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RESUMEN 
 
 

INTRODUCCIÓN: La irrigación es una parte esencial del desbridamiento del 

conducto radicular porque permite la desinfección más allá de lo que puede ser logrado 

con la instrumentación por sí misma. OBJETIVOS: Evaluar la remoción bacteriana de 

XP-endo Finisher y Activación Ultrasónica, in vivo. METODOLOGÍA: Se trabajaron 

30 conductos, ya sea Distal de molares inferiores o Palatino de molares superiores, se 

realizó anestesia y aislamiento, acceso, se tomó la primer muestra previo a instrumentar. 

Se instrumentó con V-Taper 2H y se irrigó con Hipoclorito de Sodio al 5.25%, se tomó 

segunda muestra después de instrumentar. Se activó el Hipoclorito de Sodio con 

técnicas mencionadas, y se tomó una tercer muestra. Estas muestras se incubaron 

durante 7 días. Se realizó conteo microscópico, después 10 diluciones por cada muestra 

y se sembró en Cajas de Petri con agar Infusión Cerebro Corazón. Se incubaron por 3 

días y se realizó conteo macroscópico de UFC. RESULTADOS: No se observaron 

diferencias estadísticamente significativas entre la remoción bacteriana utilizando 

ambos coadyuvantes en la irrigación. CONCLUSIÓN: Ambos coadyuvantes poseen 

una alta eficacia para la remoción bacteriana posterior a la instrumentación.  

Palabras clave: XP-endo Finisher, Activación Ultrasónica, Hipoclorito de Sodio, 

remoción, bacteriana. 
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IN VIVO EVALUATION OF BACTERIAL REMOVAL, IN IRRIGATED CANALS 

WITH SODIUM HYPOCHLORITE AT 5.25%, USING THE ACTIVATION 
SYSTEMS: XP-ENDO FINISHER AND ULTRASONIC ACTIVATION 

 
 

ABSTRACT 
 
 

INTRODUCTION: Irrigation is an essential part of root canal debridement because it 

allows disinfection beyond what can be achieved with the instrumentation itself 

OBJECTIVES: Evaluate the bacterial removal of XP-endo Finisher and Activation 

Ultrasonic, in vivo. METHODOLOGY: Worked in 30 canals, either Distal of the 

lower molars or Palatine of the upper molars, anesthesia and isolation was performed, 

access, the first sample prior to an instrument was taken. It was instrumented with V-

Taper 2H and irrigated with 5.25% Sodium Hypochlorite, the second sample was taken 

after instrumentation. Sodium hypochlorite was activated with specific techniques, and 

a third sample was requested. These samples were incubated for 7 days. Microscopic 

counting was performed, after 10 dilutions for each sample and seeded in Petri plate 

with Heart Brain Infusion agar. They were incubated for 3 days and macroscopic UFC 

counts were performed. RESULTS: No statistically significant differences were 

observed between bacterial removal using both irrigation adjuvants. CONCLUSION: 

Both adjuvants are highly effective for bacterial removal after instrumentation. 

Keywords: XP-endo Finisher, Ultrasonic Activation, Sodium Hypochlorite, removal, 

bacterial. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 
La irrigación, dentro del procedimiento de limpieza y conformación del sistema de 

conductos radiculares, es un paso crucial ya que nos ayuda a desinfectar zonas en las cuáles 

el instrumento mecánico no presenta la capacidad de penetrar.  

 

Dentro de los irrigantes utilizados en la Endodoncia, el Hipoclorito de Sodio sigue siendo el 

irrigante número uno de elección ya que tiene la capacidad de disolver el tejido orgánico y 

es un potente antimicrobiano, lo cual nos ayuda a desinfectar lo mayor posible en sistema 

de conductos radiculares, y a un muy bajo costo en el mercado. Sin embargo, la técnica 

utilizada anteriormente, en la cual solo se utilizaba el Hipoclorito de Sodio, con el 

acompañamiento de una jeringa y una aguja, no es suficiente para erradicar el mayor 

número de bacterias en el conducto radicular. Gracias a esto, en la actualidad existen 

diferentes técnicas de activación en la irrigación.  Se busca encontrar alguna técnica de 

activación que sea capaz de coadyuvar en la penetración del irrigante, eliminando la mayor 

cantidad de bacterias, ya que, este paso, dentro del tratamiento, no debe de ser ignorado.  

 

La Activación Ultrasónica es considerada el método de activación del irrigante más 

comúnmente empleado en la Endodoncia, sin embargo, durante los últimos años se han ido 

incorporando a la práctica diferentes técnicas, entre estas, la lima XP-endo Finisher (FKG 

Dentaire SA, La Chaux‑ de‑ Fonds Suiza).  

 

En el presente estudio, se evaluó la remoción bacteriana de dos sistemas de activación del 

irrigante: XP-endo Finisher, y Activación Ultrasónica, y se compararon los resultados 

obtenidos. 
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2. HIPÓTESIS 
 
 

La Activación Ultrasónica y XP-endo Finisher, son sistemas de activación de irrigación y 

se comportan de manera similar para la desinfección del conducto radicular. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo General 

Evaluar la remoción bacteriana de 2 sistemas de activación del hipoclorito de sodio al 

5.25%: Activación Ultrasónica, XP-endo Finisher. 

 

3.2 Objetivos Específicos: 

Analizar el grado de remoción bacteriana de los conductos radiculares con los 

coadyuvantes de activación de irrigación. 

Comparar los resultados obtenidos. 
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4. ANTECEDENTES 
 
 La endodoncia es una rama de la odontología interesada en la morfología, fisiología, 

y patología de la pulpa dental humana y tejidos perirradiculares. Su estudio y práctica 

abarcan las ciencias clínicas y básicas incluyendo la biología de la pulpa normal y la 

etiología, diagnóstico, prevención y tratamiento de enfermedades y lesiones de la pulpa y 

las condiciones perirradiculares asociadas (AAE, 2016). 

 

La enfermedad endodontal, en la pulpa, o el periápice es un resultado en la irritación 

de una formación compleja de microorganismos que normalmente poblan la cavidad oral. 

A pesar de vivir bajo condiciones normales, la composición de la microflora cambia en la 

pulpa necrótica, y muchos de los microorganismos involucrados incrementan en 

abundancia y patogenicidad. La pulpa dental, a pesar de exhibir una robusta respuesta 

inmunológica, se ve claramente comprometida en su habilidad de defenderse a sí misma 

ante una microflora oral avanzada, debido a su falta de circulación colateral y a su 

acercamiento con los tejidos mineralizados del diente. Por consiguiente, la pulpa pierde su 

vitalidad bajo estas condiciones en rangos que son más altos que otro tejido del cuerpo 

desarrollando posteriormente una lesión periapical (Fouad, 2017).  

 

El manejo de esta enfermedad va de la remoción de tejido pulpar necrótico y 

desinfección de los conductos radiculares. Esto es realizado mediante la instrumentación 

mecánica, irrigación del conducto radicular y posterior obturación del sistema de conductos 

radiculares (Kazim, 2016). 

 

 

4.1 Infección Endodóntica 

Se sabe que la enfermedad endodóntica es fundamentalmente una enfermedad 

microbiana, y que es iniciada y propagada por una comunidad compleja de 

microorganismos que son comúnmente miembros de la microflora oral (Fouad, 2017). 

