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RESUMEN 
 

En la terapéutica endodóncica se pretende conseguir la 
eliminación del sustrato orgánico y dentina contaminada d el 
complejo sistema de conductos radiculares; así como también 
lograr la desinfección y obturación hermética de ese complejo 
sistema. Es acuerdo general por parte de los autores; que para 
obtener éstos resultados entran en juego de manera relevante la 
preparación quimicomecánica del sistema de conductos 
radiculares, la cual no sólo se logra con la instrumentación del 
conducto radicular sino también con la aplicación de agentes 
químicos, los cuales complementan la l impieza de los mismos. La 
mayoría de los autores confirman que la eliminación de la capa 
de desecho es importante para obtener los objet ivos antes 
planteados, debido al contenido microbiano presente en su  
matriz. Asimismo hay consenso en que de todos los irrigantes, el  
hipoclorito de sodio sigue s iendo el agente más popular debido a 
su capacidad desinfectante y de disolución sobre tejido vital y 
necrót ico. Por otra parte, la medicación intraconducto entre citas; 
es también complemento de la preparación quimicomecánica; su 
aplicación se basa en la e liminación de los microorganismos 
residuales que pueden quedar después de la l impieza y 
conformación de los conductos radiculares, o evitar la reinfección 
de los mismos entre una cita y otra. Sin embargo; algunos 
autores af irman que la mejora en la l impieza y desinfección, así 
como las actuales técnicas de instrumentación, ha disminuido el 
uso de la medicación intraconducto. Es importante también 
considerar que durante la preparación quimicomecánica del 
sistema de conductos radiculares se pueden presentar 
complicaciones; específ icamente durante el uso de los irrigantes, 
dichas complicaciones pueden abarcar desde accidentes leves 
como lo es la salpicadura del irrigante en la ropa del paciente 
hasta accidentes más alarmantes que generan dolor e 
inf lamación intolerable, que en algunas circunstancias requiere 
atención hospitalaria.  
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I. INTRODUCCIÓN 

El control  microbiológico del espacio pulpar, es un 

requisito indispensable durante el tratamiento endodóncico para 

prevenir y tratar la irri tación periap ical. Este control se logra 

mediante la preparación químico -mecánica del sistema de 

conductos radiculares.  

 

 Es bien conocido, que el objetivo de la terapéutica 

endodóncica es la desinfección del sistema de conductos 

radiculares; lo cual se logra mediante la preparación químico-

mecánica, en este sentido se reconoce que lo fundamental en la 

preparación del conducto radicular es el trabajo mecánico 

desarrol lado a través de los instrumentos endodóncicos.  

 

Contrariamente, diversos estudios reafirman que no sól o es 

la técnica de instrumentación la que remueve todos los restos del 

conducto radicular, ya que por lo general una sección del mismo 

es más instrumentada que la otra. Por el lo resulta innegable la 

importancia del uso de determinadas sustancias químicas c omo 

un procedimiento complementario.  

 

La   irrigación   del   conducto   radicular, como parte 

fundamental  del  protocolo  químico -mecánico  consiste  en  una  
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cuidadosa selección de la solución irrigante junto a la elección 

de una técnica efectiva de irr igación, con el f in de obtener un 

conducto radicular l ibre de microorganismos; condición que no se 

logra si se aplica únicamente la técnica de instrumentación 

mecánica.  

 

 El empleo de soluciones irr igantes y productos que 

favorezcan la conformación de conductos atrésicos, así como de 

fármacos que contribuya con la desinfección del sistema de 

conductos, comprenden lo que desde el punto de vista didáctico 

se denomina preparación química del sistema de conductos 

radiculares.  

 

 El presente trabajo especial de grado, t iene como objetivo 

general la revisión literaria sobre estos procedimientos químicos 

complementarios, como son: irr igación y aspiración del sistema 

de conductos radiculares; uso de quelantes en la conformación 

de  los  mismo y  uso de medicamentos intraconducto, entre 

citas. 
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1. PREPARACIÓN QUÍMICA DEL SISTEMA DE CONDUCTOS 

RADICULARES 

La terapia endodóncica involucra una serie de 

procedimientos clínicos, que junto al conocimiento de la biología 

pulpar y periapical, permiten el cumplimiento de objetivos 

biológicos y mecánicos, tales como: la preparación biomecánica 

y la acción de químicos que actúan sobre el sustrato orgánico e 

inorgánico; estos pasos definen las condiciones óptimas para la 

obturación del conducto86,87.  

 

 La meta de la terapia endodóncica es eliminar las bacterias 

que intervienen en la infección endodóncica; la cual persistirá 

hasta que se retire el origen de la irr itación 87,118.  

 

 El desbridamiento consiste en la eliminación de tejidos 

existentes del s istema de conductos radiculares 237,118;  este 

proceso no lo realizan únicamente los instrumentos; sino también 

el uso de agentes químicos, los cuales complementan la l impieza 

de los conductos radiculares 70.  

 

La preparación biomecánica de los conductos radi culares 

está considerada por la mayoría de los autores como la fase más  
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importante del tratamiento endodóncico 232,111 .  Para esta 

preparación se disponen de 3 medios:  (a) medios mecánicos; 

(por la acción de los instrumentos), (b)  medios químicos (por la 

acción de sustancias irrigadoras),  (c) medios físicos (por la 

irrigación y aspiración) 232,136 .  

 

La instrumentación pretende eliminar los microorganismos, 

tejido pulpar remanente, material necrót ico y dentina infectada 

de los conductos radiculares; y conformar el conducto 

adecuadamente para su obturación 232  .Mientras se ensancha el 

conducto se está reduciendo el número de microorganismos 

presentes y además se remueven restos de tej ido, en donde 

pudieran estos microorganismos desarrol larse. Stewart 214,15  

comprobó, que en una gran cantidad de casos, se observó la 

disminución o supresión de microorganismos contenidos en los 

conductos radiculares, después de eliminar la dentina 

reblandecida y de irr igar abundantemente sus paredes.  

 

Los métodos químicos y f ísicos ayudan a los  mecánicos en  
 

un proceso único y simultáneo 6; así como  también  aumentan  la  

 
ef icacia de corte y crean un  f lujo  de  expulsión  de  residuos 230 .  
 
Muchos  autores  opinan  que  su  propósito   principal  es  el  de  
 
arrastar  mecánicamente restos orgánicos, gérmenes y partículas  
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dentinarias,  pero  su  acción   química,  también  es  evidente  e  
 
importante232.  

 

Los irrigantes además de eliminar residuos sueltos y 

suspendidos en el espacio del conducto; también disuelven los 

remanentes orgánicos y destruyen microorganismos. Weine 

citado por Valencia232 af irma, que la acción de los l íquidos 

irrigantes es mucho más importante que la de los medicamentos 

colocados dentro del conducto.   

 

Según Soares et al.200;  la preparación química del conducto 

radicular consiste en el empleo de soluciones irr igantes, 

productos que favorezcan la conformación de conductos 

atrésicos; así como de fármacos que contribuyen con la 

desinfección del sistema de conductos radiculares.  

 

El desbridamiento químico a través de la irrigación continua 

del conducto, es un procedimiento que constituye una parte 

importante de la preparación del conducto radicular. Como se ha 

comprobado en múltiples estudios, no se puede abarcar toda el 

área del conducto radicular exclusivamente mediante la 

instrumentación; pues también se observan áreas   alrededor   de  

las paredes del conducto que no se han podido instrumentar 

adecuadamente (Gráfico 1) 116 .  



 xix 

  

 

 

Gráf ico 1: Electro microfotograf ía (magnif icación 100 X) de un corte 
longitudinal del conducto radicular, en donde se observan áreas no 
instrumentadas, a pesar de haberse real izado preparación de t ipo 
mecánico.  Tomado de Hülsmann 1998.  

 

 

En  el  complejo  sistema  de conductos radiculares existen 

lugares inaccesibles a los instrumentos; los l íquidos de irrigación 

son los encargados de l impiarlos y desinfectarlos 17,237,48. La 

instrumentación rotatoria contínua tampoco aumenta la l impieza 

de las paredes, que depende más de las soluciones de irr igación 

empleadas48.  La l impieza y desinfección de las paredes de los 

conductos laterales y accesorios, especialmente frecuentes en la 

zona apical, es una tarea reservada a la irr igación 247,248. En este 

mismo sentido; Abbott et al .1  ref ieren  que  una de las f inalidades  

del uso de los irr igantes durante la terapia endodóncica es la 

l impieza de aquellas áreas inaccesibles a los métodos de 

limpieza mecánicos.  
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 Algunos autores237,53 ref ieren como un instrumento de 

limpieza ideal, un cepil lo cuyas cerdas al frotar las paredes del 

conducto, permitan alcanzar  muchas  irregularidades  del  

mismo.  La necesidad de una solución irr igante durante la 

preparación del conducto no se cuestiona; ésta solución es 

esencial para el éxito del tratamiento endodóncico; pues la 

interacción de sus propiedades físico -químicas con los factores 

mecánicos intensif ican la l impieza del conducto radicular en 

dientes con pulpa vital y necrótica 14 .  

 

 Byström y Sundqvist 37 ; demostraron en un estudio 

realizado en dientes humanos extraídos, que la instrumentación 

reduce   sólo   en   un   50%   las   bacterias   de   los   

conductos   radiculares.   Estos   autores   concluyeron   que    

para   predecir   la   eliminación   de   bacterias   de   los   

conductos   radiculares,   es   obligatorio   la   acción   de   un   

agente  desinfectante.  

 

1.1 Definición de irrigación y aspiración en endodoncia  

Basrani24    def ine  la   irr igación   como   la   introducción   

de   una   o   más   soluciones   en   la   cámara   pulpar   y   

conductos     radiculares,      para       su     poste rior   

aspiración.  
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Según  el  Diccionario  I lustrado de Odontología 209  

consiste en la  irrigación  del  conducto  pulpar durante el 

tratamiento del mismo. Según Lasala 135 la irrigación de la 

cámara pulpar y los conductos radiculares, es una intervención 

necesaria durante la preparación de los conductos radiculares, 

que consiste en el lavado y aspiración de todos los restos de 

tejidos y de las sustancias que puedan estar contenidos en ellos.  

 

La Asociación Americana de Endodoncistas 85 la define 

como el lavado mediante una corriente de f luido. La irrigación del 

sistema de conductos juega un rol bien importante en la l impieza 

y desinfección del mismo, y es parte integral del procedimiento 

de preparación del conducto 115.  

    

El   procedimiento   de   irr igación   y   aspiración,   

siempre   debe   preceder   a   la   localización   de   conductos,   

a    la   determinación   de   la   longitud   de   trabajo   y   a   la   

instrumentación;   pues   el   simple   acto   de   la   irrigación   

hace   que   f luyan   por   sí   mismos,   materiales   

contaminados,   tejido   necrót ico, productos  tóxicos y restos 

orgánicos, neutral izándolos  antes de que puedan ser l levados 

inadvert idamente  a planos  más profundos  del sistema de 

conductos  o  al  tejido  periapical86,87,136.   
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Pucci170  describe la irr igación como parte de la aplicación 

de     métodos     mecánicos    destinados    a    la    exploración,  

ensanchamiento y preparación de los conductos radiculares, para 

recibir la obturación definit iva, la cual cons tituye el recurso 

preponderante en la conductoterapia.  

 

 En definit iva, la irrigación acompañada por la aspiración, es 

un valioso auxil iar en la preparación del conducto radicular. 

Aunque se define como un procedimiento auxil iar, su ejecución 

es indispensable durante la instrumentación del complejo sistema 

de conductos radiculares 200.  

 

1.2 Objetivos de la irrigación en endodoncia  

La irr igación del conducto debe satisfacer varias 

necesidades:  

1)Retirar los restos de dentina para evitar el bloqueo del 

conducto radicular; es decir, arrastrar mecánicamente el 

contenido del conducto (Gráfico 2)200,237,17. Al permitir la l impieza 

de las paredes de los conductos, elimina los residuos que las 

cubren y que ocluyen la entrada de los túbulos dentinarios y de 

los conductos accesorios (Gráfico 3)48 . 
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Gráf ico 2: Electro microfotograf ía (magnif icación 100 X) donde se 
observa obturación apical por restos dentinar ios. Se disminuye el 
r iesgo de estos tapones dent inar ios mediante el uso de irr igantes 
durante la instrumentación del conducto radicular. Tomado de Hülsmann 

1998.  

 

 

 

 

 

 
Gráf ico 3: Electro microfotograf ía (magnif icación 200 X) donde se 
observa paredes del conducto radicular con gran cantidad de restos 
dentinar ios.  Tomado de Hülsmann 1998.  
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2)Disolución de te j ido orgánico e inorgánico del complejo 

sistema de conductos radiculares, igual   que   del   complejo del  

sistema endodóncico, que no son posibles de eliminar sólo con 

instrumentación. Mediante este método se eliminan las bacterias 

que son sustrato necesario para la supervivencia de otras. Dicha 

reducción bacteriana se da por el acto mecánico del lavado y por 

la acción antibacteriana de la sustancia ut il izada 116,161,17,237,200 ; 

3)Desinfección del sistema endodóncico 116,161,237 .  

 

4)Servir como medio de lubricación para la instrumentación 

del conducto  radicular; facil itando su paso y su capacidad de 

corte; es decir faci l ita la instrumentación 116,161,17,232 .  

 

5)Blanqueamiento de la estructura dentaria coronaria y 

radicular104,17,237 debido a la presencia de oxígeno naciente; así 

como también prevención del oscurecimiento de la corona dental 

por la sangre y diversos productos que puedan haber penetrado 

por los túbulos dentinarios de la cámara pulpar 48.  

 

6)Para prevenir la reinfección del conducto radicular 

tratado, es importante desinfectar el espacio pulpar y los túbulos 

dentinarios usando un irr igante endodóncico o medicamento 

afín33.  
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Aunque  no  existe  una  solución  que  cumpla  todas  

estas  funciones,  la  acción  de las sustancias irrigadoras es 

más  importante  que  la  de  los  medicamentos colocados 

dentro  de  los  conductos  que  están, cada día más en 

desuso17.   

 

En  este  sentido, Spangberg citado por Hülsmann 116, 

afirma  que  la  mayoría  de  las soluciones  usadas como  medio  

de  irr igación  son  capaces  de  cumplir  con  todas  o casi todas  

las  funciones  pero  t ienen  la  dif icultad  de  afectar  el  tejido  

perirradicular.  

 

2. CAPA DE DESECHO 

2.1 Formación y características de la capa de desecho  

 De la acción mecánica de los instrumentos en el interior del 

conducto resulta la formación de una estructura amorfa en las 

paredes de los conductos resulta  la  formación  de  una  

estructura  amorfa  en  las  paredes  de  los  conductos  conocida  

como capa de desecho94.  Esta estructura empezó a recibir 

considerable  atención  luego  de  los  trabajos  de  McComb  y 

Smith149.  En  un  intento  de  definir  esta  capa  se  han  

util izado  otras  designaciones,  tales  como  “barro  dentinario”,  
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“magma  dentinario”,  “raspa dentinaria”  o  “dentina 

translocada”.   

 

La capa de desecho no se  encuentra en las paredes de los  

conductos que no han sido instrumentados 142,49, tampoco se 

encuentra en áreas   de    conductos    preparados   que   fueron, 

inadvert idamente, menos instrumentados. Estos hallaz gos 

sugieren que esta capa de desecho resulta directamente de la 

acción de los instrumentos uti l izados en la preparación de los 

conductos142,184.  Esta capa recubre las paredes de los conductos 

y está constituída por partículas inorgánicas de tejido calcif i cado, 

materia orgánica proveniente del tej ido pulpar vital o necrót ico, 

prolongaciones odontoblásticas, microorganismos y células 

sanguíneas142,159,133.  

 

 Según Mader et al.142 y Cameron46 la capa de desecho está 

compuesta por dos elementos: una capa a nivel de la superf icie 

de las paredes del conducto radicular compuesta por material de 

desecho y el material que fue compactado en el interior de los 

túbulos dentinarios durante la instrumentación. La capa 

superf icial t iene aproximadamente de 1 a 2 micrones de espesor, 

y la profundidad del empaquetamiento en los túbulos varía entre 

pocas micras hasta 40 micrones.  
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 Esta capa de desecho no puede ser observada a simple 

vista,  pero   uti l izando   un  microscópio  electrónico  el  aspecto  

superf icial de esta capa es característicamente amorfo, irregular 

y granular, teniendo el material intratubular una textura granular 

o  en partículas (Gráfico 4). Otros autores142 detectaron fracturas 

en la continuidad de esta capa, siendo la capa de desecho 

descrita como frági l, estando l igeramente adherido a las paredes 

del conducto radicular.  

 

 

 

Gráf ico 4: Imagen tomada mediante microscópio electrónico de 
barrido, en donde se observa la presencia de capa de desecho 
dentinar io ocluyendo los túbulos dentinarios. Cortesía profesor  Héctor  

Mér ida 1999.  
 

  

Confirmando las ideas de los autores antes referidos, 

Bolaños et al.30  verif icaron que aún después de la 

instrumentación e irrigación del conducto radicular, permanecen 

en su interior restos dentinarios y tej idos remanentes, 
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probablemente resultantes de una instrumentación no seriada. 

Confirmaron  que  la  preparación  seriada y programada produce  

conductos con menos detritos remanentes y que todas las 

superf icies de la pared del conducto que fueron contactadas por 

los instrumentos presentaban una capa de desecho que recubría 

la entrada de los túbulos dentinarios.  

  

Mandel et al.143 comprobaron la ef icacia de tres técnicas de  

preparación de los conductos radiculares en la el iminación de la 

capa de desecho: la técnica manual, la ultrasónica y la 

mecánica. Concluyeron que no había diferencia    signif icativa   

en   términos   de   ef icacia de los tres métodos cuando 

analizaron los resultados al microscópio electrónico de barrido.  

 

 Diversos autores230,175 ref ieren que la instrumentación 

manual es más efectiva que la instrumentación por ultrasonido o 

mecánica. Sin embargo otros autores 146,  ref ieren que la 

preparación ultrasónica deja los conductos más limpios. En este 

concepto y contrariamente a las af irmaciones de los referidos 

autores, Langeland230  concluyó que la ef icacia de la l impieza 

depende más de la anatomía endodóncica que de la técnica 

util izada.  
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 En un estudio comparativo se comprobó que la preparación 

ultrasónica  de  los  conductos  radiculares  t iende a dejar menos  

restos en su interior que la preparación manual convencional 18. 

El tercio medio tiende a contener menos restos que los tercios 

cervical y apical.  El estudio de Baker et al.  citado por Gouveia et 

al.94 l lega a las mismas conclusiones y también ref iere que la 

capa de desecho permanece en los conductos después de la 

realización de ambos métodos.  

 

En cuanto a la ef icacia de l impieza durante la preparación 

de los conductos, los   autores antes   mencionados   no   

encontraron diferencia signif icat iva entre los métodos en el nivel 

de los tercios cervical y apical; a nivel del tercio medio ref ieren 

que la instrumentación fue considerablemente mejor. Estudios 

prel iminares in vitro58,59,  demostraron que la instrumentación 

ultrasónica de los conductos radiculares es superior a la 

instrumentación manual en la remoción de restos de tejidos en 

los conductos radiculares.  

 

 Norman et al.159 ref ieren que la ut il ización de ultrasonido 

después de la instrumentación manual es el método más ef icaz 

en la remoción del contenido de los conductos radiculares. Sus 

resultados indican que la instrumentación con ultrasonido es una 
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valiosa ayuda a la técnica convencional si se usa en la secuencia 

propia de los instrumentos manuales.  

 

El tratamiento endodóncico depende inicialmente de la 

remoción mecánica de tej idos calcif icados o de la desinfección y 

disolución de tejidos orgánicos del sistema de conductos 

radiculares52.  

 

 La capa de desecho es un tema de estudio importante en 

odontología y es objeto de gran controversia en endodoncia 94.  

Algunos autores defienden que esta capa amorfa se deberá 

conservar y mantener debido a que actúa como una barrera 

impidiendo la penetración de bacterias en los túbulos 

dentinarios253,142,62 ,75,184 .  

 

Por otra  parte,  el fundamento para su remoción se basa en  

el contenido de microorganismos o sus fracciones celulares, en 

su matriz, hecho que por sí solo puede ser una razón válida para 

que esta capa sea removida 52,244,48,85 ,185 ; otra razón es el hecho 

de que ésta funciona como una barrera a la difusión de 

soluciones antibacterianas e irrigantes, impidiendo su 

penetración en los túbulos dentinarios con el objeto de disolver 

los tejidos y el iminar las bacterias 75,218,52.  
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 Lo anterior es importante, pues para conseguir un efecto 

antibacteriano  t iene  que  haber  un contacto entre el agente y el  

fármaco94. Esta capa de desecho es también indeseable por el 

hecho de crear un medio adecuado a la multiplicación de 

microorganismos, siendo así un reservorio de potenciales 

irritantes75,116. Es bien conocido también, que esta capa 

constituye una inf luencia negativa en el sellado de los conductos 

radiculares después de la obturación pudiendo favorecer la 

f i ltración apical52,95 .  

 

Esto es importante para los materiales que tienen la 

capacidad de f luir hacia el interior de los túbulos dentinarios, al 

actuar la capa de desecho como una barrera f ísica para este 

fenómeno52, . Se admite entonces, que el consenso actual va en 

el sentido de realizar la remoción de la capa de desecho y así 

reducir la microf lora, toxinas asociadas, aumentar la capacidad 

de sellado de los materiales de obturación debido a que se 

aumenta la permeabil idad dentinaria , y disminuye el potencial de 

las bacterias para sobrevivir y reproducirse 75,184,64 .  

   

2.1.1 Remoción de la capa de desecho 

 La remoción de la capa de desecho bajo condiciones 

clínicas presenta algunos problemas. Goldman citado por 
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Gouveia et al.94 usaron 20 ml de NaOCl al 5% y verif icaron que 

esta sustancia era incapaz de remover la capa de desecho de las  

zonas instrumentadas de los conductos  radiculares. Kennedy et 

al.128  af irman que cuando se util iza una técnica de remoción de 

dentina, es mucho más fácil el iminar residuos de los túbulos 

dentinarios  en  dientes  jóvenes  que  en  dientes  

f isiológicamente  viejos, especialmente en los terci os medio y 

apical, usualmente más esclerót icos.  La  capa  de  desecho  

creada  en  estas  áreas  puede  estar  más  mineral izada  y 

requerir un efecto quelante extra para su el iminación 230.  

 

O’Connell citado por Gouveia et al.94  realizaron un estudio 

comparativo donde analizaron la capacidad de remoción de la 

capa de desecho con 3 soluciones de EDTA.  

Confirmando los estudios anteriores, verif icaron que ninguna de 

las soluciones de EDTA por sí solas son capaces de remover 

completamente la capa de desecho a  cualquier nivel de los 

conductos radiculares.  

 

 En contraste, el estudio de Semra et al.184 demostró que la 

capa de desecho fue completamente removida por el EDTA,  pero  

simultáneamente  ocurrió  una  erosión  de  los  túbulos  

dentinarios.  En  este estudio  los  autores  compararon  la  
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eficacia del EDTA y del ácido eti leno gl icol -bis (amino-etil éter)-

N,N,N’,N’ - tetracético  (EGTA)   en   la  remoción  de  la capa de  

desecho. Concluyeron que ambos son efectivos en este 

propósito, pero el EGT tiene la  ventaja de no promover la erosión 

de los túbulos dentinarios.  

 

 Cengiz et al.49  después de un estudio comparativo, 

ref irieron que la capa de desecho no es removida por la 

irrigación con solución salina del conducto radicular. Verif icaron 

también que después de usar EDTA como sustancia irr igante, 

toda la capa de desecho superf icial fue removida quedando 

algunos de los túbulos dentinarios cerrados. En contraste, toda 

la capa de desecho fue removida cuando se combinaron las 

soluciones de EDTA y NaOCl (Gráfico 5). Esto indica que esta 

combinación es posiblemente la mejor solución cuando se 

pretende que la capa de desecho sea removida en su 

totalidad49,184,64.  
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Gráf ico 5: Imagen tomada mediante microscópio electrónico de 
barrido, en donde se observa el efecto de la combinación de EDTA y 
NaOCL sobre las paredes del conducto radicular. Cortesía profesor  

Héctor  Mér ida  1999.   

 

 La idea fue reforzada por Goldman citado por Gouveia et 

al.94   quienes ref ieren que la irr igación f inal más efectiva 

consiste en 10 ml de EDTA seguidos de 10 ml de NaOCL. Estos 

estudios  demostraron  la  importancia  y  necesidad  de  usar  un  

agente  quelante  para  promover  la  remoción  del   componente  

inorgánico  de la capa  de desecho, seguido por la irrigación f inal  

con NaOCl para disolver algún componente orgánico remanente. 

Se ref iere también que ningún irr igante, uti l izado 

individualmente, es capaz de remover tanto el componente 

orgánico como el inorgánico 184 .  

 

 En este sentido, Tidmarsh citado por Gouveia et al.94  

ref iere que la irr igación del conducto radicular con ácido cítrico 

al 50% durante la instrumentación previene la formación de la 
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capa de desecho, por lo que recomienda una irrigación f inal con 

agua destilada para remover los cristales de calcio remanentes 

en el conducto. 

 

 Cameron46 investigó la ef icacia de los ultrasonidos en la 

remoción de la capa de desecho, usando simultáneamente una 

solución de NaOCl al 3%. Para tal f in uso el Cavitron Dental 

Ultrasonic® y analizó los resultados con un microscópio 

electrónico  de   barrido  (SEM).  Este   autor   concluyó   que   la  

uti l ización de los ultrasonidos durante un minuto es suficiente 

para la remoción de la capa de desecho superf icial, pero los 

túbulos dentinarios permanecen sellados.  

 

Cuando se ut i l iza el ultrasonido durante 3 minutos, es 

removida toda la capa de desecho superf icial y parte de la 

intratubular; 5 minutos de ultrasonido son suficientes para 

remover todos los detritos de las áreas instrumentadas. Ante 

este  hallazgo  el  autor  sugirió  que  el clínico puede remover la   

capa de desecho superf icial y dejar los túbulos dentinarios 

cerrados, o en contraste remover ambas capas de desecho 

bastando para eso aumentar el t iempo de exposición a los 

ultrasonidos de uno para tres minutos. Esta posibi l idad permite 

remover select ivamente los restos superf iciales, satisfaciendo 
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así a los clínicos que defienden que la capa de desecho es la 

forma más ef icaz de sellar los túbulos dentinarios 46.  

 

Ciucchi et al.52 realizaron un estudio comparativo de la 

ef icacia de remoción de la capa de desecho mediante el uso de 3 

técnicas: ultrasonidos conjugados con NaOCl, EDTA sólo y 

ultrasonidos conjugados con EDTA. Los resultados de este 

estudio confirman que la irr igación de los conductos radiculares 

con   NaOCl   solamente   durante  la  instrumentación,  deja  las  

paredes del conducto completamente cubiertas con capa de 

desecho, la cual no es removida aun realizando una irr igación 

f inal de los conductos radiculares.  

 

Cuando el NaOCl es ut i l izado simultáneamente con 

ultrasonidos  se  verif ica que la ef icacia en la remoción aumenta,  

pero todavía permanece una f ina capa de desecho 

principalmente en el tercio apical. De acuerdo con los resultados, 

los beneficios de la irr igación ultrasónica en conductos 

radiculares curvos deben ser cuestionados, pues éstos son de 

poca ef icacia en la porción apical de los conductos.  Este autor 

concluyó que ni el NaOCl, ni el EDTA, ni la combinación de 

ambos con ultrasonidos son capaces de remover completamente 

la capa de desecho apical de los conductos radiculares52 . 
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2.1.2 Inf luencia de la capa de desecho en el sellado del sistema 

de conductos radiculares  

 La inf luencia de la capa de desecho en la ef icacia selladora 

de los materiales de obturación de los conductos radiculares es 

controversial94, la remoción de la capa de desecho antes de la 

obturación del sistema de conductos radiculares puede tener 

inf luencia en la capacidad de los materiales obturadores de 

penetrar  los túbulos dentinarios 244.  

 

Se cree que la remoción de esta capa puede facil i tar la 

penetración de los materiales selladores hacia los túbulos 

dentinarios mediante  el  aumento  del  área  de  superf icie  de  

contacto  entre  los  materiales  obturadores  y  las  paredes  del  

conducto  radicular.  Esta  penetración  puede  ser  determinante   

en  el  sellado  del  sistema  de  conductos  radiculares 244.  

