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1 INTRODUCCIÓN 

La situación de la Salud Oral en Chile ha sido un tema de debate en el último 

tiempo. Mediante datos del informe glosa número 6 del Ministerio de Salud 

(MINSAL) del año 2018, en relación a la Lista de Espera, se sabe que 

aproximadamente el 25% de esta, a nivel nacional, corresponde a Odontología, 

siendo Endodoncia la tercera especialidad con mayor preponderancia, 

correspondiendo a 73.187 casos.1 

Lo anterior ha generado un movimiento en las políticas públicas del país que 

ha provocado un especial interés en el área, lo cual se ha visto reflejado en los 

compromisos de gestión 3, 7 y 8 del MINSAL para el año 2019, así como en la 

incipiente fórmula de cálculo de programación unificada a nivel nacional, entregada 

a los servicios durante el último mes del año 2018.   

 La programación supone una unificación de criterios en cada una de las 

áreas de especialidad, lo que es un tema de debate dado a la inexistencia de ley de 

especialidades, la no obligatoriedad de la acreditación de los programas de 

especialidad en Odontología y sólo la reciente incorporación de la Odontología a las 

carreras universitarias que requieren acreditación obligatoria.2 

Para lograr unificar los criterios antes mencionados, se hace necesario, por 

tanto, conocer los procedimientos que se realizan según la Lex Artis de la profesión, 

sin embargo, no existen en la actualidad estudios que analicen cuál es la más 

utilizada por los Endodoncistas chilenos, puesto que, si bien gran parte de la 

Odontología basada en la evidencia sugiere un camino, se desconoce en la 

actualidad si este es mancomunado o interpretado de igual medida a nivel nacional. 

Estas diferencias pueden provocar un cambio en algunas partes del procedimiento 

que, de una u otra manera, impactan en la resolución de los casos o en el tiempo 

en el que éstos son concluidos, lo que finalmente afecta la programación de los 

especialistas en los Servicios de Salud Pública. 

 Dentro de las áreas que pueden influir en el tiempo de trabajo, se encuentra 

la irrigación del Sistema de Conductos Radiculares (SCR), etapa vital en el 

tratamiento, puesto que es la que permite desinfectar zonas y conductos accesorios 

que la instrumentación en sí no logra por la compleja anatomía radicular.3 

El uso de los irrigantes endodónticos varía según el compuesto químico 

utilizado, lo que indica diferentes concentraciones, tiempos de uso y aplicaciones 

para cada caso en particular, esto altera ulteriormente el tiempo de atención.  
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 Dentro de las sustancias químicas más utilizadas se describen el Suero 

Fisiológico, la Clorhexidina (CHX), el Hipoclorito de Sodio (NaOCl) y el Ácido 

Etilendiaminotetraacético (EDTA).3 

 Como cada sustancia química ofrece diferentes ventajas, se han creado 

diversos Protocolos de Irrigación, los cuales, no solo contemplan el tipo de irrigantes 

que se utilizan, sino que también contienen complementos como la activación 

sónica, subsónica o ultrasónica. Estos han sido introducidos con el fin de mejorar la 

difusión y eficacia de los irrigantes en el tercio apical, buscando lograr una mayor 

limpieza del SCR.4 La evidencia actual sugiere que la activación sónica y ultrasónica 

implican un mejor resultado en la remoción del Smear Layer del tercio apical del 

SCR.5   

 Al existir esta variedad de técnicas y sustancias a utilizar, se han creado 

diferentes encuestas con el fin de conocer los Protocolos de Irrigación usados por 

los estudiantes y profesionales en Endodoncia.6, 7, 8 Sin embargo, ninguna de éstas 

ha sido traducida ni validada para el uso en español, por ende, tampoco han sido 

aplicadas en poblaciones de habla hispana. Esto es relevante, debido a que el 

español es la segunda lengua materna más hablada del mundo, solo superada por 

el chino mandarín, pero además tiene la particularidad de ir en aumento por motivos 

demográficos, mientras disminuye la proporción de hablantes de chino e inglés.9 

Es por todo lo anterior, que encontrar una encuesta que ayude a definir 

diferentes interrogantes de los irrigantes como: tipo, volumen, cantidad, diagnóstico 

y coadyuvantes de la irrigación, permite ayudar a comprender la realidad del tema 

en nuestro país. Durante el año 2012 Dutner et al6 publicaron una encuesta breve y 

sencilla que contemplaba todo lo anterior, la cual ha sido aplicada en Estados 

Unidos, India y Australia y ha brindado información relevante sobre las prácticas de 

los Endodoncistas en dichos lugares.  

 Bajo este contexto cabe preguntarse si se podrá aplicar la encuesta de 

Dutner et al6 (2012) para la lengua hispana, específicamente para Chile y 

determinar, de esa forma, las tendencias en irrigación del Endodoncista del Servicio 

Público del país, aportando así a la creación y actualización de las políticas públicas 

y el beneficio de salud de la población usuaria. 
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2 MARCO TEÓRICO 

2.1 Encuestas en salud 

2.1.1 Definición: 

Se puede definir la encuesta como “una técnica que utiliza un conjunto de 

procedimientos estandarizados de investigación, mediante los cuales se recoge y 

analiza una serie de datos de una muestra de casos representativos de una 

población o universo más amplio, del que se pretende explorar, describir, predecir 

y/o explicar una serie de características”.10 

La observación por encuesta, que consiste en la obtención de datos de 

interés sociológico mediante la interrogación a los miembros de la sociedad, es el 

procedimiento sociológico de investigación más importante y el más empleado para 

el estudio de hechos y fenómenos sociales.11 Entre sus características se puede 

destacar:12 

 La información se obtiene mediante una observación indirecta, a través de 

manifestaciones realizadas por encuestados. Es posible que la 

información obtenida no siempre refleje la realidad. 

 La encuesta permite aplicaciones masivas, que mediante técnicas de 

muestreo adecuadas, pueden hacer extrapolables los resultados a 

comunidades enteras. 

