demostrar 

la eficacia de la irrigación ultrasónica y presión negativa para la eliminación 

de estas. Limitando este fenómeno únicamente a irrigación positiva.15,16,17 
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4.6. Requisitos de la sustancia irrigante. 

Según Walton los requisitos para un irrigante incluyen: 

 Ser bactericida o bacteriostático, debe actuar contra hongos y 

esporas.3 

 Baja toxicidad, no debe ser agresiva para los tejidos periodontales.18 

 Solvente de tejidos o residuos orgánicos e inorgánicos. 18 

 Lubricante. 3 

 

 Aplicación simple, tiempo de vida adecuado, fácil almacenaje, costo 

moderado, acción rápida y sostenida. 3 

 

 Tensión superficial baja: para promover su capacidad de humectación, 

es decir de esta depende su capacidad de absorción.18 

 

 Neutrabilidad baja: su acción no debe ser neutralizada por los 

componentes del conducto para conservar su eficacia. 3 

 

 Viscosidad: esta es la oposición de cualquier líquido a deformarse 

ante la aplicación de una fuerza, así como la capacidad de un líquido 

para penetrar en espacios pequeños; por lo tanto, si un irrigante es 

viscoso no permitirá su movimiento hasta la zona más apical ni a los 

conductos accesorios.3 
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4.7.  Condicionantes de la eficacia de la sustancia irrigante. 
 

 Diámetro apical del conducto: Diversos estudios han demostrado que 

la conicidad del instrumento que trabajó apicalmente tiene gran 

influencia sobre la eficacia del irrigante debido a que de esta depende 

la penetración de la aguja hasta los últimos 3 mm del tercio apical. Los 

resultados demuestran que limas superiores a la #30 mejoran los 

efectos de los irrigantes dentro del conducto porque permiten esta 

penetración. 19,20 

 Conicidad de la preparación: Una irrigación satisfactoria dependerá de 

la conicidad del conducto, ya que esta nos permitirá un mejor 

posicionamiento de la aguja,  liberación de la presión del irrigante y  

disminución del riesgo de extrusión hacia tejidos periapicales debido a 

que tendrá mayor espacio para su circulación. En un estudio realizado 

por el doctor Gambarini en el 2010 se demostró que la conicidad del 

0.02 permite una mayor efectividad de irrigación, siendo comparada 

con conicidades del 0.04 y 0.06, debido al espacio de trabajo que 

proporciona esta conicidad.21 

 

 

5. Irrigantes utilizados en Endodoncia. 

La selección de una solución irrigadora adecuada depende directamente de 

las condiciones que nos presenta cada uno de los tratamientos que llevemos 

a cabo, por lo tanto, esta selección tiene una íntima dependencia tanto a las 

propiedades del producto como a los efectos que se desean tener.  

 

 



 

- 20 - | P á g i n a  

 

 

Dentro de los irrigantes podemos encontrar: 

 Ácidos.1 

 Alcoholes.1 

 Álcalis.1 

 

 

5.1. Hipoclorito de sodio. NaOCl. 

Actualmente el hipoclorito de sodio (NaOCl) es el irrigante más utilizado 

debido a que tiene gran capacidad de disolución de tejidos y acción 

antimicrobiana, es un irrigante y antiséptico barato perteneciente al grupo de 

los álcalis que tiene la  capacidad de disolver tejido necrótico y vital. 

Su acción bactericida es muy alta debido a que tiene una liberación de 

oxígeno y cloro al entrar en contacto con tejido necrótico o infectado, pero 

esta misma propiedad resulta contraproducente debido a que no es un 

líquido selectivo, pudiendo atacar a las células propias del organismo, así 

que resulta de vital importancia su empleo cuidadoso para evitar lesiones en 

tejidos periapicales.22 

 

Respecto a su tensión superficial, el hipoclorito de sodio no tiene gran 

capacidad de penetración, pero esta característica puede beneficiarse con la 

aplicación alternada del alcohol al 30%.23 
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Esta sustancia tiene un poder de aclarado de las estructuras dentarias 

mediante la liberación de cloro y oxígeno, permitiendo en repetidas 

ocasiones, la devolución del color original a un diente.24 

 

Hoy en día no existe una concentración única para esta sustancia, ya que 

existen ciertas controversias respecto a esta, como por ejemplo la relación 

entre concentración y efecto solvente, que si bien es cierto que a mayor 

concentración mayor efecto, también aumenta su citotoxicidad. 