  

El estudio realizado por White et al.244 demostró que la 

presencia de la  capa  de  desecho  impidió  f ísicamente  la  

entrada  de  dos  materiales  obturadores  plásticos  en  los  

túbulos  dentinarios. En ausencia de esta capa los autores 

verif icaron  que  los  materiales  entraron  de  forma  consistente  

al  interior  de  los túbulos  dentinarios.  
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 Los  mismos  resultados  son  soportados  por  los  trabajos  

de  Cergneux   citado   por  Gouveia  et  al.94   quienes  justif ican  

la disminución  de  la  f i ltración  apical  después  de  ser  

removida  la  capa  de  desecho,  basándose  en  dos  

parámetros.  Refieren  en  primer  lugar  que,  siendo  la  capa  

de  desecho  una  capa  amorfa,  no  homogénea,  de  estructura  

poco  adherente  y  de  baja  densidad,  están  reunidas  las  

condiciones   para   una   posible   presencia  de f i ltración  

apical.  

 

También éstos autores señalan como segundo aspecto que, 

al ser removida esta capa indeseada, se posibi l ita un contacto 

ínt imo entre el material obturador y las paredes de los conductos 

radiculares. Adicionalmente, los túbulos dentinarios abiertos 

permiten  un  aumento  de  la   superf icie  de   contacto  entre  la  

dentina y el cemento, que resulta en una posible 

impermeabil ización de la obturación 94. Estas af irmaciones 

refuerzan así las conclusiones de otros autores ya referidos.  

 

 Kennedy et al.128 verif icaron en su estudio que la f i lt ración 

apical está considerablemente aumentada en conductos 

radiculares obturados con gutapercha si la capa de desecho está 

intacta. Por el contrario, Cergneux citado por Gouveia et al.94 
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reportaron luego de las observaciones de su estudio que la 

f i ltración apical en dientes obturados con gutapercha fue 

signif icat ivamente reducida después de ser removida la capa de 

desecho. 

  

3. PROPIEDADES DEL IRRIGANTE IDEAL 

 Las propiedades o característ icas ideales que debe reunir 

un agente irr igante son: ser bactericida o bacteriostát ico, debe 

actuar contra hongos y esporas; de baja toxicidad y estimulante 

de la reparación de los tejidos perirradiculares 24,237.  

 

La escasa toxicidad deseable  para los tej idos vitales del 

periodonto, entra en contradicción con su capacidad disolvente 

de los restos pulpares y con su acción antibacteriana. Si éste 

alcanza el periápice, puede interferir en los mecanismos 

inf lamatorios implicados en la reparación posterior al 

tratamiento48,116,253 . 

 

También dentro de las propiedades del irrigante ideal se 

incluye: ser solvente de tejidos o residuos orgánicos e 

inorgánicos. De igual manera, proporcionar baja tensión 

superf icial, lo cual facil i ta el f lujo de la solución y la 
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humectabil idad de las paredes de la dentina, lo que permite 

mejor penetración en los túbulos dentinarios 48,77 .  

 

Pocos estudios  han evaluado el efecto potencial de la 

tensión superf icial de las soluciones irr igantes sobre el éxito 

total del tratamiento endodóncico 77.  

 

Para que el irr igante cumpla su función debe estar en 

contacto con las paredes dentinarias,  el íntimo contacto depende 

de la humectabilidad de las soluciones sobre la dentina radicular, 

y a su  vez, la humectabil idad de una solución depende de su 

tensión superf icial,  la cual es definida como la fuerza entre las 

moléculas que producen una tendencia a disminuir el áre a 

superf icial de un líquido 77.  

 

Esta fuerza tiende a inhibir la extensión de un líquido sobre 

una superf icie o limita su habilidad para penetrar un tubo capilar. 

La efectividad  de un irr igante endodóncico podría por lo  tanto, 

ser  mejorada    disminuyendo su   tensión   superf icial ya  que la  

humectabil idad de cualquier solución es de gran importancia para 

su penetración en el conducto principal, laterales y túbulos 

dentinarios77. Al mejorar la humectabil idad, es también posible 

que un irr igante pueda prolongar su capacidad de disolución de 
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proteínas o realizar su función bactericida penetrando en las 

áreas no instrumentadas del sistema de conductos radiculares o 

áreas inaccesibles77,237.  

 

La solución irr igante también debe tener acción 

tensioactiva, aumentando así su capacidad de limpieza y acción 

antiséptica, a f in de auxil iar en el control de la infección del 

conducto radicular221.  

 

Otra propiedad de la solución irr igante es eliminar la capa 

de desecho dentinaria48 así como también, actuar como 

lubricante237   y   agente   de   l impieza   durante  la  preparación  

biomecánica, removiendo microorganismos, productos asociados 

de degeneración tisular y restos orgánicos e inorgánicos, lo que 

impide la acumulación de los mismos en el tercio apical, 

garantizando la eliminación de dentina contaminada y la 

permeabil idad del conducto desde el orif icio de entrada hasta el 

agujero apical116.  

 

Asimismo, se mencionan  como propiedades de un irr igante  

ideal: proveer una acción rápida y sostenida, ser soluble en 

agua, incoloro, inodoro y sabor neutro, de aplicación simple, no 
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corrosivo, mecanismo de dosif icación simple, t iempo de vida út il  

adecuado, de fácil almacenaje y bajo costo 24,237.  

 

Desde el siglo pasado se ha  buscado la solución irrigante 

ideal14, sin embargo no existe tal solución, por lo que se deberán 

combinar dos o más para conseguir  los objetivos mencionados 48.  

 

La desinfección y conformación del conducto radicular es 

una fase interactiva. Se debe considerar cuando se selecciona 

una solución irr igante, la compatibi l idad con el uso clínico en 

términos de propiedades físico-químicas, capacidad 

antibacteriana, disolución de tejidos, efecto de l impieza, acción 

quelante, y tolerancia t isular77.  

 

La búsqueda de una solución irr igante con propiedades 

antimicrobianas, solvente de tejidos y biocompatibi l idad con los 

tejidos periapicales continúa siendo objeto de estudio 77 .  

 

4. SUSTANCIAS UTILIZADAS DURANTE LA IRRIGACIÓN  

Las sustancias químicas consideradas en el tratamiento de 

conductos  son  aquellas  capaces de facil itar la instrumentación,  
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tener propiedades desmineralizantes, ser toleradas por los 

tejidos periapicales, no corrosivas, de fácil aplicación y poseer 

propiedades antisépticas 60.   

 

La ef icacia de las soluciones de irr igación no sólo depende 

de la naturaleza química de la solución, sino también de la 

cantidad empleada, temperatura, t iempo de contacto, 

profundidad de penetración de la aguja empleada, t ipo y 

diámetro de la aguja, tensión superf icial y t iempo de 

almacenamiento249.   

  

En este sentido, los estudios de microscopia electrónica de 

barrido  revelan que la eliminación de los restos orgánicos y 

microorganismos, parece estar más en función de la mayor 

cantidad de solución irr igante empleada (volumen), que del t ipo 

de solución que se use136 .  

  

Para Buck et al.33 la efectividad de un agente de irr igación 

depende de muchos factores, entre ellos la activación ultrasónica 

para la remoción mecánica de la capa de desecho y otros como 

la remoción química de la misma mediante el uso de ácidos 

débiles.   
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A pesar del amplio arsenal de productos comerciales 

destinados a la irr igación de conductos radiculares,  ningún 

irrigante por sí solo ha demostrado ser capaz de disolver el 

material pulpar orgánico, la predentina y mas aún, desmineral izar 

la porción calcif icada orgánica de las paredes del conducto 200,42.                                                                                                                                          

 

Ingle et al.119  establecen como sustancias para irr igación; 

las siguientes soluciones:(1)Soluciones químicamente inactivas; 

(solución salina, agua, soluciones anestésicas); Soluciones 

químicamente act ivas: (enzimas, ácidos, álcal is, agentes 

oxidantes, agentes antimicrobianos, detergentes).                                                                              

 

Spandberg204 por su parte, en 1998 clasif icó los materiales 

para la desinfección del espacio pulpar en: (1)Materiales 

proteolít icos: hipoclorito de sodio, desde una concentración al 

0,5% hasta al 5,25% (Solución de  Dakin, Clorox ®), 

(2)Detergentes: amonio  cuaternario en concentraciones desde el  

0,1% hasta el 1% (Zephiran ® Bayer, Alemania), (Tergentol ® 

Lab, Lepetit S.A); iodóforos en concentración de 0,05% (v/v) 

(Iodopax ®, Wescodine). (3)Materiales descalcif ican tes: peróxido 

de carbamida; diacetato de diacemetileno bis aminoquinaldio 

(Salvizol ® 0,5%); ácido et i lendiamino tetraacético (EDTA) al 

17%; ácido  et i lendiamino  tetraácetico  combinado con hidróxido  
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de sodio, bromuro de ceti lamonio- Cetavlon y agua (EDTAC), 

(4)Lubricantes: asociados del ácido etilendiamino tetra ácetico 

con peróxido de urea y una base hidrosoluble de polieti lenglicol 

(RC-Prep ®, Glyoxide ®),(5)Otros agentes de irr igación: ácido 

cítr ico (10-15%), peróxido de hidrógeno (1-10%) y clorhexidina 

(0,12 –  0,20%) 

 

 Se han realizado diversos estudios con el f in de 

determinar cuales medicamentos y agentes irr igantes son más 

efectivos en el tratamiento de los conductos radiculares. Los 

irrigantes más comúnmente estudiados han sido el hipoclorito de 

sodio, la clorhexidina y la solución salina 38.    

  

Soares y Goldberg200 ;  recomiendan según   su 

experiencia clínica; las siguientes soluciones irr igantes: 

(1)Soluciones de hipoclorito de sodio, (2) Soluciones de  

detergente    aniónico ,   (3) Agua oxigenada   de 10  volúmenes,  

(4)  Solución  de hidróxido de calcio, (5) Clorhexidina y (6) 

EDTA. 
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4.1 Soluciones de hipoclorito de sodio (NaOCl)  

 La solución de hipoclorito fue introducida en la medicina 

por Semmelweis, como solución de hipoclorito de sodio par a la 

desinfección  de  las  manos.  Henry  Dakin    fue   el  primero  en  

recomendar el hipoclorito de sodio (NaOCl) como solución 

antiséptica, y posteriormente surgieron numerosas soluciones 

contentivas de cloro. Desde ese mismo año,  se usa el 

hipoclorito de sodio al 5% para el manejo de las heridas 

(solución de Dakin)116,82.  

  

El cloro, uno de los más potentes germicidas conocidos, 

ejerce una acción antibacteriana en la forma de ácido 

hipocloroso no disociado. En solución neutra o ácida,  el ácido 

hipocloroso no se disocia y ejerce una acentuada acción 

bactericida136,162.  

 

El hipoclorito de sodio es una solución incolora o verde 

amaril lento, no muy líquida, con olor a cloro y muy alcalino (pH 

entre 10,7 y 12,2)116,85,24,82 , soluble en agua fría, se descompone 

en agua caliente y su sabor es inaceptable para el 

paciente227,162,64.  
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Una solución de hipoclorito forma HOCL a partir de cloruro 

de sodio (NaOCl) y agua, el cual se va a consumir en la 

interacción con la materia orgánica; de all í parte su capacid ad 

autolimitante155.  

 

Según Ohara et al .160 el ácido  hipocloroso ejerce su efecto  

por la oxidación de los grupos sulf ihidrilos de los sistemas 

enzimáticos de las bacterias, produciendo así la desorganización 

de importantes reacciones metabólicas, result ando en la muerte 

del microorganismo.  

  

Esa acción se cumple por oxidación de la materia orgánica, 

proceso por el cual el cloro sustituye el hidrógeno del grupo de 

las proteínas, que contienen gran número de aminoácidos 136. 

                                                                                                         

El nuevo compuesto así formado entra en la clasif icación 

de las cloraminas y ofrece una elevada propiedad 

bactericida136,82.  Para Dobbert in,136 el oxígeno naciente es el 

responsable de la acción bactericida, mientras que para otros 

autores el elemento activo lo representa el cloro libre.  

 

La  mult ipl icidad de acción  simultánea  del  hipoclorito  de 

sodio    como   detergente,   necrolít ico,   antitóxico,  bactericida,  
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desodorizante, disolvente y neutral izante evidencia la 

complejidad de las reacciones químicas de este producto, así 

como  la  indefinición  de su mecanismo de acción bactericida 136.  

  

El NaOCl se emplea en bajas concentraciones, como la 

solución de Dakin (0,5% de cloro act ivo) y la solución de Milton 

(1% de cloro act ivo), en concentraciones medianas (2,5% de 

cloro activo) o en altas concentraciones, como la soda clorada 

(4-6% de cloro activo)200,  64.   

 

La concentración óptima recomendada para el uso en el 

tratamiento del conducto radicular está entre 0,5% y 5,25%. 

Baumgartner y Cuenin25 determinaron la concentración de 

hipoclorito de sodio al 1% como la mínima para ser ef icaz como 

irrigante.  

 

En cuanto al factor de temperatura se conoce que al aplicar 

calor a una solución, aumenta la energía cinética de las 

moléculas, las cuales contactarán más rápido y producirán la 

desintegración de las superf icies que contacten en un tiempo 

menor. El aumento de  la  temperatura  t iene  un  efecto  positivo  

sobre la acción  disolvente   del  NaOCl; temperaturas  de  35,5°C  
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aumentan el poder solvente sobre los tej idos necrót icos y en 

tejidos vitales se obtiene el mayor efecto a 60°C 79.  

 

Cunninghan et al.55,56    demostraron  que  el NaOCl  al  

5,25%  y  2,6%  eran  igual  de  ef icaces   a   una   temperatura   

de  37°C;   mientras  que,   a  temperatura   ambiente  (21°C),   

la   solución  al  2,6%  resultaba  menos  ef icaz.  Por  lo  tanto,    

el  calentamiento  de  la  solución  aumenta  su   efecto   

bactericida;   sin   embargo  se  debe  tener  precaución  al   

calentarlo  a   37°C,  ya que se mantiene estable por no   más de 

4 horas antes de degradarse, por lo que no se recomienda  

volver a calentar la solución.  

 

Gambarini79 comprobó que el aumento de la temperatura 

del irrigante mejora su acción en el desbridamiento del conducto 

radicular, sus propiedades bactericidas  y de disolución; y que 

este aumento no afecta la estabil idad química de la solución, sin 

embargo recomienda cierta precaución ya que no se sabe que 

daño puede causar a los tejidos periapicales. Para calentarlo se 

pueden util izar los calentadores de café, los cuales mantienen 

una temperatura de 37°C; se les coloca agua y posteriormente 

las jeringas con el hipoclorito de sodio 79,82 .  
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Abou-Rass et al.3    evaluaron  los  efectos  de  la  

temperatura,  las  variaciones  de  concentración  y  t ipo  de  

tejido  en  la  acción  solvente  de  soluciones  de  hipoclorito  de  

sodio;  ellos  verif icaron  que  con  cualquier  temperatura  (60°C 

o 23°C)  el  hipoclorito  de  sodio  al   5,25%  fue  más  efectivo   

que  al  2,6%,  en  fragmentos  de  tejido  conjuntivo  de    

ratones.  

  

Walton et al.237 sugieren la ut il ización de una solución de 

hipoclorito de sodio, el blanqueador  de     uso   común al  5,25%  

diluido en partes iguales con agua para una solución de 2,6%, la 

cual resulta tan ef icaz como la solución, pero más segura y 

agradable para usar.  

  

La preparación de hipoclorito de sodio al 4 -6% se hace con 

la siguiente fórmula136: carbonato de sodio monohidratado 

(140gr), hipoclorito de calcio (200 gr),  agua desti lada (1000 cm 3); 

se disuelve el carbonato de sodio en 500 cm3 de agua desti lada, 

se tri tura el cloruro de calcio en los 500 cm3 restantes, a 

continuación se mezclan las dos soluciones, se agita 

ocasionalmente para lograr  un mejor contacto entre ellas y se 

deja en reposo por espacio de 12 horas; luego de este tiempo se 

vuelve a agitar y se f i ltra 237 .   
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Hand et al.101 evaluaron in vitro  la acción de di lución del 

hipoclorito de sodio sobre tejidos necrót icos; ellos llegaron a la 

conclusión que al 5,25% era signif icat ivamente más efectivo 

como solvente que las soluciones di luidas al 0,5%, 1% y 2,5%.  

 

No obstante; estudios realizados con microscopia 

electrónica por McComb et al.149 demostraron que la 

instrumentación de conductos radiculares completada por la 

acción   del   hipoclorito   de   sodio   al   6%   ofreció  resultados  

semejantes cuando se usó al 1%.  

 

La sustancia reacciona con las proteínas formando 

cloraminas, cuyo efecto produce disociación de las proteínas. 

Por este mecanismo se puede disolver el material purulento y 

tejido necrót ico116.  

 

El hipoclorito de sodio, al hacer contacto con el tejido vital,  

circula a través de la sangre, esto quiere decir que en baja 

concentración puede ser inactivado a nivel del l ímite  entre el 

tejido necrót ico y vital. 116  

 

Algunos clínicos di luyen el NaOCl al 5,25% para reducir el 

olor   o   reducir  el  potencial  de  toxicidad  a  los  tej idos  



 lii 

perirradiculares.   La   dilución  del  NaOCl  al  5,25%  disminuye 

signif icat ivamente las propiedades antimicrobianas, de disolución 

del tej ido y desbridamiento del sistema de conductos 104,64.  

 

La dilución del NaOCl al 5,25% aumenta el t iempo de 

exposición necesaria para destruir los microorganismos. Una 

dilución 1:1 hasta una concentración de 2,6% aproximadamente, 

triplica el t iempo de exposición necesaria para destruir las 

mismas bacterias103.  

 

En este sentido Siqueira et al.191  compararon los efectos 

antibacterianos producidos por la irrigación con hipoclorito de 

sodio al 1%, 2,5% y 5,25%, y pudieron concluir que los cambios 

regulares y el uso de grandes cantidades del irrigante mantiene 

la efectividad antibacteriana del hipoclorito de sodio, 

compensando así los efectos de concentración del mismo.  

 

Aunque no se recomienda la disolución del  NaOCl; si se 

determina que debe diluirse, no debe realizarse a una dilución 

mayor del 1:1 de la concentración al 5,25% con agua destilada 

estéril237,  ya que la reducción por debajo  de  una  concentración  

aproximadamente  de  2,6%  produce  una solución l igeramente 

más ef icaz que el agua o solución normal 104 .  
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 El NaOCl es una solución inestable a la luz 

(fotosensible)227,157  y al calor. Cuando se expone una solución de 

NaOCl prolongadamente a la luz solar, ésta l ibera oxígeno 

formando también clorito. Por lo anterior, el NaOCl debe 

guardarse en botellas de vidrio oscuras de color ámbar, 

protegidas  de  luz  y  a  temperatura  fresca  para  evitar  que se  

degraden sus componentes (Gráfico 6)116,136.  

 

  

 

 

 
Gráf ico 6: Imagen clínica de cápsula de Pe tr i,  donde se evidencia en 
las zonas A, E y D halos de inhibición de NaOCl al 5,25% que 
permaneció expuesto a la luz solar, en envase blanco por var ios 
meses en la sala cl ínica del Postgrado de la UCV. En las zonas B y C 
se observan halos de inhibic ión de mayor tamaño correspondiente a la 
mezcla de NaOCl al 5,25% con clorhexidina al 2%.  

 

 

De igual manera; Nicolett i et al.157 sugiere que también se 

puede guardar el NaOCl en envases plásticos con la tapa 
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siempre cerrada, de color opaco verde o blanco; acotand o que 

éste últ imo ofrece menor protección.  

 

Debido  a  que  el  hipoclorito  de  sodio  es  degradado  

por  la  luz,  el  aire,  los  metales  y  los  contaminantes    

orgánicos,  se  cree  que  la  pérdida  de  estabil idad  química   

de  la  solución  es  un  factor  que  puede  alterar  sus   

propiedades79.  

 

El t iempo de vida útil de la solución es limitado. El mayor 

tiempo que puede ser guardado es entre 10 semanas y varios 

meses149,159. Según Leonardo M.136 ,  se debe renovar cada 3 

meses; entre más tiempo se almacene la sustancia hay mayor 

posibi l idad de inactivación de los principios activos por 

degradación química116,79.  En este sentido; todas las soluciones 

muestran degradación con el t iempo y ésta es más rápida en 

soluciones que contienen cloro al 5% cuando son almacenadas a 

temperaturas de 24°C que cuando se almacenan a 4°C 168.  

  

En la literatura endodóncica se describe esta solución 

como el medio estándar, más popular y recomendado 237,191 para 

la irr igación de los conductos radiculares; el cual es  económico, 

de fácil uso y disponibi l idad 116.  
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En la l ista de las propiedades que convierten al hipoclorito 

de sodio en la opción más adecuada para la irrigación de los 

conductos   radiculares   se   destacan: (a) buena   capacidad  de  

l impieza, (b)poder antibacteriano efectivo, (c)neutral izante de 

productos tóxicos, (d)disolvente de tejido orgánico, (e)acción 

rápida, desodorizante y blanqueante 200,116 (Gráfico 7), 

(f)económico, (g)fácil  uso y disponibi l idad 237.  

 

 

 

 

Gráf ico 7: Imagen clínica de cámara de acceso de un incisivo central 
super ior derecho donde se evidencia la propiedad blanqueadora del 
NaOCl al 5,25% luego de ser l levado al s istema de conductos 
radiculares durante la terapia endodóncica. Cortesía odontó logo Danie l  

García 2004.  

 
 

Esta solución presenta un poder antibacteriano 

efectivo37,38,191,119 ;  elimina rápidamente bacterias, esporas, 

hongos y virus (incluyendo el HIV, rotavirus, HSV-1 y &endash;2, 

y el virus de la hepatit is A y B) (Gráfico 8)191.  
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Gráf ico 8: Imagen clínica de cápsula de Petr i donde se observa halo 
de inhibic ión del NaOCl al 5,25%, producto de su act ividad sobre 
especies Cándida .  

 

A pesar de que estudios clínicos han demostrado que tanto 

el NaOCl al 0,5% y al 5% constituyen un antimicrobiano ef icaz 38,  

se ha evidenciado que, el NaOCl al 5% es más ef icaz que al 

0,5% como solvente de tejido pulpar 231.  

 

Huque et al.117 realizaron un estudio para determinar la 

acción antibacteriana del NaOCl combinado con ultrasonido. Los 

autores concluyeron que el uso del ultrasonido combinado con 

NaOCl al 12% erradicaba las bacterias presentes en la capa de 

desecho dentinaria, producía la remoción de ésta, y propiciaba la 

penetración del irr igante hacia las capas más profundas de la 

dentina radicular, para de esa manera actuar sobre lo s 

microorganismos contenidos dentro de los canalículos 

dentinarios.  
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También se logró evidenciar efecto antimicrobiano sobre 

las bacterias ubicadas en las paredes de la dentina radicular, 

con la aplicación de NaOCl al 5,5%; por lo cual los autores 

consideraron esta concentración como la ideal para lograr junto 

con el uso del ultrasonido, una desinfección ef icaz del conducto 

radicular.117  

  

Por otra parte, las investigaciones 38 han demostrado que el 

uso  combinado de EDTA al 15% e NaOCl al 5,25% es más ef i caz  

como antimicrobiano que el NaOCl al 5,25% solo, para irrigar los 

conductos radiculares infectados.  

 

De acuerdo con las experiencias de Grossman y Meiman 

citados por Leonardo et al.136  el NaOCl  es el disolvente más 

ef icaz del tejido pulpar. El tejido pulpar puede ser disuelto por 

este agente en el término de 20 minutos a 2 horas.  

 

 La remoción química de tejidos orgánicos por el efecto del 

NaOCl se debe a la l iberación de ácido hipocloroso, el cual 

reacciona con las proteínas insolubles para formar pol ipéptidos 

solubles, aminoácidos y otros productos derivados. En un estudio 

al microscópio electrónico de barrido se pudo evidenciar la 

ef iciencia del NaOCl para la remoción física de residuos 
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orgánicos de la pulpa y predentina de áreas no instrumentadas 

en un conducto radicular25.   

 

Sin embargo; autores como Byström et al.38 Ciucchi et  al .52  

y Goldman et al.89 ref ieren que el NaOCl puede no ser ideal 

cuando se uti l iza como agente único de irrigación, por lo tanto, 

se han propuesto diferentes combinaciones de agentes químicos 

para el protocolo de irrigación.  

 

 Senia et al.186  cuestionan la acción del NaOCl como un 

agente irrigante para disolver tejido pulpar en los 3 mm apicales 

de los conductos radiculares estrechos. Por el contrario Svec et 

al.229 ref ieren que la combinación de agua oxigenada al 3% e 

NaOCl al 5,25% son efectivas en la remoción de restos orgánicos 

del conducto a niveles de 1 mm y 3 mm apicales.  

 

El NaOCl es disolvente de tejido orgánico tanto vital como 

no vital119,191 , en concentraciones entre 0,5% a 5,25% tiene la 

capacidad de disolver los residuos pulpares orgánicos en zonas 

no alcanzadas por  los instrumentos endodóncicos 26,103.  

 

El t iempo de contacto y el volumen de la solución de NaOCl 

util izada, además de la concentración son parámet ros 
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importantes que determinan la propiedad solvente del 

NaOCl222,93,155 .  

 

Por otro lado, Leonardo 136 ; considera al hipoclorito de 

sodio como la sustancia de elección en el tratamiento de dientes 

despulpados e infectados con reacción periapical crónica,  por las 

siguientes propiedades: baja tensión superf icial, neutralización 

de productos tóxicos, bactericida, favorece la instrumentación, 

pH  alcal ino,  disolvente,  deshidrata  y  solubil iza  las sustancias  

proteicas, acción rápida, doble acción detergen te, no irritante.  

 

El NaOCl al tener baja tensión superf icial; puede penetrar 

en todas las concavidades del conducto radicular, al mismo 

tiempo que crea las condiciones para la mayor ef icacia del 

medicamento aplicado de forma tópica 136,116.   

 

Por otra parte el NaOCl t iene la capacidad de neutralizar y 

eliminar todo el contenido tóxico del conducto radicular en la 

sesión inicial de tratamiento, sin correr el riesgo de provocar la 

agudización del proceso periapical.  Asimismo, posibi l ita una 

penetración en un medio ambiente antiséptico, en la misma 

sesión136.  Esta neutral ización del contenido del conducto debe 

realizarse  con  cautela; es necesario permit ir que pasen algunos  
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segundos  para  que  el NaOCl  ejerza  ef icazmente  su  acción   

desinfectante  y  disolvente.  Una  irr igación  apresurada   t iene  

escaso  o  nulo  efecto  y  las  consecuencias  clínicas  

confirmarán  la  necesidad  de  realizarla  con  calma 198 .   

 

Cuando  en  NaOCl  entra  en  contacto  con  los  restos   

orgánicos  pulpares  l ibera  oxígeno  y  cloro  que  son  los   

mejores  antisépticos  conocidos.   Este  desprendimiento  hace  

del  hipoclorito  de  sodio  un  producto  bastante  inestable,  

motivo  por  el  cual  debe  ser  usado  sólo  como  solución  

irrigante  durante  la  instrumentación  del  conducto  radicular   

y  nunca  como  medicación  tópica   intraconducto 136 .  

 

En  este  sentido  Shih   et al.189  luego  de realizar un 

estudio  para  evaluar  la  ef iciencia  bactericida  del  NaOCl   

como  irrigante,  concluyen  que  el   NaOCl  no  garantiza   la   

desinfección  permanente  del  conducto  radicular,   por   lo  que  

debe   mantenerse   la  acción  de  un   medicamento  dentro  del  

conducto  entre  citas  para  controlar  la  población  microbiana  

de  los  conductos  rad iculares.  Este  mismo  estudio  demostró   

que  el  NaOCl  es  un  germicida  poderoso;  específ icamente   

sobre  S. Fecalis y S. Aureus.  
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El hipoclorito de sodio es efectivo contra bacterias, esporas 

y virus; su efecto antimicrobiano depende de factores  tales 

como; concentración, pH, t iempo, temperatura, y el t ipo de 

microorganismo. Tanto la acción bactericida como la viricida 

aumenta con las caídas de pH, aumentos de temperatura y 

elevadas concentraciones de la solución 150.   

 

Otra propiedad importante es que favorece la 

instrumentación;  por  medio  de  la  lubricación 119  de las 

paredes del conducto, facil itando la acción de corte de los 

instrumentos136.  

 

Al poseer un pH alcal ino de 11,8 el hipoclorito de sodio 

neutral iza  la  acidez  del medio y, por lo tanto, crea un ambiente  

inadecuado para el desarrollo bacteriano 136.  Fischer y Huerta 74 

consideran que ésta propiedad es lo que le confiere la ef icacia 

contra microorganismos anaerobios.  

 

 El NaOCl, dentro de sus propiedades también promueve la 

deshidratación y solubilización de las sustancias proteicas, como 

restos pulpares y de alimentos, así como  microorganismos 

presentes en el conducto radicular, f ibril las de Thomes,  

bacterias  alojadas  en  túbulos  dentinarios,  todos  estos  están   
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unidos por una gran proporción de prótidos. Estas sustancias 

proteicas son deshidratadas y solubil izadas por la acción del 

hipoclorito de sodio, que las transforma en materias que pueden 

ser eliminadas del conducto con faci l idad 136.  