 El interés del investigador no es el sujeto en cuestión, sino, la población a 

la que pertenece el encuestado. Por ello debemos utilizar técnicas de 

muestreo apropiadas. 

 Permite la obtención de datos sobre una gran variedad de temas. 

 La información se recoge de modo estandarizado mediante un 

cuestionario (instrucciones iguales para todos los sujetos, idéntica 

formulación de las preguntas, etc.), lo que faculta hacer comparaciones 

dentro de los grupos. 

2.1.2 Uso de encuestas: 

Para llevar a cabo un estudio descriptivo podemos realizar una encuesta o la 

observación de campo para recoger información. Existe preferencia por investigar 

en unidades que constituyen muestras aleatorias y que sean representativas del 

universo, o bien poblaciones completas (censo). Esta preferencia se explica, porque 

uno de los aspectos que más interesa es precisar cuál es la extensión del hecho 

estudiado. Si consideramos el tiempo en nuestra investigación, encontramos 

estudios sincrónicos o estáticos y diacrónicos (proceso en el tiempo).13 
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La técnica de encuesta es un procedimiento muy utilizado en el ámbito 

sanitario, ya que permite obtener y elaborar datos de forma rápida y eficaz y se 

centran en medir con precisión las variables individuales.13  

2.1.3 Elaboración de encuestas: 

Un cuestionario consiste en un conjunto de preguntas respecto a una o más 

variables a medir. Se debe construir después de formular los temas de la 

investigación, de explicitar sus objetivos y de redactar las preguntas que se vayan 

a realizar. Si se tienen claros los objetivos de la investigación, será más fácil decidir 

y escoger las preguntas que conviene realizar.13 

En la planificación de una investigación, utilizando la técnica de encuesta, se 

pueden establecer las siguientes etapas: 14 

a. Identificación del problema: partir de una definición clara y precisa del objeto 

de interés, estableciendo los objetivos generales y específicos, realizar una 

revisión de los diversos aportes teóricos que existen sobre el tema. 

b. Determinación del diseño de investigación: dependiendo de los objetivos, 

recursos humanos, materiales, dinero, tiempo, disponibilidad de la/s 

muestra/s, se decidirá qué tipo de estudio es el adecuado. 

c. Especificación de las hipótesis: no aplica en un estudio descriptivo. 

d. Definición de las variables: la definición adecuada permite operativizar y 

hacer susceptible a medida el objeto de la investigación. En el caso de la 

técnica de encuesta, determinar los puntos de información de un modo 

preciso va a permitir desarrollar las preguntas adecuadas para el 

cuestionario. 

e. Selección de la muestra: decidir si se van a realizar observaciones sobre 

todos los sujetos que componen la población o si se limitarán a una muestra. 

Lo habitual será trabajar con muestras por razones de tiempo, coste y 

complejidad en la recogida y análisis de los datos. La idoneidad de la muestra 

seleccionada dependerá de su representatividad, es decir, de su capacidad 

para reproducir las mismas características de la población de la que procede. 

f. Diseño del cuestionario: podemos definir cuestionario como el “documento 

que recoge de forma organizada los indicadores de las variables implicadas 

en el objetivo de la encuesta”.15, 16 

g. Organización del trabajo de campo: el cuestionario puede ser aplicado por 

un encuestador entrenado mediante una entrevista personal o telefónica, o 

bien puede ser autoadministrado, con el encuestador presente o por correo. 

h. Obtención y tratamiento de los datos: el primer paso para la obtención de los 

datos es la codificación. Una vez codificadas las respuestas, se podrá crear 

la base de datos en cualquiera de los programas informáticos disponibles. 
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i. Análisis de los datos e interpretación de los resultados: en el tratamiento 

estadístico de los datos se pueden establecer tres niveles de complejidad; 

técnicas de análisis univariable, bivariable y multivariable. La complejidad del 

tratamiento estadístico de los datos dependerá de los intereses del 

investigador y de la naturaleza de los datos. 

Un cuestionario autoadministrado, enviado por correo (como el utilizado en 

el presente estudio), presenta diversas ventajas y deventajas: 18   

Como ventajas pueden destacarse: 19 

 Al ser autoadministrado, evita el sesgo por la presencia del entrevistador. 

 Es un sistema económico de recogida de información. 

 Permite acceder a todo tipo de personas, por muy alejadas que estén. 

 Facilidad para responder cuando el encuestado estime conveniente. 

Entre las desventajas encontramos: 19 

 No es un método apropiado de recogida de información para muestras 

representativas de población general, no queda garantizado que todos los 

sujetos sean capaces de responder un cuestionario. 

 El índice de respuesta es bajo, puede no quedar garantizada la 

representatividad de la muestra. 

 No hay certeza absoluta sobre la identidad de las personas que han 

contestado, ni tampoco si ha existido influencia de terceras personas en las 

respuestas. 

2.2 Superintendencia de salud 

2.2.1 Descripción: 

La Superintendencia de Salud es un organismo público, sucesor legal de la 

Superintendencia de Isapres, que inicia sus operaciones el 1 de enero de 2005.20 

La Superintendencia de Salud centra su gestión en el compromiso de resguardar 

los derechos en salud de las personas, mediante el establecimiento de definiciones 

estratégicas con alto nivel de desafío y de una estructura orgánica que dé cuenta 

de las funciones y necesidades de la organización, acorde al marco legal vigente. 

La Misión de la Superintendencia de Salud es proteger, promover, y velar por 

el cumplimiento igualitario de los derechos de las personas en salud, relacionado a 

Fonasa, Isapres y otros prestadores.21 
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2.2.2 Funciones: 

A la Superintendencia de Salud le corresponde, de acuerdo a lo establecido 

en el artículo 107 del Decreto con Fuerza de Ley N°1, de 2005, del MINSAL, las 

siguientes funciones: 22 

 Supervigilar y controlar a las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y 

velar por el cumplimiento de las obligaciones que les imponga la ley, en 

relación a las Garantías Explícitas en Salud, los contratos de salud, las leyes 

y los reglamentos que las rigen.  