 

A continuación se exponen las diferentes concentraciones que se han 

propuesto para este irrigante: 

 

 Solución de Dakin al 0.5%.5 

 Solución de Milton 1%.5 

 Solución de Labarraque 2.5%.5 

 Hipoclorito de sodio doméstico 5%.5 (Fig. 1) 

 

Respecto a su efecto bacteriano no se ve afectado por el tema de la 

concentración y la eliminación del barro dentinario es imposible sin el uso de 

este líquido conjuntamente con un quelante. 
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Spangberg y Cols mencionan que una solución de NaOCl  al 1% destruye 

prácticamente todos los restos de pulpa necrótica y microorganismos, 

manteniendo una relación adecuada entre el efecto solvente tisular, efecto 

antimicrobiano y toxicidad. Harrison, contrariamente a los anteriores 

menciona que una concentración al 5.25% es la adecuada ya que a menor 

concentración se requiere más tiempo para destruir microorganismos y 

desprender tejido pulpar. De esta manera Grossman apoya el uso de esa 

concentración dando a conocer que se necesitan de 2 horas con 20 minutos 

para disolver el tejido pulpar  por completo; Seltzer menciona que debido a 

que es capaz de disolver pulpa puede también disolver tejidos del ligamento 

periodontal, dado que ambos son tejidos conectivos.22,23 

 

En un estudio realizado por Van der Slouis en el 2006, se demuestra que el 

volumen resulta más importante que la concentración de irrigante dentro del 

conducto, para llegar a estas conclusiones experimenta en dientes naturales 

una irrigación a diferentes volúmenes pero con la misma concentración.24 

Fig.1 Hipoclorito de sodio clorox® al 5.43% 

                                                 
Fig.1 Fuente directa 
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5.2. Gluconato de Clorhexidina. 

 

El uso de esta substancia como irrigante durante el tratamiento de conductos 

radiculares fue propuesto por Delany y Cols en 1982. 25 

 

Es biocompatible, tiene un pH de entre 5.5 y 6,  es un efectivo agente 

antibacteriano que tiene un componente molecular catiónico permitiendo su 

adhesión a áreas de la membrana celular negativamente cargadas 

provocando lisis celular. (Fig. 2) 26 

 

Weber y Cols encontraron que la clorhexidina posee un amplio espectro 

antibacteriano residual de hasta 168 horas posteriores a su aplicación 

(sustantividad); para que funcione adecuadamente se recomienda una 

concentración del 2%. Entre sus desventajas como irrigante endodóntico, se 

encuentran la falta de capacidad de disolución de tejido y la promoción de la 

formación  de un precipitado altamente toxico al combinarse con hipoclorito 

de sodio  conocido como para- cloro- anilina (PCA) debido a la reacción 

ácido base entre estas dos sustancias.24,26 

Fig. 2 Gluconato de Clorhexidina de Ultradent®.
 

                                                 
Fig.2 Fuente Directa. 
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5.3. Alcohol. 

 

El alcohol (Fig. 3) a una concentración de entre 70 a 95% es un 

desinfectante que disuelve grasas y no tan irritante, su baja tensión 

superficial le permite penetrar adecuadamente en el conducto radicular para 

diluir los restos de  NaOCl; además de secar el conducto debido a su gran 

velocidad para volatilizar permitiendo una mayor difusión de medicamentos 

en el interior de túbulos dentinarios y conductos laterales. Debido a su baja 

tensión superficial presenta buena difusión.23 

 

 

 Fig.3  Alcohol. 

 

 

 

 
                                                 
Fig. 3 Fuente directa. 
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5.4. Soluciones quelantes. 

 

Son utilizados como coadyuvantes en la preparación de conductos 

calcificados y angostos. Estas soluciones funcionan reemplazando a los 

iones calcio, que junto con la dentina forman sales pocos solubles, por iones 

de sodio, que al combinarse con la dentina forman sales mas solubles. 

Debido a esta característica están indicadas para la preparación biomecánica 

de conductos calcificados y como auxiliar en la irrigación cotidiana.26,27 

 

 

5.4.1. Ácido etilendiaminotetraacético. EDTA. 