 

Hay muchas maneras en las que los microorganismos proliferan para llegar a la 

pulpa, y es de gran importancia el saberlo para la planeación del tratamiento.  
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Pueden llegar por: los túbulos dentinarios, por una cavidad abierta, por la membrana 

periodontal, por el torrente sanguíneo, o por una restauración fallida (Narayanan y 

Vaishnavi, 2010). 

 

4.1.2 Tipos de Infección Endodóntica 

 

 Se pueden dividir en Intrarradiculares y Extrarradiculares. 

 

La infección intrarradicular se debe a microorganismos que colonizan el sistema de 

conductos radiculares, y se pueden subdividir en tres categorías 

 Infección Primaria: Microorganismos que invaden y colonizan el tejido necrótico de 

la pulpa en un primer momento.  

 Infección Secundaria: Microorganismos que están presentes en la infección primaria 

pero que son introducidos en el conducto radicular en algún momento después de la 

intervención profesional. 

 Infección Persistente: Microorganismos que fueron componentes de la infección 

primaria y secundaria, y que resistieron de alguna forma a los procedimientos 

antimicrobianos que tienen lugar dentro del conducto.  

 

La infección extrarradicular se caracteriza por la invasión microbiana de los tejidos 

perirradiculares inflamados y es una secuela de la infección intrarradicular, pero por lo 

cierto es que las infecciones extrarradiculares pueden ser dependientes o independientes de 

la infección intrarradicular (Cohen, 2016). 

 

4.1.3 Factores de Virulencia y Patogenicidad 

 

La patogenicidad del microorganismo se refiere a la habilidad del organismo de 

causar una enfermedad en otro organismo. Estos organismos se llaman patógenos y pueden 

incluir bacterias, hongos, virus, protozoarios y parásitos. Estos patógenos son capaces de 

adherir, colonizar, sobrevivir y propagar, y al mismo tiempo, evadir los mecanismos de 

defensa del cuerpo como neutrófilos, anticuerpos. Además,  pueden causar destrucción 
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tisular directa o indirectamente. El daño a tejidos directo puede ser inducido por enzimas, 

exotoxinas y metabolitos. El daño indirecto puede ser inducido por una respuesta inmune 

del huésped capaz de causar destrucción a tejidos que es estimulado por componentes de 

los microorganismos tales como lipopolisacáridos (LPS), peptidoglicano (PG), ácido 

lipoteicoico (LTA), fimbrias, otras proteínas en la membrana, componentes capsulares, y 

vesículas extracelulares.  

 

El grado de patogenicidad o la habilidad de producir una enfermedad del 

microorganismo es llamado virulencia. Muchos factores fisicoquímicos en el conducto 

radicular tienen el potencial de influenciar la patogenicidad de los microorganismos, tales 

como el grado de anaerobiosis, nivel de pH, la viabilidad de nutrientes exógenos y 

endógenos, así como las superficies disponibles para adherencia como la dentina. En 

dientes ya obturados con presencia de infección, cualquier remanente de medicamento o de 

material, son factores adicionales para influenciar patogenicidad (Narayanan y Vaishnavi, 

2010). 

 

En la ausencia de respuesta inmunológica del huésped, la virulencia y patogenicidad 

del microorganismo, y su reproducción, están controladas por factores ambientales y la 

competencia de especies (Sakko et al, 2016). 

 

Entre los factores de virulencia encontramos: 

 

LPS: También llamados Endotoxinas. Son una parte integral de la pared celular de 

bacterias Gram-negativas. Cuando son liberados, presentan numerosos efectos biológicos 

incluyendo la movilización de los mecanismos de inmuno supervivencia en la pulpa. 

Asociados también a dolor pulpar, inflamación periapical, activación del sistema de 

complemento y destrucción ósea periapical. 

 

PG: Componente mayor de la pared celular de bacterias Gram-positivas. 
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LTA: Componente de pared celular de bacterias Gram-positivas, compuesto de 

ácido ecoico y lípidos. Comparte virulencia que los LPS. 

 

Fimbrias: Filamentos largos los cuáles se involucran en la adherencia a superficies 

con otras bacterias. 

 

Cápsulas: Capa compuesta por polisacáridos. Protección a la bacteria de 

fagocitosis. 

 

Vesículas Extracelulares: Producidos por bacteria Gram-negativas y permite la 

liberación de sus productos al ambiente extracelular (Narayanan y Vaishnavi, 2010). 

 

4.1.4 Clasificación de Bacterias Endodónticas 

 

 Estudios de cultivo ha demostrado un predominio de bacterias anaerobias 

facultativas y estrictas, incluyendo representaciones de Eubacterium, Fusobacterium, 

Peptococcus, Peptostreptococcus, Porphyromonas, Prevotella y Streptococcus 

 

 También, previos reportes de la literatura han demostrado que la microbiota 

endodóntica puede estar involucrada en complicaciones extra-orales, tales como: sinusitis 

maxilar crónica, celulitis orbital, endocarditis infecciosa, artritis reumatoide, y abscesos 

cerebrales (Saito et al, 2006). 

 

Existen dos clasificaciones importantes en los microorganismos que están 

relacionados con una infección intraradicular. Se dividen en sacarolítica, y asacarolítica.  

 

Las sacarolítica son los Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, Prevotella 

tannerae, Prevotella multissacharivorax, Prevotella boroniae, y Prevotella denticola. Y las 

asacarolítica, encontramos el Porphyromonas endodontalis, y Porphyromonas gingivalis. Y 

se encuentran muchas otras. Sin embargo, hay unas más persistentes, las cuáles se han 

encontrado después de la preparación biomecánica: Como Grampositivas se encontró al 
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Fusobacterium nucleatum, Prevotellas spp. y Campylobacter rectus. Y como 

Gramnegativas se encontró el Streptococcus mitis, Streptococcus oralis, Streptococcus 

gordoni, y Enterococcus faecalis (Narayanan y Vaishnavi, 2010). 

 

Los organismos Planktónicos son por definición sin ataduras a alguna superficie y 

entre ellos. Esto es, por consiguiente, esperado que a una densidad baja en el flujo de 

densidad, las células se mueven independientemente (Sretenovic et al, 2017). 

 

4.1.5 Enterococcus faecalis 

 

Ha sido el organismo mayormente detectado en una infección post-tratamiento y es 

el organismo mayormente utilizado en estudios endodónticos. E. faecalis es un coco 

gramnegativo anaerobio facultativo. Su habilidad de invadir a los túbulos dentinarios 

humanos, para adherirse a la dentina, alta resistencia al estrés alcalino, puede ser necesaria 

para su supervivencia en alta alcalinidad. E. faecalis puede afectar en la respuesta 

inflamatoria, sin embargo, puede estar presente en un conducto radicular infectado sin 

lesión periapical visible radiográficamente (Ruan et al, 2015). 

 

Vive en amplias cantidades (105-108 Unidad Formadora de Colonia), en el intestino 

humano, y ante muchas situaciones, no causan daño al huésped. Presente en los tractos 

genitales femeninos y en cavidad oral en menor cantidad. Pueden crecer en el rango de 10 a 

45ºC y sobrevivir temperatura de 60ºC por 30 minutos.  