 Supervigilar y controlar el Fondo Nacional de Salud (FONASA), en todas 

aquellas materias que digan estricta relación con los derechos que tienen los 

beneficiarios, como Garantías Explícitas en Salud y al Sistema de Protección 

Financiera para Diagnósticos y Tratamientos de Alto Costo.  

 Fiscalizar a todos los prestadores de salud públicos y privados, sean éstos 

personas naturales o jurídicas, respecto de su acreditación y certificación, así 

como la mantención del cumplimiento de los estándares establecidos en la 

acreditación.  

 Controlar y supervigilar el Sistema de Protección Financiera para 

Diagnósticos y Tratamientos de Alto Costo. Para estos efectos, podrá regular, 

fiscalizar y resolver las controversias respecto de prestadores, seguros, 

fondos e instituciones que participen de todos los sistemas previsionales de 

salud, incluyendo los de las Fuerzas Armadas, Carabineros de Chile, Policía 

de Investigaciones y Gendarmería de Chile. 

Para el cumplimiento de estas funciones, se organiza orgánica y 

funcionalmente de acuerdo a la siguiente estructura: 22 

 Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud. 

 Intendencia de Prestadores de Salud. 

 Fiscalía. 

 Departamento de Administración y Finanzas. 

 Departamento de Estudios y Desarrollo. 

 Departamento de Regiones, Atención de Personas y Participación 

Ciudadana. 

 Unidad de Auditoría Interna. 

 Unidad de Planificación y Control de Gestión. 

 Unidad de Asesoría Médica. 

 Unidad de Comunicaciones, Gestión del Portal Web, Transparencia Activa y 

Ley de Lobby. 
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2.2.3 Registro de prestadores: 

La Superintendencia de Salud administra el Registro Nacional de 

Prestadores Individuales de Salud, que otorga fe pública acerca de la habilitación 

legal de los profesionales de la salud, para ejercer sus respectivas profesiones, en 

virtud de exponer sus respectivos títulos profesionales, así como las especialidades 

y subespecialidades de Médicos Cirujanos y Cirujanos Dentistas, cuando las 

tuvieren certificadas. 

El Registro de Prestadores Individuales incluye a todos los profesionales de 

la salud que entregan atención clínica a la población, entre los que se incluye a 

Médico Cirujanos, Cirujanos Dentistas, Enfermeras, Matronas, Tecnólogos 

Médicos, Psicólogos, Kinesiólogos, Farmacéuticos, Químico Farmacéuticos, 

Bioquímicos, Nutricionistas, Fonoaudiólogos, Terapeutas Ocupacionales y los 

Técnicos Paramédicos, regulados en el artículo 112 del Código Sanitario.23 

Debe tenerse presente que la inscripción en dicho Registro Público no 

constituye un requisito para el ejercicio de cada profesión. No obstante, la 

inscripción de la respectiva habilitación constituye un requisito para el otorgamiento 

de las prestaciones garantizadas por el Régimen AUGE.24 

El tiempo de inscripción dependerá de cada caso, en base al tiempo 

requerido por la o las fuentes oficiales para confirmar la información aportada por el 

solicitante. El registro es Gratuito. 

Requisitos para la inscripción: 

 Estar habilitado para ejercer la profesión en el país, ya sea a través de un 

título profesional, otorgado por una institución de educación superior 

oficialmente reconocida en el país; o a través del reconocimiento o 

revalidación de su título profesional obtenido en el extranjero. 

 Completar los formularios que están disponibles en el portal Web. 

Se encuentran inscritos en dicho registro público, los prestadores 

individuales que han sido informados formalmente a esta Superintendencia, por 

parte de los entes habilitadores reconocidos por el Estado, tales como 

Universidades, Institutos Profesionales o Secretarías Regionales Ministeriales de 

Salud, circunstancia que se indica en cada inscripción. 

La Superintendencia de Salud, pone a disposición de la ciudadanía el 

Registro de Prestadores Individuales de Salud, herramienta que permite consultar 

si una determinada persona ha sido legalmente habilitada para ejercer su profesión 

en el país, a fin de otorgar seguridad sanitaria a la población. Este servicio está 

dirigido a la comunidad en general. 
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2.3 Endodoncia 

2.3.1 Especialidad: 

Es definida como “la especialidad de la Odontología que estudia las 

enfermedades de la pulpa y sus técnicas de curación”.4 Su objetivo es estudiar la 

estructura, morfología, fisiología y patología de la pulpa dental y los tejidos 

perirradiculares. 

El ámbito de la Endodoncia incluye el diagnóstico diferencial y el tratamiento 

del dolor bucofacial de origen pulpar y periapical; los tratamientos para mantener la 

vitalidad de la pulpa; los tratamientos de los conductos radiculares cuando es 

inviable conservar su vitalidad o cuando hay necrosis de la misma con o sin 

complicación periapical; los tratamientos quirúrgicos para eliminar los tejidos 

periapicales inflamatorios en consecuencia de patología pulpar, así como la 

resección apical, la hemisección y la radectomía; tratamiento de la afectación de la 

pulpa consecutiva a traumatismos, así como reimplantes de dientes avulsionados; 

clareamiento de dientes con alteraciones de color; retratamiento de dientes que 

presenten fracaso de un tratamiento endodóntico previo, y restauración de la corona 

dental mediante procedimientos que implican pernos y muñones situados en la zona 

antes ocupada por la pulpa.25 

En esta especialidad, los cambios experimentados en los últimos años 

generan la necesidad de una actualización permanente. La toma de decisiones 

diagnósticas y terapéuticas deben basarse en el análisis crítico de las publicaciones 

científicas más recientes. 