 

Fue introducido por Östby en 1957, es un compuesto orgánico que tiene un 

pH de 7.3 y en endodoncia se usa al 17%.26 (Fig. 4) 

 

Fehr y Östby comprobaron que el grado de desmineralización producido por 

el EDTA era proporcional al tiempo de aplicación. 28 

 

Entre las ventajas de su uso endodoncia encontramos: 

1.- Facilita la localización de la entrada de los conductos. 28 

2.- Ensanchamiento químico sencillo.28 

3.- Elimina barro dentinario.28 

4.- Mejora la limpieza y desinfección de la pared dentinaria. 28 
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5.- Aumento de la permeabilidad dentinaria a medicamentos y cementos 

selladores a la pared dentinaria debido al aumento de diámetro de los 

túbulos dentinarios que este provoca.22 

6.- Facilita la extracción de instrumentos rotos.28 

7.- Facilita la preparación de Conductos estrechos y/o calcificados.26 

8.- Mejora las condiciones de la pared dentinaria para la adhesión de los 

materiales de obturación.22 

 

La aplicación del EDTA debe acompañarse del empleo de limas finas 

únicamente debido a que por el reblandecimiento de tejido dentinario que 

este provoca se puede transportar el conducto; tras la aplicación éste se 

recomienda el uso de hipoclorito de sodio al 5% para que el EDTA sea 

lavado e inactivado y no quede en el interior del conducto, pues se ha 

comprobado que este quelante puede permanecer activo dentro del conducto 

hasta 5 días después de su aplicación.28 

 

Hoy en día se desconoce el tiempo óptimo del EDTA para que ejerza una 

acción efectiva; pero existe un promedio de entre 1 a 5 minutos, y no se 

recomienda su uso conjunto con ultrasonido por más de 60 segundos debido 

a que provoca una erosión significativa en las paredes dentinarias, además 

de su inactivación.26,27 
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Fig. 4 Smear Clear®. EDTA. De Sybron Endo.
 

 

 

5.4.2. Ácido cítrico. 

 

Es un ácido orgánico tricarboxílico con pH de 1.67. Fue introducido por 

Wayman y colaboradores como solución irrigadora en 1979, mencionando 

que su acción era directamente proporcional a la concentración en la que 

fuera aplicada.1,30 (Fig. 5) 

 

La irrigación con una solución de ácido cítrico del 10 al 50% ha resultado 

efectiva para la remoción de calcio; siendo así recomendado como irrigante 

final para la remoción del barrillo dentinario. Aunque cabe resaltar que es una 

de las sustancias más irritantes para los tejidos periapicales, además de no 

ser auto delimitante, por lo que tras su uso se debe verificar que no queden 

restos de este dentro del conducto.1 

                                                 
Fig.4  Fuente directa 
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Actualmente se sugiere su eficacia en cuanto a la remoción de detritos en las 

paredes dentinarias y que su acción se potencializa con el uso alterno de 

solución de hipoclorito de sodio.1 

 

 

Fig.5 Ácido Cítrico al 10% de Ultradent.® 

 

 

5.4.3.  MTAD. 

 

Constantemente, en busca de nuevos productos irrigantes, se lanzan al 

mercado sustancias “potencializadas” mezclando diferentes irrigantes. El 

MTAD es una combinación entre doxiciclina, ácido cítrico y detergente (tween 

80).1(Fig. 6) 

 

 

 

 

                                                 
Fig. 5 Fuente Directa. 
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Si bien, entre sus propiedades encontramos su biocompatibilidad y actividad 

antimicrobiana, existe una gran controversia con respecto a esta solución 

debido a la tan desarrollada resistencia por el uso indiscriminado de 

antibióticos.31 

 

El ácido cítrico que este contiene provoca una mayor porosidad en las 

paredes dentinarias permitiendo así una mejor penetración de doxiciclina, 

ejerciendo una acción antibacteriana; aunque actualmente existe una 

controversia sobre esta, ya que se ha comprobado que los resultados 

positivos de este compuesto se deben mayoritariamente al detergente (tween 

80).32 

 

Los efectos de solubilización de MTAD en la pulpa y el esmalte dental son 

algo similares a los del EDTA. La diferencia principal entre las acciones de 

estas soluciones es una alta afinidad obligatoria de la doxiciclina presente en 

MTAD para el esmalte dental.31 

 

En su investigación sobre el efecto del MTAD sobre la diferenciación de 

células similares a osteoblastos, Yasuda y cols concluyen que es un irrigante 

menos citotóxico y que no afecta la diferenciación celular en comparación 

con el hipoclorito de sodio, el EDTA y la clorhexidina.31 
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El protocolo para el uso clínico de MTAD es 20 minutos con 1.3 por ciento 

NaOCl seguido por 5 minutos de MTAD.31 

 

 

Fig. 6  BioPure® MTAD de Dentsply. 