  

Su rápida acción se debe, a la efervescencia enérgica de 

oxígeno presente en su composición y su acción detergente se 

debe a los álcalis que actúan sobre los ácidos grasos, 

saponif icándolos,  es decir transformándolos en jabones solubles  

de fácil eliminación. Los álcalis, así como los jabones, reducen la 

tensión superf icial de los l íquidos, de all í el doble poder 

humectante y detergente de la soda clorada 136.  

 

El NaOCl en composición de un 4 al 6%, no es irr itante en 

condiciones de uso clínico, es decir, cuando se emplea en el 

tratamiento del conducto radicular y dentro de sus límites 

anatómicos136,116.  

 

Diversos autores han reportado luego de evidenciar 

complicaciones  tras  la  inyección  accidental  de  NaOCl   a 

través   del   ápice, que  una solución irr igante  de NaOCl   a  

partir de una concentración de 0,25%  ya  resulta   tóxica  al  

tejido  periapical115 ,162.  
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De igual manera se reporta toxicidad; cuando apenas 

accesan pequeñas cantidades de hipoclorito de sodio al tejido 

perirradicular. Otros ref ieren, que la extrusión l imita da del 

hipoclorito de sodio es poco importante debido a que se diluye y 

se amortigua a nivel apical237.  

 

4.2 Agua oxigenada de 10 volúmenes 

Consiste en una solución de peróxido de hidrógeno al 3%, 

indicada  para  la irrigación en los procedimientos de l im pieza de  

la cámara pulpar durante las pulpectomías, con el objetivo de 

eliminar restos de sangre y favorecer la hemostasia. Su poder 

antiséptico, aunque es discreto, ayuda a controlar la eventual 

contaminación del tejido pulpar de la cámara 200,177 .  

 

El mecanismo de acción del peróxido de hidrógeno consiste 

en la reacción de iones superoxidantes que producen radicales 

hidroxilos que atacan la membrana lipídica, ADN y otros 

componentes celulares116.  

 

 El peróxido de hidrógeno es un ácido débil (al 5% equivale 

a un pH de 5) que es de color lechoso en agua y l ibera oxígeno, 

en odontología se ha usado al 3% y 5% para la irr igación del 

conducto radicular y para el blanqueamiento de dientes 116.  
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El peróxido de hidrógeno es un agente fuerte para las 

células, ya que produce la oxidación de los grupos sulf ihidri los 

(SH). La enzima catalasa y la peroxidasa de glutamina pueden 

transformar el peróxido de hidrógeno en oxígeno molecular, este 

mecanismo de acción conduce a la formación de espuma al 

contactar tej ido vital,  sangre o material purulento 116.  

  

Al colocarse esta sustancia en el conducto radicular, la 

espuma funciona como un medio para eliminar restos de tejidos y 

virutas dentinarias del mismo conducto, mediante este proceso 

se l ibera oxígeno, lo cual afecta a los microorganismos 

anaerobios presentes. Su efecto de disolver tejidos es más bajo 

que el que se observa con el hipoclorito de sodio, esto también 

es válido con respecto a la citotoxicidad 116,232.   

  

Grossman,  propone la mezcla de la sustancia irr igante de  

peróxido de hidrógeno al 3% y de hipoclorito de sodio al 5,25%.     

La reacción química de ambas sustancias (NaCl + H 2O2 = NaCl + 

H2O2 + O2)  produce liberación de oxígeno l ibre.  Asimismo;  otro 

efecto observado es una formación profusa de espuma, que 

facil ita la eliminación de los restos de dentina y restos de 

tejidos116,136,209 .  
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Contrario a lo anterior ; se ha reportado que aunque ambas 

soluciones son liberadoras de oxígeno, no se cumple el efecto 

sinérgico de digestión y arrastre mecánico, debido a que  el H202  

es de l iberación rápida y el NaOCl es de liberación lenta; por lo 

tanto el hipoclorito es removido antes de llegar a las porciones 

apicales del conducto151.  

 

No existe ningún beneficio demostrado de alternar el 

NaOCl con H2O2;  esta combinación sólo produce una acción 

espumante en el conducto, debido a la l iberación de oxígeno 

naciente237.  

 

Autores como Weine citado por Valencia 232 recomiendan el 

uso alternado de peróxido de hidrógeno y NaOCl en dientes que 

han  sido  dejados  abiertos   para  fac il itar  el  drenaje,  pues  la  

efervescencia favorece la el iminación de los restos de alimentos 

y otras sustancias que hayan podido penetrar en el conducto 

radicular.  

 

En   un   estudio   al   microscópio   electrónico   de   

barrido   se   observó   la   presencia   de   cristales   cúbicos   

de  cloruro de sodio y colonias bacterianas atrapadas y 

adheridas a los procesos odontoblásticos, tanto en la dentina 
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intertubular como en la peritubular al uti l izar estos dos irr igantes 

alternados98.  

 

Harrison et al.102  ,  relatando los resultados del tratamiento 

en 253 casos, revelaron que no hubo diferencia estadíst icamente 

signif icat iva en la incidencia y el grado de dolor postoperatorio y 

después de la intervención, entre los grupos de dientes irr igados 

con solución salina , y los irr igados con hipoclorito de sodio al 

5,25%, aun con irr igación alternada de soda clorada y agua 

oxigenada. 

 

No obstante; está indicado una últ ima irr igación con NaOCl, 

para que el H2o2  remanente en el conducto pueda unirse a la 

peroxidasa de la sangre. El 0 2 l ibre que se encuentra en el 

conducto radicular puede elevar la presión interna y como 

consecuencia desencadenar dolor e inf lamaciones 116,136.   

 

Daughenbaugh y Schilder citados por Leonardo et al.136,  

real izaron estudios con microscopia electrónica de barrido, 

util izando varias concentraciones y combinaciones de soluciones 

irrigantes, pudiendo evidenciar que el empleo aislado del 

hipoclorito de sodio al 5,25% mostró conductos radiculares 

limpios  y l ibres de restos orgánicos, pero con menor cantidad de  
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túbulos dentinarios abiertos en comparación con conductos 

sometidos a la combinación de hipoclorito de sodio al 2,5% y 

agua oxigenada al 3%.  

 

 Schilder y Amsterdam citados por Leonardo et al.136  ; 

comprobaron que la soda clorada y el agua oxigenada son menos 

irritantes que la mayor parte de los medicamentos de uso común 

en endodoncia.   

 

4.3 Solución de hidróxido de calcio  

 Maisto y Amadeo  referidos por Lasala 135 recomiendan como 

líquido irr igador una solución de saturación de hidróxid o de 

calcio en agua, la cual denominan “lechada de cal”. Una vez 

mezclados los componentes, se debe dejar la preparación en 

reposo para que se deposite el exceso de hidróxido de calcio 178.  

Luego de la mezcla se obtendrá como un líquido incoloro, con 

sabor  alcal ino, que contiene no menos de 0,15% de hidróxido de  

calcio; y es el que f inalmente se dispensa para la irr igación del 

sistema de conductos radiculares 177  .  

 

Se    puede    alternar    su    uso    con   el    agua 

oxigenada,  empleando    como    úl t imo    irr igador    la    

lechada   de    cal, que    por    su  alcalinidad   incompatible con  
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la    vida      bacteriana,     favorece    la    reparación    

apical135.   

 

Sin embargo Soares y Goldberg200,136  ref ieren que; aunque 

el hidróxido de calcio sea un fármaco ampliamente usado en 

endodoncia, su ut i l ización en forma de solución para la irr igación 

de conductos radiculares es l imitada. Su efecto sobre la l impieza 

es sólo mecánico y por el breve espacio de tiempo en que 

permanece en el conducto no tiene el poder antimicrobiano 

deseado.  Puede usarse en pulpectomías, para promover la 

hemostasia del tej ido pulpar remanente.  

 

La lechada de cal absorbe dióxido de carbono cuando es 

expuesta al aire, formándose una película de carbonato de calcio 

en la superf icie del l íquido. Al calentarse la solución se vuelve 

turbia, por la separación del hidróxido de calcio que es menos 

soluble en caliente que en frío. Por lo anterior, debe guardarse 

en recipientes f irmemente cerrados, preferiblemente en lugar frío 

o en temperaturas inferiores a 25° C 177.  

 

4.4 Clorhexidina  

 El hipoclorito de sodio ha sido durante muchos años el 

irrigante  de  elección, debido a su excelente efecto antiséptico y  
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a su capacidad de disolver tejido vital y necrótico; sin embargo, 

esa capacidad de disolución es inespecíf ica, y por ello es 

altamente tóxico e irritante a los tejidos periapicales; además se 

han reportado casos de pacientes alérgicos a dicha solución 

presentando cuadros clínicos bastante graves y 

desagradables205. Spangberg et al.205 ref ieren que el efecto 

tóxico del NaOCl es 10 veces mayor que el efecto 

antimicrobiano; y que la solución más deseable debería ser 

aquella que combine el máximo efecto antimicrobiano con la 

mínima toxicidad. Es por esto; que no se ha detenido la 

búsqueda de otra solución química capaz de actuar como 

irrigante ideal para la preparación químico - mecánica de los 

conductos radiculares.  

 

 Davies, Francis, Martín y Swain  en Inglaterra, fueron los 

primeros investigadores que se avocaron a conocer las 

propiedades farmacológicas de la clorhexidina.  El  primer estudio 

que   sugirió   el   uso   de   la   clorhexidina   como  irrigante  en  

endodoncia fue el de Parsons et al.165 , quienes observaron que 

esta mantenía propiedades antibacterianas hasta por una 

semana  después  de  aplicada,  esta   propiedad   es  lo  que  se 

conoce como sustantividad. En la actualidad se ha documentado 

bien su uso como una solución para irr igación endodóncica 122,252.    
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La clorhexidina es una base fuerte y es más estable en 

forma de sal, la preparación más común es con el digluconato 

por su gran solubilidad en agua y su pH f isiológico, éste hace 

que rápidamente se separe liberando la clorhexidina cargada 

positivamente. Comercialmente, la clorhexidina se presenta con 

el nombre de gluconato de clorhexidina o digluconato de 

clorhexidina96.   

 

 La clorhexidina es un antiséptico catiónico bacteriostático y 

bactericida, con acción prolongada depende de su capacidad de 

adsorción a las superf icies, desde donde se libera con 

lentitud213 . El efecto bacteriostát ico puede convert irse en letal a 

medida que se aumenta la concentración, debido a que provoca 

la coagulación y precipitación citoplasmática 116 .  

 

Mientras que el efecto bactericida de dicho antiséptico se 

debe a la unión o adsorción de la molécula catiónica a los 

complejos extramicrobianos y a la pared celular con carga 

negativa, alternando el equilibrio osmótico de la célula 31 . 

 

La clorhexidina posee una acción antimicrobiana de amplio 

espectro119 ; es act iva contra un gran rango de microo rganismos 

Gram posit ivos y Gram negativos, levaduras, hongos, anaerobios  
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facultativos y aerobios69. Asimismo; Baker et al.19  publican un 

estudio donde af irman que la clorhexidina es efectiva contra 

todos los microorganismos de la cavidad bucal, tanto para  las 

especies de Gram positivos patogénicas en la caries dental, 

como para los Gram negativos que se han asociado a la 

enfermedad periodontal.  

 

Por lo tanto se indica para el control de placa bacteriana y 

también se recomienda en diversas concentraciones p ara la 

irrigación de conductos radiculares. Como ocurre con otros 

antisépticos, la l iteratura médica revela restricciones  a su 

biocompatibi l idad200.  

 

Según los trabajos realizados por Goldberg et al.200  la 

clorhexidina   al   1%   fue   más  agresiva  que  el  hipoclorito de  

sodio en igual concentración cuando esos productos fueron 

inoculados en tej ido conjuntivo de ratas. El poder irritante 

moderado se verif icó en concentraciones bajas (0,12%).  

 

Por otro lado; aunque se demostró que es un antiséptico 

ef iciente, la clorhexidina no parece ofrecer ventajas sobre el 

hipoclorito de sodio como solución irr igante, no posee la 

capacidad disolvente del tejido orgánico, ni mayor 



 lxxii 

biocompatibi l idad, por lo tanto  puede ser considerada una 

opción más entre las soluciones irr igantes200.  

 

En este sentido; otros estudios experimentales no 

demostraron ventajas de la  clorhexidina sobre la solución de 

Na0Cl al 3%. También se sugiere que la proporción entre el 

efecto antibacteriano y la citotoxicidad sea de 1:10, lo que no  es 

muy  favorable155 .  

  

Ringel et al .176 y Jeansonne et al.122 al comparar el NaOCl 

al 2,5% con la solución de gluconato de clorhexidina al 0,2%, 

evidenciaron que el NaOCl resultó ser el agente antimicrobiano 

más efectivo al ut i l izarlo como irr igante en pulpas necrót icas; 

quizás la ventaja más importante sea  la propiedad de disolver 

tejido como se mencionó anteriormente. En presencia de tejido y  

materia orgánica, el NaOCl puede disolver el tej ido y así f luir a 

distancia; mientras que la clorhexidina no tiene esta propiedad 

quedando comprometida su acción antimicrobiana; sin embargo, 

es una excelente alternativa en pacientes que son alérgicos al 

NaOCl.  

 

Jeansonne y White122 real izan un estudio in vitro , donde se 

comparan  dosis  más  altas  de  clorhexidina  (2%) con NaOCl al  
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5,25%; se concluye que la clorhexidina es tan efectiva, en cuanto 

a su act ividad antimicrobiana como el NaOCl al usarla como 

irrigante, e incluso mostró mejor efecto residual que el NaOCl a 

las 24 horas; sin embargo se señala de nuevo la ventaja del 

NaOCl en cuanto a la propiedad de disolución del tejido pulpar.  

 

En cuanto a la falta de acción de disolución de tej ido, 

Johnson citado por Jeansonne et al.122 menciona, que puede ser 

contrarrestada al uti l izar instrumentos rotatorios de níquel t itanio 

debido a la rápida acción de corte sobre las paredes.  

 

En  un  estudio  realizado  por    White et al.244   acerca   

del  efecto  residual  de  la  clorhexidina  sobre  la  dentina   

empleando  dos  concentraciones  dist intas,  luego  de  

instrumentar  e  irr igar  conductos  de  dientes  monorradiculares  

recién  extraídos,  se  obtuvieron  resultados  excelentes  en  

cuanto  a  la  inhibición  de   crecimiento   bacteriano  hasta 72 

horas con la concentración   de 0,12%  y  por  más   de   72    

horas   con   la   concentración   al   2,0%,   lo  que  confirma  

que  puede  ser  uti l izada  como  irr igante  en  la  terapia  

endodóncica   y   más   aún,   util izada   como  medicamento  

intraconducto    entre    citas    para     controlar    la     

infección.  
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Kuruvil la y Kamath132  combinaron NaOCl y clorhexidina 

dentro del conducto radicular y encontraron indicios de que 

aumentaba la acción antibacteriana. Los resultados de su estudio 

señalan que el empleo alternado de estos dos agentes durante la 

irrigación lograba una mayor reducción de la f lora microbiana 

(84,6%), que el empleo individual del NaOCl (59,4%) o la 

clorhexidina (70%) por separado.  

 

4.5 EDTA 

El EDTA, es una agente químico auxil iar en el proceso de la 

conformación  de   los  conductos  radiculares.  En  ocasiones  la  

conformación  de  los  conductos  radiculares estrechos, como es  

usual   en   los  molares,  presenta   serias  dif icultades.  Con   el  

propósito  de  faci l itar  la  preparación es recomendable el uso 

de un quelante200.    

 

Colocado el EDTA en el interior de la  cavidad pulpar, actúa 

sobre las paredes dentinarias, las desmineraliza 159 y las torna 

menos resistentes a la acción de los instrumentos 

endodóncicos200 . Es por el lo que, en conductos curvos el EDTA 

debe ser usado solo después de la preparación, pues este puede 

aumentar la posibil idad de incurrir en accidentes dentro del 

conducto radicular154.  
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Su efecto sobre conductos estrechos es mayor en 

comparación a los casos de conductos amplios. Estudios 

experimentales sobre el reblandecimiento de la dentina y la 

dimensión de la misma luego del uso de esta sustancia, permiten 

ver la formación de estos complejos quelantes  que traen 

resultados óptimos116.  

  

El EDTA es una sustancia blanca soluble, sin olor y 

cristal ina, es relativamente no tóxica y poco irr itante en 

soluciones débiles. La fórmula química C 10H16N2O8 contiene 4 

grupos acéticos unidos al grupo eti lendiamino 85 .  

  

El EDTA es un agente quelante inorgánico capaz de 

desmineral izar los tejidos duros dentarios 24,34 .  Las sustancias 

quelantes  no  t ienen  efecto  en  el tejido  pulpar o en sustancias  

orgánicas116.  

 

Las   sustancias   quelantes  ut i l izadas durante la terapia 

endodóncica, son desde el  punto de vista químico, moléculas   

grandes   de   forma   compleja,  que   están  en  la   capacidad    

de  unirse  a  los  iones  de  calcio  provenientes de la dentina 

radicular116,136.  
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 Los quelantes son compuestos que t iene la capacidad de 

f i jar con f irmeza iones metálicos. Ese poder de f i jar se debe a las 

numerosas uniones químicas que su molécula consigue 

establecer con un mismo ión del metal, como modo para 

secuestrarlo del medio. Al remover los iones de calcio de los 

tejidos duros, como la dentina, se promueve la desmineral ización 

y por ende  la reducción de la dureza de esos tej idos200,136.  

 

 El EDTA es el quelante más recomendado   para uso 

endodóncico  es generalmente aceptado como el más efectivo 

lubricante y agente quelante 24 , y se le ut il iza más comúnmente 

en forma de solución  como  lo propuso Östby en 1975; EDTA 

(sal disódica) 17 g, solución de hidróxido de sodio 5 N (9,25 

ml),y agua desti lada (100 ml)200,116 .  

  

Se  emplea  para  remover  el  barro   dentinario 136,24,34 

creado  durante  la  preparación  quirúrgica   del   conducto   

radicular; lo que favorece una limpieza ef icaz de la pared 

dentinaria.   Por lo anterior, la irr igación con EDTA está indicada 

durante y al f inal izar la conformación, debido a que con dicha 

limpieza aumenta  la  permeabil idad  dentinaria,  lo  que  

favorece  la  acción  de  la   medicación   intraconducto  y  



 lxxvii 

contribuye  a   la   adaptación   íntima   de   los   materiales   de   

obturación200,86.   

 

McComb y Smith149 descubrieron que después de una 

exposición de 15 minutos con EDTA, la capa de desecho 

permanecía intacta, pero manteniendo el EDTA en el conducto 

durante 24 horas y después de un lavado f inal con agua, era 

removida toda la capa de desecho. Autores como, Gouveia et 

al.94 señalaron que éste hecho no es compatible con la práct ica 

clínica.  

 

 En este contexto,  McComb et al.149  , Yamada et al.249 y 

Goldberg et al.86 ,149,249 reportan la util idad del EDTA de 

diferentes marcas comerciales a varias concentraciones, unido a 

la acción del NaOCl, con la intención de remover la capa de 

desecho. Concluyeron, que el método más efectivo  para la 

remoción de la misma es la irr igación de los conductos con 10 

mL de EDTA al 15% o al 17%, seguido de la irrigación con 10 mL 

de NaOCl a concentraciones desde 2,5% a 5,25%.  

 

Si bien es cierto que el NaOCl uti l izado como lavado f inal 

en los conductos radiculares instrumentados no remueve la capa 

de desecho80,64, al revisar otros trabajos publicados se pueden 
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confirmar los resultados beneficiosos en cuánto a la remoción de 

la capa de desecho,  cuando el lavado f inal del conducto 

radicular se realiza con NaOCl88.  

 

Östby encontró que el EDTA tiene cierto efecto disolvente 

sobre la dentina radicular y observó que durante los tratamientos 

de conductos se reducía el t iempo requerido para el 

desbridamiento, contribuía al ensanchamiento de conductos 

obstruidos y estrechos85,24,34 , y facil itaba el sobrepaso de 

instrumentos fracturados dentro del conducto.  

 

El EDTA puede ser út il en la localización de orif icios 

obliterados por calcif icaciones distróf icas, pudiendo actuar 

activamente entre citas hasta un máximo de 5 días en el espacio 

sellado de la cámara pulpar, logrando así un reblandecimiento 

sobre la dentina del orif icio que pudiese ser fácilmente penetrada 

posteriormente por un explorador endodóncico 242 .   

 

Sin embargo, otros autores opinan que el uso de lo s 

agentes  quelantes  debe  estar l imitado al interior del sistema de  

conductos una vez que se haya logrado determinar la longitud de 

trabajo y no para intentar remover o superar calcif icaciones ya 

que se altera la superf icie de las paredes dentinarias, a demás de 
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l imitar la acción de paso del instrumento a través de la dentina 

mineral izada237 .  

 

Con el uso de una irr igación f inal intensa mediante una 

sustancia quelante, aparte de eliminar la capa de 

desecho24,80,85,38,38  de las paredes del conducto y aumentar la 

dimensión del material de obturación, también se facil ita el 

acceso a los túbulos dentinarios 116,52,48 .  

 

Mérida et al .151 en un estudio con el MEB evaluaron la 

acción desinfectante de 10 diferentes irrigantes sobre los túbulos 

dentinarios y demostraron que la combinación de soluciones de 

EDTA/NaOCl permite una acción efectiva demostrada por la 

ausencia de residuos orgánicos e inorgánicos en los túbulos 

dentinarios. Igualmente, en el mismo estudio se midió el valor de 

la tensión superf icial de todas las soluciones, observando que la 

combinación mencionada obtuvo el valor más bajo (35,1 

dina/cm), la cual permit ió una mejor penetración de ambas 

soluciones hacia el interior de los túbulos dentinarios.  

 

En este sentido; Soares y Goldberg 200, observaron que el 

uso de EDTA después de la instrumentación aumenta la 

posibi l idad de obturación de conductos laterales.  
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Gutiérrez y García citados por Leonardo 136 realizaron 

estudios donde se pudo demostrar, que las paredes dentinarias 

de los conductos radiculares quedaban más limpias y pulidas con 

el   empleo   de  soluciones   a   base de EDTA.   

 

De igual manera, Goldberg  y  Abramovich86 ,  basados en 

estudios de microscopia electrónica, confirmaron la acción de 

limpieza de los conductos radiculares con el empleo  de 

sustancias l íquidas a base de EDTA.   

  

Gutiérrez et al.97 analizaron la inf luencia de la inf i ltración 

bacteriana en la dentina por medio de la acción de agentes 

quelantes. Observaron estos autores que las paredes 

dentinarias, tratadas con EDTA, se vol vían más permeables a la 

difusión microbiana, cuando los dientes estudiados fueron 

incubados in vitro  con microorganismos de la cavidad bucal.    

 

La acción de este producto sobre la dentina fue 

comprobada por medio del microscópio de luz polarizada. Fehr  y 

Östby citados por Leonardo 136, observaron que el grado de 

desmineral ización del EDTA fue proporcional al t iempo de 

aplicación.  
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En este estudio comparado con el ácido sulfúrico al 50% 

los autores citados probaron que una aplicación de EDTA sobre 

la dentina, durante 5 minutos, desmineral izaba una capa de 20 a 

30 micrones; la aplicación durante 48 horas mostró una 

acentuada  acción  quelante,  en una profundidad de 50 micrones  

aproximadamente. Conviene  señalar  que  la capa alcanzada por  

el agente en estudio se presentaba bien definida y l imitada por 

una línea de demarcación regular, demostrando que el EDTA 

tiene una autodelimitación y que es de gran importancia 

clínica136.  

 

Se encontró que este agente aparte de ser bien tolerado 

por los tejidos, de acción autol imitante (alcanzando un equil ibrio 

una vez cumplido su mecanismo de acción) , no es peligroso, es 

simple de usar y no tiene efecto corrosivo sobre los 

instrumentos. Por tener acción autol imitante, ser biocompatible 

cuando se util iza en forma correc ta y ser antiséptico, este 

producto no presenta contraindicaciones, y puede util izarse tanto 

en casos de pulpectomía como en el tratamiento de dientes con 

pulpa muerta200.  

  

La observaciones de Patterson citado por Leonardo 136  , le 

permitieron concluir que: (1)Las reacciones t isulares al agua 
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destilada fueron leves, así como al EDTA en dilución de 0,03%. 

La inf lamación parecía acentuarse cuando la concentración de 

EDTA aumentaba. Aun así, el grado de inf lamación fue sólo 

moderado, cuando los tej idos fueron sometidos a la acción de 

una inyección intramuscular de 0,1 ml de EDTA al 10%. (2)El uso 

de EDTA al 10% en 200 pacientes tratados endodóncicamente; 

no produjo efecto postoperatorio nocivo alguno.  

 

Estudios sobre el comportamiento biológico de los tejidos 

demostraron la buena resistencia de éstos a las soluciones de 

EDTA, tanto en tejidos periapicales, como en tejido conjuntivo 

subcutáneo de ratones136 .   

  

En un estudio in vitro , se evaluó la citotoxicidad de varios 

agentes de irr igación entre el los el EDTA en diferentes 

concentraciones y el hipoclorito de sodio, concluyendo que 

ambos presentan una citotoxicidad moderada, si pasan al 

periápice131.  

  

 Aunque  la l iteratura médica 200 se ref iera con frecuencia al 

EDTA  como  un   producto   no   agresivo,   su    comportamiento  

biológico depende de la forma en que contacta con el tej ido. 

Soares y Goldberg200; real izaron una investigación la cual reveló 
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que cuando se introduce EDTA en el tejido subcutáneo de 

animales provoca un exudado inf lamatorio o hemorrágico  severo, 

quizá por ret irar el calcio necesario para la integridad de la pared 

de los vasos y para la coagulación de la sangre. Su uso correcto 

no produce estos efectos y sólo se presentarían si el l íquido se 

introdujera de manera inadvert ida en el seno del  conjuntivo 

apical y periapical.   

 

 El EDTA se ut il iza también como componente de pastas, 

asociado al peróxido de urea (antiséptico) y vehiculizado en 

Carborax, como lo formulara Stewart, en el producto RC prep® 

(Premier Dental Norris Town/USA). Cuando se emplea el Rc 

prep® (Premier Dental Norris Town/USA)  junto con con 

hipoclorito de sodio se transforma en un producto de irr igación 

gasógena, que se suma a la acción desmineral izante propia del 

quelante. Elaborada a part ir de la sal disódica, el pH de la pa sta 

es ácido, de lo que resulta un poder desmineralizante que 

corresponde apenas a un tercio del proporcionado por la solución 

acuosa200 .  

 

 El EDTA es una sustancia f luída con un valor de pH de 7,3, 

el cual se encuentra disuelto en una solución al 10% de  dureza 

de Knoop, que puede reducir la dentina claramente. Posee un 
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pequeño efecto antibacteriano sobre ciertas especies 

bacterianas y produce una reacción inf lamatoria leve al contacto 

con tejido blando; al contacto con tejido óseo reacciona en forma 

similar al de la dentina del conducto radicular 116 .  

 

A partir de la sal disódica, agregando hidróxido de sodio a 

la fórmula, se obtiene una sal trisódica con mayor grado de 

solubilidad (hasta 30% más soluble) y con pH ajustado de 7,3. El 

mercado odontológico ofrece diversos productos comerciales; 

Redta®, Largal ultra® (Septodont, París/Francia), Tublicid Plus®, 

entre otros200 .  

 

Hülsmann116 también menciona como otras sustancias 

quelantes: las Calcinasas® (Lege Artis, Dettendorf),  Decal® 

(Aver, Helsinki/Finlandia), Largal Ultra® (Septodont, 

París/Francia), Salvizol® (Ravensberg, Konstanz, Alemania) y 

Fi le Eze® (Ultradent Products, New York/USA).  

  

Debido al efecto de limpieza producido por el EDTA, éste 

puede combinarse con NaOCl y mejorar aún más su  ef icacia116  . 

En este sentido Byström et al.38 Ciucchi et al.52 y Goldman et 

al.89  demuestran  una mejor acción antibacteriana cuando util izan  
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una mezcla de hipoclorito de sodio y EDTA, comprobando que si 

éstas dos sustancias se usan alternadamente entre cada 

instrumento, el conducto estará libre de restos desbridados. La 

combinación de ambas soluciones demostró un efecto muy 

importante en la remoción de materia orgánica e inorgánica del 

lumen del conducto.   

 

 Cuando el NaOCl se alterna con EDTA al 15%, se efect úa 

un desbridamiento químico tanto de las superf icies 

instrumentadas como de las no instrumentadas de un conducto 

radicular26.  El NaOCl reacciona con el tejido orgánico para 

facil itar la l impieza; sin embargo, esta reacción desactiva el 

agente y disminuye su capacidad antibacteriana, en 

consecuencia  es importante rest ituir con frecuencia  el NaOCl 

para mantener una acción más óptima 38 .  