2.3.2 Especialistas en Chile: 

Según el informe de brechas del año 2017, de un total de 21.200 Cirujanos 

Dentistas, 5.573 (28%) han certificado al menos una especialidad. Representando 

un 70% del total, hay 4 especialidades predominantes: Endodoncia, Ortodoncia y 

Ortopedia Maxilofacial, Rehabilitación Oral e Implantología. Endodoncia es la 

especialidad más predominante con 1.051 especialistas hasta Diciembre de 2016.26 

De acuerdo a la información actual solicitada a la Superintendencia de Salud, 

en virtud de lo dispuesto por la Ley 20.285 de Transparencia y acceso a la 

información de los Organismos del Estado, 1.313 Endodoncistas se encuentran 

registrados en dicho organismo al 5 de Diciembre de 2018.27 
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2.4 Conductos radiculares 

2.4.1 Anatomía: 

Para la realización de un Tratamiento de Endodoncia es relevante conocer la 

anatomía del SCR, ya que varían en cantidad de conductos y forma según el diente 

en cuestión. La anatomía constituye un factor importante, pues determina, en parte, 

la complejidad del tratamiento a realizar. 

Se entiende por conducto radicular la “comunicación entre la cámara pulpar 

y el periápice, que se dispone a lo largo de la zona media de la raíz”.28 Las 

configuraciones del SCR, presentes dentro de las raíces de los dientes humanos 

definitivos, se pueden clasificar según el estudio de Vertucci29 realizado en 2.400 

dientes, en 8 tipos: 

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

 Tipo II: dos conductos separados salen desde la cámara pulpar y se unen al 

llegar al ápice, para formar un sólo conducto. 

 Tipo III: un conducto sale desde la cámara pulpar, se divide en dos dentro de 

la raíz y luego se fusionan, para llegar al ápice como un solo conducto. 

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

pulpar hasta el ápice. 

 Tipo V: un conducto sale desde la cámara pulpar y se divide en dos por 

debajo de la furca del diente, formando dos conductos con forámenes 

apicales separados. 

 Tipo VI: dos conductos separados salen desde la cámara pulpar, se fusionan 

en el cuerpo de la raíz y se dividen por debajo de la furca, para salir como 

dos conductos distintos. 

 Tipo VII: un conducto sale desde la cámara pulpar, se divide y luego se 

vuelve a unir dentro del cuerpo de la raíz, y finalmente se divide en dos 

canales distintos al llegar al ápice. 

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

pulpar hasta el ápice. 

Durante los últimos 100 años, ha habido muchos estudios sobre la morfología 

pulpar. Al comparar los resultados, se observa que los hallazgos de Okumura30, se 

asemejan más a los reportados por Vertucci.29 
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Imagen I: Columna A, segundos premolares maxilares: fila superior Tipo I, fila central Tipo II, fila inferior Tipo 
III. Columna B, segundos premolares maxilares: fila superior Tipo IV. fila central Tipo V, fila inferior izquierda 

Tipo VI, fila inferior derecha Tipo VII. Columna C, segundo premolar maxilar Tipo VIII. 

 

2.4.2 Microbiología: 

Es importante entender la microbiología del SCR, para saber a qué nos 

estamos enfrentando a la hora de realizar un Tratamiento de Endodoncia. La 

complejidad y variabilidad en cuanto a la anatomía, junto con la naturaleza 

multiespecífica de los microorganismos que los infectan, hacen que su desinfección 

sea algo muy difícil.31 

La microbiota del SCR se encuentra en entidades altamente organizadas y 

complejas, conocidas como biopelículas, cuyas características son 

fundamentalmente diferentes de los microbios en las suspensiones planctónicas. La 

microflora bacteriana está inicialmente dominada por aerobios y aerobios 

facultativos. Las infecciones mixtas, son más comunes que las de un solo 

organismo.32 

Fueron aisladas del SCR más de 2 centenares de especies bacterianas y la 

variedad de microorganismos presentes en el sistema de conductos radiculares 

dependerá de la disponibilidad de nutrientes, del nivel de oxígeno y de las 

interacciones entre ellos.33 

Haapsalo34 presentó un informe sobre la microbiología de 62 conductos 

radiculares humanos infectados, poniendo atención a las especies de Bacteroides. 

Sus resultados confirmaron los hallazgos de las investigaciones anteriores: casi 

todas las infecciones del SCR son mixtas y los síntomas agudos se relacionan por 

lo general con la presencia de anaerobios específicos como: Porphyromonas 

gingivalis, Porphyromonas endodontalis y Prevotella buccae.34  
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A diferencia de otras partes del cuerpo, en los conductos radiculares se 

desconoce el umbral crítico que es compatible con la salud, por lo cual, la 

investigación endodóntica se ha centrado en desarrollar métodos que puedan 

eliminar por completo la biopelícula bacteriana.32 

La principal causa de fracaso en Tratamientos de Endodoncia es la 

persistencia bacteriana en áreas anatómicamente difíciles, como los canales 

laterales, istmos, ramificaciones apicales y túbulos dentinarios.3 El objetivo 

microbiológico del Tratamiento Endodóntico es reducir las poblaciones bacterianas 

intracanal, a niveles que son compatibles con la cicatrización del tejido 

perirradicular.35 

2.5 Tratamiento de Endodoncia 

2.5.1 Objetivos del tratamiento: 

El objetivo de la Endodoncia es el estudio de la estructura, morfología, 

fisiología y la patología de la pulpa dental y de los tejidos perirradiculares. En su 

ámbito integra las ciencias básicas y clínicas que se ocupan de la biología de la 

pulpa, así como la etiopatogenia, el diagnóstico, la prevención y el tratamiento de 

las enfermedades y lesiones de la misma y de los tejidos perirradiculares 

asociados.25 

2.5.2 Diagnósticos en Endodoncia: 

El diagnóstico endodóntico es similar a un rompecabezas, y no se puede 

realizar a partir de una sola pieza de información en forma aislada. El tratante debe 

reunir sistemáticamente toda la información necesaria para hacer un diagnóstico 

"probable". Al tomar el historial médico y dental, el clínico ya debe estar formulando 

mentalmente un diagnóstico preliminar, pero lógico, especialmente si hay una queja 

al momento del examen clínico. Este último, la radiografía, una evaluación 

periodontal completa y pruebas clínicas (pulpares y periapicales) se utilizan para 

confirmar el diagnóstico preliminar. En algunos casos, el examen clínico y 

radiográfico, no son concluyentes o dan resultados contradictorios, por ende, no se 

pueden hacer diagnósticos definitivos pulpares y periapicales. 