 

Se encuentra principalmente en pacientes que reciben un tratamiento de endodoncia 

primario, y en retratamientos. Asociado a diferentes formas de enfermedad perirradicular 

incluyendo infecciones primarias endodónticas, e infecciones persistentes. En la categoría 

de infecciones primarias endodónticas, está asociado a lesiones perirradiculares crónicas 

asintomáticas. Se encuentra en un rango de 4-40% de infecciones primarias. Se encuentra 9 

veces más en infecciones persistentes. Estudios demuestran un rango de entre 24-77% en 

infecciones persistentes.  
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Entre los factores de virulencia del E. faecalis, encontramos que soporta periodos 

prolongados de privación nutricional, se une a dentina e invade los túbulos dentinarios, 

altera las respuestas del huesped, suprime la acción de los linfocitos, posee enzimas líticas, 

citolisina, agregación de sustancias, feromonas, y ácido lipoteico, utiliza suero como fuente 

nutricional, resiste medicación intraconducto al mantener la homeostasia del pH, las 

propiedades de la dentina disminuyen el efecto del hidróxido de calcio, compite con otras 

células y forma biofilm. 

 

E. faecalis puede entrar al espacio del conducto radicular durante el tratamiento, 

entre citas, e incluso al terminar el tratamiento (Stuart et al, 2006). 

 

4.1.6 Diferentes especies de bacterias endodónticas 

 

Prevotella intermedia es una bacteria anaerobia gram-negativa, que se tiñe de negro 

al sembrarla, la cual está asociada con enfermedad periodontal, y periodontitis apical (Ruan 

et al, 2015). 

 

El Porphyromonas endodontalis es una bacteria gram-negativa, que se tiñe de 

negro, asociada con periodontitis y gingivitis, así mismo, con infecciones endodónticas y 

necrosis pulpar. (Cao et al, 2012) Originalmente conocido como Bacteroides endodontalis, 

P. endodontalis es altamente sensible al oxígeno (Lombardo et al, 2012). 

 

4.2 Biofilm 

 

Es una estructura altamente organizada consistente de células de bacterias adjunto a 

una matriz polimérica extracelular añadida a una superficie. También puede ser 

considerado como una capa de condensación de microbiota en una comunidad microbiana 

consistente de células que es irreversiblemente añadida a un substrato o interfase, y 

embedida a una matriz de polisacáridos extracelulares en adición a DNA extracelular  y 

proteínas extracelulares. En general, la composición exacta varía con los microorganismos 

y nutrientes disponibles (Neelakantan et al, 2017). 



10 

 

En infecciones radiculares, los microbios forman comunidades de multi especies de 

microorganismos, por ejemplo, biofilm. La adherencia microbiana hacia una superficie y a 

otros microbios es prerrequisito para la formación de biofilm. En esto, Sustancia Polimérica 

Extracelular (EPS) formada por microbios juega un importante rol. En un biofilm maduro, 

severas capas de microbios están rodeadas por EPS conformado principalmente por 

polisacáridos extracelulares y proteínas. El EPS inhibe la difusión de los antibióticos. 

 

En el biofilm, los microorganismos se comunican unas con las otras al producir 

pequeñas moléculas permitiendo un crecimiento en la densidad de la población alrededor 

de ellas. Los microorganismos responden a esas moléculas de quorum-sensing al 

incrementar sus toxinas y la producción de Sustancias Poliméricas Extracelulares (EPS). 

Estos microorganismos encontrados en el biofilm son más resistentes a los antibióticos y 

respuesta del huésped comparado con las células planktónicas (Sakko et al, 2016). 

 

El biofilm microbiano en los conductos radiculares es muy resistente a los agentes 

desinfectantes usados en el tratamiento endodóntico. La naturaleza compleja e impredecible 

de la anatomía radicular y las múltiples especies encontradas en el biofilm amplifica la 

dificultad de erradicarlo.  

 

Entre las características del biofilm encontramos que puede sobrevivir en ambientes 

difíciles, en el cuál, en parte, es debido a la protección de la matriz extracelular del biofilm. 

También, pueden producir estructuras en la superficie celular, como por ejemplo una 

cápsula, o secreciones extracelulares, por ejemplo EPS. Estos, ofrecen protección a las 

bacterias de diferentes tipos de stress ambientales, por ejemplo cambios en el pH, choque 

osmótico, radiación UV. También encontramos la alta resistencia a los antibióticos, debido 

a una alta expresión genética alterada, y se transfiere a genes resistentes. También, las 

bacterias pueden eliminar el oxígeno de la superficie del biofilm. Una sub-población 

llamada persistentes se encuentra en muchas ocasiones entre la comunidad del biofilm. Esto 

puede pertenecer a cualquier tipo de bacteria y esta en un estado fenotípico altamente 

resistente. Y también presentan el quorum sensing, el cuál es el sistema de comunicación 

bacteriano célula-célula (Neelakantan et al, 2017). 
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Se forma en tres etapas: 

 

Etapa 1: Adsorción de moléculas orgánicas e inorgánicas en una superficie sólida, llevando 

a la formación de una capa condicionada. 

 

Etapa 2: Adhesión de microorganismos a esta capa. Hay ciertos factores que afectan la 

adhesión como el pH, temperatura, la energía de la superficie del substrato, tiempo de 

contacto de la bacteria, carga de los microorganismos y la hidrofobia de la superficie. Esto 

ocurre en 3 fases: 

 

Fase 1: Transporte de microbios a la superficie el cuál es mediado por fimbrias, y 

polisacáridos extracelulares (glicocálix) 

 

Fase 2: Una adherencia inicial no específica de microorganismos, la cuál ocurre 

debido a una combinación de una atracción electrostática, enlace covalente y de 

hidrógeno, e interacción hidrofóbica. 

 

Fase 3: Fase de adherencia específica de microorganismos. Adhesina en la 

superficie de las células bacterianas une los receptores en el sustrato.  

 

Etapa 3: Ocurre la formación de Biofilm. En esta etapa, una micro capa de 

microorganismos atraen colonizadores secundarios formando microcolonias, y la colección 

de microcolonias dan resultado a la estructura final de biofilm (Narayanan y Vaishnavi, 

2010). 

 

 

Se han encontrado 4 tipos de biofilm en endodoncia, incluyendo intraconducto, 

extraradicular, periapical y biomaterial-centrado. 
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Se ha reportado que a pesar de la instrumentación, irrigación y obturación en 

tratamientos de una sola cita, los microorganismos persisten en biofilm en áreas no tratadas 

en conductos o istmos. Esto se le conoce como biofilm intraconducto. 

 

Se ha encontrado biofilm extraradicular en forma de depósitos de cálculo en 

periodontitis apical después de un tratamiento de conductos. También se encontró 

estructura tipo glicocálix, que habían cubierto gutapercha extruida más allá del ápice.  

 

Ciertas cadenas pueden sobrevivir e infectar tejidos periapicales y formar biofilm 

periapical. Propionibacterium propionicum y varios Actinomyces han sido demostrados 

lesiones periapicales asintomáticas refractario al tratamiento endodóntico. Algunos 

Actinomyces presentan fimbrias para la coagregación , adherencia a las paredes de los 

conductos y debris dentinario forzado por el foramen apical durante el tratamiento.  

 

Las bacterias se pueden adherir a biomateriales y formar biofilm, esto causa las 

infecciones biomaterial-centradas. Anaerobios Gram-positivos facultativos con suero 

colonizan y forman EPS sobre gutapercha. Este biofilm en material de obturación puede ser 

tanto intra, como extra-radicular, cuando el material es extruido más allá del ápice (Yoo et 

al, 2019). 