 

 Se necesita mayor precaución, al uti l izar EDTA en 

conductos amplios. El reblandecimiento de la dentina puede 

producir escalones durante la preparación del conducto así como 

riesgo de perforación radicular. Este riesgo aumenta si se usan 

sustancias quelantes para poder abrir un conducto estrecho 

donde, la punta del instrumento puede crear un conducto en la 

pared del conducto de la dentina reblandecida. Una sustancia 
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quelante sólo debe usarse luego de haber localizado el conducto 

en forma f isiológica116 .  

 

 Weine citado por Hülsmann 116 ;  recomienda el uso 

repetit ivo de esta sustancia sólo en caso de conductos que sean 

de dif íci l localización. Debido a que los orif icios de los conductos 

presentan  dentina  menos  calcif icada que el resto de la dentina,  

puede usarse esta técnica para poder ubicar la vía de acceso a 

los conductos. Sin embargo, no se ha comprobado el hecho de 

que si una sustancia quelante permanezca en un conducto 

radicular por más t iempo, ésta tenga un mayor efecto.  

 

Weinreb y Meir citados por Leonardo 136 , observaron la 

ef icacia de las soluciones de EDTA en cuanto al t iempo de 

aplicación, concluyeron que 5 ap licaciones intercaladas de 3 

minutos cada una; resultan más ef icaces que una aplicación 

continua de 15 minutos consecutivos. De acuerdo con los mismos 

autores, la agitación mecánica proporcionada por los 

instrumentos aumentó la ef icacia del producto en dos  veces y 

media.  

 

De este modo, recomiendan la aplicación del quelante 

durante 2 minutos, seguida del empleo de un instrumento durante 
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un minuto, repitiendo la operación sucesivamente  cuantas veces 

fueran necesarias136 .  

  

Asimismo, Goldberg et al.87 afirman que para lograr la 

mayor efectividad del EDTA, éste debe permanecer en contacto 

con las paredes del conducto  por un período promedio entre 5 y 

15  minutos. Por  otra  parte; Kotula  y   Bordacova   citados   por  

Leonardo136 comprobaron in vivo  que el EDTA al 10% reduce de 

modo considerable la población bacteriana del conducto radicular 

en 30 minutos. (Gráfico 9-10)  

 

 

  

 

 

 

 

 

 
Gráf ico 9:Imagen clínica de una cápsula de Petr i,  donde se observa 
halos de inhibic ión de EDTA sobre baci los Gram negativos .  
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Gráf ico 10:Imagen clínica de una cápsula de Petr i,  donde se observa 
halos de inhibic ión de EDTA sobre Cocos Gram posit ivos.  

 

 

Patterson citado por Leonardo 136 observó que cuando se 

deja el EDTA en el conducto radicular durante 24 horas, la 

dentina superf icial sufre descalcif icación y este efecto continua 

durante otros 5 días. La profundidad máxima de acción en el 

quinto día fue de 0,28 mm solamente y la porción de dentina no 

alcanzada por la solución mantuvo su dureza  aun cuando el área 

adyacente se mostrase menos resistente a la abrasión.  

  

5. OTROS AGENTES DE IRRIGACIÓN 

 Entre otros medios de irr igación; se mencionan: 1) 

Salvizol®; 2) Alcoholes; 3) Solución salina; 4) Ácido cítr ico 116 ; 5) 

Lubricantes237 ;  6) Soluciones activadas electroquímicamente 

(ECA) y 7)MTAD188  .  
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5.1 Salvizol  

El Salvizol® (Ravensberg, Konstanz, Alemania); es un 

acetato de dequalinio (compuesto de amonio cuaternario) 232 ; se 

caracteriza por ser un agente quelante para irr igar conductos 

radiculares. Kaufman et al.119 sugieren que el Salvizol® 

(Ravensberg, Konstanz, Alemania), con pH neutro, t iene un 

amplio espectro de actividad bactericida y la capacidad para 

producir quelación del calcio. Esto le confiere al producto 

potencia l impiadora al t iempo  que es biológicamente co mpatible.  

 

 Autores tales como Valencia 232 ref ieren que la capacidad 

del Salvizol® (Ravensberg, Konstanz, Alemania) para disolver el 

tejido pulpar y el colágeno dentinario es muy limitada en relación 

con el NaOCl.  

 

Este mismo autor también acota que éste  agente al igual 

que cualquier agente quelante, no debe util izarse cuando exista 

un escalón, obliteración o cualquier bloqueo en el conducto 

radicular, que nos impida llegar al ápice radicular, porque si un 

instrumento af ilado es forzado o rotado contra un a pared 

reblandecida por el quelante provocará una falsa vía 232 .  
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5.2 Alcoholes  

El alcohol isopropílico o etíl ico constituyen una clase de 

compuestos orgánicos con el grupo funcional –OH, formados con 

hidrocarburos por sustitución de átomos de hidrógeno  por igual 

número de grupos oxhidrilo; el grupo se ext iende a diversos 

productos de sustitución de reacción neutra que contienen uno ó 

mas grupos alcohólicos 209 .  

 

 Físicamente son líquidos incoloros, con un punto de 

ebull ición muy variable. Todos son fuer temente polares,   

inf lamables y combustibles209 .  

 

Pueden ser usados como medios de irr igación del 

conducto, debido a su baja tensión superf icial ya que presenta 

buena difusión. La sustancia se distr ibuye en los canalículos 

laterales y en el curso del conducto. Su efecto principal radica en 

secar el conducto radicular al f inal de la preparación del 

conducto y el iminar restos de otros químicos 116 .  Se uti l iza solo 

una pequeña cantidad, entre 1 a 2 ml por conducto 237 .   

  

5.3 Solución salina estéril  

Dentro de las soluciones de irrigación es la  más benévola 

con  el   tej ido116 .   Por   ser   el   irr igante   biológicamente  más  



 xci 

compatible que existe, puede uti l izarse como único irr igador o 

bien cuando se han empleado otros, como el últ imo que se use 

cuando se desea eliminar el remanente del l íquido anterior 135 . El 

efecto antibacteriano y su disolución de tejido es nulo si se 

compara con H2O2  ó con Na0Cl116,249,252 .  

 

5.4 Ácido cítrico (40-50%)  

Parece ser tan efectivo como el Na0Cl al 5,25% en relación 

con su efecto sobre las bacterias anaerobias 116 . Yamaguchi et 

al.250 propusieron al ácido cítrico como un irrigante sustituto del 

EDTA; los autores notaron que uno de los principales problemas 

de este agente es su bajo pH, lo que lo hace más ácido y 

biológicamente menos aceptable; mientras que el EDTA tiene un 

pH neutro.  

 

En el mismo estudio se pudo concluir250 ; que todas las 

concentraciones de ácido cítr ico ( 0,5, 1 y 2 M.) mostraron 

buenos efectos antibacterianos y ser buenos quelantes (el imina 

la capa de desecho), asimismo sugieren que el ácido cítr ico 

puede  ser  usado  como  una  solución  irr igante  para  los  

conductos   alternándolo   con  hipoclorito   de   sodio.  

 



 xcii 

De acuerdo con el estudio de Di Lenarda et al.64 cuando se 

procede a la instrumentación del conducto radicular por el 

método manual y el uso del EDTA seguido de una irrigación con 

NaOCl, se obtienen los mejores resultados en términos de 

limpieza de las paredes de los conductos radiculares. Cuando se 

util iza el sistema Profile .04®, junto a  la irrigación con ácido 

cítr ico seguida de otra con NaOCl, según estos autores se logra 

mayor éxito en la pretensión de saneamiento de los conductos 

radiculares64 .  

 

El t iempo de exposición al ácido cítrico deberá ser l imitado, 

para obtener una completa remoción de la capa de desecho 

controlando   el   excesivo   acondicionamiento   de  las  paredes  

dentinarias.  Según  los  mismos  autores,  el  t iempo  

recomendado   es   de   20   segundos,  recomiendan  también  la  

uti l ización de NaOCl después de la irr igación con EDTA o ácido 

cítr ico, pues así se reduce el r iesgo del acondicionamiento 

excesivo de la dentina radicular debido a la neutral ización de 

ambos agentes64 .  

 

Di Lenarda et al.64 , l legan a la conclusión que la acción del 

ácido cítr ico es comparable a la acción del EDTA, y sugieren que 

este irrigante es conveniente debido a su bajo costo y buena 
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estabil idad química si es usado correctamente alternándolo con 

NaOCl. De igual manera se af irma su efectividad, aún con una 

aplicación corta de tiempo de 20 segundos116,64 , así como la 

recomendación de ser usado como solución de irrigación al 

f inalizar el tratamiento endodóncico 116 . 

 

5.5 Lubricantes  

Son agentes úti les para que los instrumentos alcancen la 

longitud de trabajo durante la exploración y abo rdaje de 

conductos estrechos. Las limas que se detienen antes de llegar a 

la longitud de trabajo, indican la necesidad de una sustancia 

lubricante. Sin embargo; estos no son benéficos cuando la l ima 

se detiene de manera abrupta, lo que indica una obstrucci ón que 

se debe tratar primero. Los tipos de lubricantes son: (1)el 

anestésico local y (2)la glicerina 237 .    

 

(1)El anestésico local; es una solución preparada 

comercialmente para uso dental formada por sal clorhidrato de 

una base anestésica local; es isosmótica y ácida con un pH de 

3,3 a 5,5 y contiene generalmente 1mg/1ml de meti lparaben 

como preservativo. Algunas de estas soluciones contienen 

también simpaticoniméticos y vasoconstrictores y 0,5 mg/ml de 

metabisulf ito de sodio como antioxidante 209 .  
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En odontología, específ icamente en endodoncia, aparte de 

lubricar  puede  ser  empleado  como   medio   de   irrigación  del  

sistema de conductos radiculares, para el tratamiento de los 

conductos con restos de pulpa vital o con sangrado profuso en 

dientes con pulpit is aguda. No hay evidencias científ icas que 

sustenten este medio como el ideal 116 .  

 

(2)La gl icerina es un buen lubricante; t iene poco alcohol, es 

estéril, económica y poco tóxica. También es ligeramente 

soluble, lo que permite su el iminación una vez que cumple su 

función237 .  

 

El Diccionario i lustrado de odontología 209 def ine la glicerina 

como un líquido viscoso incoloro claro, de sabor dulce y leve olor 

característico.  

 

El método para llevarla al conducto puede ser con una 

pinza algodonera o con una jeringa pequeña. Las l imas se 

mueven hacia arriba y hacia abajo a través de la gl icerina y 

dentro del conducto con el uso de un movimiento de bombeo y 

giros en contra de las agujas del reloj. Este lleva el lubricante a 

lo largo de la l ima. Por lo regula r, la l ima se puede introducir 

hasta la longitud deseada; el lubricante incluso se ut il iza para 
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facil itar el ensanchamiento inicial a través de 2 o 3 tamaños de 

limas237 .  

 

5.6 Soluciones activadas electroquímicamente (ECA)   

La tecnología ECA representa un nuevo paradigma 

científ ico desarrol lado por científ icos rusos. Está basada en el 

proceso de transferir l íquidos a una vía por medio de una acción 

electroquímica unipolar ( ánodo o cátodo) a través del uso de un 

elemento reactor203 ,145 .   

 

Se ref iere que a partir del agua del grifo y soluciones con 

una baja concentración de sal; se van a  producir 2 t ipos de 

soluciones, Anolite con alto potencial de oxidación y altamente 

antimicrobiano; y Catol ite con alto poder de reducción y efecto 

de limpieza y detergente203,145 .  

 

Marais145 en un estudio donde compara el NaOCl y el agua 

activada electroquímicamente en los efectos de limpieza en las 

paredes del sistema de conductos radiculares, concluye que el 

agua activada electroquímicamente produjo superf icies más 

limpias que el NaOCl y removió la capa de desecho en grandes 

áreas ; por lo cual fue considerada ser superior al NaOCl.  
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La irr igación con soluciones activadas electroquímicamente 

proporciona  una ef iciente l impieza de las paredes del conducto y 

puede   ser   una    alternativa   al    hipoclorito   de  sodio  en  el  

tratamiento de conducto convencional, sin embargo se requiere 

de más investigaciones de soluciones activadas 

electroquímicamente203 .   

  

5.7 MTAD  

Es una solución ácida con un pH de 2,15 que es  capaz de 

eliminar sustancias inorgánicas, tal como lo hace el EDTA 224 ;  

consiste en una mezcla de un isómero de tetraciclina, un ácido y 

un detergente; el cual ha sido introducido como irrigación f inal 

para la desinfección del sistema de conductos radiculares188 .  

 

Torabinejad et al.225  han demostrado que el MTAD es 

capaz  de  remover  la  capa  de  desecho  y es efectivo contra el  

Enterococcus faecalis226 , el cual es un microorganismo 

resistente a la acción de otros medicamentos antimicrobianos; y 

considerado como una de las especies bacterianas más dif íciles 

de erradicar de conductos radiculares infectados 226 .   

  

Shahrokh et al.188  compararon   el   efecto  antimicrobiano  

de  NaOCl  al  1,3%  o  5,25%  como  irrigante  del  conducto   
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radicular  con  o  sin EDTA;  y  el  de  NaOCl  al  1,3%  como   

irrigante  del  conducto  radicular  y  MTAD  como  irrigante  

f inal;  en  conductos  infectados  con   E.  Faecalis   de  dientes 

humanos  extraídos.  

 

Concluyeron que el MTAD aplicado por 5 minutos fue 

signif icat ivamente más efectivo que otros protocolos de 

irrigación. La sustantividad de la doxiciclina puede inf luir en la 

efectividad del MTAD, esta cualidad natural de la tetraciclinas 

provee un mecanismo de l iberación gradual; también la ventaja 

de la doxicicl ina es su bajo pH, absorción dentinaria y su 

actividad anti -colagenasa188 .  

 

Se sugiere que la mayor efectividad del MTAD sobre el E. 

faecalis  y la mayor capacidad de penetración en los túbulos 

dentinarios, puede deberse a la presencia del detergent e en su 

composición188 .  

  

Asimismo; Torabinejad et al.226 luego de una investigación 

in vitro  para determinar el efecto antimicrobiano del MTAD; 

concluyen que es tan efectivo como el NaOCl al 5,25% y más 

efectivo que el EDTA. De igual manera coinciden con  los 

resultados del estudio anterior evidenciando que el MTAD es 
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signif icat ivamente más efectivo en eliminar los E. Faecalis  que el 

NaOCl cuando las soluciones son diluidas.  

 

El MTAD incluso mantuvo su efectividad contra estos 

microorganismos a una dilución de 200 x; mientras que el NaOCl 

cesó su actividad antimicrobiana más allá de de 32 x de dilución 

evidenciándose ninguna actividad antibacteriana 226 .  

  

En vías de mejorar la ef icacia en la eliminación de la capa 

de desecho,  también ha existido interés en observar el 

comportamiento de este nuevo agente en la terapia endodóncica; 

en este sentido un estudio realizado por Torabinejad et al.224  

determinó que la efectividad del MTAD en la eliminación 

completa de la capa de desecho (con mínimos cambios erosivo s 

en la superf icie dentinaria e incluso mucho menor que los 

generados por el EDTA) se ve favorecida cuando se irriga el 

conducto con concentraciones bajas de NaOCl antes de usar el 

MTAD por 2 minutos como irr igante f inal; pues como ya se 

mencionó, el MTAD se encarga de el iminar la porción inorgánica 

y el NaOCl la parte orgánica de la capa de desecho.  

 

 En otro estudio realizado por Torabinejad et al.225  se 

estudió el efecto del MTAD como irr igante f inal sobre la 
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superf icie de conductos radiculares instrumen tados. Los 

conductos fueron irr igados al f inal de la preparación 

biomecánica; con 5 ml de agua desti lada, 5 ml NaOCl al 5,25%, 5 

ml EDTA al 17% y con 5 ml de MTAD.  

 

Al examinar la presencia o ausencia de la capa de desecho 

y la cantidad de erosión en las porciones coronales, media y 

apical de las paredes de los conductos radiculares, se concluyó 

que el MTAD es una solución efectiva para remover la capa de 

desecho y no genera cambios estructurales signif icativos sobre 

los túbulos dentinarios cuando los conductos radiculares fueron 

irrigados con NaOCl seguido de una irr igación f inal con MTAD 225.  

 

6. ASOCIACIONES DE SOLUCIONES IRRIGANTES 

 Aunque algunos autores ref ieren que el uso de NaOCl sólo, 

parece ser ef icaz como antibacteriano 116 ; se han estudiado en la  

actualidad  varias  asociaciones  de  soluciones   irrigantes  con 

el  objeto  de  reunir  las  mejores  propiedades  ofrecidas por las  

mismas. Se justif ica tal situación  por el hecho de no disponer 

aún de una sustancia que, por sí sola, por medio de la 

preparación biomecánica pueda ofrecernos en una sesión única 

las mejores condiciones bacteriológicas del conducto radicular 
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de un diente despulpado e infectado, para su posterior 

obturación136 .  

 

Es indiscutible que el factor t iempo tiene relación directa  

con el perfeccionamiento técnico - científ ico de los métodos 

endodóncicos fundamentados, en consecuencia el objetivo de 

muchos investigadores es el de encontrar una técnica más 

ef iciente136 .  

 

6.1 Asociación NaOCl/detergente aniónico  

 Aún cuando el hipoclorito de sodio tiene la mayor 

aceptación entre quienes se dedican a la endodoncia, las 

evaluaciones sobre la ef iciencia de la preparación biomecánica 

complementada con la solución mencionada, demuestran que 

éste desempeña un papel importante en la desinfección, pero no 

ofrece las condiciones óptimas para la obturación del conducto, y 

además tiene un valor temporal en la lucha contra los 

microorganismos136  .  

 

 Ante el lo, se ha demostrado que la actividad de ciertos 

antisépticos, entre ellos el NaOCl, se ve  aumentada mediante la 

asociación con un agente aniónico o tensioactivo 136 .  
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Dicha relación sinérgica se basa en que éstos agentes 

poseen las siguientes ventajas: (a) sirven como vehículo de 

determinados antisépticos ; b) su alcal inidad mejora de modo 

considerable su poder detergente ; c) no son irritantes ; d) son 

poco ef icaces en cuanto a act ividad bactericida y funguicida; e) 

son   químicamente   inactivos;  f) afectan   principalmente  a  los  

gérmenes Gramposit ivos, y g) por últ imo, considerando la 

detergencia, como característica más importante, derivada de la 

tensioactividad, consiste en la propiedad de el iminar residuos de 

las superf icies orgánicas e inanimadas, dispersándolos,  

expulsándolos y dejando el sustrato l ibre de impurezas 136 .  

 

Leonardo136 evaluó la ef icacia de la preparación 

biomecánica complementada con irrigación y aspiración con la 

asociación de un detergente aniónico (lauri ldieti lenglicol éter 

sulfato al 0,125 g%) e hipoclorito de sodio en solución al 4 -6% 

de  cloro l iberable por 100 ml; el detergente empleado fué 

Tergentol. Para la preparación de la asociación sustituyeron el 

agua desti lada de la fórmula de soda clorada en doble 

concentración por el detergente antes citado.  

  

En este estudio se concluyó, que en el tratamiento 

endodóncico de los conductos radiculares de los dientes 
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despulpados e infectados, la asociación detergente 

aniónico/hipoclorito de sodio, en solución al 4 -6% de cloro 

liberable por 100 ml, demostró después de un máximo de 2 

preparaciones biomecánicas, que en un 93,7% de los casos 

resultaron 2 pruebas bacteriológicas negativas consecutivas, las 

cuales  fueron  obtenidas  48  y  96  horas  después  de  aquellas  

preparaciones136 .  Paralelas a este estudio, los autores antes 

mencionados, realizan pruebas en el saco conjuntival de cobayos 

para establecer el efecto irritante de la solución, evidenciándose 

una ligera causticidad136 .  

 

6.2 Asociación quelantes con detergentes  

 Se ha propuesto el uso de la asociación de EDTA con un 

detergente catiónico, derivado del aniónico cuaternario, el cual 

es conocido con el nombre de “Cetavlon”.  Además de aumentar 

el poder bactericida de la solución, el Cetavlon permite una 

mayor difusión del producto, acelerando el fenómeno de 

quelación 136 .  

 

McComb y Smith citados por Leonardo 136 obtuvieron 

resultados  predecibles  al  comparar  por  medio  de microscopía  

electrónica, la acción de la instrumentación de conductos 

radiculares complementada con el uso de las siguientes 
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soluciones irr igantes:  - hipoclorito de sodio al 6%; -  hipoclorito 

de sodio al 1%;  irr igación alternada de hipoclorito de sodio al 

6% y agua oxigenada al 3%;  - RC- prep.® (Premier Dental, 

Norris Town/USA). (Premier Products); - REDTA® (producto 

comercial de EDTA); -  ácido poliacríl ico en solución acuosa al 

20%.  

 

 El producto REDTA® produjo la mejor l impieza de las 

paredes dentinarias, el iminando la capa residual superf icial con 

lo que virtualmente no quedó resto orgánico alguno después de 

la instrumentación complementada con la irrigación contentiva de 

Cetavlon; en la fórmula, ácido eti lendiaminotetracético disódico 

(17 ml), bromuro dieti ltr imeti lamonio (Cetavlon) 0,84 ml, 

hidróxido de sodio (9,25 ml) y agua desti lada (1.000 ml) 136 .                                                             

 

Por otra parte, existe la combinación EDTAC®, que 

contiene EDTA y Cetrimida, un derivado de amonio cuaternario, 

que provee propiedades antisépticas, reduce la tensión 

superf icial y hace más f luida la viscosidad del agente, 

permitiendo a los agentes de irr igación y quelantes f luir más 

fácilmente hacia la profundidad  del  sistema de conductos 1,86,164.  
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Goldberg et al.86 sostienen que el EDTAC® aumenta la 

permeabil idad dentinaria permit iendo la eliminación de 

microorganismos y restos orgánicos; también permite la 

penetración de medicamentos en áreas donde la instrumentación 

mecánica ha sido deficiente como son los túbulos dentinarios, 

conductos accesorios y foramen apical.  

 

Abbott1 af irma que el mejor régimen de irr igación es 

EDTAC/NaOCl/EDTAC; considerando que la combinación de  

NaOCl con EDTAC® provee mejor efectividad antibacteriana y 

paredes libres de capa de desecho; además de mejorar la 

permeabil idad de la dentina a los medicamentos intraconductos.  

 

El EDTAC®; compuesto por: 17 g de EDTA, 8,84 g de 

cetavlon, 9,25 ml de 5/N hidróxido sódico y 100 ml de agua 

destilada; se uti l iza en una concentración al 15% y tiene un pH 

entre 7,3 a 7,4. El cetavlon posee acción antibacteriana y reduce 

la tensión superf icial de la dentina, lo cual provoca el aumento 

de la capacidad de penetrac ión del hipoclorito de sodio cuando 

se uti l izan  ambas soluciones combinadas  EDTAC®  y   NaOCl135 .   

 

Weine citado por Walton et al.237 afirma que tiene mayores 

propiedades germicidas y es más irritante que la sal disódica del 
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ácido eti lendiaminotetraacético (EDTA) para los tejidos 

periodontales.  

 

6.3 Asociación EDTA en vehículo cremoso  

 Stewart citado por Leonardo et al .136 introdujeron el 

peróxido de urea en una base de gl icerina anhidra (Glyoxide®) 

como  auxil iar  en  la  preparación biomecánica de los co nductos  

radiculares. En estas condiciones el peróxido de urea al 10% se 

volvió más estable a la temperatura del ambiente, y tenía 

también la ventaja de actuar como lubricante a consecuencia de 

la base gl icerinada.  

 

Con la aplicación clínica de la sal disódica de EDTA en 

endodoncia.   Stewart  citado  por  Leonardo  et  al .136 

suponiendo  que  el  peróxido  de  urea  (como  agente  

bactericida)  y  el   EDTA (agente quelante), asociados en      

una base estable, podrían ofrecer las ventajas de cada uno de 

ellos, para una preparación biomecánica rápida y completa, 

desarrol laron así una nueva fórmula  que  l leva  el  nombre  de   

RC- prep®    (Premier Dental,    Norris Town/USA).  

 

 Verif icaron que la mejor asociación, y la más estable, era la 

que se preparaba triturando el polvo de EDTA en peróxido de 
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urea, homogeneizándolos en una base Carbowax 

(polieti lenglicol)136 .  

 

Esta sustancia, de consistencia cremosa, además de servir 

como vehículo ofrece, de acuerdo con sus autores, otras 

propiedades muy convenientes: es completamente soluble en 

agua, se disuelve a la temperatura corporal, es más resistente e 

indefinidamente   estable;   por   últ imo,   actúa   en   el  

conducto   radicular   como  un lubricante para los 

instrumentos136 .  

 

El RC- prep® (Premier Dental, Norris Town/USA)®; 

contiene 15%  EDTA asociado con 10% de peróxido de urea en 

consistencia jabonosa116,136 . La urea es un compuesto aminado 

que forma solventes en forma de ureato de calcio, cuando 

reaccionan con los iones de calcio quelados por el EDTA , lo cual 

aumenta la permeabil idad de la dentina 211. Sin embargo; se ha 

demostrado que el RC-Prep® (Premier-Norris Town/USA) no 

remueve completamente la capa de desecho, posiblemente por  

su bajo pH233 .  
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En este sentido Soares y Goldberg 200  ; real izaron una 

investigación donde se demuestra que la solución acuosa de 

EDTA   posee   una  acción  disolvente  sobre  la  capa  de  barro  

dentinario superior a la del RC prep® (Premier Dental Norris 

Town/USA). De acuerdo con estos resultados, el RC prep® 

(Premier Dental Norris Town/USA) es un lubricante excelente, y 

después de su uso el conducto debe irrigarse copiosamente con 

hipoclorito de sodio, para el iminar los residuos de la pasta.  

 

Puede colocarse  con un instrumento en los conductos 

radiculares, l ibera oxígeno y actúa por ello con un poco de 

espuma, la cual como ya se ha dicho aumenta  si se mezcla con 

hipoclorito de sodio116  . Su uso generalizado se debe a dicha 

acción burbujeante, pues la misma permite l iberación y arrastre 

de residuos dentinarios siendo así más fácil su posterior 

aspiración. El tamaño de las burbujas resultantes de esta mezcla 

es más pequeña que las producidas por el peróxido de  hidrógeno 

y el NaOCl,  siendo más fácil su posterior aspiración 119,212,213 .  

 

Heling et al.109 ref ieren que el peróxido de urea al 10% 

contenido en la fórmula RC-Prep® (Premier Dental Norris 

Town/USA)‚ es un ingrediente activo que produce radicales 

hidroxilos que oxidan los grupos sulf idri los, las cadenas dobles 
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proteicas, los l ípidos y la pared celular bacteriana causando 

muerte celular.  

 

Stewart et al.211 al combinar la solución de EDTA con 

peróxido de urea y act ivarla con NaOCl al 5%; pudieron 

evidenciar que esta mezcla produjo una solución de anilina al 2% 

que pudo penetrar la dentina. Según los autores la expos ición 

durante 30 minutos de esta mezcla t iene grandes implicaciones 

clínicas, al permitir que la medicación pueda penetrar la dentina 

y destruir fácilmente los microorganismos.  

 

7. TÉCNICA DE IRRIGACIÓN Y ASPIRACIÓN 

Durante la terapia endodóncica, el contenido pulpar puede 

ser de dist intos tipos, (a) pulpa sana, que deberá ser totalmente 

ext irpada por razones protésicas; (b) pulpa totalmente inf lamada 

y (c) pulpa necrót ica con o sin complicación periapical. Se debe 

considerar cada una de estas situaciones clínicas para decidir 

que técnica de instrumentación e irr igación se realizará 24 . 

  

La irr igación y la  aspiración se realizan al mismo tiempo. 

Una vez que el l íquido penetra en el conducto radicular, se 

remueve por la aguja conectada al aspirador o gasa 116 . De esta 

forma se establece la circulación de la solución irrigante 200 .  
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Es importante, que así como se va aspirando durante el 

procedimiento   de   la  irrigación,  se  debe  tener  presente  que  

durante la preparación del conducto no es necesario i r secando 

el conducto cada vez que se irriga, pues dicho procedimiento 

debe hacerse idealmente en un conducto húmedo 116,242 .  

  

Esto evita un funcionamiento inadecuado del instrumento y 

el r iesgo de crear un tope dentinario apical; de igual  manera se 

evita empujar residuos hacia el tej ido periapical 116,242 .  

 

La efectividad mecánica y química de cualquier protocolo 

de irrigación, depende de la naturaleza química de la solución y 

de la habilidad para  l legar a cada porción del sistema de 

conductos. Depende también de la curvatura radicular y el 

tamaño del ensanchamiento apical, el modo de distr ibución del 

irrigante (t ipo y diámetro de la aguja), su volumen, temperatura, 

t iempo de  contacto, profundidad de penetración de la aguja 

empleada y propiedades humectantes249 .  