Es importante reconocer que el tratamiento no debe realizarse sin un 

diagnóstico definitivo, es por esto que, en algunas situaciones, el paciente puede 

tener que esperar y ser reevaluado en una fecha posterior o ser referido a un 

Endodoncista.36 
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- Diagnósticos pulpares: 

 Pulpa normal: no presenta síntomas y responde a los test de sensibilidad de 

forma normal. Aunque la pulpa puede no ser histológicamente normal, una 

pulpa "clínicamente" normal, da como resultado una respuesta leve o 

transitoria a las pruebas térmicas, que duran no más de uno o dos segundos 

después de que se retira el estímulo. 

 Pulpitis reversible: se basa en hallazgos subjetivos y objetivos que indican 

que la inflamación debería resolverse y que la pulpa volverá a la normalidad, 

luego de un manejo apropiado de la etiología. Hay malestar cuando se aplica 

un estímulo como frío o dulce y desaparece en pocos segundos después de 

la eliminación del estímulo. Las etiologías típicas pueden incluir dentina 

expuesta (sensibilidad), Caries o restauraciones profundas. No hay cambios 

radiológicos significativos en la región periapical del diente que se encuentra 

bajo sospecha y el dolor experimentado por el paciente no es espontáneo.  

 Pulpitis irreversible sintomática: se basa en hallazgos subjetivos y objetivos 

de que la pulpa vital inflamada es incapaz de recuperarse y que el Tratamiento 

de Endodoncia está indicado. Las características pueden incluir dolor agudo 

al estímulo térmico, persistencia del dolor, espontaneidad (dolor no 

provocado) y dolor referido. A veces, el dolor puede acentuarse por cambios 

posturales como acostarse o agacharse y los analgésicos de venta libre son 

inefectivos. Las etiologías comunes pueden incluir Caries profundas, 

restauraciones extensas o fracturas que exponen tejidos pulpares. Los 

dientes con pulpitis irreversible sintomática pueden ser difíciles de 

diagnosticar, porque la inflamación aún no ha alcanzado los tejidos 

periapicales, por lo que no hay dolor ni molestias a la percusión. En tales 

casos, el historial dental y las pruebas térmicas son las herramientas 

principales para evaluar el estado de la pulpa. 

 Pulpitis irreversible asintomática: diagnóstico clínico basado en hallazgos 

subjetivos y objetivos que indican que la pulpa vital inflamada es incapaz de 

recuperarse y que está indicado el Tratamiento de Endodoncia. Estos casos 

no tienen síntomas clínicos y, por lo general, responden de forma disminuida 

a las pruebas térmicas, pueden haber tenido un traumatismo o Caries 

profundas que probablemente resulten en la exposición de la pulpa. 

 

 

 



13 
 

 Necrosis pulpar: indica la muerte de la pulpa dental y requiere Tratamiento de 

Endodoncia. La pulpa no responde a las pruebas térmicas y es asintomática. 

La necrosis de la pulpa por sí sola no causa periodontitis apical (dolor a la 

percusión o evidencia radiográfica de radiolucidez apical) a menos que el 

SCR esté infectado. Algunos dientes pueden no responder a las pruebas 

pulpares debido a la calcificación, la historia reciente de trauma o 

simplemente el diente no responde.  

 Diente previamente tratado: indica que el diente se ha tratado 

endodónticamente y el SCR está obturado con diversos materiales de relleno, 

distintos de los medicamentos intraconducto. No hay respuesta a pruebas 

térmicas o eléctrica. 

 Diente con terapia previamente iniciada: indica que el diente ha sido tratado 

previamente de forma parcial, con procedimientos como pulpotomía o 

pulpectomía. Dependiendo del nivel de terapia al que ha sido sometido el 

diente, puede o no responder a las pruebas pulpares. 

- Diagnósticos periapicales: 

 Tejidos apicales normales: no son sensibles a las pruebas de percusión y 

radiográficamente, la lámina dura que rodea la raíz está intacta, el espacio 

del ligamento periodontal es uniforme.  

 Periodontitis apical sintomática: representa una inflamación, generalmente 

del periodonto apical, que produce síntomas clínicos que implican una 

respuesta dolorosa cuando el paciente muerde y con la percusión. Esto 

puede o no estar acompañado por cambios radiográficos (dependiendo de la 

etapa de la enfermedad, puede haber un ancho normal del ligamento 

periodontal o puede haber una radiolucidez periapical). El dolor intenso a la 

percusión es altamente indicativo de una pulpa con problemas y se necesita 

Tratamiento de Endodoncia. 

 Periodontitis apical asintomática: es una inflamación y destrucción del 

periodonto apical que es de origen pulpar. Aparece como una radiolucidez 

apical y no presenta síntomas clínicos (no hay dolor en la percusión). 

 Absceso apical crónico: es una reacción inflamatoria a la necrosis pulpar y la 

infección, caracterizada por un inicio gradual, poca o ninguna molestia y una 

descarga intermitente de pus a través de un tracto sinusal asociado. 

Radiográficamente hay signos de destrucción ósea (radiolucidez). 
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 Absceso apical agudo: es una reacción inflamatoria a la necrosis de la pulpa 

y la infección y está caracterizada por un inicio rápido, dolor espontáneo, 

sensibilidad extrema del diente a la presión, formación de pus e hinchazón 

de los tejidos asociados. Puede no haber signos radiográficos de destrucción 

y el paciente a menudo experimenta malestar, fiebre y adenopatías. 

 Osteítis condensante: es una lesión radiopaca difusa, que representa una 

reacción ósea inflamatoria localizada de bajo grado, usualmente observable 

en el ápice del diente. 