 

 

 

5.5. Interacciones entre irrigantes. 

 

5.5.1. Interacción entre NaOCl/Clorhexidina y EDTA/Clorhexidina. 

 

Kuruvilla sugiere que el efecto antimicrobiano tanto de la clorhexidina como 

del NaOCl al 0.2% y 2.5% respectivamente aumentaba al utilizarse en 

combinación. 33 

 

Beilstein da a conocer que la mezcla de clorhexidina con hipoclorito de sodio 

produce un precipitado cancerígeno denominado paracloroanilina (PCA).   

Este precipitado cubre la superficie dentinaria obstruyendo los túbulos, 

comprometiendo así el sellado de la obturación del conducto radicular,  

 

                                                 
Fig. 6 Fuente: http://www.biopuremtad.com 
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además, su presencia imparte color a la pared del conducto y causa en el 

diente una decoloración afectando la estética.34,35 

 

Para evitar la formación de este precipitado, se recomienda el uso alcohol 

debido a su capacidad de penetración e inactivación entre la aplicación del 

NaOCl y la clorhexidina para eliminar al hipoclorito.34 

 

Al mezclar EDTA con Clorhexidina se forma un precipitado blanco  

denominado cloroanilina debido mayoritariamente, a la clorhexidina  ya que 

no es degradada por el EDTA. Este precipitado es un probable cancerígeno 

humano.36 

 

Basrani recomienda el uso de alcohol o solución salina para evitar la 

formación del precipitado o en su defecto acido acético para disolverlo una 

vez formado. 34 

 

 

5.5.2. Interacción entre NaOCl/EDTA NaOCl/Ácido cítrico. 

 

La combinación  de hipoclorito de sodio con el EDTA elimina la eficacia 

antimicrobiana del NaOCl debido a la disminución de su pH en forma 

directamente proporcional al tiempo. 37 

 

En su estudio Zehnder mezclando NaOCl con EDTA en proporciones 1:1, 1:5 

y 5:1 describió que el pH de las soluciones oscilo entre 8 y  8.4 a partir del 

valor inicial de 10, mientras que mezclando acido cítrico e hipoclorito de 

sodio en las mismas concentraciones obtuvo valores de entre 1.8 y 4.3. 38 
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La reducción del pH durante estas mezclas provocan la liberación del gas 

cloro, la combinación de EDTA con hipoclorito de sodio lo produce en menor 

cantidad en comparación con la mezcla con ácido cítrico. Este gas es 

altamente tóxico para el ser humano; y aterrizándolo a nivel intraconducto 

provoca una severa irritación a los tejidos periapicales desde el momento en 

que se genera la reacción exotérmica.39 

 

Clarckson demuestra en su estudio que para evitar esta reacción es 

recomendable colocar mayores cantidades de hipoclorito  que EDTA, 

además del uso de puntas secadoras entre cada sustancia. 40 

 

 

5.5.3. Interacción entre Alcohol/NaOCl. 

 

Cunningham, en 1982, investigó el efecto del etanol para mejorar la 

capacidad de difusión del NaOCl, obteniendo como  resultado la reducción 

de la tensión superficial del hipoclorito de sodio mejorando significativamente 

la difusión del irrigante.41 

 

Sin embargo las mezclas de hipoclorito de sodio con alcohol etílico en 

diluciones del 70 al 50% son propensas a formar cloroformo; por tal motivo 

se recomienda la concentración de 30% para poder ser mezclado con el 

hipoclorito de sodio. 26 
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6.  Irrigación/ Aspiración. 

 

Es la maniobra necesaria para la remoción de barro dentinario, con el fin de 

tener condiciones óptimas para la obturación de conductos, durante esta es 

de suma importancia lograr que los conductos radiculares sean alcanzados 

en su tercio apical por el irrigante ya que es esta parte la más crítica del 

conducto con respecto a sus ramificaciones. 26 

 

El irrigante debe ser lo menos tóxico posible para las células, y debido a que 

ninguna sustancia cumple con este requisito es de vital importancia evitar 

que sea extruida hacia tejidos periapicales y esto se logra mediante la 

aspiración.5 

 

 

7.  Técnicas y dispositivos de irrigación endodóntica. 

 

Debido a la complejidad que se puede presentar con cada caso en particular, 

es importante personalizar la irrigación al momento del tratamiento 

endodóntico, tanto substancias como técnicas y dispositivos. A continuación 

se describirán algunas de estas. 