 

Para erradicar el biofilm, tenemos los diferentes irrigantes utilizados en el 

tratamiento de conductos, como el Hipoclorito de Sodio (NaOCl), antisépticos, como la 

Clorhexidina (CHX), agentes demineralizantes, como el Ácido Etilendiaminotetracético 

(EDTA), combinación de soluciones irrigantes como el MTAD, QMiX. Agentes naturales 

como el Morinda citrifolia (Guanábana), o Curcuma longa (Cúrcuma). Desinfección 

basada en nanopartículas. Terapia fotodinámica. Medicamento intraconducto, ya sea 

Hidróxido de Calcio, o Pastas Doble Antibiótica (Ciprofloxacino con Metronidazol), o 

Triple Antibiótica (Ciprofloxacino, Metronidazol y Minociclina) (Neelakantan et al, 2017). 
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4.3 Limpieza y Conformación en el Tratamiento Endodóntico 

 

La preparación quimicomecánica del conducto radicular es una combinación de los 

efectos mecánicos de la instrumentación y la irrigación con los efectos químicos del 

irrigante para lograr la limpieza del conducto radicular, y la desinfección. La preparación 

mecánica usando irrigantes sin actividad antimicrobiana puede reducir significativamente el 

conteo bacteriano intraconducto. Sin embargo, el uso de irrigantes antimicrobianos ha sido 

demostrado que presentan una mejor desinfección durante la preparación del conducto 

radicular (Rodrigues et al, 2017). 

 

El objetivo principal de la instrumentación es el desbridamiento mecánico del 

sistema de conductos radiculares, y la creación de un espacio para llevar sustancias 

antimicrobianas. Posteriormente, un buen conformado sistema de conductos facilita un 

apropiado material de obturación para prevenir la re-colonización de microbiota oral 

(Zehnder, 2006).  

 

Las limas manuales y rotatorias producen un lodo dentinario que consiste en 

sustancias orgánicas e inorgánicas, incluyendo fragmentos de procesos odontoblásticos, 

microorganismos, y material necrótico. Este lodo dentinario, ha sido demostrado que 

impide la penetración de irrigantes y selladores en los túbulos dentinarios, y por ende, un 

compromiso en una obturación completa del conducto radicular (Mancini et al, 2017). 

 

La elasticidad y la flexibilidad de los instrumentos rotatorios de Niquel Titanio 

(NiTi), reduce los errores iatrogénicos, sobretodo en conductos curvos, los cuáles sucedían 

cuando se utilizaban limas manuales de acero inoxidable (Gutmann y Gao, 2012). Desde 

1990, hasta ahorita, los instrumentos de NiTi han tenido cambios revolucionarios en 

términos de construcción y como un resultado de las características de los instrumentos de 

NiTi. El motivo de modificar los instrumentos es para realizar un instrumento el cuál corte 

y remueve la dentina y que también sea resistente a la fractura incluso en los conductos más 

curvos y angostos. Asimismo sirven para simplificar la limpieza y conformación y reducir 
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el número de instrumentos necesarios, preservando la forma original del conducto 

preparado (Hulsmann et al, 2005).  

  

El sistema rotatorio V-Taper 2H crea una buena conformación apical con una preparación 

coronal conservadora, la cuál preserva dentina coronal. Son una serie de limas, con taper 

variable, y presentan un diseño que combina alta eficacia y flexibilidad, mientras son 

seguras y resistentes a la fractura (Shenoi et al, 2017). 

 

4.4 Irrigación 

 

Por otro lado, la irrigación es una parte esencial del desbridamiento del conducto 

radicular porque permite la desinfección más allá de lo que puede ser logrado con la 

instrumentación por sí misma (Gu et al, 2009).  

 

Como la raíz se encuentra encerrada en el alveolo durante la limpieza y 

conformación in vivo, el conducto se porta como un conducto cerrado, el cual resulta en un 

arrastre de gas en su conducto cerrado, produciendo un efecto vapor lock durante la 

irrigación (Tay et al, 2010). 

 

El efecto vapor lock son burbujas de gas en la porción apical del conducto radicular, 

las cuáles podrían bloquear la penetración del irrigante. Se ha atribuido al atrapamiento de 

burbujas de aire en la interfase durante la entrega del irrigante en el conducto seco, o a la 

fusión del burbujas de gas durante la reacción del Hipoclorito de Sodio y material orgánico 

(Boutsioukis et al, 2014). 

 

Los irrigantes para el conducto radicular idealmente deberían: Tener un amplio 

espectro antimicrobiano y una gran eficacia en contra de microorganismos anaerobios y 

facultativos organizados en biofilm. Disolver tejido pulpar necrótico remanente. Inactivar 

endotoxinas. Prevenir la formación de lodo dentinario durante la instrumentación y disolver 

esto último una vez formado.  
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Cuando un irrigante endodóntico entra en contacto con tejidos vitales, deberían ser 

sistemáticamente no tóxicos, no cáustico en tejidos periodontales y que tenga un pequeño 

potencial de causar una reacción anafiláctica (Cohen, 2016). 

 

4.4.1 Hipoclorito de Sodio (NaOCl) 

 

Se produjo por primera vez en 1789 en Francia. La solución de hipoclorito se utilizó 

como antiséptico en hospitales, con nombres comerciales como Eusol y Dakin. Dakin 

recomendaba el NaOCl como una solución de tampón al 0.5% para la irrigación de heridas 

durante la Primera Guerra Mundial. Más tarde, Coolidge, introdujo el NaOCl en 

endodoncia como una solución para la irrigación de los conductos (Cohen et al, 2016). 

 

De todas las sustancias actualmente utilizadas, el NaOCl  aparentemente es el más 

ideal, ya que cubre la mayor cantidad de requerimientos como irrigante en endodoncia que 

ningún otro componente conocido. Hipoclorito de Sodio tiene la capacidad única de 

disolver tejido necrótico, y el componente orgánico del lodo dentinario. Mata patógenos 

endodónticos sésil organizados en biofilm, y en los túbulos dentinarios. Además, se ha 

reportado una inactivación de las endotoxinas (Zehnder, 2006). 

 

El efecto antibacterial y la capacidad de disolución de tejidos del Hipoclorito de 

Sodio acuoso es una función de su concentración, pero al mismo tiempo, su toxicidad. La 

mayoría de los odontólogos utilizan NaOCl al 5.25%, el cuál es vendido en forma de cloro 

de casa. Así mismo, en la regeneración endodóntica, si se utiliza una concentración mayor a 

3%, puede ser citotóxico para las células del ligamento periodontal, y células madre de la 

papila apical. Por lo tanto, la Asociación Americana de Endodoncia recomienda el uso de 

baja concentración de NaOCl en regeneración (Kontakiotis et al, 2015). 
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4.4.2 Otros Irrigantes y Quelantes 

 

Clorhexidina (CHX) es un potente antiséptico, el cuál es ampliamente utilizado 

como control de placa químico en la cavidad oral, 2% es la concentración como irrigante en 

el conducto radicular. Sin embargo, no puede ser utilizada como el irrigante principal en un 

tratamiento de conductos debido a: a) No es capaz de disolver tejido necrótico remanente, y 

b) Es menos efectivo en bacterias Gram-negativas, que en Gram-positivas (Zehnder, 2006). 