 
 La irr igación y aspiración se realiza en las diversas fases 

de preparación de los conductos radiculares siguiendo los 

siguientes principios técnicos: una  vez seleccionadas las agujas 

para irrigación y aspiración, y adaptadas en los respectivos 

dispositivos, se debe l lenar la jeringa con solución irr igante. Se 
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recomienda que la aguja de irrigación sea delgada (diámetro 0,4 

mm)200 .  

 

Luego de asegurar la jeringa que contiene la solución 

irrigante con una de las manos, se hace que la punta de la ag uja 

llegue hasta la entrada del conducto radicular 200,116 .  

 

Con la otra mano se sostiene el dispositivo para la 

aspiración, de manera que el extremo de la punta aspiradora 

quede colocado en el nivel de la cámara pulpar, donde 

permanecerá durante la irrigación200,116 . 

 

Con la aguja ubicada en la posición descrita y con leve 

presión sobre el émbolo de la jeringa se inicia la irrigación 200,116.  

Se recomienda irr igar lentamente ya que al aumentar la presión 

se forzarán restos a través del foramen apical y no  mejorará la 

efectividad de la irr igación.  

 

Con suavidad y a medida que el l íquido se deposita, se 

introduce la aguja irr igadora tomando la precaución necesaria 

para que no obstruya la luz del conducto, e impida el ref lujo de la 

solución.  El  ref lujo  l ib re  del  irr igante  es  muy         

importante  part icularmente cuando no exista tope apical o 
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cuando el foramen apical se abra o comunique hacia el seno 

maxilar237 .  

  

En la fase inicial del tratamiento endodóncico, la sustancia 

irrigante puede ser l levada mediante jeringa o algodones hacia la 

cavidad pulpar. Finalmente, a través de los instrumentos de 

preparación f luye el l íquido al interior de los conductos 

radiculares116 .  

 

En esta fase inicial se puede usar el ultrasonido o la 

irrigación eléctrica de vibraciones, las cuales brindan ventajas 

para que el medio de irrigación f luya hacia el tercio apical a 

través del uso de limas delgadas 116  . Para ello la reserva de 

líquido irr igante en la cámara pulpar debe ser reemplazada 

frecuentemente. 

 

Lasala135 ref iere como complemento de la irrigación, el uso 

de los conos de papel estandarizados o calibrados, para lograr 

una completa l impieza e irr igación de los conductos.  

 

Cuando en la primera fase se lava, irr iga y aspira un 

conducto, por los métodos habituales, es frecuente (sobre todo 



 cxii 

en conductos estrechos de molares) que no se alcance el tercio 

apical, el cual está ocupado por una burbuja de aire que impide 

realizar la correcta l impieza de los restos de sangre, exudados y 

barro dentinario135 .  

 

La segunda fase o técnica de la capilaridad consiste en 

insertar hasta la unión cemento dentinaria un cono de papel 

absorbente estéri l,  sobre el cual se insti lan varias gotas del 

l íquido irrigante, el l íquido penetrará por capilaridad en toda la 

longitud del conducto, aumentando el tamaño del cono, el cual 

ayudado por un ligero movimiento de vaivén, englobará y 

l impiará todos los restos incluyendo los del tercio apical 135 .  

 

La punta de la aguja irr igadora debe alcanzar, siempre que 

sea posible, el tercio apical, a 3 o 4 mm del l ímite de la 

preparación del conducto, por lo cual se deben realizar discretos 

movimientos circulares; esta maniobra aumentará la agitación 

mecánica de la solución, y ayudará a remover los residuos. La 

preparación y conicidad del tercio cervical f aci l itará la 

introducción de la aguja para la irr igación y el ref lujo de la 

solución116,4  .  
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El hecho de que se recomiende penetrar la aguja lo máximo 

posible; se debe a que la penetración de la sustancia irrigante es 

de sólo pocos milímetros; por tanto la penetración de la aguja 

será determinante en el éxito 116,4  .   

 

Las soluciones irr igadoras se deben emplear durante y 

después de la instrumentación del conducto radicular, con el f in 

de aumentar la ef iciencia de corte de los instrumentos y 

promover el arrastre de los restos de tejido desbridados 249 .  

 

Para la irrigación del sistema de conductos radiculares se 

debe util izar 5 a 10 ml104 de solución. Siendo necesario recargar 

la jeringa cada vez que se termine el l íquido. Se debe irr igar con 

frecuencia y abundancia entre un instrumento y otro 200 .  

 

Para la irrigación f inal se recomienda un volumen de 5 a 10 

ml de EDTA por conducto, seguido de una irr igación con NaOCl 

de 10 ml,104 pues la irr igación tiene doble propósito: actuar sobre 

el componente orgánico removiendo los restos de tej ido pulpar y 

microorganismos presentes y sobre el componente inorgánico 

para remover la capa de desecho dentinario. Debido a que no 

existe una solución irr igadora que tenga la habilidad de disolver 

el tej ido orgánico y a la vez desmineral izar la capa de desecho 
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dentinario, se debe considerar el uso secuencial de solventes 

orgánicos e inorgánicos en el protocolo de irr igación 185 .  

 

Son muchas las técnicas de irrigación uti l izadas, unas 

emplean jeringas plást icas para colocar el  irrigante en la cámara 

pulpar y l levarlo con limas hacia las partes más profundas; otras 

usan agujas de anestesia o agujas perforadas 89,48 .   

  

Averbach y Kleier citados por Cohen et al.53 recomiendan el 

uso  de  jeringas  plást icas  desechables entre  10  ml y 20 ml  de  

capacidad para tener suficiente volumen de irr igante y mejor 

manipulación, además indican recargar la jeringa l lenándola de 

un envase dispensador de plástico, en vez de aspirar la solución 

del envase principal.  

 

Recomiendan también, que la punta de la jeringa sea de 

tipo enroscable para evitar el desajuste accidental de la aguja 

durante la irrigación, y que el extremo de la aguja debe ser 

cortado para eliminar el bisel con el f in de no forzar la salida del 

irrigante a las paredes del conducto y posteriormente al tejido 

periapical, sino que salga uniformemente a lo largo del 

conducto53 .  
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 La irr igación debe ser tan frecuente e intensa según la 

proporción de contaminación del conducto radicular.  El  volumen  

de la solución es  más importante  que la concentración de la 

solución23,67,156,20 .  

 

Una vez concluida la irrigación (que se realiza siempre 

después de usar cada instrumento), se debe introducir la aguja 

aspiradora -que hasta entonces estaba ubicada en la cámara 

pulpar- con la mayor profundidad posible con la f inalidad de 

eliminar los detritos del interior del conducto radicular 200 . 

 

 Luego de la últ ima irrigación, después de concluir la 

conformación, se debe proceder a la aspiración y secado del 

conducto con conos de papel absorbente es tériles200 .   

 

Para lograr un buen efecto en la región apical del conducto, 

se debe seleccionar la aguja a emplear, de acuerdo al tamaño 

del conducto radicular51 . En conductos muy f inos, donde no es 

posible introducir la aguja, la solución irr igante debe  colocarse 

de modo que llene por completo la cámara pulpar. Será llevada 

al interior del conducto por la acción de los instrumentos 200 .  
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En   esos   casos,   la   irr igación   se   realizará   en   

forma  efectiva  a  partir  del momento  en   que     el     

conducto,   como  consecuencia   del  proceso  de  conformación,     

presente un calibre suficiente para que pueda  ser  irr igado en 

forma  efectiva200 .   

 

De igual manera se recomienda l levar el irrigante a la 

porción apical con la ayuda de instrumen tos manuales 

principalmente con limas K y que la posibi l idad de hacer l legar la 

solución en el tercio apical del conducto está condicionado por la 

conicidad que se le da al conducto 4 .  

 

 En este sentido; Soares y Goldberg198 recomiendan el uso 

de las fresas Gates-Glidden antes de la conductometría y la 

instrumentación apical para preparar el acceso a los conductos o 

al f inalizar la instrumentación para completar el uso de los 

instrumentos   endodóncicos;  de  igual manera ref ieren que esta  

técnica modif ica la forma y dimensiones del tercio cervical y 

como consecuencia crean áreas de escape para la solución 

irrigadora, lo que a su vez produce una mejor circulación del 

l íquido en el interior del conducto radicular, y también mejora la 

calidad de la irrigación.  

 



 cxvii 

 Las agujas para irrigación endodóncica de menor calibre 

tienen un diámetro superior al de un instrumento # 25; esto hace 

que sólo puedan introducirse en el conducto cuando ya se hayan 

util izado instrumentos de ese calibre 200,173 en concordancia con 

los estudios de Senia et al .186 , concluyeron que las agujas de 

diámetro pequeño parecen ser más efectivas, ya que logran 

pasar a través del conducto y por lo tanto, es de esperarse que 

logre una mejor l impieza.  

 

 Hay aparatos especiales que pueden facil ita r la irr igación; 

como por ejemplo el Idealjet® (Biomec, Ind. Equip. 

Odontológicos Ltda.); que es accionado por presión de aire y el 

f lujo puede controlarse con un botón regulador 200 . El uso de 

pipetas especiales o de agujas específ icas de irr igación no 

proporcionan ninguna ventaja; pues la efectividad y seguridad de 

ellas no han sido aun comprobados 156  .  

 

 En  general,  la  penetración   de    la    aguja    de   cal ibre  

número    27    ó    28    y    el    volumen    del    irrigante    son    

los    factores    más     crít icos 237,4  .     La     aguja       introduce  

irrigante      para    lavar    el    conducto    sólo    en    la    parte  

coronaria,    según     la    extensión    de    la   penetración,  por  
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tanto, una aguja de calibre más pequeño, junto con una 

conformación    en    el     conducto    e     irr igación   copiosa   y  

en el conducto e irrigación copiosa y frecuente, producen una 

mejor l impieza237 .  

 

Tidmarsh y Fracds223  establecen que el tamaño de la aguja 

debe ser apropiado al tamaño del conducto para que se produzca 

el intercambio de f luído y el desalojo de residuos.  

  

Al f inalizar la preparación del conducto y la irrigación 

profusa, se hace el secado del conducto. La forma óptima de 

secar el conducto es tomando la punta de papel equivalente a la 

últ ima l ima empleada en el tercio apical y penetrar así en el 

conducto; para comprobar que el conducto quedó seco se coloca 

la punta sobre el espejo bucal o sobre el dique de goma y se 

valora el grado de humedad que tenga el cono de papel.  Si se ve 

que está húmedo, se deberá continuar con los conos de papel 

hasta lograr mayor secado. También se pueden emplear puntas 

de papel que varíen de color con la presencia de humedad 116 .  

 

 Finalmente, se realiza una últ ima irr igación con alcohol al 

95% para asegurar que el conducto esté seco. La expansión de 
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la superf icie de las paredes del conducto radicular se disminuye 

y faci l ita la penetración del sel lante en los túbulos dentinarios 116.  

 

 La irr igación de la cámara y conductos radiculares debe ser  

realizada  durante toda la preparación de los conductos y     

como último paso antes del sel lado temporal u obturación     

def init iva135 .  

 

Tanto para el uso de instrumentos manuales como con el 

uso de técnicas mecanizadas, la irr igación y aspiración es 

fundamental  pues la cantidad de dentina el iminada es abundante  

y debe ser ret irada por efecto de la irr igación y aspiración, 

después de usar cada instrumento en la conformación del 

sistema de conductos radiculares 198 .    

 

8. IRRIGACIÓN Y DESINFECCIÓN ULTRASÓNICA 

 El ultrasonido es una forma de energía sónica que se 

transmite en forma de un patrón de ondas elást icas que tiene la 

propiedad de propagarse a través de distintos medios, sólidos, 

l íquidos y gaseosos237 .   

 

Cuando se aplica la energía ultrasónica a un líquido, se 

producen ondas de choque que viajan a través del mismo y se 
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crea un movimiento que produce un efecto de remoción sobre las 

paredes que rodean al l íquido. En endodoncia, esta energía pasa 

a través de la solución irr igadora, optimizando as í el efecto 

removedor sobre las paredes del conducto radicular 135 .  

 

 Una alternativa de la irr igación manual es aquella asistida 

por ultrasonido46,45 ,90 ; incluso diversos autores han reportado la 

superioridad de la irr igación  ultrasónica con respecto a la técnica 

manual59,107,123,208 .  Esta técnica de irr igación ultrasónica impulsa 

el irrigante por todas las dimensiones del sistema de conductos, 

lo cual no se consigue con los demás métodos de  irrigación57 .   

 

El uso del ultrasonido en endodoncia se basa en las 

siguientes propiedades: a)producción de movimiento oscilatorio 

del instrumento, b)la cavitación , c)microcorriente acústica y  

d)generación de calor; todo lo anterior combinado con la 

irrigación, genera un efecto sinérgico que potencia la acción 

biológica del irr igante dentro del conducto radicular 146,43,235 .  

 

El f lujo del irr igante acompañado por el movimiento 

osci latorio de la l ima, permite la generación del efecto de 

cavitación, permit iendo la l impieza y desalojo de detritos de la 

superf icie de las paredes del conducto146,59,147,235 .  
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La cavitación permite la remoción efectiva de todo residuo 

orgánico, emulsión y degradación de proteínas necrót icas 

remanentes y crea un efecto de succión del material orgánico 

suspendido en el irr igante hacia la co rriente principal del 

movimiento de irr igación, permitiendo así su desalojo del sistema 

de conductos radiculares 146,59,147,235 .  

 

La microcorriente acústica se ref iere a la circulación de un 

f luido, inducida por las fuerzas creadas por la vibración 

hidrodinámica, en vecindad a un pequeño objeto vibratorio, como 

una lima endodóncica activada por ultrasonido 10 .   

 

 La energía ultrasónica potencia la acción biológica de la 

solución irr igante e incrementa su efecto de limpieza sobre las 

paredes del conducto radicular; sin embargo, no t iene la 

capacidad de remover la capa de desecho dentinario 43 .  

 

A  pesar de  las  propiedades  beneficiosas  del  NaOCl  

como  son:  buena  acción  antibacteriana,  baja toxicidad, y 

buen solvente  de tejido orgánico; es incapaz de disolver la 

materia  inorgánica. El empleo de NaOCl con ultrasonido ha 

reportado poco efecto en la remoción de la capa de desecho; 

pero aumenta la disolución de los tejidos y la potencia 
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desinfectante. Esto debido probablemente a la acción de 

agitación creado por el movimiento  oscilante desarrol lado por   

el  ultrasonido1 .  

 

Autores tales como Ciucchi et al.52  y Abbott1 ref ieren que la 

irrigación con NaOCl y ultrasonido deja las paredes del conducto 

completamente cubiertas con una capa de desecho, que n i 

siquiera una irr igación f inal puede remover.  Contrariamente, 

otros autores ref ieren que existe una acción sinérgica entre el 

NaOCl en una concentración mayor del 2%,  4% o más  junto con 

el uso del ultrasonido; y que ésta combinación remueve la capa 

de desecho en 3 minutos43 .  

 

En relación al mejor método de irrigación con ultrasonido 

para la remoción de la capa de desecho;  Abbott1  realiza un 

estudio al MEB sobre los efectos de las diferentes secuencias de 

irrigación y ultrasonido en la l impieza del sistema  de conductos, 

pudiendo demostrar que la secuencia de irr igación 

EDTAC/NaOCl/EDTAC produce mayor l impieza y menor cantidad 

de capa de desecho. 

 

 Otra de las propiedades del ultrasonido es la generación de 

calor dentro del conducto radicular. El calor y con secuente 
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aumento de la temperatura se da como resultado de la energía 

liberada durante el efecto de cavitación, o también se puede 

producir por la fricción generada por el contacto de la l ima 

oscilatoria con las paredes del conducto radicular 147 .  

 

Este aumento de temperatura potencia la acción biológica 

del hipoclorito146,56 . Autores como Cunninghan y Balekj ian 56 

pudieron observar, como soluciones de hipoclorito de sodio al 

2,6% igualaban su capacidad de disolver tejidos orgánicos 

comparadas con soluciones al 5%, usadas a temperatura 

ambiente.  

 

La desinfección del conducto radicular se incrementa con la 

combinación de los efectos producidos por el ultrasonido junto 

con los efectos antimicrobianos del irr igante. La cavitación y 

microcorriente acústica producen remoción de detritos y de la 

capa de desecho dentinaria; así como la potenciación por  

aumento de la temperatura, de la acción biológica del agente 

irrigante6,25,43,147,235 .  

 

Por  lo anterior; es quizás que, autores tales como Martín 

et al.146   ref ieran   que   la   instrumentación  ultrasónica   del  

sistema de conductos  radiculares,  constituye   una  síntesis   de   
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acciones    biológicas,  químicas   y   f ísicas,    lo  que  permite  

una  l impieza,    conformación  y  desinfección   rápida  y  

efectiva  del  sistema   de conductos de una manera más 

sencilla.    

  

En conductos uniformes, la fuente ultrasónica se puede 

energizar por completo; las limas proporcionan así una calidad 

de limpieza superior. En conductos estrechos y curvos, los 

instrumentos ultrasónicos no son menos ef icaces que las 

técnicas manuales, de igual manera, si el instrumento está curvo 

o se traba en el conducto, no t iene la misma actividad vibratoria 

y por tanto menos energía 237 .  

 

Por el lo en caso de conductos estrechos curvos, se pref iere 

una combinación de métodos generalmente, preparación de la 

porción apical con instrumentación manual de manera retrógrada 

y la preparación e irr igación f inal con ultrasonido 237 .  

 

Durante la irrigación con ultrasonido se debe evitar que la s 

limas contacten con las paredes, pues los espirales de las l imas 

se pueden  bloquear  con  detritos y disminuir la efectividad de la 

irrigación43,46,53. Por ser más efectivo cuando la l ima se 
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posiciona holgada en el conducto, se recomienda usar el 

ultrasonido una vez f inalizada la instrumentación y conformación  

del conducto53,92 .  

 

Cameron44 explica la técnica clínica para la irrigación 

ultrasónica de la siguiente manera; una vez culminada la 

instrumentación, se realiza una irr igación f inal con 5 ml de 

hipoclorito de sodio al 3%, luego se llena la cámara pulpar con el 

hipoclorito y se procede a activar la solución uti l izando una lima 

ultrasónica colocada hasta el tercio medio del conducto radicular, 

la cual se act iva durante un periodo inicial de un minu to, se 

vuelve a irr igar de nuevo, repitiendo así el procedimiento.  

 

Este autor af irma que se obtiene una mayor el iminación de 

detritos y la sensación de unos conductos más uniformes en su 

superf icie, con la implementación de esta técnica 44 .  

 

9. LIMPIEZA DEL CONDUCTO RADICULAR SIN 

INSTRUMENTACIÓN 

 Lussi et al140. en la Universidad de Berna, Suiza, 

introdujeron un dispositivo para limpiar el conducto radicular sin 

necesidad de instrumentación endodóncica, el cual consiste en 
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una bomba que inserta una solución de irr igación en el conducto, 

creando burbujas y cavitación que remueven los residuos.  

 

 Esta acción de presión es seguida por una presión negativa 

(aspiración) que elimina tales residuos; el l íquido de irr igación se 

inyecta a través de un tubo externo mientras ocurre el ref lujo a 

través de otro tubo interno 140 .  

 

 Recientemente, se ha mejorado este dispositivo y se ha 

notif icado que el nuevo aparato produce una limpieza 

equivalente o mejor en el sistema del conducto radicular 

util izando una cantidad signif icat ivamente menor de solución de 

irrigación. Este procedimiento sólo l impia el conducto, pues 

obviamente no contribuye en nada a su conformación 141 .  

 

 En otro estudio8 se observa la acción de una solución 

denominada CarisolvTM (MediTeam, Göteborg, Sweden), que 

consiste en un producto para disolver dentina cariada; pero en 

este caso se usó como irr igante del sistema de conductos 

radiculares. En esta investigación tampoco se realizó 

instrumentación de los conductos radiculares; sólo se aplicó 

soluciones de irr igación; como NaOCl, solución salina fosfatasa y 

el CarisolvTM (MediTeam, Göteborg, Sweden).  
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Los resultados establecen que el NaOCl fue 

signif icat ivamente  mejor  que  la  solución  salina  fosfatasa  y el  

CarisolvTM (MediTeam, Göteborg, Sweden); no  obstante, éste 

últ imo irrigante generó una limpieza de los conductos radiculares 

mejor que la solución salina fosfatasa, destacándose como una 

buena promesa en la irr igación del sistema de conductos 

radiculares8 .  

 

10. MEDICACIÓN INTRACONDUCTO 

 Los microorganismos residuales que quedan en el sistema 

de conductos radiculares después de la l impieza y la 

configuración o la contaminación microbiana de un sistema de 

conductos radiculares entre citas, han sido objeto de estudio 207 .  

  

En este aspecto; la medicación intraconducto consiste en la 

colocación de un fármaco en el interior de la cavidad pulpar entre 

las sesiones necesarias para la culminación del tratamiento 

endodóncico. La li teratura médica señala las expresiones 

medicación entre sesiones, medicación local y medicación 

intraconducto para denominar este procedimiento 200 .  

 

 Lasala134 ref iere que un conducto para poder ser obturado 

necesita  estar  desinfectado; para  el lo  se  indica la terapéutica  
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tópica de antisépticos, los cuales provocan la destru cción de los 

microorganismos, o al menos inhiben su crecimiento y 

multipl icación, hasta lograr la desinfección del conducto 

radicular207 .  

 

 Canalda47 también ref iere que durante muchos años se le 

dio a las sustancias químicas colocadas como medicación 

temporal en los conductos radiculares un papel relevante en la 

consecución de unos conductos l ibres de bacterias. La base 

principal para conseguir un tratamiento de conductos radiculares 

exitoso parecía radicar en el medicamento util izado.  

 

Asimismo acota que la mejora de la l impieza y desinfección 

de los conductos radiculares debido a la aparición de técnicas 

sucesivas de instrumentación, ha generado disminución en el uso 

de los medicamentos intraconducto 47 .    

 

Los antisépticos son medicamentos inespecíf icos, puesto 

que actúan sobre todas las especies bacterianas, estas 

sustancias provocan la desnatural ización de las proteínas 

celulares. La mayor parte de estas proteínas se mantienen como 

la fase dispersa de un sistema coloidal y una alteración drástica 

en   su  medio  ambiente  causada  por  sustancias  bactericidas,  



 cxxix 

provoca  la  coagulación  de  las  proteínas, con   pérdida  de  su  

función metabólica. La célula bacteriana contiene un gran 

número de enzimas con grupos sulf ihidrilo y los antisépticos que 

contienen yodo y cloro tienen efecto destructor sobre éstas 137,207.  

 

 Los objet ivos de la medicación, así como las sustancias y 

las técnicas ut il izadas, dif ieren entre sí en función de la situación 

clínica del diente en tratamiento. En los casos de diente s con 

pulpa viva, la contaminación bacteriana, si existe, no será 

masiva y quedará restringida a las porciones más superf iciales 

de la pulpa. Una l impieza bien realizada facil itará la eliminación 

de los microorganismos, en esa situación, la medicación 

intraconducto en caso de ser necesaria servirá para el control de 

la inf lamación, como consecuencia del acto quirúrgico 200 .   

 

 En los dientes con pulpa necrótica, el contenido microbiano 

y tóxico de la cavidad pulpar determina la opción en el uso de 

sustancias antisépticas. La medicación intraconducto será 

entonces un auxiliar valioso en la desinfección del sistema de 

conductos radiculares, sobre todo en lugares inaccesibles a la 

instrumentación, como las ramif icaciones del conducto principal y 

los túbulos dentinarios200 . Sobre todo si se considera que 

autores  como  Baumgartner  C. et al.  citados   por Spangberg207  
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afirman  el  hecho de que el desbridamiento total es impedido por  

los sistemas de conductos radiculares complejos con conductos 

accesorios, sal ientes, y comunicaciones entre los conductos 

principales  .  

  

Chong et al.50 citan algunas posibles ventajas de la 

medicación temporal en el tratamiento de dientes con conductos 

infectados; entre ellas: (1)Eliminación de las bacterias que 

pueden persist ir en los conductos radiculares luego de su 

preparación50,237 ; el objetivo es erradicar todos los 

microorganismos viables o patógenos en el espacio del conducto 

radicular238 .  

 

(2)Neutral ización de los residuos tóxicos y antigénicos 

remanentes50,237 ; esto representa un intento de momif icar, f i jar o 

neutral izar los tej idos o remanentes dejados ya sea con o sin 

intención en el espacio pulpar; para hacerlos no irritantes 238 .  

 

(3)Reducción de la inf lamación de los tejidos 

periapicales50; al reducir  la respuesta inf lamatoria, se previene o 

controla el dolor postoperatorio. Esto lo pueden lograr los 

medicamentos mediante su acción antimicrobiana o 

farmacológica. Desde el punto de vista farmacológico, el dolor se  



 cxxxi 

puede controlar por la acción química del medicame nto en 

contacto directo con los nervios sensoriales de la pulpa o del 

tejido periapical. Si se inhibe la conducción nerviosa, se previene 

la transmisión del dolor hacia el sistema nervioso central 238,237 .  

 

(4)Disminución de los exudados persistentes en la  zona 

apical50  ; también se ha sugerido para el control del absceso 

periapical persistente o dolor signif icativo e inf lamación después 

del tratamiento. En estos casos el medicamento debería estar en 

contacto con la lesión periapical y por acción directa, r establecer 

un balance sano47,238 .  

 

(5)Constitución de una barrera mecánica ante la posibil idad 

de f i ltración de la obturación temporal 50 . Otro beneficio referido 

por Walton R.238 atribuido al uso de la medicación intraconducto, 

es que mejora la acción anestésica, disminuyendo la sensibi l idad 

de la pulpa inf lamada y dif íci l de anestesiar. Por lo que se 

af irma, que si esto es cierto, la pulpa debería removerse en una 

cita posterior con menor dif icultad.  

  

Aunque algunas de estas indicaciones son cuestiona bles y 

su papel es en todo caso secundario a la instrumentación e 

irrigación de los conductos radiculares, la medicación 
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intraconducto con materiales poco irri tantes puede estar indicada 

en   el   tratamiento   de   dientes  infectados  por  los  siguiente s  

motivos: (1)  La   anatomía    de    los    conductos    radiculares    

es   bastante   más   compleja   de   lo   que   aparentan   las   

radiografías,    con    múlt iples    zonas    inaccesibles   a  la    

instrumentación  de los mismos  y,  posiblemente a la      

irrigación47 .  

 

(2)En las periodontit is se producen resorciones del ápice, 

formándose cráteres en los que anidan bacterias que pueden 

permanecer inaccesibles al tratamiento; (3)Las bacterias más 

prevalentes, presentes en los conductos radicu lares  no son 

siempre las mismas. En los dientes infectados sin tratar, las 

bacterias más frecuentes son las  anaerobias estrictas 47 . 

 

En cambio en los dientes en lo que ha fracasado el 

tratamiento de conductos, las bacterias más prevalentes son las 

anaerobias facultat ivas. Ello hace pensar en que cada situación 

clínica puede precisar una medicación dist inta; (4)La falta de una 

medicación intraconducto disminuye el porcentaje de éxitos en 

los dientes con conductos infectados. Como el clínico no tiene la 

certeza de haber conseguido unos conductos libres de bacterias, 
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en los casos de periodontit is se aconseja una medicación 

intraconducto y tomar el t iempo necesario para la obturación 47 .  

  

En la actualidad, variables como el criterio biológico de 

reparación  postoperatoria,  una mejor  preparación quirúrgica de  

los conductos y una ef iciente irr igación, han logrado modif icar de 

tal manera la terapéutica antiinfecciosa en conductoterapia, la 

cual es considerada como un complemento del tratamiento, y no 

como la base principal134 .  

 

Sin embargo; en contra parte, autores como Baumgartner et 

al. citados por Spangberg207 ref ieren que el atenerse a la 

instrumentación mecánica y la aversión al empleo de químicos 

citotóxicos, han l levado a que muchos clínicos no usen una 

medicación intraconducto, y esto constituye una práct ica que 

permite la multiplicación de las bacterias remanentes entre las 

consultas118 .  

  

Lasala134 por su parte af irma que el empleo de antisépticos 

es una norma necesaria para mantener un ambiente hosti l a los 

gérmenes durante las citas del tratamiento endodóncico, de igual 

manera establece que dichos antisépticos actúan de manera 

decisiva sobre los microorganismos que hayan podido quedar 
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después de la preparación quirúrgica del sistema de conductos  

radiculares134,238,172.  

 

 En este sentido; Soares y Goldberg 199 af irman que en la 

práct ica  clínica,  los  microorganismos  remanentes  luego  de la  

conformación de los conductos radiculares, podrían tener 

impedida la repoblación del conducto si uti l izamos una 

medicación intraconducto entre sesiones, de manera de privarlos 

de nutrición y espacio para su mult ipl icación.  

 

Es     por     esto,     que    el     uso      de       ant isépticos  

entre sesiones se reveló como un procedimiento complementario 

importante en la desinfección del sistema de conductos 

radiculares que puede contribuir a la reparación 199 .   