 

 

 

 

 

 

 



 

- 34 - | P á g i n a  

 

 

 

7.1. Irrigación Pasiva. 

 

Consiste en depositar el irrigante dentro del conducto mediante una jeringa 

con agujas de diversos calibres, ya sea de forma pasiva o con agitación.11 

Esto permite colocar una cantidad exacta de liquido, reponer este mismo y el 

contacto directo con bacterias en áreas a las que llega la aguja. 5 

 

El volumen y velocidad de flujo tienen una íntima relación con la eficacia de 

limpieza del conducto, por lo tanto el diámetro y posición de salida de la 

aguja juegan un papel importante.  Actualmente existen varios diseños de 

agujas: con salida lateral, con diseño cerrado y salida lateral y con varios 

orificios laterales, esto con el propósito de que el líquido no sea extruido 

hacia tejidos periapicales.26 (Fig. 7) 

 

En un estudio realizado en donde el objetivo principal era evaluar el diseño 

de la punta de la aguja y su efecto durante la irrigación las ajugas con el 

extremo abierto fueron más efectivas que las del extremo cerrado. 

 

Fig.7 Diseños de agujas para irrigación endodóntica. 

 
 
 

                                                 
Fig. 7 Javier Caviedes. Biomecánica de la irrigación en el pronóstico de 

la endodoncia con sistemas de limas secuenciales 
rotatorias y limas únicas de movimiento alterno. Revista de la sociedad de endodoncia en chile. 2012; Vol. 26: 4- 14. 
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Otro punto importante en esta técnica es el diámetro de la guja; esta debe 

quedar holgada en el conducto para permitir el correcto flujo de la solución.11 

El diámetro más utilizado actualmente es de 0.4 mm (27 gauges; un gauge 

es la medida utilizada para el grosor o diámetro de las agujas) debido a que 

el diámetro de todos los dientes oscila entre 0.3 y 0.4 mm; en conductos 

curvos se recomienda el uso de diámetros de 0.3 mm debido a que es una 

aguja flexible.26,42 

 

En cuanto a su longitud esta debe tener estrecha relación con la longitud de 

trabajo, ya que esto mejora el debridamiento y reemplazo del líquido dentro 

del conducto. Es importante recordar que la penetración de la aguja 

dependerá del grosor del conducto; por lo tanto de la conicidad que se dio 

durante el trabajo mecánico. 43 

 

La irrigación pasiva tiene la siguiente secuencia de pasos: 

 

1. Se introduce una aguja (conectada a una jeringa con solución 

irrigante)cuyo calibre y longitud serán establecidos de acuerdo a las 

características del o los conductos radiculares tratados a 

aproximadamente 3 mm de la longitud real de trabajo.23 

 

2. Se posiciona una cánula de aspiración en la entrada de los 

conductos con el fin de que esta aspire el contenido proveniente de su 

interior.1 
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3. Se inicia la irrigación con ligeros movimientos de vaivén, 

tomando el cuidado de no trabar la cánula de irrigación en el interior 

del conducto. Con fin de potencializar la acción de la limpieza final se 

recomienda el uso de hipoclorito y, posteriormente una sustancia 

quelante.1 

Desventajas de la técnica:  

 

La acción mecánica creada en los fluidos por la jeringa convencional es 

relativamente débil, debido a que con el simple movimiento de vaivén es 

imposible acceder a irregularidades y extensiones del conducto radicular. 

Diversos estudios revelan que la solución solo profundiza 1 mm más allá de 

la aguja. 26,31 

 

 

7.2. Irrigación activa. 
 

Mediante esta forma de irrigación se facilita la penetración del irrigante a 

lugares intactos mecánicamente, consiste en la agitación del líquido dentro 

del conducto mediante diversos medios. 

 

 

7.2.1. Manuales. 

 

Se han recomendado movimientos corono- apicales del dispositivo auxiliar 

(lima o gutapercha) “jalando y empujando”.5 

 

 

 



 

- 37 - | P á g i n a  

 

 

 

7.2.1.1. Agitación Manual Dinámica. 

 

Consiste en la introducción repetida de un cono maestro de gutapercha 

dentro del conducto radicular a longitud de trabajo con movimientos (100 

aprox.) cortos hacia arriba y debajo de 2 a 3 mm durante 30 

segundos.44,45.(Fig. 8) 

 

En su estudio Mc Gill y demostró que con la agitación manual dinámica se 

dejaban menores cantidades de barro dentinario en comparación a la 

irrigación pasiva. 46 

 

Huang T., describe las razones por las que esta técnica resulta eficaz: 

menciona que el movimiento que se realiza hacia adentro y afuera genera 

turbulencias del irrigante dentro del conducto promoviendo una mejor mezcla 

de los fluidos, y el cono maestro dentro del conducto produce diferentes 

grados de presión permitiendo que el irrigante llegue a zonas que no han 

sido tocadas. 47 

 

Esta técnica se ha descrito como la más rentable debido a su bajo costo y su 

efectividad para romper la burbuja de aire situada a 2 mm de la zona apical, 

aunque cabe resaltar que resulta ineficaz en la eliminación del biofilm. 
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Fig. 8 Agitación Manual Dinámica. 