 

EDTA es el agente quelante más comúnmente usado (Bhandary et al, 2017) Este, 

desmineraliza el componente inorgánico del lodo dentinario mediante la quelación del 

calcio. (Zhang et al, 2010) Es generalmente recomendado que este lodo dentinario sea 

removido, ya que acumula bacterias, cubre las paredes del conducto radicular ya preparado, 

ocluye el orificio de los túbulos dentinarios, y limita el efecto de la acción de los irrigantes 

y del material intraconducto (Bhandary et al, 2017). 

 

Reacciona con los iones de calcio en los cristales de hidroxiapatita y los remueve de 

la dentina gracias a la formación de complejos solubles de agua estable (Ballal et al, 2010). 

 

Existen otros tipos de irrigantes, tal como el MTAD, el cual es una mezcla de 

tetraciclina, un ácido, y un detergente, más EDTA al 17% (Belli et al, 2014). 

 

QMiX, es un irrigante endodóntico que contiene EDTA, gluconato de clorhexidina, 

y un detergente no especificado que ha sido demostrado ser tan efectivo como el EDTA al 

17% en remover el lodo dentinario. Se ha demostrado que es tan efectivo como el NaOCl 

contra el E. faecalis, y placa bacteriana en estado planktónico y biofilm (Stojicic et al, 

2012). 
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4.5 Coadyuvantes de la Irrigación 

 

Durante la irrigación con aguja convencional, la reposición e intercambio de fluido, 

no se extiende mucho más allá de la punta de la aguja de irrigación (Saber Sel y Hashem, 

2011). Esta irrigación, solo lleva solución no más de 0-1.1mm más allá de la punta de la 

aguja. Por consiguiente, usar solamente la técnica de irrigación con aguja es insuficiente 

para remover completamente el lodo dentinario del sistema tridimensional de endodóntico 

donde conductos laterales y accesorios, e istmos, están presentes, especialmente en la 

región apical, donde el efecto vapor lock está también considerado (Mancini et al, 2017). 

 

Se ha demostrado que la eficacia de las soluciones de irrigación en el conducto 

radicular se incrementan al usar técnicas de activación (Akyuz Ekim y Erdemir, 2015), ya 

que estos incrementan la fluidez y la distribución del irrigante en el sistema de conductos 

radiculares, en especial en el tercio apical (Mancini et al, 2013). 

 

4.5.1 Activación Ultrasónica  

 

Se han ido implementando sistemas de activación de irrigación en endodoncia, con 

el fin de garantizar un éxito en el tratamiento. Gracias a esto, se empezó a utilizar la 

Activación Ultrasónica, la cual fue introducida en Endodoncia por Richman, en el año de 

1957. El ultrasonido es una vibración, u onda acústica de la misma naturaleza que el 

sonido, pero con una frecuencia mayor que la frecuencia más alta perceptible por el oído 

humano (aproximadamente 20,000Hz). Y también nos menciona que una de las ventajas 

más importantes de este sistema de activación de irrigación, es que no rotan, y llevan 

seguridad y control. (Mozo et al, 2012). Activación Ultrasónica ha sido usada para mejorar 

el contacto del irrigante con las paredes del conducto, al transmitir energía acústica de una 

punta de ultrasonido oscilatoria al irrigante, a frecuencias de 25-30kHz (Jamleh et al, 

2017). 
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Se han descrito dos técnicas de irrigación ultrasónica en la literatura: Una donde la 

irrigación es combinada con instrumentación ultrasónica simultánea (UI), y otra sin la 

instrumentación ultrasónica simultánea, llamada Irrigación Ultrasónica Pasiva (PUI).  

Durante la UI, la lima es llevada en contacto con las paredes del conducto radicular 

intencionalmente, pero ya que la anatomía del sistema de conductos radiculares es 

compleja, un instrumento nunca tendrá contacto con toda la pared del conducto radicular, 

por esto, UI podría resultar en un corte no controlado de las paredes del conducto radicular 

sin una limpieza efectiva. 

 

La irrigación ultrasónica pasiva fue primeramente descrita por Weller en el año de 

1980. El término “pasiva” no describe adecuadamente el proceso, ya que es, de hecho, 

activa; sin embargo, cuando fue introducida con el término “pasiva” refiriéndose a la acción 

“no cortadora” de la lima ultrasónicamente activada.  

 

PUI se basa en la transmisión de energía acústica de una lima oscilante al irrigante 

en el conducto radicular. Esta energía es transmitida por ondas ultrasónicas que pueden 

inducir transmisión acústica y cavitación en el irrigante.  

 

Después de que el conducto radicular ha sido conformado hasta la lima apical 

maestra, una lima pequeña (por ejemplo tamaño 15) es introducida en el centro del 

conducto radicular, posteriormente, el conducto es llenado con el irrigante y la lima 

oscilante ultrasónica activa la solución. Ya que el conducto fue conformado, esta lima 

puede moverse libremente y el irrigante puede penetrar fácilmente hacia la porción apical 

del conducto radicular. Usando esta técnica “no cortadora”, el potencial de crear formas 

aberrantes en las paredes del conducto radicular puede ser reducido a lo mínimo. La 

eficacia de limpieza de PUI implica la eficacia de remover el debris dentinario, las bacterias 

en estado plantónico o en biolfilm, y tejido orgánico dentro del conducto radicular (van der 

Sluis et al, 2007).  

 

El efecto bactericida del ultrasonido está ligado a la cavitación transiente que ocurre 

a niveles de intensidad altos y de frecuencias bajas, los cuáles pueden causar que las 
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burbujas oscilantes aceleren violentamente el fluido alrededor de ellas. Durante este 

colapso de las burbujas, el aumento de la temperatura del gas interno produce una alta 

temperatura, la cual genera radicales libres, una alta fuerza de corte del líquido y una 

posible onda de choque. Con un número suficiente de eventos de colapso en la cavitación, 

las membranas celulares pueden estar estresadas por la alta fuerza de corte del fluido, o 

dañadas por el aumento de la temperatura, o por los radicales libres. Por consiguiente, la 

cavitación adyacente a una superficie con densidad mayor (como la bacteriana), genera 

estrés en la membrana celular durante la expansión de la burbuja, y durante su contracción, 

un colapso asimétrico promueve una alta velocidad del líquido hacia la superficie (Erriu et 

al, 2014). 

 

El irrigante es llevado primero al conducto, y después es activado (Ethem et al, 

2015), gracias a una punta de ultrasonido hasta la longitud de trabajo, y se mueve hacia 

arriba y abajo para asegurar que no se enlace en las paredes del conducto radicular. Es 

significativamente más efectivo para reducir bacterias en el conducto radicular (Munoz y 

Camacho-Cuadra, 2012). Y también, disrumpe el Biofilm Endodóntico, facilitando la mejor 

penetración del irrigante (Mancini et al, 2013). 

 

El protocolo de este sistema de activación de irrigante, es: 3 ciclos de 20 segundos 

por conducto, y el instrumento debe ser usado en un movimiento de adentro hacia afuera. Y 

esta técnica funciona mejor en conductos rectos (Darcey et al, 2016). La eficacia de este 

sistema en conductos rectos, que en conductos curvos (Merino et al, 2013). Para conductos 

curvos, existen limas ultrasónicas de NiTi, como por ejemplo la Irrisafe, la cuál trabaja en 

el rango de 25 a 30 kHz, la cuál activa el irrigante por medio de micro-cavitación y 

transmisión acústica (Kaloustian et al, 2019). 