 

 Sjören et al.196     recomiendan   el    uso    de  

medicamentos intraconducto, luego de evidenciar en un estudio 

in vivo , la persistencia de microorganismos ante el procedimiento 

de desinfección ultrasónica incluso después de una tercera 

visita, así como el incremento en número de dicha f lora 

microbiana en los conductos radiculares vacíos en el período 

entre citas.  
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 La       elección     de     una    medicación     intraconducto  

entre sesiones requiere de las mismas consideraciones que la 

aplicación de cualquier fármaco en otra región del organismo 

humano. Por lo tanto es necesario considerar: (a) cantidad, (b) 

localización, (c) t iempo de aplicac ión134 .  

 

(a)Cantidad; se debe precisar la cantidad y la 

concentración del fármaco, para ejercer el efecto deseado sin 

lesionar los tejidos circundantes 134 .   

 

(b)Localización; es indispensable tener en cuenta el 

mecanismo de acción de la sustancia para de terminar la forma 

apropiada para su colocación 134 .  

 

(C)Tiempo de aplicación; es preciso conocer el t iempo que 

la sustancia permanece activa. Cada una tiene un tiempo de vida 

útil después del cual su efecto se reduce o desaparece. Algunos 

medicamentos pierden sus propiedades en presencia de material 

orgánico como sangre, exudado y pus 134 .  

 

 En este sentido, Sommer et al.  citado por Lasala134 

establecen  los siguientes requisitos que debe reunir un buen 

antiséptico: 1)ser activo sobre los microorganismos; 2)rapidez en 



 cxxxvi 

la acción antiséptica; 3)capacidad de penetración; 4)ser efectivo 

en presencia de materia orgánica; 5)no dañar los tejidos 

periapicales; 6)no cambiar la coloración del diente; 7)ser estable 

químicamente; 8)no tener olor ni sabor desagradable; 9)ser 

económico y de fácil adquisición; 10)no interferir el normal 

desarrol lo de los cultivos.  

 

 También se debe considerar en la selección del fármaco, 

que los antisépticos capaces de controlar la infección pueden 

ocasionar    irri tación    o    destrucc ión    de   los   tejidos   vivos  

periapicales. Soares y Goldberg200 ref ieren que así como el uso 

de la medicación intraconducto entre sesiones es beneficiosa; se 

debe recordar que ésta no suple las deficiencias de ejecución de 

los demás pasos del tratamiento.  

  

Muchos agentes químicos o terapéuticos se colocan en los 

conductos con varias f inalidades; los más frecuentes son los 

derivados del fenol y los aldehídos. Las adiciones más recientes 

son los esteroides, el hidróxido de calcio, los antibiót icos, o 

combinaciones de estos237 .  

 

Los grupos de medicamentos intraconducto de uso 

frecuente son; (1) Fenólicos; (2) Aldehidos; (3) Haloides; (4)  
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Esteroides; (5) Hidróxido de calcio; (6) Antibiót icos; (7) 

Combinaciones238 .  

    

10.1 Fenólicos 

Constituyen  el  grupo  de  sustancias  más  util izadas  en 

la  medicación  intraconducto.  Poseen  una acción 

antibacteriana     variable   en   función   de      su    composición    

química ya que además del fenol, muchos preparados incorporan 

otras sustancias207 .  

 

 La composición química de estos agentes constituye anil los 

de benceno con un grupo hidróxi lo insertado; cuyos radicales se 

sustituyen con hidrógenos en el anil lo para formar varias 

moléculas. Los fenólicos son agentes antimicrobianos muy 

potentes pero sólo a largo plazo y cuando se colocan sobre los 

microorganismos237  .  

 

10.1.1 Eugenol  

 El    eugenol      presenta    una      actividad      antiséptica  

l igera y se cree sedativa47 ; por este motivo, en conductoterapia 

se indica en aquellos dientes con reacción periodontal dolorosa, 

como medicación entre citas 134 .  Sin embargo, no se ha podido 

demostrar que ocasione un al ivio del dolor mayor que el 
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conseguido efectuando el tratamiento de conductos en una sola 

sesión47 .  

 

Seltzer183     al     estudiar    las       propiedades  del   

eugenol y óxido de zinc eugenol pudo observar que a bajas 

concentraciones de eugenol, se produjeron efectos 

antiinf lamatorios y anestésicos locales sobre la pulpa dental,    

pero a altas concentraciones presentaba un comportamiento 

citotóxico.  

 

Gerosa et al.84 luego de realizar un estudio para determinar 

la concentración máxima a la cual el eugenol es citotóxico,  

diluyéndolo en varias concentraciones de alcohol, concluyeron 

que a concentraciones menores de 1,9 mM el eugenol no es 

citotóxico.  

 

10.1.2 Paramonoclorofenol  

El Paramonoclorofenol alcanforado (PMCF) fue  introducido 

por Walhoff 201,137,106 , presenta doble acción antiséptica basada 

en la función fenólica y en la presencia del ion cloro, l iberado 

con lentitud durante el uso.  
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El alcanfor, con el que se asocia, además de servir como 

vehículo, disminuye la acción irritante del derivado fenólico, de lo 

cual resulta un fármaco con bajo poder de agresión a los tej idos 

vitales106 . Como características desfavorables se incluyen su 

acción básicamente por contacto y la neutralización de su efecto 

en presencia de materia orgánica 200 .  

 

A pesar que se af irma el hecho de que el alcanfor 

disminuye la acción irr itante del paramonoclorofenol; Soekanto et 

al.202 al evaluar la toxicidad de va rios medicamentos (fenol,  

paramonoclorofenol  alcanforado, fenol  alcanforado,  alcanfor) a  

dist intas concentraciones sobre células pulpares de ratas, 

observaron que todos eran citotóxicos, incluyendo el alcanfor, el 

cual se pensaba que era un vehículo que reducía la toxicidad del 

fenol y paramonoclorofenol alcanforado, más bien aumentó la 

toxicidad de éstos al adicionarse a los mismos.  

 

Hauman et al.106 también af irman que a pesar de que el 

paramonoclorofenol alcanforado presenta un notable efecto 

antibacteriano, produce toxicidad sobre los tejidos vitales.  

 

Su efecto desaparece en un 90% a las primeras 24 horas 

cuando se coloca impregnado en la cámara pulpar; mientras que 

cuando se coloca en el interior de los conductos radiculares, su 
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efecto no se limita  a ellos, sino que, difunde a través del ápice. 

Se ha demostrado su distr ibución sistémica, detectándose en 

sangre y orina; sin embargo no se conoce bien la posible 

repercusión de estos hallazgos 106 .  

 

 Spangberg et al.206 en un estudio in vivo  e in vitro  

evaluaron la permeabil idad capilar y la citotoxicidad de varios 

medicamentos; entre ellos el paramonoclorofenol alcanforado, 

fenol alcanforado, cresatina, formocresol y yoduro de potasio 

yodado; concluyendo que el paramonoclorofenol alcanforado era 

el más tóxico e irritante, seguido de la cresatina y el menos 

tóxico fue el yoduro de potasio yodado.  

 

 Kantz et al.126  al evaluar el efecto tóxico del 

paramonoclorofenol alcanforado, cresatina y cloruro de 

benzalconio en distintas di luciones sobre las células d e cultivo 

tisular, pudieron demostrar que las 3 drogas fueron tóxicas aún 

en concentraciones de 1:100.000. Por lo anterior recomiendan 

poner mayor énfasis en la l impieza y preparación del sistema de 

conductos radiculares que en el uso masivo de químicos tó xicos 

para la eliminación de la contaminación bacteriana.  
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Su baja tensión superf icial puede facil itar su difusión a 

través de los túbulos dentinarios y conductos secundarios 106, y 

su efectividad antimicrobiana ampliamente demostrada  hacen 

pensar que a pesar de la toxicidad que produce el 

paramonoclorofenol alcanforado sea uno de los antisépticos más 

empleados en conductos infectados aún cuando su util ización ha 

disminuido en los últ imos años con el incremento del uso del 

hidróxido de calcio 195,35,22,192,124 ,206 .  

 

De igual manera, también se indica para ser usado como 

medicación  en  el  tratamiento  de  dientes  con  pulpa necrót ica,  

como una opción al uso intraconducto de la pasta de hidróxido 

de calcio; pues en conductos estrechos es dif íci l apl icar una 

pasta alcalina o también cuando la permanencia de la 

medicación temporaria vaya a permanecer menos de siete días; 

t iempo en que el hidróxido de calcio no muestra ef iciencia 

total200 .  

 

Para algunos profesionales es práctica común, el uso 

previo o simultáneo de paramonoclorofenol alcanforado en la 

etapa de neutralización de los productos tóxicos y necróticos de 

un diente despulpado e infectado. Aparte de empírica, esta 
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orientación ofrece graves inconvenientes, pues dicho antiséptico 

no neutraliza los productos tóxicos pero sí coagula las proteínas 

formando verdaderos tapones impermeables que impiden una 

acción antiséptica en profundidad. Además, es un principio 

axiomático en cirugía que la l impieza antecede a la aplicación 

antiséptica237 .  

 

10.2 Aldehídos 

 El formaldehído es un germicida potentísimo contra toda 

clase de gérmenes; posee una potente penetración y pierde poca 

actividad en presencia de materia orgánica. Además  es un 

momif icador  o  f i jador  por excelencia, su  uso en endodoncia ha  

sido muy discutido y aún combatido por considerarlo irri tante 

periodontal y periapical. No obstante, y debido a su 

extraordinaria actividad antiséptica, se le ha venido usando 

debidamente, amortiguando su potencial cáustico por medio de 

compuestos fenólicos diversos, especialmente el tricresol,  

formando así la fórmula de Buckley, denominada tricresol -

formol134,237 .   

 

Straffon y Han134,106 aconsejan emplear el formocresol a 1:5 

de su preparación tradicional, por ser igual de efectivo y permitir 

una clara y rápida recuperación funcional de los tejidos 
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afectados;  durante  los  procedimientos de pulpotomías en 

niños.  

 

 El    formol,   ha    sido   combatido   por   la   mayor    

parte  de los endodoncistas norteamericanos, pero también ha 

sido reconsiderado como fármaco de elección en algunos casos, 

tanto en odontopediatría, como en tratamiento de conductos de 

dientes adultos, y es uno de los mejores fármacos para 

emplearse en las curas de tipo oclusivas, especialmente en  

casos de dientes con pulpa necrót ica134 .  

 

 El formocresol es una combinación de un compuesto fenol 

como el cresol, y un aldehído, el formaldehído. Se ha util izado 

como un f i jador hístico, especialmente en las biopulpectomías 

parciales en los dientes temporales, y con la intención de aliviar 

el dolor, efecto no demostrado. Por otro lado, se af irma que la 

f i jación de los tej idos no los vuelve inerte, pudiendo seguir 

actuando como irr itantes y dif icultando la reparación apical 182 .  

  

Hauman y Love106 af irman que el formocresol es un irr itante 

tisular, altamente tóxico; coagula indiscriminadamente los 

contenidos celulares y causa necrosis t isular. Por lo tanto, no lo 
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recomiendan como medicamento intraconducto por su alta 

toxicidad y limitada efectividad clínica.  

 

 Esta combinación cáustica de formaldehído y  cresol 

(formocresol) no aparece entre los medicamentos aceptados en 

odontología  como medicación temporal, pues puede causar una 

grave necrosis de los tej idos periapicales 137 .  

 

Leonardo137 recomienda su uso sólo para la neutral ización 

del contenido necrótico, y debe ser colocado en la entrada de la 

cámara pulpar, en los casos de necropulpectomías. Asimismo 

Lasala134 , af irma haber usado durante toda su ejercicio 

profesional compuestos con formaldehído en dosis adecuadas, 

obteniendo excelentes resultados, sin ninguna reacción dolorosa  

o accidente atribuible al formaldehído.  

  

Ohara et al.160 luego de realizar un estudio para evaluar el 

efecto antibacteriano de diferentes medicamentos endodóncicos 

(formocresol, cresatina, paramonoclorofenol alcanforado, 

eugenol, glutaraldehído y yoduro de potasio yodado) sobre 

bacterias comunes en infecciones endodóncicas, pudieron 

determinar mayor acción antibacteriana con el formocresol.  
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10.3 Hidróxido de calcio 

 El hidróxido de calcio Ca(OH)2 representa un auxil iar 

valioso de la terapéutica endodóncica, se destaca como la 

medicación intraconducto elegible en la actualidad 200,118,181 . Se 

indica en diversas situaciones clínicas por su poder antiséptico y 

por su propiedad de estimular o crear situaciones favorables 

para la reparación hística200,113,124 .  

 

 Introducido para su uso en endodoncia por B. W. Herman, 

en 1920, el hidróxido de calcio es un polvo blanco, alcalino y 

poco soluble en agua (1,7 g L). Entre los numerosos fármacos 

disponibles, el hidróxido de calcio, colabora en el control de la 

infección sin producir secuelas postoperatorias, por lo que se 

impone    como   fármaco   de    preferencia   en   la   comunidad  

endodóncica199 .  

 

Sus propiedades, que lo l levaron a ser ampliamente 

util izado en endodoncia se relacionan en gran medida con su 

disociación en iones calcio e hidroxi lo 200 .   

 

Algunos preparados comerciales de hidróxido de calcio 

vienen envasados en jeringas, o en polvo para mezclarse con 
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agua o glicerina para formar una pasta espesa 118 ; también se 

puede mezclar con vehículos viscosos y aceites 73 .   

 

Cuando el hidróxido de calcio se expone al aire cuando se 

deja el recipiente abierto, parte de él se convierte lentamente en 

carbonato de calcio inactivo. En un recipiente cerrado es muy 

estable, y sólo 1 a 2% se convierte en tal sustancia después de 

varios meses118 .  

 

El hidróxido de calcio puede ser mezclado con 3 t ipos 

principales de vehículos; acuosos, viscosos y aceites. De los 

acuosos el más usado es el agua, aunque también se usa 

solución salina, solución meti lcelulosa y anestésicos, entre otras. 

Esta forma de preparación permite una liberación rápida de 

iones, solubilizándose con relativa rapidez en los tej idos y siendo  

resorbido por los macrófagos. Dentro de los viscosos; se han 

empleado glicerina, poliet i lenglicol y propilenglicol con el 

objetivo de disminuir la solubil idad de la pasta y prolongar la 

l iberación iónica73 .   

 

Cruz et al.54 real izaron un estudio donde compararon la 

penetración de propilenglicol y agua destilada en la dentina, y se 

evidenció que el primero se distribuyó más rápido y 
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efectivamente que el agua desti lada, concluyendo que éste 

vehículo t iene un gran uso clínico cuando se busca la 

distribución del medicamento intraconducto; además de 

presentar baja toxicidad, gran act ividad antimicrobiana y la 

propiedad higroscópica que permite la absorción de agua, 

resultando en una liberación sostenida del medicamento por 

períodos prolongados.  

 

De manera contraria; otros autores ref ieren que el uso de 

vehículos no acuosos (gl icerina, propilenglicol) pueden impedir la 

efectividad del hidróxido de calcio como medicamento 

intraconducto. Altas concentraciones de glicerina reducen la 

conductividad de la solución de hidróxido de calcio al disminuir la 

concentración de las sustancias ionizadas en di cha solución. Al 

disminuir la cantidad de iones hidroxilos, el hidróxido de calcio 

pierde su efectividad antimicrobiana, que se piensa está basada 

principalmente en el aumento de pH 180 .  

 

En los aceites se incluyen, aceite de oliva, de sil icona y 

diversos ácidos grasos como el oleico y el l inoléico para retardar 

aun más la l iberación iónica y permit ir esta acción en el interior 

de los conductos radiculares durante períodos prolongados de 

tiempo, sin necesidad de renovar la medicación 73 .  
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Soares y Goldberg200  recomiendan que  para usarlo como 

medicación intraconducto entre sesiones, se mezcla con un 

vehículo, preferentemente acuoso o hidrofíl ico (agua estéri l,  

solución f isiológica, propiolenglicol, poliet i lenglicol,  entre otros), 

para conformar una suspensión con pH aproximado de 12,4. 

Aunque se proponen otros vehículos para mezclarlos con el 

polvo, la presencia de agua es fundamental para que se 

produzca la disociación iónica anteriormente citada.  

 

  Economides et al. citados por Stevens et al.210 al evaluar la 

l iberación de iones hidroxi lo mediante la determinación del pH, 

pudieron evidenciar una mayor  ef icacia como medicación 

intraconducto con el uso de las pastas acuosas, que el de los 

conos  de  gutapercha  que  incorporan  hidróxido de calcio en su  

interior.  

 

De igual manera; Azabal et al.16 realizan un estudio con el  

objetivo de cuantif icar las variaciones en el pH de los conos de 

gutapercha con hidróxido de calcio que habían permanecido 

durante 1 semana dentro de los conductos radiculares de 

molares y premolares cuyo tratamiento endodóncico no se pudo 

terminar en una sóla cita.  
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En los resultados se evidenció, que la media de las 

mediciones de pH obtenidas con las puntas de gutapercha e 

hidróxido de calcio nuevas fue de 10 y 11, mientras que para los  

conos que se habían usado por 1 semana, fue de 7,08. Por tanto, 

después de 7 días se produce una disminución signif icativa de la 

alcal inidad de éstas puntas de gutapercha con hidróxido de 

calcio16.  

 

 Siqueira194 también recomienda las pastas acuosas porque 

aparte   de    la    mayor    facil idad    para   la   l iberación  de 

iones,  que  presentan  estas  pastas  acuosas, también  se hace  

más fácil su el iminación cuando se planif ica la obturación 

definit iva del sistema de conductos radiculares.  

 

 Por lo antes citado, es que se pref iere pastas con vehículos 

viscosos (como el propilenglicol o glicerina), cuando se requiere 

mantener la presencia en el conducto de la pasta durante mucho 

tiempo; como en los tratamientos de apicoformación 194 .  

  

Autores tales como, Porkaew et al.169 también recomiendan 

el uso de pastas de hidróxido de calcio acuosas como 

medicación intraconducto, debido a que han comprobado 

experimentalmente un mejor sel lado apical en la obturación 
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definit iva del sistema de conductos radiculares,  con respecto a 

los conductos donde no se usó medicación intraconducto, previa 

al procedimiento de su obturación f inal.  

 

 Contrariamente, se af irma que los preparados de hidróxido 

de calcio con vehículos viscosos u oleosos no son recomendados 

para una medicación intraconducto de corta duración, ya que es 

dif ícil   su   el iminación    de   las   paredes    del   conducto,   

con    lo   que   puede  disminuir   la   calidad  del  sellado  de  la   

obturación39 .  

 

Según Fava y Saunders73 ; las principales característ icas 

de las pastas de hidróxido de calcio son: (a)están compuestas 

principalmente por hidróxido de calcio, pero asociadas a otras 

sustancias para mejorar sus propiedades físicas o químicas; 

(b)no endurecen; (c)se solubilizan y resorben en los tej id os 

vitales, a  mayor  o menor velocidad según el vehículo con el que  

estan preparadas; (d)pueden ser preparadas por el operador 

mezclando agua desti lada con el polvo, (e)se emplean en el 

interior de los conductos radiculares como medicación 

intraconducto.  
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En una suspensión acuosa, a 15°C de temperatura, la 

disociación de apenas 0,17 del hidróxido de calcio es suficiente 

para producir el pH elevado de 12,4. Así en una pasta de éste 

fármaco, habrá abundante disponibi l idad de iones de calcio e 

hidroxilo capaces de sustentar su acción por períodos 

prolongados200,35,195 .  

 

 El añadido de sustancias al hidróxido de calcio t iene 

diversas f inalidades: facil itar su uso clínico, mantener sus 

propiedades biológicas (pH elevado, disociación iónica), mejorar 

su f luidez e incrementar la radiopacidad 73 .  

 

 Fava73 propone que el vehículo ideal debe: (1)Permitir una 

disociación lenta y gradual de los iones de calcio e hidroxilo; 

(2)Permit ir una l iberación lenta en los tej idos, con una 

solubilidad baja en sus f luidos; (3)No tener un efecto adverso en 

su acción de favorecer la aposición de tejidos calcif icados.  

   

En el tratamiento de dientes con pulpa necrótica, la 

indicación para el uso del hidróxido de calcio como medicación 

intraconducto se fundamenta en su reconocida acción 

antiséptica, resultante de su elevado pH 200 .  
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En relación al pH del hidróxido de calcio, en un estudio 

realizado por Anthony et al .13 se establece que tanto la solución 

salina como el paramonoclorofenol alcanforado mantienen el pH 

del hidróxido de calcio, más no está recomendado el uso de la 

cresatina pues cuando ésta se une con el hidróxido de calcio 

forma cresilato de calcio y ácido acético, éste últ imo se disocia 

liberando iones de hidrógeno; disminuyendo de esta manera el 

pH.  

 

De igual manera y considerando las limitaciones de las 

técnicas actuales de limpieza del conducto radicular, algunos 

investigadores consideran adecuado la colocación de 

antimicrobianos, como el hidróxido de calcio, antes de la 

obturación195,36 .  Asimismo se apoya su uso entre citas, debido a 

su tolerancia por los tej idos vitales y acción antibacteriana ef icaz 

contra la mayoría de las especies 47 .  

 

Byström et al.  citado por Soares y Goldberg199  , señalan 

que su uso contribuye en forma signif icativa con la desinfección 

del conducto radicular, estos autores reportaron un porcentaje de 

éxito de un 94% en el tratamiento de dientes con lesiones 

periapicales que recibieron medicación temporaria con hidróxido 

de calcio.  
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Los datos de la l iteratura médica, las observaciones 

clínicas y los estudios realizados por Soares y Goldberg 199 en los 

últ imos 15 años sustentan la ut il ización del hidróxido de calcio 

como medicación entre sesiones para el tratamiento de dientes 

con pulpa necrótica con presencia de lesión periapical o sin ella, 

cuando se emplea más de una sesión operatoria.  

 

 En este aspecto Trope et al.229  real izaron una evaluación 

radiográf ica de la reparación periapical en dientes con 

periodontit is apical, que habían recibido una medicación 

intraconducto con una pasta acuosa de h idróxido de calcio 

durante una semana. Los resultados arrojaron un 10% más de 

reparaciones periapicales en éstos dientes en comparación con 

los que se obturaron en una sóla cita, o en los que se había 

tomado más tiempo para la obturación del conducto radic ular y 

no se había colocado medicación  previa entre citas.  

 

 Weiger et al.240 ref ieren igualmente que el tratamiento de 

conductos en una sóla sesión, crea condiciones favorables para 

la reparación periapical, similar a la terapia endodóncica en 2 

sesiones cuando se usa medicación intraconducto con hidróxido 
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de calcio; por lo tanto, es una alternativa aceptable ante el 

tratamiento de dientes despulpados con lesiones periapicales.  

 

El hidróxido de calcio es aceptado como un antimicrobiano 

ef icaz38,215,22  , cuyo  mecanismo de acción no es totalmente 

conocido;  en este sentido se ref iere una disociación de iones de 

calcio e iones hidroxi lo que aumentan el pH ambiental en los 

tejidos vitales, con un efecto de inhibición del crecimiento 

bacteriano y una acción que favorece los procesos de reparación 

hística47,197,190,200,124 .  

 

 Al colocarse en el interior del conducto radicular (en 

contacto directo con las paredes dentinarias), se produce la 

ionización del hidróxido de calcio en presencia del agua y por 

consiguiente, la alcalinización del medio. Al l legar al interior de 

los túbulos dentinarios, los iones hidroxilo modif ican el pH de la 

dentina, lo que provoca la destrucción de la membrana celular de 

las bacterias y de sus estructuras proteicas. La alteración del pH 

de la dentina es lo que torna inadecuado el medio para la 

supervivencia de la mayoría de la f lora microbiana 

endodóncica200 .  
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 El hidróxido de calcio se ha uti l izado en el interior de los 

conductos con la intención de favorecer la aposición de tej idos 

calcif icados que obliteren el orif icio apical, especialmente 

cuando el ápice está incompletamente formado, para favorecer la  

reparación periapical en los casos de periodontit is con osteolisis 

notables o posibles lesiones quísticas, de igual manera para 

prevenir el avance de la resorción inf lamatoria radicular 113 .  

 

 Cuando las bacterias se encuentran en la masa dentinaria 

se necesita la difusión de los iones hidroxi lo a través de los 

túbulos dentinarios. De este modo, al alcanzar con lentitud la 

dentina, el hidróxido de calcio crea condiciones impropias para la 

supervivencia de la mayoría de las bacterias que suelen estar 

presentes en las infecciones de origen endodóncico 200 .  

 

La difusión de los iones de hidroxilo y de calcio, a través 

de la dentina, ejercen una acción de inhibición bacteriana a 

distancia y es por ello que pueden disminuir la actividad 

osteoclástica en la superf icie radicular dentaria 228,239,41 .  

 

Se ha demostrado que el hidróxido de calcio actúa sobre 

las endotoxinas bacterianas, hidrol izando la porción l ipídica del 
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l iposacárido bacteriano (LPS) presente en la pared celular de las 

baterias anaerobias Gram negativas, y neutraliza su acción 

estimulante sobre el proceso de resorción del tej ido óseo 200 .  

 

 Safavi et al.181 af irman que cuando el  hidróxido de calcio 

hidroliza la porción lipídica de los lipopolisacáridos bacterianos, 

genera a su vez pérdida de sus efectos biológicos, como son: 

toxicidad, pirogenicidad, activación del macrófago y activación 

del complemento.  

 

Asimismo;   es    importante   la   acción  que    se    

lograría   con    el    hidróxido   de   calcio  como medicación 

intraconducto, en   la   persistencia  de   estos   l ipopolisacáridos 

a nivel de los túbulos dentinarios de conductos radiculares    

infectados114,158 .  

 

Tonamaru et al.220  realizaron un estudio in vivo  ut i l izando 

diferentes soluciones irr igantes (NaOCl al 1%, 2,5% y 5%; 

gluconato de clorhexidina al 2%; solución f isiológica) y una pasta 

de hidróxido de calcio mezclada con solución salina, para 

evaluar el efecto de éstas sobre los l ipopolisacáridos bacterianos 

de la Escherichia coli . Pudieron observar, que la preparación 

biomecánica con estas soluciones irrigantes no inactivó los 
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efectos de las endotoxinas; en cambio, la pasta de hidróxido de 

calcio si lo permit ió. 

 

Por otra parte; se acepta que parte de la actividad 

antibacteriana del hidróxido de calcio se relaciona con la 

absorción de dióxido de carbono, el cual priva de éste a las 

bacterias capnófilas del conducto radicular. Los cambios en el 

contenido de gas en el interior de los conductos causados por el 

hidróxido de calcio pueden el iminar las bacterias aún en 

ausencia del contacto f ísico del material 118,130 .  

 

Fuss et al.78 real izaron un estudio donde miden el pH de 

dist intas pastas de hidróxido de calcio después de 30 días de 

haber sido expuestas al dióxido de carbono;  evidenciando que el 

pH de dichas pastas fue signif icativamente más reducido 

comparándolas con las pastas que fueron expuestas al aire a 

temperatura ambiente.  

 

Asimismo, pudieron notar que a  pesar de 30 días de 

exposición al dióxido de carbono, estas pastas todavía 

mantenían un pH bactericida signif icativo dentro del conducto 

radicular78 .  
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No obstante, Abdulker et al.2  reportaron decepción con el 

uso del hidróxido de calcio debido a la falta  de actividad 

antibacteriana contra los anaerobios P. gingivalis y 

Peptostreptococcus micros .  

 

Se ha demostrado que el hidróxido de calcio tiene alguna 

ef icacia para disolver el tej ido pulpar in vitro  y aumenta la 

capacidad  del NaOCl de disolver el tejido  orgánico remanente en  

una consulta posterior231,105 . De esta manera el NaOCl 

incrementa la capacidad de limpieza sobre los restos pulpares, 

siendo esta mayor que cuando se efectúa en una única sesión 234.  

  

Wadachi et al.234 evaluaron la disolución de tejidos blandos 

en conductos radiculares, aplicando NaOCl, hidróxido de calcio o 

una combinación de ambos; y pudieron observar que la remoción 

del  tej ido  fue  más  efectiva  con  el  NaOCl  al  6%  por  más  

de 30 segundos  o  con  la  medicación   del  h idróxido  de  

calcio  por  7  días;  siendo  la  más  efectiva  la  combinación de  

ambas.  

  

Türkün y Cengiz231 af irman que la l impieza del conducto 

radicular obtenida mediante una medicación de hidróxido de 

calcio seguida de una irr igación con NaOCl al 0 ,5% es tan 
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efectiva como cuando se uti l iza una concentración superior al 

5,25%. Esta propiedad de disolución 251  de los tejidos parece 

funcionar con la misma eficacia tanto en medios aerobios como 

en anaerobios.  

  

Si bien se reconocen beneficios por la uti l ización de otros 

antisépticos como medicación entre sesiones, deben formularse 

algunas reservas en cuanto al poder irri tante que estas 

sustancias  pueden  producir  sobre  los tej idos periapicales. Las  

concentraciones empleadas deben ser las menores posibles en 

las que aún se manif ieste la capacidad antimicrobiana deseada. 