 

 

7.2.1.2. Lima de pasaje. 

 

Consiste en la introducción al conducto radicular de una lima flexible de 

calibre pequeño (número 8 o 10) con la que se harán movimientos de forma 

pasiva a través del término del conducto sin agrandar el foramen apical. La 

lima se lleva 1 mm mas allá de la longitud de trabajo.26,48 (Fig.9) 

 

La eficacia de esta técnica radica en que con el paso de la lima se eliminan 

restos acumulados y se elimina la burbuja de aire, contribuyendo así a 

mantener la longitud de trabajo. 1 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
Fig.8  Fuente Directa 
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Como principal riesgo del uso de lima de pasaje se encuentra la probabilidad 

de empujar contaminantes hacia los tejidos periodontales a través del 

foramen apical. Cabe mencionar que a pesar de que la lima sobre pasa esta 

zona anatómica no se genera ningún tipo de dolor post endodóntico.1,49 

 

 

Fig.9 Lima de pasaje 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
9
 Fuente Directa 
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7.2.2. Asistidas por máquinas. 

 

7.2.2.1 Irrigación Sónica 

 

Tronstand fue el primero en publicar el uso de un instrumento sónico en 

endodoncia en 1985, este tipo de instrumento tiene una frecuencia de 1-6  

kHz, y genera movimientos oscilatorios hacia adelante y atrás de la punta, 

produciendo un fenómeno hidrodinámico dentro del conducto.5, 50 

 

Un ejemplo de este tipo de instrumento es el EndoActivator (dentsply) (Fig. 

10); este es una pieza de mano inalámbrica con tres tipos de puntas 

desechables de diferentes tamaños, fuertes, flexibles y con superficie lisa. 

Una desventaja de este sistema es que estas puntas son radiolúcidas y si se 

llegaran a fracturar dentro de conducto sería difícil ubicarlas por medio de 

una radiografia.5,51 

 

Funciona agitando las soluciones irrigantes de forma rápida y vigorosa 

durante el tratamiento endodóntico. Basrani y Nielsen analizaron diferentes 

sistemas de irrigación con relación a la extrusión del liquido irrigante y ambos 

concluyen que EndoActivator extruye una cantidad mínima de irrigante en 

comparación con la irrigación manual y la ultrasónica.52,53 
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Fig.10 Irrigación sónica. Sistema EndoActivator®. 

 
 
 
7.2.2.2 Irrigación ultrasónica 
 
La irrigación ultrasónica fue introducida por Richman en 1957, pero no fue 

hasta 1980 que se diseño el primer ultrasonido para endodoncia.26 

 

A comparación de la irrigación sónica, esta produce altas frecuencias pero a 

bajas amplitudes; las limas oscilan entre 25 y 30 kHz, que esta mas allá del 

límite de la percepción auditiva humana.54 

 

Existen dos tipos de irrigación con ultrasonido: una donde la irrigación se 

combina con la instrumentación ultrasónica simultánea (IU) y otra 

sin instrumentación simultánea, por lo que se denomina irrigación ultrasónica 

pasiva (PUI).52 

 

                                                 
Fig.10 Fuente Directa 
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En la instrumentación ultrasónica simultanea la lima es intencionalmente 

puesta en contacto con la pared del conducto radicular, siendo así poco 

efectiva en la eliminación de restos del conducto radicular debido a la 

compleja anatomía de este mismo; explicándose de otra manera, la lima no 

sería capaz de tener contacto con todas las paredes del conducto debido a 

sus diferentes conicidades. Además de resultar incontrolable en cuanto al 

corte de dentina, produciendo así una limpieza poco efectiva.54, 55 

 

El término irrigación ultrasónica pasiva se refiere únicamente a la ausencia 

de corte de la lima dentro del conducto, fue introducido por Weller en 1980 y 

consiste en la introducción de una lima pequeña en el centro del conducto 

hasta la región apical lleno de irrigante para ser activado por la oscilación del 

ultrasonido. A medida que el conducto radicular ya se ha conformado, la lima  

se podrá mover libremente y la irrigación puede penetrar fácilmente en la 

parte apical del conducto radicular, se aplica durante dos ciclos de 20 

segundos cada uno. .Actualmente se comercializan instrumentos 

ultrasónicos lisos para llevar a cabo esta técnica. 52, 56,57(Fig. 11) 

 
Fig.11 Irrigación Ultrasónica.