2.5.3 Preparación biomecánica: 

La preparación biomecánica del SCR es un paso muy importante para el 

tratamiento endodóntico.37 El objetivo es la eliminación completa del tejido pulpar 

remanente, los microorganismos y la dentina infectada, así como la conformación 

del SCR a través de la acción mecánica de los instrumentos endodónticos y la 

acción química de las soluciones auxiliares, que proporcionan las condiciones 

adecuadas para el sellado de la cavidad pulpar y la reparación de los tejidos 

periapicales.38 

- Acceso radicular: 

 Es el conjunto de procedimientos que se inicia en la apertura coronaria, 

permite la limpieza de la cámara pulpar y la rectificación de sus paredes, se continúa 

con la localización y preparación de la entrada al SCR. Un acceso bien realizado 

propicia la iluminación y la visibilidad de la cámara pulpar y de la entrada de los 

conductos, facilitando así la instrumentación. Un descuidado acceso termina 

generalmente en el fracaso de la terapia endodóntica ya que es difícil llegar a un 

buen fin sin un buen comienzo. 

La realización correcta de estos procedimientos permitirá la llegada de los 

instrumentos endodónticos hasta el tercio apical con interferencias mínimas o nulas. 

En el examen clínico debemos estar atentos a la posición, dimensiones y forma de 

la corona, asimismo, la presencia de restauraciones, abrasiones, Caries, 

Enfermedad Periodontal, porque son factores que pueden inducir alteraciones en 

las dimensiones de la cámara pulpar. Por otro lado, una evaluación minuciosa de la 

radiografía inicial permitirá observar la cámara pulpar y detectar alteraciones 

dimensionales, de forma o posición. Ambos exámenes pueden registrar puntos 

críticos, que recomienden modificaciones en las técnicas de acceso. 
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El tamaño del acceso radicular debe ser lo suficientemente grande para 

facilitar la instrumentación, pero no debe ser excesivo, para no debilitar la corona 

del diente. Luego de localizar los conductos, debemos eliminar las proyecciones 

dentinarias que obstruyen su entrada y realizar la ampliación del acceso, estos 

procedimientos facilitan y mejoran el uso de instrumentos y benefician las futuras 

maniobras de irrigación y obturación. Cada diente tiene una forma de acceso 

íntimamente relacionado con la forma y dimensiones de la cámara pulpar y un punto 

de elección particular, que es donde se inicia la apertura.  

- Odontometría: 

Es la determinación de la Longitud de Trabajo (LT) o proceso de medición 

del diente a tratar, la cual apunta a poder determinar la longitud real del SCR, con 

el fin de obtener una LT óptima. Longitud de Trabajo es, en definición, la distancia 

entre la referencia coronal (decidida por el clínico según conveniencia) y el área en 

el tercio apical de la raíz que el clínico determine como el fin del SCR, que debiese 

ser siempre la Constricción Apical (CA).39 

Una LT adecuada aumenta las posibilidades de que haya una limpieza 

suficiente de todo el SCR y disminuye las posibilidades de daño en los tejidos 

periapicales, debido a una sobreinstrumentación.40 Se han descrito varias técnicas 

usadas a lo largo de la historia de la Odontología para poder determinar la LT, entre 

ellas la Técnica Táctil, Técnica Radiográfica y el uso de Localizadores Apicales 

Electrónicos (LAE). Existen variados métodos para la determinación de la longitud 

del SCR, pero en la actualidad el más aceptado es la combinación del uso de 

radiografía con localizador apical, siendo el LAE el Gold Standard.  

a. Técnica Radiográfica:  

Se realiza a partir de una radiografía previa del diente a tratar, en la cual se 

determina la Longitud Aparente del Diente (LAD). Esta radiografía debe ser 

periapical. A la LAD se le disminuye 2 mm como margen de seguridad, esta longitud 

se transfiere al instrumento y se determina la Longitud Real del Instrumento (LRI), 

siempre utilizando una referencia clara y estable en coronal. Se toma una segunda 

radiografía con el instrumento en el conducto, en esta nueva radiografía se analiza 

la distancia entre el ápice radiográfico y la punta del instrumento, a esta medida se 

le denomina X. Con esta nueva medición se obtiene la Longitud Real de Diente 

(LRD, que es la distancia entre el punto de referencia y el ápice radiográfico), por lo 

que, LRI + X = LRD. Dependiendo del diagnóstico, a esta LRD le restamos 0,5 mm 

o 1 mm, para poder determinar nuestra LT. 
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 Es importante señalar que si X es mayor o igual a 3 mm, es necesario repetir 

la radiografía, ya que esta presenta mucha distorsión.41   

Esta técnica se basa en que la CA se encuentra entre 0,5 y 1 mm del ápice 

radiográfico. Sin embargo, la posición de la CA es muy variable en cuanto al ápice 

radiográfico, se ha descrito que en algunos casos puede distanciarse hasta 3,8 mm, 

por lo que, se corre el riesgo de una sobreinstrumentación. Las radiografías, al ser 

una representación bidimensional de una estructura tridimensional, pueden generar 

interpretaciones erróneas. 

b. Localizadores Apicales Electrónicos (LAEs): 

Son aparatos que pretenden determinar, mediante fenómenos de conducción 

eléctrica, parámetros microanatómicos como el Foramen Apical (FA). Fueron 

introducidos por primera vez en el año 1918 por Custer y Suzuki.42 Su utilidad en 

clínica no supone solamente lograr determinar una medición del SCR precisa, sino 

que, su correcto uso podría minimizar la cantidad de radiografías tomadas durante 

el tratamiento endodóntico, y así disminuir la radiación recibida por el paciente.  

- Preparación del tercio apical: 

La preparación del tercio apical es muy importante y es en esta etapa donde 

debemos poner mucho cuidado en la limpieza y preparación del SCR. 