Las   técnicas   de  uso,  deben  garantizar  el  mantenimiento  

de  los   antisépticos   en   el   interior   del   conducto   

radicular199 .  

 

10.3.1 Técnica para el uso de las pastas  de hidróxido de calcio  

 Para que el hidróxido de calcio pueda ejercer su acción 

antiséptica es necesario que el conducto esté conformado (vacío, 

seco y con su permeabil idad dentinaria restablecida) 200 .  

 

Para alcanzar esta condición es necesario irrigar el 

conducto con EDTA, esta irr igación tiene por objetivo eliminar un 

conglomerado pastoso constituido por diminutos restos 
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dentinarios y por una sustancia amorfa que queda sobre las 

paredes del conducto después de la preparación mecánica. Este 

conglomerado, denominado capa de desecho o barro dentinario, 

obstruye la entrada de los túbulos dentinarios y reduce hasta en 

un 49% la permeabil idad de la dentina 200 .  

 

 Después de la eliminación de esta capa residual,  la 

permeabil idad  de  los  túbulos  dentinarios  estará  aumentada, y  

facil itará la acción del hidróxido de calcio sobre la dentina. En la 

secuencia es necesario: 1) l lenar el conducto con la pasta de 

hidróxido de calcio; 2) tomar radiografía del diente y 3) l impiar la 

cámara pulpar200 .  

 

(1) Para l lenar el conducto con la pasta de hidróxido de 

calcio; es posible util izar una pasta comercial, como la Calen® 

(SS White); la Pulpdent TemCanal® (Pulpdent)  u optar por hacer 

una pasta en el momento de uso.  Esta segunda opción, Soares y 

Goldberg200 prefieren hacer la mezcla de una porción de 

hidróxido de calcio con propilenglicol, un alcohol que también 

tiene propiedades antibacterianas. Los dos componentes deben 

mezclarse con una espátula en forma vigorosa y con lentitud, 

hasta obtener una homogeneidad y consistencia apropiadas200 .  
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Se puede l levar el hidróxido de calcio a la cámara pulpar 

con un instrumento de plástico, un portador de amalgama o 

jeringa, luego el l lenado del conducto puede hacerse con limas 

endodóncicas empleadas en sentido contrario a las agujas del 

reloj200  mediante jeringa descartable o con un espiral de 

léntulo118 .  

 

Para usar la jeringa descartable es necesario que la pasta 

posea una consistencia óptima, sólo así f luirá con facil idad a 

través de la aguja. Las pastas comerciales vienen  listas y 

acompañadas de jeringas apropiadas; es preciso observar las 

instrucciones del fabricante sobre la forma de uso 200 .  

 

 Al ut il izar una jeringa para llevar el hidróxido de calcio al 

conducto, la aguja deberá estar cal ibrada con topes de goma o 

sil icona, colocados a 3 o 4 mm del tope apical. La aguja se 

introduce hasta la profundidad deseada y al presionar con 

suavidad el émbolo, se retira la jeringa con lentitud, hasta 

percibir el ref lujo de la pasta en la cámara pulpar. De esta forma 

evitaremos la presencia de espacios vacios y propiciaremos 

condiciones para que el conducto quede lleno 200 .  
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La aplicación de la pasta en estas condiciones proporciona 

un llenado de calidad óptima, con cantidad reducida de émbolos 

de aire. Siempre que la aguja quede a  una distancia mayor de 3 

a 4 mm, el l lenado del conducto por este medio se torna dif ícil 200 .  

 

En esos casos, el uso de un léntulo es una alternativa que 

ofrece buenos resultados. Para rellenar conductos con un 

léntulo, la pasta debe ser un poco más consistente, se carga el 

léntulo, se lleva al interior del conducto y se acciona el motor; al 

retirarlo, la pasta permanecerá en el conducto 200 .   

 

 Es posible que en el intento por l lenar el conducto por 

completo (en especial en dientes con lesiones periapical es) se 

produzca la extrusión de la pasta; aunque Soares y Goldberg 200   

no recomiendan la colocación del hidróxido de calcio más al lá del 

foramen apical,  ref ieren que no debe ser motivo de 

preocupación.  

 

(2) En el procedimiento de la aplicación de la pasta  de 

hidróxido de calcio; se debe tomar una radiografía para observar 

que la misma ocupa el espacio del conducto radicular por 

completo, la radiografía será úti l para comprobar el l lenado, en 
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especial para los clínicos que poseen poca experiencia con este 

procedimiento200 .  

 

Las pastas comerciales t ienen casi siempre un 

radiopacif icador en su composición, lo que facil ita su detección 

en la imagen radiográf ica. Las pastas de hidróxido de calcio PA 

(grado de pureza proanálisis) con propilenglicol, t ienen la mi sma 

radiopacidad de la dentina y cuando se compactan en el interior 

del conducto promueve la desaparición de la imagen radiolúcida 

correspondiente a la cavidad pulpar 200  .  

 

 La presencia de áreas radiolúcidas dentro del conducto 

indica la existencia de espacios vacíos que pueden perjudicar el 

tratamiento, cuando esto ocurre es posible eliminarlos con el 

agregado de más pasta200 .  

 

(3) Limpiar la cámara pulpar colocar una torunda de 

algodón y sellar adecuadamente; la presencia de la pasta de 

hidróxido de calcio en las paredes de la cavidad de acceso 

puede favorecer la penetración de saliva a través de la interfase 

diente y material obturador 200 .  
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En esas circunstancias, la f i l tración inhibirá por completo la 

acción del hidróxido de calcio, lo que determinará el fracaso del  

procedimiento200 . Por el contrario; si se oblitera adecuadamente 

el conducto con hidróxido de calcio durante el tratamiento, se ve 

disminuido el ingreso del l íquido híst ico que es uti l izado como un 

nutriente por los microorganismos 76 .   

 

 En cuánto al t iempo de permanencia, son muy concluyentes 

las informaciones acerca de que la acción antimicrobiana del 

hidróxido de calcio se relaciona con la l iberación de iones de 

hidroxilo que proporcionan al medio un pH elevado. Cuando entra 

en contacto con las bacterias, la acción antimicrobiana de este 

fármaco es rápida y ef icaz, la mayoría de los microorganismos 

son eliminados en los primeros 10 minutos 200 .  

 

 Sin embargo; Sjögren et al.195 y Ørstavik et al .163   

evaluaron el período de tiempo necesario para que sea ef icaz 

una medicación intraconducto de hidróxido de calcio; aplicándolo 

por 10 minutos y 7 días, en conductos radiculares con lesiones 

periapicales.  
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Los resultados evidenciaron que la aplicación del 

medicamento por 10 minutos fue inefectiva; mientras que durante 

7 días si se evidenció la eliminación de las bacterias que habían 

persistido a la instrumentación biomecánica del conducto 

radicular. Por lo que concluyen que una medicación 

intraconducto de hidróxido de calcio por períodos de tiempo 

inferiores a una semana, es ineficaz196,163 .  

 

 Varios factores pueden dif icultar la difusión del hidróxido 

de calcio a través de la dentina, como: la reducida cantidad de 

agua (indispensable para que se produzca la ionización), la 

acción buffer de la hidroxiapatita, las obstrucciones en la entrada 

de los túbulos dentinarios (posteriores a la reacción del producto 

con la dentina) y el contenido de los mismos 200 .   

  

También se plantea que al el iminar la capa de desecho se 

facil ita la difusión del h idróxido de calcio hacia los túbulos 

dentinarios; de igual manera se af irma que la presencia de la 

misma disminuye en un 30% la difusión de los iones hidroxi lo y 

calcio76 .  
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En este aspecto, Foster et al.76 posterior a una 

investigación concluyen que la e l iminación de la capa de 

desecho previo a la introducción de una pasta acuosa de 

hidróxido de calcio, permitió una penetración signif icativamente 

mayor de iones hidroxi lo y calcio hacia la superf icie radicular; 

siendo la difusión máxima hacia el séptimo y el incremento 

máximo del pH en la superf icie, a las dos semanas.  

 

Por otra parte, autores tales como Semra et al.184 

recomiendan que al el iminar la medicación intraconducto de 

hidróxido de calcio para realizar el procedimiento de obturación 

de los conductos radiculares, se irr igue no sólo con NaOCl sino 

también se haga uso de EDTA para garantizar una el iminación 

ef icaz del contenido de hidróxido de calcio de los conductos 

radiculares, así como también permitir la penetración de los 

cementos selladores hacia los túbulos dentinarios.  

 

 Además de estos aspectos, la difusión iónica a través de la 

dentina se puede ver inf luenciada por  factores inherentes a cada 

diente, entre ellos: la cantidad y el diámetro de los túbulos 

dentinarios, así como también se ve afectado de manera 
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negativa dicha difusión ante un mayor grosor de tej ido 

dentinario200,163,228,239 .  

 

De este modo, tenemos que la alcal inización de la dentina 

del tercio apical se produce con más lentitud que en la región 

cervical. En la porción apical hay menor cantidad de túbulos, los 

cuales además tienen menor diámetro, lo que dif iculta la difusión 

de los iones hidroxilo a través de la dentina.  Como consecuencia 

de estos factores, el proceso de alcalinización de la dentina, 

requerido para la destrucción de todos los microorganismos, 

podrá ser muy lento200 .  

 

 Esta alcalinización resulta menor en áreas distantes del 

conducto radicular debido a la escasa penetración de iones 

hidroxilo y calcio. Se piensa que puede deberse a la propiedad 

buffer de los iones de hidrógeno de la hidroxiapatita y otros 

compuestos de la dentina228,239,41 .  

  

Aunque algunos trabajos mencionan la posibi l idad de que 

la alcalinización de la dentina se produzca en períodos de 1 a 7 

días,  otros demuestran que en períodos mayores de 7 a 30 días,  
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este producto proporciona una desinfección más efectiva del 

conducto radicular. A partir de el lo no queda claro cuál es el 

período mínimo necesario para que la medicación intraconducto 

con hidróxido de calcio ejerza un efecto antibacteriano 

apreciable200 .  

  

El proceso de alcal inización de la dentina necesaria para la 

desinfección requiere de períodos de 7 a 30 días, teniendo como 

contrapartida el riesgo de mantener el diente con una 

restauración provisional por plazos mayores. La experiencia  

clínica aconseja concluir el tratamiento endodóncico lo más 

antes posible200 .  

 

 Con el objet ivo de concil iar el t iempo de permanencia con 

la necesidad de f inalizar el tratamiento y sobre la base de las 

informaciones halladas en la l iteratura médica; Soa res y  

Goldberg200  recomiendan el uso de la medicación entre sesiones 

con hidróxido de calcio por un período de 7 días. Como opción, 

en casos con grandes lesiones periapicales, resorciones o ambas 

afecciones, éste fármaco podrá dejarse por 30 días.  

 



 clxix 

 Con estos plazos se pretende contemplar la posibi l idad de 

que  el  hidróxido  de  calcio  ejerza  la  plenitud  de  su actividad  

antimicrobiana y, al mismo tiempo, concluir el tratamiento en un 

período que no represente una demora en la recuperación 

funcional y estét ica del diente 200 .   

  

Cuando el hidróxido de calcio debe permanecer un tiempo 

prolongado en el conducto radicular será necesario considerar la 

posibi l idad de hacer un recambio de esta medicación. En este 

sentido Soares y Goldberg200 real izaron un estudio para evaluar 

histológicamente la inf luencia del t iempo de permanencia del 

hidróxido de calcio en la reparación de lesiones periapicales, y 

constataron que el cambio efectuado a los 15 días contribuyó en 

forma positiva con los resultados observados.  

 

 De estas observaciones cabe deducir  que si el hidróxido 

de calcio debe permanecer por un período de 30 días en el 

conducto radicular, es conveniente realizar un cambio a los 15 

días después de su colocación inicial 200 .  

 

En los casos de exudado persistente, en donde hay mucha 

dif icultad para secar el conducto (condición esencial para la 
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acción del hidróxido de calcio) se recomienda el cambio de esta 

sustancia en períodos menores. El t iempo de uso mínimo para 

esta medicación temporaria deberá contarse a partir del 

momento en que el hidróxido de calcio se aplique en el conducto 

seco200 .  

 

 Para ret irar el hidróxido de calcio del conducto radicular, se 

procede al aislamiento absoluto, eliminación de la restauración 

provisional e irrigación lenta y abundante con 10 ml de EDTA , la 

remoción completa del hidróxido de calcio no es fáci l de lograr y 

siempre existe la posibi l idad de que buena parte de la pasta 

quede adherida a las paredes del conducto, lo que reduciría la 

permeabil idad dentinaria y dif icultaría la difusión  del hidróxido 

de calcio que se aplica a continuación 200 .  

  

La solución de EDTA sugerida como irr igante, podría 

contribuir a la remoción de la pasta remanente, y propiciar así 

condiciones para la acción del hidróxido de calcio colocado por 

segunda vez200 .  

 

 En los conductos muy estrechos o dilacerados, que no 

pueden ampliarse lo suficiente, el l lenado adecuado con 
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hidróxido de calcio es muy dif ícil. En esas circunstancias es 

preferible el uso de antisépticos líquidos. El uso del hidróxido de 

calcio como medicación intraconducto constituye una 

preocupación  doble,  las   dif icultades  para  su  colocación  son 

comparables con las que se presentan para su remoción 200 .  

 

10.4 Conos de gutapercha con medicamentos incorporados 

en su matriz  

10.4.1 Conos de gutapercha con clorhexidina  

Actualmente se cuenta con una presentación de 

clorhexidina denominada activ point® (ROEKO); que consiste en 

conos de gutapercha preparados con efecto de depósito, que 

liberan diacetato de clorhexidina a partir de dicha m atriz de 

gutapercha144,217 . (Gráfico11) 

 

Su composición específ ica consiste en; diacetato de 

clorhexidina, en un 5% aproximadamente, ZnO, BaSO 4 y 

pigmentos colorantes; se usan como medicación temporal entre 

citas144 .  
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Gráf ico 11: Conos de gutapercha con Clorhexidina. Presentación 
comercial casa Roeko.  

 

En cuánto a la manipulación y conservación de éstos conos 

se indica que, son para un solo uso, se deben conservar en un 

lugar seco a menos de 25°C y presentan un tiempo de vida úti l  

de 3 años144 .  

 

 Dentro de las propiedades de éstos conos se cita la 

comodidad de llevar el medicamento ya listo y de forma fácil al 

conducto radicular. El diacetato de clorhexidina está incorporado 

en estado puro y de homogéneo en la matriz portadora de 

gutapercha. Los conos cumplen con las normas ISO, presentan 

medidas exactas, son de color naranja, para evitar confusión con 

los conos de hidróxido de calcio o gutapercha 144 .  
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 Para aplicar estos conos, se toma como referencia el 

tamaño del últ imo instrumento ut i l izado en la preparación 

biomecánica. Al colocarlo, el diacetato de clorhexidina se 

disuelve en el l íquido que f luye inmediatamente después del 

secado por los canalículos dentinarios. La administración 

compacta del diacetato de clorhexidina en forma de conos 

permite introducir cantidades suficientes de clorhexidina en el 

conducto radicular144 .  

 

 Referente a la duración de la aplicación; y debido a la 

estructura de la matriz de gutapercha, la superf icie del cono 

desprende en primer lugar cantidades relativamente gra ndes de 

diacetato de clorhexidina. Las capas dispuestas a mayor 

profundidad se desprenden más lentamente. Por tener la 

clorhexidina af inidad respecto a la dentina, está disponible por 

períodos relat ivamente prolongados 144 .   

 

Las duraciones  de aplicación recomendadas varía entre 1 

y 3 semanas; el período de recambio mínimo recomendado es de 

2 a 3 días.  Después se debe proceder a un cambio de la 

obturación temporal o a la obturación definit iva del conducto 

radicular144 .   
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 La liberación del diacetato de c lorhexidina en el medio 

acuoso no inf luye en la estabilidad del cono y sigue manteniendo 

una forma estable aún después de una duración de aplicación 

relat ivamente prolongada, pudiendo ser ret irados éstos conos 

con facil idad. Se puede usar para tal f in una pinza algodonera o 

sondas barbadas144 . 

 

 Cuando éstos conos entran en contacto con la mucosa 

bucal, raramente se puede producir una irr itación o una 

alteración de la sensación gustativa. Los dos síntomas 

desaparecen  después  de  poco  t iempo. También es posible que  

se produzca un teñido marrón, pero reversible, del conducto 

radicular. En caso de que exista una alergia conocida contra la 

clorhexidina, no se deben aplicar 144 .  

 

 Cuando se usa NaOCl y alcoholes para la irr igación del 

conducto radicular, pueden surgir efectos sinérgicos en caso de 

util izar clorhexidina. Estos pueden conducir a un mayor efecto 

inicial, que no alberga peligro alguno; por lo tanto, los conos se 

pueden introducir sin peligro en un conducto que no se encuentre 

completamente seco144 .  
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 Por otra parte, Szep et al.217 real izan un estudio para 

probar la citotoxicidad de las puntas de gutapercha con 

medicamentos en su matriz; donde pudieron evidenciar que todas 

las puntas de gutapercha, incluso las que no tenían antisépticos 

en su interior, generaron reacciones de toxicidad en mayor o 

menor grado. En este sentido, los autores antes mencionados 

reportan que las puntas con clorhexidina en su interior fueron las 

que generaron mayor citotoxicidad; comparándolas con las que 

incluían hidróxido de calcio o las que no incluían ningún tipo de 

medicamento.  

 

10.4.2 Conos de gutapercha con hidróxido de calcio   

Existe una presentación en conos de gutapercha que 

incorporan en su composición el hidróxido de calcio, para ser 

util izados como medicación intraconducto.  Están elaborados con 

una matriz de gutapercha y bario, para facil itar el contraste 

radiológico; así como también se incluye en su composición 

colorantes inespecíf icos210,124 .  

 

Una de las casas comerciales que elaboran éstas puntas de  

hidróxido de calcio con una matriz de gutapercha, es Roeko, 

Ulm, en Alemania, el manejo clínico de las mismas se facil ita 

debido a que están estandarizados, según las normas ISO, por lo 
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que se pueden adaptar según el tamaño del conducto 124 . 

(Gráfico 12)  

 

 

 
 
Gráf ico 12: Conos de gutapercha con hidróxido de calcio. 
Presentación comercial casa Hygienic.  

 

 

La facil idad de inserción y control de la longitud de dichos 

conos, debido a su estado físico-sólido permite la colocación 

adecuada de la medicación intraconducto temporal, para que el 

efecto antimicrobiano sea ef icaz. De igual manera, la posibi l idad 

de extraer fáci lmente el cono de hidróxido de calcio con matriz 

de gutapercha, permite la posibil idad de valorar el estado del 

conducto124 .  

  

Estos conos de hidróxido de calcio están indicados para 

tratamientos   de;   apicoformación,   presencia   de   resorciones  
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radiculares y lesiones periapicales. De igual manera, pueden 

util izarse en casos de urgencia en dientes con diagnóstico de 

pulpit is irreversible, para ser colocados luego de la preparación 

biomecánica124  .  

 

 Cuando en los conductos existen f luidos que dif iculten la 

obturación del sistema de conductos radiculares de manera 

satisfactoria, los conos de hidróxido de calcio pueden bloquear la 

entrada de los mismos, dado que la adaptación puede ser 

equiparada al últ imo número de la l ima util izada en la 

instrumentación124 . 

 

El mecanismo de reducción de la f i ltración puede ser 

debido a: presencia de la barrera f ibrosa que se forma; a la 

contracción  de  capila res  al  colocarlo  en  contacto con el 

tejido del huésped o simplemente al efecto mecánico de 

bloqueo124 .  

 

 El hidróxido de calcio puede tener la capacidad de disolver 

tejido necrót ico hasta en zonas anatómicas de dif íci l acceso en 

los conductos radiculares, por el lo se ha ut il izado la pasta 

antiséptica con dicho medicamento; contrariamente, con los 

conos de hidróxido de calcio y matriz de gutapercha la diferencia 
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está en la imposibil idad de distr ibución del hidróxido de calcio 

intraconducto o hacia los tejidos periapicales; como por el 

contrario si lo permite la pasta resorbible 124 .  

 

 Sin embargo; autores como Andreas et al.12 ref ieren que la 

ef icacia y uso de los conos de gutapercha con hidróxido de  

calcio, es comparable con las pastas de dicho medicamento; de 

igual manera reporta luego de una investigación in vitro  para 

comparar la actividad antibacteriana de los conos de gutapercha 

con medicamentos; que los conos de hidróxido de calcio en la 

matriz de gutapercha, proporcionan una actividad inhibitoria  en el 

crecimiento de bacterias patógenas endodóncicas; superior a los 

conos de gutapercha con clorhexidina.  

  

11. ASOCIACIONES DE MEDICAMENTOS PARA USO 

INTRACONDUCTO 

11.1 Hidróxido de calcio y paramonoclorofenol alcanforado  

 Se ha recomendado la aplicac ión tópica de una asociación 

de hidróxido de calcio y paramonoclorofenol alcanforado luego 

de la preparación biomecánica, en el tratamiento de dientes 

despulpados e infectados137 .  
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Esta asociación ha sido considerada como medicación 

tópica ideal, pues tomando en cuenta que el paramonoclorofenol 

alcanforado tiene gran actividad sobre los microorganismos 

aerobios más resistentes al tratamiento, y que el hidróxido de 

calcio la t iene sobre los anaerobios; puede entonces ser efectiva 

para la destrucción de gérmenes localizados en el sistema de 

conductos radiculares que pudiesen haber escapado a la acción 

de la preparación biomecánica 35,171 .  

 

 El paramonoclorofenol alcanforado actuaría gracias a su 

baja tensión superf icial y también posiblemente por la l iberac ión 

de vapores de cloro. El hidróxido de calcio actuaría por su gran 

difusibi l idad en los l íquidos t isulares alcal inizando el medio y 

volviéndolo inadecuado para el desarrol lo microbiano, y 

destruyendo las bacterias en sit ios inaccesibles a la preparación 

biomecánica, incluyendo las áreas de las resorciones 

cementarias apicales137 .  

 

 En los fracasos de los tratamientos endodóncicos hay 

predominio de las bacterias anaerobias facultat ivas; 

especialmente el Enterococcus faecalis  el cual es bastante 

resistente a la medicación con hidróxido de calcio; incluso 
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aplicada por más de 10 días. Para controlar estas resistencias 

bacterianas se propone también el empleo de una medicación 

intraconducto con hidróxido de calcio mezclado con una 

moderada proporción de paramonoclorofenol alcanforado 99 .  

 

 En este sentido; Siqueira y de Uzeda 194 evaluaron el efecto 

antibacteriano sobre varios t ipos de bacterias comunes en 

infecciones endodóncicas del hidróxido de calcio cuando fue 

mezclado con 3 diferentes vehículos (solución salina al 0,85%, 

glicerina, paramonoclorofenol alcanforado y glicerina).  

 

Los resultados indicaron que todas las pastas fueron 

efectivas contra las bacterias probadas (Porphyromonas 

endodontalis, Prevotella intermedia, Streptococcus sanguis, 

Enterococcus faecalis). La pasta de hidróxido de calcio y 

paramonoclorofenol alcanforado con glicerina fue la más efectiva  

contra los 4 tipos de bacterias.  Esos hallazgos indican que el 

paramonoclorofenol incrementa la act ividad antibacteriana de la 

pasta de hidróxido de calcio194 .  

 

 Otro estudio de Siquiera et al.193 rat i f ica lo anterior, pues 

luego de aplicar pastas de hidróxido de calcio (con solución 
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salina o paramonoclorofenol alcanforado); en conductos con 

túbulos dentinarios infectados con 2 tipos de bacterias 

anaerobias estrictas (Actinomyces israelí y Fusobacterium 

nucleatum) y una anaerobia facultat iva (Enterococcus faecalis ).   

 

Los citados autores pudieron observar que la pasta de 

hidróxido de calcio con paramonoclorofenol alcanforado eliminó 

efectivamente las bacterias en 1 hora, y en un día el 

Enterococcus faecalis ; mientras que la pasta de hidróxido de 

calcio con solución salina fue inefectiva contra el Fusobacterium 

nucleatum y Enterococcus faecalis  hasta después de 1 

semana193 .  

 

 Distel et al.65 evidenciaron la colonización de Enterococcus 

faecalis  y la formación de una biopelícula en los conductos 

radiculares la cual es la que permite la resistencia a las  

medicaciones comunes de hidróxido de calcio y generar 

infecciones crónicas en el sistema de conductos radiculares.  

 

 Evnas et al.71 estudiando el mecanismo relacionado con la 

resistencia del Enterococcus faecalis al hidróxido de calcio, 

observaron   que   dicho   microorganismo   era   resistente  al   
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hidróxido   de   calcio  a   un   pH   de   11,1   pero   no  lo  era  

a  un pH  de 11,5.  

  

 El paramonoclorofenol mezclado con hidróxido de calcio no 

debe ser considerado un vehículo, sino más bien, un 

medicamento adicional. Esta pasta además de poseer un alto 

radio de acción eliminando las bacterias localizadas en las 

regiones más distantes del sit io donde se aplicó, muestra un 

comportamiento biocompatible ya que probablemente el hidróxido 

de calcio podría prevenir o reducir la penetración del 

paramonoclorofenol alcanforado al tej ido perirradicular y r educir 

así su citotoxicidad 194 .  

 

 Leonardo137 recomienda la pasta Calen® 2,5:7,5 (SS White 

Artigos Dentários Ltda.. Río de Janeiro); la cual consiste en: 

Hidróxido   de   calcio   (2,5   g);   Óxido   de   cinc   (0,5);   

Colofonia    (0,05   g);   Polie ti lenglicol    400   (1,75   ml);    

Paramonoclorofenol  alcanforado   (0,15   ml).    

 

 El mismo autor en los casos de grandes lesiones 

periapicales, así  consideradas 137 cuando presentan  un  

diámetro  superior  a  5 mm,   que   puede   l legar   a   10   mm, 
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recomienda cambios mensuales de la aplicación de ésta 

asociación, como mínimo 4 veces.   

 

Waltimo et al.236 realizan un estudio donde comparan la 

susceptibi l idad de 6 especies de Cándida  al hidróxido de calcio; 

y la del Enterococcus faecalis  a la misma medicación acuosa. 

Los resultados indicaron que las especies de Cándida mostraron 

igual o más alta resistencia a la medicación, que el Enterococcus 

faecalis ; lo cual explica el aislamiento de levaduras en casos de 

periodontit is apical persistente, y rea firma la necesidad de una 

medicación suplementaria, como las ya mencionadas, en este 

tipo de infecciones endodóncicas.  

 

11.2 Hidróxido de calcio y clorhexidina  

 La resistencia del Enterococcus faecalis91,153,167,166  a la 

acción antiséptica del hidróxido de  calcio y la frecuencia en que 

esta especie se encontró en casos de fracasos endodóncicos, 

sugieren que el uso de este fármaco sería inadecuado en 

retratamientos. En esas circunstancias, el empleo de otro 

antimicrobiano, solo o asociado con hidróxido de ca lcio, podría 

aportar mejores resultados 200,148 .  
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 En este contexto; se ha propuesto mezclar el hidróxido de 

calcio y el gluconato de clorhexidina al 2% para aumentar la 

efectividad de éstos medicamentos contra microorganismos 

resistentes en el tratamiento de fracasos endodóncicos9,90 .  

 

En este sentido; Haenni et al.100 realizan una investigación 

donde se compara el efecto de la mezcla de hidróxido de calcio 

con NaOCl, yodo yoduro de potasio  o clorhexidina; y la 

comparan con la mezcla de hidróxido de ca lcio y solución salina.  

 

Los resultados mostraron que el hidróxido de calcio de la 

pasta  redujo inmediatamente la ef icacia antimicrobiana de la 

clorhexidina; así mismo los autores af irman que la mezcla de 

hidróxido de calcio con las otras soluciones de i rr igación 

empleadas, no produjo un incremento en el efecto antibacteriano 

de esas mezclas comparado con la medicación convencional de 

hidróxido de calcio y solución salina 100  . 

 

 Contrariamente; Gomes et al.90 real izaron un estudio in  

vitro  para valorar la efectividad del gluconato de clorhexidina en 

gel al 2% e hidróxido de calcio; tanto de manera separada como 

combinados, contra el  Enterococcus faecalis una vez l levados al  
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conducto radicular. Estos medicamentos fueron colocados en la 

luz de los conductos de dientes bovinos por 1, 2, 7, 15 y 30 días.  

 

 En los resultados se pudo observar que el gel de 

clorhexidina solo, inhibió completamente el crecimiento del 

Enterococcus faecalis  luego de transcurrir 1,2,7 y 15 días. El 

hidróxido de calcio permitió crec imiento bacteriano en todos los 

tiempos evaluados. Mientras que la combinación de clorhexidina 

e hidróxido de calcio fue efectiva luego de 1 y 2 días de su 

colocación en el conducto radicular; demostrando el 100% de 

acción antibacteriana. También se pudo e videnciar que ésta 

combinación disminuye su actividad antimicrobiana en el lapso 

de tiempo de 7 a 15 días 90 .  