 

                                                 
11

 Fuente Directa 
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7.2.2.3.  Sistema EndoVac. 

 

EndoVac es un sistema de irrigación aspiración combinados que funciona 

mediante presión negativa, fue diseñado para evitar la extrusión de irrigante 

hacia los tejidos perirradiculares y consiste en una punta de 

irrigación/evacuación unida a una jeringa que contiene el irrigante y al 

sistema de succión de la unidad dental, presenta una macrocánula y una 

microcánula, la primera es de plástico con una punta abierta de calibre ISO 

55 adaptada a una pieza de mano que se utiliza durante toda la preparación 

del conducto al mismo tiempo que se irriga con el fin de remover los residuos 

y burbujas de aire que se crean  en la hidrólisis de los tejidos y es utilizada 

con movimientos longitudinales de 2 mm arriba y abajo hasta la constricción 

apical; por su parte la microcánula (Fig. 12) está fabricada de acero 

inoxidable y presenta 12 pequeños orificios laterales con una punta cerrada 

de calibre ISO 32 (Fig. 13) permitiendo aspirar partículas de hasta 0.10 mm y 

evitando la obstrucción de esta misma, se utiliza después de la macrocánula 

(Fig. 14) colocándola a longitud de trabajo por 6 segundos y extrayéndola por 

otros 6 segundos durante varias veces, es importante resaltar que esta fue 

diseñada para trabajar correctamente con calibre mínimo de 35.58,59 
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Fig.12 Microcánula del sistema EndoVac
®  

  

Fig.13Orificios laterales de microcánula de sistema  EndoVac®
 

Fig.14 Macrocánula del sistema EndoVac®     
 

                                                 
Fig. 12 Fuente Directa 

Fig. 13 Fuente Directa 
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La presión negativa arrastra al irrigante colocado en la cámara pulpar hacia 

la punta de la cánula colocada en el conducto, siendo retirado por los orificios 

de la microcánula. 59(Fig. 15) 

Fig.15 Presión negativa del sistema EndoVac® 

 

Diferentes estudios han demostrado la efectividad de este sistema para 

remover el smear layer dentro del conducto en tercio apical, sin embargo 

ninguno pudo demostrar la remoción total de esta capa, concluyendo su 

efectividad como sistema de irrigación y control de extrusión de líquidos a 

tejidos perirradiculares, así como el flujo del irrigante.60, 61, 62, 63 

 

7.3. Otras técnicas de irrigación. 

 

Actualmente se han desarrollado nuevas técnicas de irrigación, que aunque 

no han tenido mucha divulgación ni investigación prometen ser efectivas y 

prácticas. 

 

 

                                                                                                                                           
Fig. 14 Fuente Directa 
15Fuente: 

http://www.odontoiatria33.it/cont/pubblica/aziendeprodotti/contenuti/2065/unimportante-
evoluzione-nellambito-dellirrigazione-endodontica.asp 
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7.3.1. Gas Ozono (O3). 

 

Actualmente se ha demostrado que el ozono, tanto en su fase acuosa como 

gaseosa, es un agente antimicrobiano contra bacterias, hongos y virus. 64 

 

Fue introducido a la odontología por el doctor Payr, quien lo utilizó en cirugía 

para promover la hemostasia e inhibir la proliferación bacteriana.  64 (Fig. 16) 

 

Respecto a su uso en endodoncia, se ha demostrado que el NaOCl al 2.5 y 

5% tiene mayor efectividad en la inactivación de E. Fecallis,  aunque 

comparándolos el ozono tiene la característica de ser menos toxico. 65,66,67 

 
 

 
 

Fig.16  Equipo de ozono con punta especial para uso intraconducto. 

 

 

                                                 
Fig.16  Fuente: http://www.endodoncia-sae.com.ar/info_cientifica_desinfeccion.htm 
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7.3.2. Láser PIPS. 
 
Fue introducido por Goldman en 1964, su uso en endodoncia se ve 

beneficiado porque al ser trasmitido por una fibra óptica es posible fabricarlas 

de muy pequeño tamaño para su introducción en el conducto radicular. 