Si tenemos un conducto recto podemos utilizar limas K a LT, siempre con 

constante irrigación con NaOCl al 5% y recapitulando con una lima K #15. La 

rotación de las limas es en sentido horario 90° - 180°, dependiendo de la resistencia 

de LT. Luego se aplica un giro antihorario de no más de 120° con presión axial 

adecuada a LT, para retirar el instrumento debemos hacer un giro en sentido 

horario. Debemos repetir hasta que la lima pierda su acción de corte. Aumentamos 

a la siguiente lima hasta encontrar la Lima Apical Maestra (MAF). 

Si tenemos un conducto curvo, comenzar con una lima K #15, que se 

introduce con presión apical y movimientos de vaivén leves hasta alcanzar LT. 

Hacer acción de limado, irrigando abundantemente con NaOCl hasta que termine 

su efecto de corte. El siguiente paso es con lima NiTi #20, graduada a LT, efectuar 

preparación con movimientos de fuerzas balanceadas de Roane sin precurvar. 

Siempre recapitular con lima K #15 e irrigación profusa. Continuar hasta encontrar 

la MAF.43 
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2.5.4 Smear Layer o Barro Dentinario:  
 

La instrumentación del conducto radicular produce una capa de material 

orgánico e inorgánico denominada Smear Layer que puede también contener 

bacterias y sus subproductos.  Este puede evitar la penetración de los 

medicamentos intraconducto en los túbulos dentinarios e influir en la adaptación de 

los materiales de relleno en las paredes del conducto.5 

 

Cada vez que cortamos dentina con instrumentos manuales o rotatorios, los 

tejidos mineralizados producen cantidades considerables de detritus. Gran parte de 

esto, formado por partículas muy pequeñas de matriz de colágeno mineralizado, se 

extiende sobre la superficie del conducto para formar lo que se llama Smear Layer. 

 

La identificación del Smear Layer fue posible utilizando la microsonda 

electrónica con un Microscopio Electrónico de Barrido (SEM), y fue reportada por 

primera vez por Eick et al.44 (1970), quienes demostraron que está compuesto por 

partículas cuyo tamaño varía de 0,5 a 15 μm.44 Los estudios con SEM de 

Brannstrom & Johnson (1974), demostraron que era una capa delgada de residuos, 

y estimaron que era de 2 a 5 μm de espesor, extendiéndose unas pocas micras en 

los túbulos dentinarios.45 

 

El Smear Layer de una cavidad operatoria y del SCR no son comparables, 

pues, utilizamos diferentes instrumentos para cada preparación. En el SCR el 

número de túbulos dentinarios muestra una mayor variación, además, es probable 

que haya más restos de tejidos blandos presentes, como restos de procesos 

odontoblásticos, tejido de la pulpa y bacterias.46 

 

Lester y Boyde (1977) describieron el Smear Layer como "materia orgánica 

atrapada dentro de dentina inorgánica translocada”. Como no se eliminó mediante 

irrigación con NaOCl, llegaron a la conclusión de que estaba compuesto 

principalmente por dentina inorgánica.32 

 

2.6 Irrigación en Endodoncia 

2.6.1 Objetivos de la irrigación: 

Para lograr una correcta limpieza y desinfección del SCR, no basta con 

realizar una adecuada Preparación Biomecánica (PBM), sino que, ésta debe ser 

complementada con el uso de irrigantes para lograr el éxito en el tratamiento 

endodóntico.  
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Esto se debe a que, en primer lugar, los instrumentos no acceden a la 

compleja anatomía que tiene el SCR,47 y, en segundo lugar, esta instrumentación 

genera Smear Layer, el cual impide la descontaminación de la superficie dentinaria 

del SCR y la adecuada adaptación de los materiales de obturación.48 

Una correcta irrigación del SCR debe ser capaz de desinfectar y penetrar en 

la dentina, así como también, penetrar en los túbulos dentinarios.49 Además, debe 

conseguir la disolución de tejido orgánico, como son los restos pulpares, eliminar 

restos inorgánicos e inactivar microorganismos y endotoxinas.48 

2.6.2 Dispositivos de irrigación: 

- Aguja:  

Existen distintos tipos de aguja utilizadas para la irrigación en Endodoncia. 

Las diferencias radican principalmente en el diseño y el diámetro de éstas, los 

cuales afectan directamente en el éxito de la limpieza del SCR.50 A grandes rasgos, 

existen diseños con salida lateral y diseños con salida apical, diversos estudios 

recomiendan el uso de agujas que permitan la salida lateral del irrigante,51, 52, 53 esto 

disminuiría la probabilidad de extrusión del irrigante hacia el tejido periapical, 

evitando así, posibles complicaciones. En cuanto al diámetro de las agujas, éste 

puede ser desde un calibre (Gauge) 20G a 30G, siendo este último el diámetro más 

pequeño. Algunas recomendaciones sobre protocolos sugieren que los clínicos 

debiesen utilizar agujas de pequeño diámetro con salida lateral, con la aguja 

introducida en el tercio apical,6 o incluso a 1 mm de la longitud de trabajo.54 

 

2.6.3 Coadyuvantes: 

- Activación ultrasónica:  

El ultrasonido en Endodoncia fue introducido por primera vez por Richman 

en 1957.55 Éste produce una energía sonora con frecuencias por sobre el rango 

auditivo humano (sobre los 20 kHz). En un principio, los dispositivos ultrasónicos 

emitían frecuencias que iban entre los 25 a 40 kHz,56 pero luego fueron introducidos 

los ultrasonidos de baja frecuencia, con frecuencias entre 1 a 8 kHz,57 cuya ventaja 

es producir una menor alteración en la superficie dentaria por tener menor 

capacidad de corte.58, 59  

Existen múltiples aplicaciones del ultrasonido en Endodoncia: 60 

 Acceso radicular, ubicar conductos calcificados y remover pulpolitos. 

 Remoción de obstrucciones intraconducto (instrumentos fracturados, postes 

radiculares, conos de plata y postes metálicos fracturados). 