 

 

4.5.2 XP-endo Finisher 

 

Este instrumento, de calibre 25/.00 de conicidad, ha sido producido por la casa 

comercial FKG (FKG Dentaire SA, La Chaux-de-Fonds Suiza), usando una aleación 
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especial: NiTi MaxWire. De acuerdo al manufacturador, la lima está en su fase Martensita 

cuando es enfriada, y cambiará a fase Austenita cuando es expuesta a la temperatura 

corporal en donde tendrá forma única de cuchara con una longitud de 10mm de la punta y 

una profundidad de 1.5 debido a su memoria molecular.  

 

Se sugiere que sea usado a 800rpm con irrigantes después de una preparación de 

conductos calibre #25 o mayor (Bao et al, 2017). 

 

El fabricante comenta, que cuando el instrumento es colocado en el conducto 

radicular en modo rotatorio, la fase Austenita, permite que el instrumento pueda acceder y 

limpiar áreas que otros instrumentos no puedan llegar, sin dañar dentina o alterar la forma 

original del conducto (Silva et al, 2018). 

 
 
  



21 

 

5. MÉTODOS 
 
 

5.1 Descripción de Procedimientos  
 

Selección de la Muestra 

Para llevar a cabo esta investigación se utilizaron 2 grupos de 15 dientes con diagnóstico 

pulpar clínico y radiológico de necrosis, y periapical de periodontitis apical asintomática. 

Los 2 grupos fueron seleccionados con una radiografía y prueba de sensibilidad pulpar 

negativa, que cumplieran con los siguientes criterios de inclusión: dientes multirradiculares 

(primera y segunda molar, tanto superior como inferior). Los criterios de exclusión fueron: 

dientes con ápice abierto inmaduro, dientes con conductos calcificados evidenciados 

radiográficamente, dientes con tratamiento endodóntico previo, dientes con fracturas y 

dientes con reabsorción radicular. Los criterios de eliminación fueron conductos en los 

cuáles se fracture instrumento, y dientes que se fracturen durante el procedimiento. 

 

5.2 PROCEDIMIENTO 

 

5.2.1 Aislamiento 

Para realizar el aislamiento absoluto, en cada pieza se colocó una goma dique y se 

desinfectó con Peróxido de Hidrógeno al 30% y Tinta de Yodo al 5% para eliminar 

contaminantes en la superficie. Posteriormente se inactivaron ambas sustancias con 

Tiosulfato de Sodio al 1%. Método descrito por Möller, en 1966. 

 

5.2.2 Preparación de las Piezas 

Todo el tejido infectado con caries y previas restauraciones se eliminó con fresa de bola #4 

y la pieza se desinfectó de nuevo como se realizó anteriormente.  

 

La pieza se irrigó en la superficie con Tiosulfato de Sodio para inactivar el Yodo 

 

5.2.3 Acceso y Toma de la Primer Muestra 

Después del protocolo de desinfección, se realizó el acceso al conducto radicular, con fresa 

de bola estéril #4 de tallo largo nueva. El conducto fue llenado con solución salina. El 
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contenido fue absorbido con punta de papel #20 estéril Hygenic colocada a la extensión 

más apical del conducto. La punta de papel fue colocada en un Tubo de Eppendorf con 

100µl de Infusión Cerebro Corazón.  

 

5.2.4 Conformación del Conducto 

Se realizó el protocolo de instrumentación. Se obtuvo la longitud de trabajo (LT) con lima 

#20, aproximadamente 1 mm corto del ápice radiográfico. Esto fue establecido con un 

localizador de ápices, y confirmado con radiografía. El conducto radicular fue 

posteriormente instrumentado quimicomecánicamente con V-Taper 2H (SS White, 

Lakewood, New Jersey, Estados Unidos) a LT utilizando Hipoclorito de Sodio  (NaOCl) al 

5.25%. 

 

5.2.5 Toma de la Segunda Muestra 

Después de terminar con el protocolo de instrumentación, se volvió a tomar muestra del 

conducto radicular, con una punta de papel estéril #50 Hygenic, y se colocó en un segundo 

tubo de Eppendorf con 100µl de Infusión Cerebro Corazón. 

 

5.2.6 Protocolo de Irrigación Final 

Se utilizó XP-endo Finisher (FKG Dentaire SA La Chaux‑ de‑ Fonds Suiza) o Activación 

Ultrasónica,  en cada uno de los grupos respectivamente, dejando NaOCl al 5.25% en el 

conducto y se utilizaron 3 ciclos de 20 segundos por cada coadyuvante, con intercambio de 

NaOCl al 5.25% entre cada uno. 

 

5.2.7 Toma de la Tercer Muestra 

El contenido del conducto que fue absorbido por la punta de papel estéril #50 Hygenic fue 

colocado en otro Tubo de Eppendorf con 100µl con Infusión Cerebro Corazón.  

 

Los tubos fueron colocados en la incubadora Felisa a 37°C durante 7 días para activarlas. 

Pasados los 7 días, se colocaron en refrigeración. 
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5.3 CONTEO BACTERIANO MICROSCÓPICO Y MACROSCÓPICO 

 

Previo al conteo bacteriano, cada tubo se volvió a colocar en la incubadora Felisa a 37°C, 

durante 15 minutos. Se retiran y se colocaron 10µl de la muestra, mediante el uso de la 

Micropipeta Eppendorf, en la cámara de Neubauer, y se procedió al conteo de células 

bacterianas bajo el microscopio óptico Labomed determinando el número de células.  

 

                                    
                        Fig. 1 Cámara Neubauer                                      Fig. 2 Microscopio Óptico Labomed 

5.3.1 Elaboración de Diluciones 

Se tiene previamente tubos de Eppendorf con 90µl de agua destilada estéril. Se tomó 10µl 

con la Micropipeta Eppendorf de la primer muestra y se colocó en el primer tubo de agua 

destilada. Se realizó este proceso continuamente hasta llegar a la dilución #10. 

 
Fig. 3 Diluciones 



24 

 

5.3.2 Proceso de Sembrado 

Se tomó 100µl de la 10° dilución de cada muestra con la Micropipeta Eppendorf y se 

colocó en una Caja de Petri vacía, para posteriormente vertir 20ml de Agar Infusión 

Cerebro Corazón en estado líquido, y se homogenizó realizando movimientos suaves en 

forma de “8” o circular, durante 30 segundos. 

 

              
Fig. 4 Colocación 100µl                             Fig. 5 Colocación Agar                  Fig. 6 Movimientos en forma de Círculo u 

“8” 

Se llevaron a la incubadora Felisa durante 3 días a 37°C.  

 

        
    Fig. 7 Incubadora Felisa                                       Fig. 8 Cajas de Petri en Inbubadora 

Transcurrido ese tiempo, se procede al conteo de Unidad Formadora de Colonia (UFC)  
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6. RESULTADOS 
 

Se observaron los resultados macroscópicos encontrados en las Cajas de Petri, a los 3 días 

de su incubación, con la escala de difusión seriada, y se procedió al conteo de UFC. 

 

 
Fig. 9 Cajas de Petri con UFC a los 3 días de incubación. a) Previo a la instrumentación. b) Después de la 

instrumentación. c) Después de la activación del NaOCl al 5.25%. 