 

Rooney y Colaboradores realizaron un estudio in vitro sobre tubos capilares 

en el que demostraron la capacidad bactericida de este a una potencia de 

54J durante 30 segundos, concluyendo que a menor intensidad no se 

obtiene ningún beneficio bactericida, lo anterior realizado con la aplicación de 

tinta china. Durante sus estudios Moshonov confirma este efecto con 

resultados de una reducción de hasta 99% menos de bacterias dentro del 

conducto radicular  aplicándolo con NaOCl.68, 69 

 

Este es uno de los métodos que podrían revolucionar la irrigación que 

durante décadas ha utilizado las mismas sustancias. (Fig. 17) 

 

 Fig. 17 Láser Pips 
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8. Propuesta de protocolo de irrigación. 

 

Hay que recordar que la irrigación debe ser tan frecuente e intensa según 

sea la contaminación que esté presente, y que el volumen de la solución 

debe ser más importante que concentración de la sustancia. 

 

En la fase inicial del tratamiento endodóntico puede rociarse la sustancia 

irrigante en la cámara pulpar. En esta fase inicial se aconseja usar el 

ultrasonido, el cual brinda aventajas para que el medio de irrigación fluya 

hacia el tercio apical  atreves de limas delgadas.70 

 

Durante la instrumentación se aconseja utilizar NaOCl y una jeringa de 3 ml 

para evitar irrigar a una presión excesiva que provoque la extrusión de 

líquido hacia tejidos periapicales.70 

 

La reserva de irrigante en la cámara pulpar debe ser reemplazada 

frecuentemente. 

 

Se recomienda irrigar el conducto (3 a 5 ml) cada vez que se pase a otra lima 

de diferente calibre, de forma lenta y sin ejercer presión alguna, con 

movimientos de vaivén.70 

 

Para la irrigación final se recomienda un volumen de 10 ml de NaOCl por 

conducto usando ultrasonido y teniendo cuidado de que la lima no toque las 

paredes dentinarias, ya que sus rotaciones pueden bloquear o disminuir la 

efectividad de la irrigación, para terminar con la introducción en los 

conductos de  EDTA  de 2 a 3 minutos.73 
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9.  Conclusiones. 
 
 
Debido a la complejidad del sistema de conductos y a la inaccesibilidad de 

las limas a estas zonas, actualmente se considera a la irrigación como parte 

importante para que el tratamiento de conductos sea exitoso. Aunque hasta 

la fecha no se ha desarrollado un irrigante ideal, que cumpla con todas las 

características que facilitarían el tratamiento de conductos, se recomienda la 

combinación de ciertas sustancias para aumentar la efectividad de la 

irrigación. 

 

Actualmente, con el fin de perfeccionar el tratamiento de conductos en 

cuanto a desinfección se han desarrollado distintas técnicas de irrigación: en 

los que respecta a las manuales tanto la lima de pasaje como la agitación 

manual dinámica son efectivas en relación a la eliminación de la burbuja de 

aire  y al efecto de remolino dentro del conducto, aunque no cumplen con el 

requisito de eliminar biofilm, aspecto importante que compromete el éxito del 

tratamiento de conductos. Respecto a las técnicas asistidas por máquinas, 

tanto el sistema Endovac como el Endo Activator resultan ser los menos 

eficaces por diferentes aspectos: el sistema Endovac no es eficaz en la 

eliminación de biofilm; sin embargo resulta ser un sistema seguro en cuanto 

a la extrusión de líquido irrigante hacia los tejidos periapicales.  Estudios han 

demostrado que el sistema Endo Activator resulta ser ineficaz tanto en la 

eliminación de Biofilm como en la prevención de formación de burbujas de 

aire, ya que su movimiento las genera, resultando así ineficaz en la irrigación 

endodóntica. 
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La irrigación ultrasónica resulta ser hasta hoy la técnica más eficaz en cuanto 

a eliminación de biofilm y burbujas de aire, ya que provoca que el irrigante 

llegue a conductos accesorios y el calor generado potencializa al hipoclorito, 

además de trabajar a longitud de trabajo, asegurando que el irrigante llegue 

hasta la zona apical. 

 

No hay una técnica  ni irrigante ideal, pero si es posible combinar los 

recursos que se han desarrollado hasta hoy para obtener, de acuerdo al caso 

a tratar, una desinfección adecuada del sistema de conductos. 

 

 A pesar de que no hay mucha literatura sobre el láser pips e irrigación con 

ozono, éstas son técnicas que resultan prometedoras para cumplir los 

requisitos de una irrigación ideal, por lo que es importante para el profesional 

mantenerse enterado de sus avances y desarrollo. 
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