 

Otro estudio realizado por Andreas et al.11 donde se evaluó 

la act ividad antimicrobiana del hidróxido de calcio mezclado con 

diferentes agentes, pudo poner de manif iesto que la mezcla de 

hidróxido de calcio solo, eliminó ef icazmente las bacterias Gram 

negativas; mientras que la combinación del hidróxido de calcio 

con clorhexidina produjo una eliminación  más rápida de 

bacterias Gram positivas (Peptostreptococcus micros, 
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Streptococcus intermedius)  de conductos radiculares infectados, 

comparándolo con el uso del hidróxido de calcio solo.  

 

12. LIMITACIONES EN EL USO DE LOS MEDICAMENTOS 

INTRACONDUCTO 

 Una desventaja de los agentes químicos empleados en el 

espacio pulpar; es que la acción química o terapéutica depende 

del contacto directo con los microorganismos o tej idos, y se 

piensa que estas sustancias no alcanzan todas las áreas del 

conducto, sino que están l imitadas a una acción superf icial 237 .  

 

 La duración; es otro factor a considerar en la ef icacia de la 

medicación intraconducto; en este aparte, se af irma que los 

agentes deben permanecer activos a nivel químico durante el 

t iempo entre citas237 .  

 

En este sentido; los fenoles pierden su actividad con mucha 

rapidez y se inactivan en 24 horas mientras que el hidróxido de 

calcio puede mantener su actividad antimicrobiana por períodos 

prolongados e inhibir el crecimiento bacteriano 237 .  
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 La toxicidad también es importante; estudios in vitro e in  

vivo  muestran que los fenólicos y los aldehídos por lo general 

son asesinos potentes de células. Otro efecto colateral adverso 

es su alergenicidad; algunos medicamentos actúan como 

haptenos y alteran los tejidos para convertir los en sustancias 

extrañas, las cuales generan una respuesta inmune 237.  

 

Se reporta amplia evidencia de que las sustancias 

medicamentosas colocadas en el sistema de conductos 

radiculares; con o sin tej ido, t ienen acceso fácil a los tejidos 

perirradiculares e incluso a la circulación sistémica. Aunque se 

desconoce los peligros de esta distribución. El uso de potentes 

químicos que no tengan efectos benéficos demostrados, es por lo 

tanto cuestionable237 .  

 

 Walton et al.237  ; también incluyen dentro de los 

inconvenientes con la medicación in traconducto, el sabor y olor 

que estos presentan. Los fenólicos en particular poseen mal olor 

y un sabor picante, estos  medicamentos humedecen y pasan a 

través del cemento provisional hacia la cavidad bucal, los 

pacientes informan un mal sabor medicinal.   
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Algunos odontólogos creen que si el paciente informa mal 

sabor, el cemento provisional está defectuoso y puede permitir la 

f i ltración de saliva al conducto; sin embargo no hay evidencia 

que apoye esta suposición 237 .  

 

13. OTROS MEDICAMENTOS INTRACONDUCTO  

13.1 Cloroxilenol alcanforado (ED84)®  

 Es  otro  medicamento  que se puede emplear en conductos 

radiculares, introducido recientemente en Alemania. Consiste en 

una medicación líquida, la cual supone tiene la misma eficacia 

que una medicación temporal de l conducto radicular por una 

duración  de  dos   días  y  que   no  es  tóxico  para  el  

tejido187, .   

 

 Edgar S et al.187  realizaron un estudio in vitro  y bajo 

condiciones clínicas, donde el objet ivo fue investigar el efecto 

antimicrobiano del ED84®, contra los siguientes 

microorganismos: Sthaphylococcus aureus, Streptococcus 

faecalis, Escherichia coli , y Candida albicans.  

 

Los resultados mostraron que cuando se lleva ED84® sin 

diluir,  al conducto radicular por 180 minutos se evidenció una 
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reducción en e l número de microorganismos. También acotan 

que el desinfectante ejerce su acción antimicrobiana en un 

tiempo de 60 minutos como mínimo, siendo mejor si se excede el 

t iempo a 180 minutos; de igual manera af irman que el efecto 

desinfectante del ED84® tiene un t iempo limitado de 2 días 

cuando se usa como medicación intraconducto 187 .  

 

13.2 Ledermix ®   

 La pasta Ledermix® es un producto que contiene 

triancinolona y dimeclociclina con demostrada actividad 

antiinf lamatoria, que puede disminuir el proceso de reso rción 

radicular luego de traumatismos dentarios severos 32 .  

 

Bryson et al.32 realizan un estudio donde pudieron 

demostrar que raíces de dientes tratados con pasta Ledermix®, 

presentaron estadísticamente de manera signif icat iva una mayor 

cicatrización y menor resorción radicular, que las raíces de 

dientes tratados con hidróxido de calcio.   

 

De igual manera; ref ieren que la colocación inmediata de la 

pasta Ledermix® en una cita de emergencia luego de una 
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avulsión dentaria, parece disminuir la resorción radicu lar e 

incrementar favorablemente el proceso de cicatrización 32  . 

 

 Asimismo; Wong et al.246 afirman que el proceso de 

resorción radicular es una de las secuelas más comúnes en 

dientes reimplantados, lo cual es determinado en el seguimiento 

a largo plazo.  

  

Los mismos autores evaluaron el efecto de la colocación 

inmediata de la pasta Ledermix® sobre la resorción de dientes 

reimplantados de manera tardía. Se evaluaron 36 raíces 

dentarias;  de   las  cuales,  a  un  grupo  se  le  colocó  la  pasta  

Ledermix® previo a la extracción para ser reimplantados en el 

lapso de 1 hora. En el otros grupo experimental, se colocó la 

pasta  Ledermix® a los conductos radiculares y se reimplantaron 

los dientes de manera inmediata 246 .  

 

Los resultados arrojaron que en este úl t imo grupo se 

evidenció una cicatrización signif icat ivamente mayor con 

respecto al grupo donde se realizó la reimplantación en el lapso 

de 1 hora246 .  
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Kim et al.129 estudiando los efectos que genera el uso de la 

pasta Ledermix®, como medicación intraconducto en la terapia 

endodóncica, pudieron determinar que la misma produce 

pigmentación en la estructura dentaria; por lo cual, recomiendan 

llevarla al conducto radicular; tomando como referencia que 

quede por debajo del margen gingival, evitando que queden 

residuos en las paredes de la cavidad de acceso pulpar.  

 

13.3 Clindamicina 

La clindamicina es otro agente que se ha empleado como 

medicación intraconducto. En este sentido; Lin et al.139 evaluaron 

y compararon el efecto de la cl indamicina y tetraciclina en los 

túbulos   dentinarios   de   bovinos.  Se   infectaron   32  túbulos 

dentinarios con Streptococcus sanguis ; posteriormente se 

colocaron en los conductos radiculares clindamicina al 2% o 

tetraciclina      al      2%      (Ledermix®) ,     por     1     semana.  

 

Los resultados permitieron esclarecer que, la cl indamicina 

redujo signif icativamente la cantidad de bacterias viables en 

dentina comparado con el grupo donde se colocó tetracicl ina. 

Ambos medicamentos t ienen una act ividad antibacteriana, pero 

la clindamicina fue signif icat ivamente mejor 139 .  
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Bajo las condiciones de este estudio las preparaciones de 

clindamicina fueron más efectivas que las de tetracicl ina; 

asimismo la cl indamicina presentó mayor capacidad de difusión 

motivo por el cual los autores  la sugieren como un medicamento 

intraconducto ef icaz en casos de infecciones persistentes cuando 

otros medicamentos fallan 139 .  

 

Tomando en cuenta que la efectividad de los medicamentos 

intraconducto tradicionales en endodoncia para la disminución 

del número de bacterias en el espacio pulpar, y la prevención de 

las agudizaciones, continúa siendo cuestionada; Jack et al.121  

plantearon el uso de un nuevo medicamento intraconducto que 

libera una dosis sustancial de clindamicina en los conductos 

radiculares.  

 

Este medicamento consiste en f ibras de acetato vinil 

eti leno con cl indamicina; las cuales han mostrado ser efectivas 

para disminuir el crecimiento de microorganismos patógenos 

comúnes en patologías endodóncicas; los autores antes 

mencionados realizaron un estudio cuyos resultados 

evidenciaron la efectividad de estas f ibras en relación a la 

disminución en el  crecimiento de Prevotella intermedia, 
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Fusobacterium nucleatum, y Streptococcus intermedius  de 

dientes humanos extraídos 121 .  

 

Por lo antes expuesto los autores sugieren realizar más 

investigaciones sobre el potencial de las f ibras de acetato vini l 

eti leno con clindamicina, como medicación intraconducto en la 

terapia endodóncica121 .  

  

14. COMPLICACIONES DURANTE LA DINÁMICA DE 

IRRIGACIÓN  

14.1 Riesgo para la salud ante el uso de cloro  

 El cloro puede presentarse en forma de gas o de líquido. El 

contacto directo con el cloro l íquido puede producir quemaduras 

de la piel y los ojos y, con menos frecuencia, puede también 

producir lesiones en esos órganos la exposición a altas 

concentraciones de gas cloro 162 .  

 

 El principal efecto del cloro contra la salud es la irritación 

de las membranas mucosas de las vías respiratorias y de los 

ojos. A altas concentraciones, el cloro puede producir muerte 

repentina por paro respiratorio y shock, edema pulmonar y 
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quemaduras químicas. A menores dosis irr ita las membranas 

mucosas, produciendo lagrimeo, tos y constricción bronquial 162 .  

 

Por lo anterior, es lógico uti l izar la respuesta de irritación 

como base para evaluar la exposición breve cuando se 

establecen límites por razones de salud. Mientras que el nivel de 

permitido para las exposiciones más prolongadas debe f i jarse de 

manera que se prevenga el posible desarrol lo o agravación de 

una enfermedad respiratoria crónica 162 .  

 

 El cloro es fácilmente detectable por su olor, y esta 

característica junto con otras pruebas f isiológicas sensibles han 

sido empleadas para probar la respuesta del ser humano al cloro 

a bajas concentraciones162 .   

 

 Los efectos adversos del cloro para la salud no se 

conocieron ampliamente hasta que se empleó gas cloro durante 

la Primera Guerra Mundial169 . Varios accidentes importantes que 

han producido derrames considerables de cloro, han causado 

graves efectos sobre la salud y en algunos casos inclu so la 

muerte5,27,66,108.125,241 .  
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De igual manera; se reportan muy pocos datos que 

indiquen algún efecto permanente adverso para la salud 

asociado con la exposición prolongada a bajas concentraciones 

de cloro162 .  

 

El cloro en el aire puede medirse; en este sentido Hardy et 

al. citados por la OMS 162  crearon un dosímetro de cloro que 

según se informa, es sensible a una concentración de cloro de 

0,29 mg/m3 e independientemente de temperaturas entre 0 y 

55°C; t iene un tiempo de respuesta inferior a 30 segun dos y es 

idóneo para vigi lancia y control personal o de una zona. El 

aparato contiene 10 ml de una solución amortiguada de bromuro 

de f luoresceína; el cloro oxida el bromuro para producir bromo 

que reacciona con la f luoresceína para producir eosina que 

puede medirse espectrofotométricamente.  

  

Los métodos instrumentales que se han empleado 

comprenden la cromatografía gaseosa, la espectrofotometría 

ultravioleta, la colorimetría, la amperometría, la espectrometría 

de  masa,  la  combinación  catalít ica  y  lo s  tubos detectores de  

lectura directa. Todos los instrumentos de lectura directa 

requieren calibración, especialmente para bajas concentraciones 

de cloro en el aire del ambiente 162 .  
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 Existen relativamente pocos estudios publicados sobre la 

exposición profesional al cloro; sin embargo luego de muchos de 

estos trabajos, se recomienda la ventilación (un cambio de aire 

cada 1-4 minutos) de los cuartos de almacenamiento y 

manipulación de cloro162 .  

 

14.2 Accidentes durante el procedimiento clínico  

 En la l i teratura odontológica se han descrito diversos 

inconvenientes durante la irr igación del conducto radicular; 

abarcando desde: (1)daño a la ropa del paciente, (2)salpicadura 

del irr igante en el ojo del operador o paciente, (3)inyección a 

través del foramen o enfisema por aire, (4)reacciones alérgicas 

al irrigante115 , (5)quemaduras químicas y fractura de la aguja 

para la irr igación del conducto radicular 4,156 .  

 

(1)Daño a la ropa; es uno de los incidentes más comúnes 

probablemente. Cuando la irrigación se reali za con ultrasonido el 

aereosol que se genera puede causar daño a la ropa del 

paciente; mientras que cuando usamos irr igación manual la 

precaución radica en asegurar bien la aguja a la jeringa para que 

no se salga la solución y evitar éste percance 115 .  
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(2)El contacto de la solución de irr igación con los ojos del 

paciente o del operador causa un dolor inmediato, profuso 

lagrimeo, intenso ardor y eritema. Puede ocurrir daño a las 

células epiteliales de la capa externa de la córnea. Ante este 

percance se debe realizar lavado ocular con grandes cantidades 

de agua o solución salina y referir al oftalmólogo para evaluación 

y tratamiento pert inente120 .  

 

(3)Chow,51 ref iere que en ciertos casos, cuando la aguja se 

aplica con mucha profundidad y no hay ref lujo, la columna de 

aire del interior del conducto es empujada hacia la región 

periapical, lo que provoca un enfisema.  

 

Estos inconvenientes se evitan si se mantiene la aguja 

siempre l ibre sin obstruir la luz del conducto y se lleva con 

suavidad la solución a su in terior. De igual manera, para 

controlar la profundidad de la aguja se pueden usar topes de 

goma colocados en el cuerpo de la misma, para proporcionar 

mayor seguridad en cuanto al control de la longitud que 

penetrará en el conducto200 .  

 

Para evitar lo anterior Moser et al.116,156 recomiendan; 

penetrar la aguja hasta la región apical del conducto y luego 
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retirarla 2 mm, para poder lograr una buena irrigación hacia la 

región coronal y así evitar entonces inyectar hacia la región del 

tejido apical, f inalmente se debe irrigar de forma lenta y con baja 

presión. 

 

 Es importante también resaltar que si se irriga el conducto 

radicular con peróxido de hidrógeno al 3%, antes de obturar el 

conducto se debe irrigar con otra sustancia como el hipoclorito 

de sodio, esto neutral izará el oxígeno que se encuentre en el 

conducto y de esta manera se evitará un dolor postoperatorio, 

producido por el aumento de presión interna que se genera por la 

formación de gas intrarradicular. 116,232 .  

 

En relación a la inyección de un irrigante, como el NaOCl a 

los tej idos periapicales, puede ocurrir en dientes con foramen 

amplio, incorrecta determinación de la longitud de trabajo, 

cuando la constricción apical se ve afectada luego de la 

preparación biomecánica del conducto radicular o cuando  exista 

un proceso de resorción a ese nivel, e igualmente cuando se 

produce una perforación iatrogénica del conducto radicular 115 .  
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Como ya se mencionó, las soluciones de irr igación deben 

introducirse de manera pasiva (sin presión) en el conducto, sin 

embolizar la aguja para evitar aplicar inadvertidamente la 

solución en los tejidos periapicales, donde producirán dolor y 

lesión de los tej idos81,174,115,200 .   

 

En estos casos, la irritación se produce tanto por la 

presencia f ísica como por la acción química del irrigante. 

Asimismo, dicha impulsión podría transportar detritus infectados 

al área periapical,  lo cual aumentaría en mayor intensidad la 

agresión a los tej idos periapicales 200  . El empleo de una aguja 

con una abertura en la punta o una abertura late ral ayudará a 

evitar que ésta se trabe152,117 .  

 

Existe una gran cantidad de casos reportados donde 

ocurrió este tipo accidente 28,112,174,179,81,29,68,237,61,83  .Los 

síntomas que se presentan cuando éste hecho ocurre son: (1) 

Dolor severo inmediato; (2) Edema inmediato de los tejidos 

circundantes; (3) Posible extensión del edema en la mitad de la 

cara del lado afectado labio inferior o región infraorbitaria; (4) 

Profuso sangramiento desde el conducto radicular; (5) 

Equimosis; (6) Sabor a cloro e irr itación  cuando se inyecta el 
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NaOCl en el seno maxilar; (7) Posible infección secundaria; (8) 

Posibi l idad de parestesia reversible 115  . 

 

En cuánto a la terapia que se debe implementar, se 

recomienda:  (1) Información al paciente de lo ocurrido; (2) 

Control del dolor con anestesia o analgésicos; (3) En casos 

severos, referir al hospital; (4) Compresas frías extraoral para 

disminuir la inf lamación; (5) Al día siguiente compresas calientes 

enjuagues bucales de agua tibia para estimular la circulación 

sistémica local; (6) Control diario; (7) Antibiót icos en caso de 

alto r iesgo o evidencia de infección secundaria; (8) 

Antihistamínicos, si son necesarios; (9) Cort icoesteroides; en 

caso de necesitarlos; (10) Posterior culminación de la terapia 

endodóncica uti l izando como irr igantes solución salina o 

clorhexidina.115 .  

 

(4) Aunque no son muy frecuentes se han reportado casos 

de hipersensibi l idad al NaOCl; la historia médica se debe realizar 

meticulosamente, haciendo especial énfasis en la posibil idad de 

que pueda exist ir hipersensibil idad por parte del paciente a los 

limpiadores o desinfectantes del hogar 127,40 . En caso af irmativo, 
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el paciente será remitido al alergólogo para la confirmación de la 

misma y se seleccionará otro t ipo de irr igante 83 .  

 

En estos casos el clínico debe evitar la sal ida del NaOCl a 

través del foramen apical y no util izará NaOCl, como irr igante, si 

existe hipersensibi l idad a los productos de limpieza del hogar. 

Sin embargo, el verdadero tratamiento de estos accidentes 

durante el protocolo de la irrigac ión de los conductos radiculares, 

es la prevención83 .   

 

(5)Otro inconveniente al momento de la irr igación, es la 

posibi l idad de quemaduras  por H 2O2  ó NaOCl, lo cual se puede 

evitar mediante el uso de dique de goma y grapas 156 ; también se 

han reportado inconvenientes tales como la fractura de las 

propias agujas; en este aspecto Abou-Rass4 af irma que las 

agujas pequeñas son más efectivas en alcanzar adecuada 

profundidad, pero son más propensas a posibles problemas de 

fracturas.  
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III. DISCUSIÓN. 

 La instrumentación de los conductos radiculares pretende 

eliminar los microorganismos, material necrótico y conformar el 

conducto para su obturación definit iva; en este sentido Goldberg, 

Auerbach, Stewart y Maisto af irman que la disminución de 

microorganismos contenidos en los conductos no sólo se da con 

la eliminación de la dentina reblandecida durante la 

instrumentación, sino también con el lavado abundante de las 

paredes del conducto radicular con sustancias de 

irrigación232,200 .  

 

 Spangberg116 entre otros autores, af irma que la mayoría de 

las soluciones usadas como medio de irr igación son capaces de 

cumplir con todas o casi todas las funciones, pero que también 

presentan la desventaja de poder afectar el tej ido perirradicular . 

 

 La presencia de la capa de desecho en áreas de conductos 

preparados que fueron inadvertidamente menos instrumentados; 

han permit ido sugerir, que dicha capa de desecho resulta 

directamente  de  la  acción  de  los instrumentos ut il izados en la  

preparación químico mecánica de los conductos 

radiculares142,49,186  . 
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 Algunos autores ref ieren que la instrumentación manual es 

más efectiva que la instrumentación con ultrasonido en la 

remoción de la capa de desecho; sin embargo autores como 

Langeland af irman que la ef icacia de la l impieza dep ende más de 

la anatomía endodóncica que presenta el diente en 

particular230,175 .  

 

 La controversia en cuanto a la remoción de la capa de 

desecho; se basa principalmente en la posible presencia de 

microorganismos en su matriz y la posibil idad de que su 

presencia f ísica obstaculice el paso de los irr igantes, 

antisépticos y materiales de obturación 52,244,48,85,185,75,218 ,184,64 .  

 

 A pesar de que algunos autores apoyan el uso de uno u otro 

irrigante en particular, los estudios de microscopia electrónica de 

barrido revelan que la eliminación de los restos orgánicos y 

microorganismos parece estar en función de la mayor cantidad 

de solución irrigante empleada (volumen), que del t ipo de 

solución que se seleccione 136 .  

 

 La concentración recomendada de NaOCl para la irrigación 

dif iere entre los autores, algunos recomiendan una concentración 

que oscile entre 0,5% a 5,25%, otros sugieren seleccionar la 
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concentración al 5,25% ya que es signif icativamente más efectiva 

como solvente, que las soluciones diluidas al 0,5%,  1% y 2,5%25.  

 

 Algunos autores apoyan el uso de  clorhexidina como agente 

de irr igación debido a su acción antimicrobiana de amplio 

espectro; así como también a la propiedad de sustantividad que 

ofrece. Otros af irman que por no poseer capacidad de disolu ción 

de tej ido orgánico ni mayor biocompatibil idad, puede ser 

considerada como una opción más entre las soluciones de 

irrigación205,122,252.  

 

 Autores como Byström et al, Ciucchi et al.  y Goldman et al.  

af irman que el NaOCl puede no ser ideal cuando se uti l iza como 

único agente de irr igación; por lo cual se ha propuesto diferentes 

combinaciones de agentes químicos para el protocolo de 

irrigación. Incluso se af irma que esta asociación puede ofrecer 

mejores condiciones bacteriológicas del conducto radicular e n un 

diente despulpado e infectado, para su inmediata obturación en 

una sesión136 .  

 

 No existe ningún beneficio demostrado de alternar el NaOCl 

con agua oxigenada; esta combinación sólo produce una acción 

espumante en el conducto debido a la l iberación de  O2
237 . Sin 
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embargo, autores como Weine 232 la consideran beneficiosa en 

dientes que han sido dejados abiertos para drenaje.  

 

 Algunos autores recomiendan el uso de agentes quelantes 

entre citas colocándolos hasta por un máximo de 5 días en el 

espacio sellado de la cámara pulpar242. Contrariamente otros 

autores opinan que su uso debe estar l imitado al interior del 

sistema de conductos radiculares, y una vez lograda la 

determinación de la longitud de trabajo 237 .  

 

 La irr igación con soluciones activadas elec troquímicamente 

proporciona una eficiente limpieza de las paredes del conducto 

radicular y remoción de la capa de desecho en grandes áreas, 

por lo cual ha sido considerada superior al NaOCl.; sin embargo 

se coincide en que se requiere mayor investigación a l 

respecto145 .  

 

 Se sugiere que la presencia de un detergente en la 

composición del irr igante MTAD, pudiera explicar la mayor 

efectividad del mismo sobre el Enterococcus faecalis  y su mayor 

capacidad de penetración en los túbulos dentinarios 188.  

 



 ccvi 

 Factores tales como habilidad de la solución irrigante para 

llegar a cada porción del sistema de conductos radiculares, 

curvaturas radiculares, ensachamiento del tercio apical,  modo de 

distribución del irr igante y profundidad de la aguja empleada;  

inf luyen en la decisión que tomará el clínico en la selección de 

un tipo de irrigante u otro 249 .  

 

 Canalda47 entre otros autores, opinan que variables tales 

como el cri terio biológico de reparación posoperatorio, una mejor 

conformación de los conductos radiculares y una ef iciente 

irrigación, han logrado disminuir el uso de la terapéutica 

medicamentosa entre citas, la cual consideran un complemento 

del tratamiento.   

 

Contrariamente autores como Lasala, Baumgartner et al y  

Chong et al. apoyan el uso de medicación intraconducto, 

basados en el hecho de que su acción es decisiva sobre los 

microorganismos residuales, pues si se duda que los el imine, por 

lo menos inhibe su crecimiento y multiplicación 134 .  

 

 Hauman y Love106 no recomiendan el uso de formocresol por 

su alta toxicidad y limitada efectividad clínica, de igual manera 

es excluido entre los medicamentos aceptados para uso 
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odontológico137 . Por el contrario autores como Lasala lo indican y 

ref ieren exitoso en la terapia endodóncica de dientes con pulpa 

necrót ica134.  

 

Se sugiere la posibil idad de l levar conos de gutapercha con 

clorhexidina en su matriz, en conductos que presenten algún 

contenido de NaOCl pues se piensa que surgen efectos 

sinérgicos que conducen a un mayor efectividad inicial; por lo 

tanto no hay inconvenientes si el conducto no está 

completamente seco, cuando se coloca este tipo de medicación 

intraconducto144 .  

 

Dentro las limitaciones que ponen en discusión el uso de la 

medicación se mencionan acción limitada por no alcanzar ciertas 

zonas del sistema de conductos radiculares, inactivación de su 

acción con el t iempo, toxicidad a los tej idos circundantes, mal 

sabor y olor237 .  
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IV. CONCLUSIONES 
 

1. La preparación química del conducto radicular consiste en el 

empleo de soluciones irr igantes, de p roductos que 

favorezcan la conformación de conductos atrésicos, así como 

de fármacos que contribuyen con la desinfección del sistema 

de conductos radiculares.  

 

2. La irrigación consiste en la introducción de una o más 

soluciones en la cámara pulpar y conductos radiculares, para 

su posterior aspiración; que aunque se define como un 

procedimiento químico auxil iar, su ejecución es indispensable 

junto con la instrumentación para lograr el éxito de la terapia 

endodóncica. 

 

3. El complejo sistema de conductos radiculares presenta  

lugares inaccesibles a los instrumentos; como por ejemplo, 

salientes, istmos, conductos laterales y accesorios cuya 

limpieza y desinfección es una tarea reservada al 

procedimiento de irrigación.  

 

4. Los objetivos de la irr igación son: retirar los  restos de 

dentina, disolución de tejido orgánico e inorgánico, 

desinfección del conducto radicular, servir como medio de 
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lubricación, blanquear la estructura dentaria y prevenir la 

reinfección del conducto radicular.  

 

5. La capa de desecho resulta directamente de la acción de los 

instrumentos uti l izados en la preparación químico mecánica 

de los conductos radiculares, la cual es indeseable debido a 

que crea un medio adecuado para la multipl icación de 

microorganismos además de constituir una barrera para la 

difusión de soluciones irr igantes y antisépticos.  

 

6. Ningún irrigante sólo es capaz de remover tanto el 

componente orgánico como inorgánico; hasta ahora sigue 

siendo la combinación de EDTA para remover el componente 

inorgánico y el NaOCl para el iminar el componente orgánico, 

la mejor solución cuando se pretende eliminar la capa de 

desecho. 

 

7. Las propiedades del irrigante ideal son: ser bactericida o 

bacteriostát ico, solvente de tejidos orgánicos e inorgánicos, 

lubricante, poseer baja tensión superf icial, baja tox icidad y 

estimular la reparación de los tejidos periapicales.  
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8. La ef icacia de las soluciones de irr igación no sólo depende 

de su naturaleza química, sino también de la cantidad 

empleada, temperatura, t iempo de contacto, profundidad de 

penetración de la aguja uti l izada, t ipo y diámetro de las 

mismas y del almacenamiento de la solución irr igante.  

 

9. Dentro de la gama de soluciones irr igantes disponibles en el 

mercado, sigue siendo el NaOCl el irrigante que posee 

mayores propiedades para ser catalogado como ideal; sin 

embargo, la búsqueda de una solución irr igante con 

propiedades antimicrobianas, capacidad de disolución de 

tejidos y biocompatibi l idad con los tejidos periapicales 

continúa siendo objeto de estudio.  

 

10. Las propiedades que calif ican al NaOCl como la opción más 

adecuada para la irrigación de los conductos radiculares son: 

buena capacidad de limpieza, poder antibacteriano efectivo, 

neutral izante de productos tóxicos, disolvente de tejidos 

orgánicos, acción rápida, desodorizante, blanqueante, 

económico, de fácil  uso y disponibil idad.  

 

11. El MTAD produce superf icies más limpias en las paredes de 

los conductos radiculares; efectiva remoción  de la capa de 
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desecho que se reporta ser superior al NaOCl; sin embargo 

se af irma la necesidad de mayores investigaciones  al 

respecto.  

  

12. Para algunos autores la medicación intraconducto es un 

auxil iar val ioso para el control de la inf lamación posterior a la 

preparación quimicomecánica de los conductos radiculares, 

así como también para la desinfección de los mismos en 

dientes con pulpa necrót ica, especialmente en aquellos 

lugares inaccesibles a la instrumentación, como 

ramif icaciones del conducto principal y túbulos dentinarios.  

  

13. Se deben tomar todas las precauciones necesarias para 

evitar las complicaciones que se pueden generar durante el 

procedimiento de irr igación; que si bien pueden generar 

percances pasajeros como es el daño a la ropa del paciente 

también pueden ser de mayor gravedad que amerite atención 

médica.  
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