 

Se observó un mayor número de UFC en las Cajas de Petri previo a la instrumentación, ya 

que donde podemos encontrar el mayor número de bacterias en los conductos radiculares. 

Después de la instrumentación se encontraba una menor cantidad de UFC, y después de la 

Activación, en menor cantidad.  

 
Se realizaron Pruebas T Student de diferencia de medias con 95% de confiabilidad. 
 
  

  
Antes  

Instrumentar 
Después 

Instrumentar 
 Después Activación NaOCl 

5.25% 

Activación ultrasónica 403 ± 152 124 ± 56 57 ± 37 

XP-endo Finisher 464 ± 199 141 ± 63 69 ± 39 

U de Mann-Whitney -1.699 -1.738 -2.311 

Valor p 0.089 0.082 0.021 

Tabla 1. Comparación de la remoción bacteriana entre sistemas de activación 
irrigante según el momento de la evaluación 
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El grupo de Activación Ultrasónica mostró una media de 403±152 antes de instrumentar, 

124±56 después de instrumentar y, 57±37 después de la activación del NaOCl al 5.25%. 

Mientras que el grupo de XP-endo Finisher mostró una media de 464±199 antes de 

instrumentar, 141±63 después de instrumentar, y 69±39 después de la activación del NaOCl 

al 5.25%.  

Por lo tanto, al tener un resultado de ambos coadyuvantes a la activación del irrigante con 

un valor p= 0.021, este resultado es estadísticamente significativo. 

 

        
Antes  Instrumentar 

- Después 
Instrumentar 

 Después 
Instrumentar - 

Después Activación  

  
Antes  

Instrumentar 
Después 

Instrumentar 

 Después 
Activación 

NaOCl 5.25% 
Prueba Z Valor p Prueba Z Valor p 

Activación 
Ultrasónica 

403 ± 152 124 ± 56 57 ± 37 -7.525 0.0001 -7.528 0.0001 

XP-endo 
Finisher 

464 ± 199 141 ± 63 69 ± 39 -7.527 0.0001 -7.381 0.0001 

Tabla 2. Comparación de la remoción bacteriana de cada sistema de activación irrigante entre 
tiempos de evaluación 

 

En esta tabla podemos observar que Activación Ultrasónica tuvo menor número de media 

que XP-endo Finisher, pero esto no afecta estadísticamente, ya que se comportan de igual 

manera gracias a que ambos presentaron un valor p=0.0001 
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Figura. 10 En esta gráfica se puede observar la media de los dos coadyuvantes de la 

irrigación en las diferentes etapas tomadas durante el tratamiento, en la cual se observó la 

disminución de carga bacteriana conforme se va realizando la desinfección 

quimicomecánica del conducto radicular.  
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Gráfico 1. Media de la remoción bacteriana entre sistemas de activación irrigante 
según el momento de la evaluación 

Activación ultrasónica XP-endo Finisher
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Figura 11. En esta gráfica se puede observar la media entre después de instrumentar y 

después de activar, de cada uno de los dos sistemas, donde existe la disminución de carga 

bacteriana, con una desviación estándar en valores similares. 
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Activación Ultrasónica   XP-Endo Finisher 

Muestra Antes Después 
Después de 
la Activación 

% 
Reducción   Muestra Antes Después 

Después de 
la Activación 

% 
Reducción 

1 3 >10
5
 1<10

5
 0 100% 

 
1 5 >10

5
 2<10

5
 1 99.99 

2 23>10
5
 10<10

5
 9 99.99% 

 
2 7>10

5
 2<10

5
 1 99.99 

3 1>10
5
 4<10

5
 0 100% 

 
3 5>10

5
 3<10

5
 1 99.99 

4 28>10
5
 1<10

5
 0 100% 

 
4 6>10

5
 1<10

5
 0 100% 

5 1>10
5
 1<10

5
 0 100% 

 
5 2>10

5
 1<10

5
 0 100% 

6 3>10
5
 1<10

5
 0 100% 

 
6 3>10

5
 1<10

5
 0 100% 

7 4>10
5
 2<10

5
 1 99.99% 

 
7 3>10

5
 1<10

5
 0 100% 

8 4>10
5
 2<10

5
 0 100% 

 
8 3>10

5
 1<10

5 
0 100% 

9 6>10
5
 2<10

5
 0 100% 

 
9 5>10

5
 2<10

5 
0 100% 

10 5>10
5
 3<10

5
 1 99.99% 

 
10 4>10

5
 2<10

5
 1 99.99 

11 5>10
5
 2<10

5
 1 99.99% 

 
11 3>10

5
 1<10

5
 0 100% 

12 4>10
5
 2<10

5
 0 100% 

 
12 3>10

5
 1<10

5
 0 100% 

13 4>10
5
 2<10

5
 1 99.99% 

 
13 1>10

5
 1<10

5
 4>10

5
 75% 

14 13>10
5
 2<10

5
 0 100% 

 
14 3>10

5
 1<10

5
 0 100% 

15 6>10
5
 4<10

5
 1 99.99% 

 
15 3>10

5
 1<10

5
 0 100% 

Media 7>10
5
 

  

99.99% 
 

Media 3.7>10
5
 

  

98.33% 

Mediana 4>10
5
     100.00%   Mediana 3>10

5
     100% 

Tabla 3. Porcentaje de reducción de conteo macroscópico (carga bacteriana) expresado en UFC entre grupos de estudio 

(Mann-Whitney test, p=0.1631) 
   

  

     

En esta tabla se puede observar el porcentaje de reducción de ambos coadyuvantes, en la cuál 

Activación Ultrasónica tuvo un porcentaje mayor (99.99%) contra XP-endo Finisher (98.33%) 

ya que en una de las muestras de XP-endo Finisher se encontró mayor contaminación después 

de la activación del irrigante. 

 

En la Activación Ultrasónica no hubo una respuesta mayor a 1 UFC, mientras que en XP-endo 

Finisher se encontró una sola respuesta mayor a 4 UFC.  

 

En la mayoría de las muestras sí hubo una reducción gradual de desinfección en el conducto 

radicular.  
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Figura 12. En esta gráfica se puede observar una reducción en la remoción bacteriana, 

tomando como punto de partida la toma de la primer muestra (valores hasta casi 1000), 

hasta la muestra final tomada después de la activación del irrigante, con Activación 

Ultrasónica, con valores máximos de 200. 
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Gráfico 4. Comparación de la remoción bacteriana, inicial y después de la 
activación (NaOCl 5.25%), del sistema de Activación Ultrasónica  

Antes  Instrumentar  Después Activación NaOCl 5.25%
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Figura 13. En esta gráfica se puede observar que existieron valores cercanos 1100 antes de 

instrumentar, y a la activación con XP-endo Finisher, se encontraron valores cercanos hasta 

200, por lo que nos demuestra una amplia desinfección del conducto radicular. 
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Gráfico 5 Comparación de la remoción bacteriana, inicial y después de la 
activación (NaOCl 5.25%), del sistema de Xp-Endo Finisher 

Antes  Instrumentar  Después Activación NaOCl 5.25%
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7. DISCUSIÓN 

 

En la práctica clínica diaria, las bacterias son la principal causa, por la cuál se 

presentan lesiones, las cuales llevan a la necrosis pulpar. Aunque el tratamiento endodontal 

sigue siendo el principal tratamiento de elección, en la totalidad de las ocasiones no pueden 

garantizar el objetivo de conformar y limpiar el sistema de conductos radiculares. 

(Dioguardi et al, 2019) Como la irrigación es realizada principalmente con una jeringa y 

una aguja, este método no es suficiente para limpiar áreas remotas en el sistema de 

conductos radiculares, por lo tanto, varios métodos han sido elaborados con el fin de 

aumentar el éxito de la limpieza (Căpută et al, 2019) 

 

Es por eso que en este estudio, se decidió utilizar dos métodos de coadyuvantes a la 

irrigación: Activación Ultrasónica, y XP-endo Finisher, con la finalidad de comparar ambos 

métodos y tener alternativas en nuestra práctica clínica. Hay nula información acerca de 

XP-endo Finisher in vivo, y este fue un motivo por el cuál se decidió hacerlo de esa manera. 

 

En 1936, Walker reconoce la importancia de la solución irrigadora, recomendando 

el uso del agua clorinada, doblemente reforzada para el proceso de irrigación, debido a sus 

propiedades de disolver las proteínas y por su acción germicida, consiguiendo con ello la 

eliminación total del tejido pulpar.  

 

El Hipoclorito de Sodio se considera la solución irrigadora más utilizada en la 

práctica actual, por ser la que más se acerca a las condiciones ideales por su efectividad 

para eliminar tejido vital y no vital y además de poseer un amplio efecto antibacteriano, 

matando rápidamente bacterias, esporas, hongos y virus (incluyendo el VIH, rotavirus, 

HSV-1 y el virus de la Hepatitis A y B (Siqueira et al, 2000) 

 

Gracias a la revisión sistemática, y meta-análisis realizado por Virdee y cols en el 

2017, se sabe que los coadyuvantes en la irrigación limpian una porción amplia del 

conducto, y por ello, son recomendados durante todo el procedimiento del sistema de 

conductos radiculares. Además, a 1 mm del ápice, hubo una mejoría en la limpieza. 
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Tanto Beus, en el 2012, como Vianna, en el 2006, utilizaron el protocolo de 

desinfección del área de trabajo, descrita por Möller en 1966. Para el presente estudio, se 

utilizó el mismo protocolo. Para la toma de muestra, se siguió el mismo protocolo que 

utilizó Beus.  

 

En este estudio, se instrumentaron los órganos dentarios con la técnica rotatoria V-

Taper 2H, ya que Shenoi, en el 2017, nos da información acerca de ventajas de este 

instrumento, tales como flexibilidad, menor riesgo de fractura, y además, produjo 

significativamente menor transportación y se mantuvo centrado al conducto original, en 

comparación de ProTaper Next y Hyflex CM.  

 

Se utilizó Hipoclorito de Sodio al 5.25%, ya que Forough Reyhani y cols, en el 

2017, reportaron que al utilizarlo en esta cantidad, se causó la inhibición completa del 

crecimiento de biofilm de Enterococcus faecalis en cualquier etapa de desarrollo. Y 

Petridis y cols, en el 2019, demostró que no hubo diferencia significativa en el uso de 

concentraciones diferentes del NaOCl, pero que concentraciones más altas han sido 

asociadas con una mejoría en el resultado del tratamiento.  

 

Zhao y cols, en el 2019, compararon en setenta molares mandibulares con 

conductos en forma de C, el uso de XP-endo Finisher (XP-F), Activación Ultrasónica (AU) 

e Irrigación con Jeringa y Aguja. Teniendo como resultado que XP-F y AU hubo mayor 

eliminación de debris que Irrigación con Jeringa y Aguja, y que no existió diferencia 

significativa entre XP-F y AU. En esta presente investigación, también nos da como 

resultado que XP-F y AU no presentan diferencia estadísticamente significativa. 

 

En el 2016, Azim y cols. estudiaron la eficacia de 4 protocolos de irrigación para la 

remoción de bacterias colonizadas en túbulos dentinarios, en el cuál XP-F mostró una 

reducción significativamente alta en el conducto principal, comparado con EndoActivator y 

Transmisión Fotoacústica inducida por Fotones (PIPS por sus siglas en inglés),  
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Bao, en el 2017, nos presenta evidencia, de que al realizar la irrigación en 3 pasos, 

se encontraba menos biofilm remanente en la superficie de la dentina, que al realizar el 

protocolo continuo, con XP-F. Esto indica que un protocolo intermitente es más efectivo 

que un protocolo continuo. Esta información soporta los resultados de Druttman y Stock, en 

1989, quien notó que la efectividad del reemplazo de irrigante aumenta cuando el número 

de ciclos de la irrigación incrementaba. Y también, Macedo y cols. en el 2014, reportaron 

que al realizar 3 ciclos consecutivos de recambio con AU del NaOCl, podría producir un 

incremento, acumulativo de la reacción del NaOCl.  

 
De-Deus y cols. en el 2019, compararon in vitro a AU y XP-F en la remoción de 

debris acumulado en conductos en forma oval, y se demostró que presentaron la misma 

efectividad en la eliminación de debris, sin embargo, no lo eliminó por completo, pero que 

ambos fueron efectivos. En nuestro caso, ambos coadyuvantes demostraron tener una 

eficacia en la remoción de bacterias dentro del conducto radicular. 

 

Se comparó la eficacia de eliminar bacterias utilizando XP-F y AU, en 22 molares 

mandibulares extraídas, la cuál da como resultado que ambos presentan eficacia 

antimicrobiana, pero ellos solamente pueden causar una reducción significativa después de 

la preparación quimicomecánica. Y ninguno fue eficaz en desinfectar istmos. Este estudio 

fue realizado por Alves y cols, en el 2016. En nuestro caso, los dos sistemas demostraron 

una eficacia antimicrobiana posterior a la instrumentación.  

 

Leoni, y cols, en el 2016, compararon 4 técnicas de activación del irrigante: XP-F, 

AU, irrigación convencional, y Self Adjustive File (SAF), en la eliminación de debris en 

conductos mesiales de molares mandibulares, y demuestra que XP-F y AU presentaron 

menores niveles de debris que la irrigación convencional y SAF. Comparado a esta 

investigación, XP-F y AU de igual manera demostraron eliminar debris. 
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En el 2016, Wigler y cols, demostraron que XP-F y AU presentan mayor efectividad 

al retirar Hidróxido de Calcio de surcos artificiales en el tercio apical, que la Irrigación 

Manual Dinámica. En esta investigación, no se estudió la eliminación de Hidróxido de 

Calcio, pero se estudia la remoción bacteriana, la cual nos da como resultado que son 

coadyuvantes aceptables en la remoción de algún material.  
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8. CONCLUSIONES 
 
 
 

Bajo las condiciones experimentales del presente estudio se llegaron a las siguientes 

conclusiones: 

 

 La Activación Ultrasónica y XP-endo Finisher son coadyuvantes en la activación 

del irrigante que se comportan de igual forma en la desinfección del conducto 

radicular. 

 

 La Activación Ultrasónica demostró tener una mayor eficacia en la desinfección del 

conducto radicular, que XP-endo Finisher. Sin embargo, XP-endo Finisher también 

presentó una buena desinfección. 

 

 Ambos coadyuvantes de la activación del irrigante son una buena herramienta para 

poder presentar el menor número de bacterias en conducto radicular, y así aumentar 

el éxito del tratamiento. 
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