 Incrementar la acción de los irrigantes. 
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 Condensación ultrasónica de gutapercha. 

 Aplicación de Agregado de Trióxido Mineral (MTA). 

 Cirugía endodóntica. 

 Preparación del SCR. 

Múltiples estudios indican que realizar la irrigación en conjunto con algún 

dispositivo ultrasónico, contribuye a una mejor limpieza del SCR, pues incrementa 

la capacidad de remoción de tejido orgánico e inorgánico de las paredes 

radiculares.60, 61, 62 Esta capacidad del ultrasonido se debe a la generación de un 

flujo turbulento y un aumento en la velocidad y volumen del irrigante empleado.48, 62 

Estudios indican que el ultrasonido debiese ser aplicado después de realizar 

la PBM, además, las limas de ultrasonido deben ser introducidas en el conducto, 

calibradas a LT – 3 mm y sin tocar las paredes, pues, pueden remover dentina y 

crear escalones.48, 54, 63 

Se han propuesto distintos protocolos en cuanto a la utilización del 

ultrasonido, tales como la Irrigación Ultrasónica Pasiva (PUI), en donde se debe 

irrigar por 3 ciclos de 20 segundos por conducto, con movimientos de entrada y 

salida.64 Algunos autores señalan que debe utilizarse entre 30 segundos a 1 minuto 

para que la activación sea efectiva,65 otros recomiendan 2 minutos.66 

- Activación sónica: 

La activación sónica es producida por un dispositivo que genera oscilaciones 

mecánicas que van en el rango entre 1 a 6 kHz, las cuales tienen efectos similares, 

pero menores al de la activación ultrasónica.48 El dispositivo, conocido como 

EndoActivator, está compuesto por una pieza de mano y por puntas de distintos 

tamaños de un polímero que no corta las paredes dentinarias, lo que lo hace más 

seguro que los sistemas ultrasónicos.48, 67 Este sistema entrega un método seguro, 

más efectivo y rápido en la desinfección del SCR comparado con otro métodos, 

como lo es la activación manual.67  

El dispositivo debe ser utilizado cuando los conductos ya están preparados. 

Al activarlo se produce una vigorosa agitación intraconducto del irrigante, lo que 

permite que éste penetre los túbulos dentinarios, mejore la circulación dentro del 

conducto y fluya hacia zonas de difícil acceso del SCR.67 

Estudios previos indican que la activación sónica durante 30 segundos 

permite una significativa mejora en la limpieza de los conductos, en comparación 

con la agitación manual.68 
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- Presión negativa (Endovac): 

La irrigación con presión negativa es otra alternativa para activar el irrigante 

en el SCR, introducida como una opción para minimizar los riesgos de extrusión del 

irrigante al FA.69 A diferencia de otros sistemas, los sistemas con presión negativa 

permiten llevar el irrigante hasta el total de la LT de los conductos.70 Se irriga con 

una aguja dentro de la cámara pulpar, y un microeyector es posicionado dentro del 

conducto, cercano a la LT. El irrigante fluye hacia el tercio apical del conducto 

gracias a la presión negativa que genera el microeyector.69 

Cabe destacar, que de los coadyuvantes mencionados, el que ha 

demostrado mejores resultados es la activación ultrasónica, siendo éste el Gold 

Standard. De todas formas, el uso de cualquiera de estos métodos es un aporte en 

la desinfección y limpieza del SCR. 

2.6.4 Protocolo de irrigación: 

Se han sugerido diversos protocolos para la limpieza y desinfección del SCR, 

pero la mayoría de ellos incluye al NaOCl como irrigante principal.48, 54, 71. Las 

concentraciones de NaOCl sugeridas varían en un rango entre 0,5 - 5,25%,51 y al 

momento de la instrumentación, los conductos siempre deben contener este 

irrigante en su interior, pues, de esta manera aumenta el tiempo de trabajo del 

irrigante y mejora la eficacia de los instrumentos cortantes.72 

 

Entre cada instrumento, los conductos deben ser irrigados con abundante 

NaOCl, y una vez que la PBM ha finalizado, se debe irrigar con una solución 

quelante como lo es el EDTA o el Ácido Cítrico (AC).54 La cantidad de EDTA [15 – 

17%] utilizado debiese ser entre 5 a 10 ml por conducto, al menos por 1 minuto, de 

esta manera se logra una efectiva eliminación del Smear Layer presente en las 

paredes dentinarias.54, 71 Algunos recomiendan el uso de CHX luego de la 

eliminación del Smear Layer, ya que posee propiedades antibacterianas de acción 

prolongada.71, 73 

2.7 Irrigantes 

2.7.1 Requisitos del irrigante ideal: 

Actualmente no existe un irrigante que cumpla con los requisitos de un 

irrigante ideal, es por esta razón que los protocolos incluyen el uso combinado de 

éstos.  
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Las propiedades de un irrigante ideal son: capacidad de desinfectar y 

penetrar en los túbulos dentinarios, ofrecer efecto antibacteriano prolongado 

(sustantividad), remover el Smear Layer, no alergénico, no tóxico y no 

carcinogénico.67 Además, debe tener un amplio espectro antimicrobiano y alta 

eficacia contra microorganismos anaerobios y anaerobios facultativos, debe disolver 

tejido pulpar necrótico remanente, inactivar endotoxinas y prevenir la formación de 

Smear Layer durante la instrumentación.68 

2.7.2 Clasificación de irrigantes: 

- Hipoclorito de Sodio (NaOCl):  

Es comúnmente utilizado como irrigante principal para la desinfección del 

SCR.49 El uso de NaOCl permite una disolución efectiva de la pulpa remanente, así 

como también del colágeno, el principal componente orgánico de la dentina.4 

Además, es un efectivo agente antibacteriano que permite la lubricación de los 

conductos.74 Por otro lado, este irrigante no permite la disolución de agentes 

inorgánicos, por lo tanto, debe ser complementado con irrigantes que si lo hagan, 

posee un alto grado de toxicidad, no posee sustantividad, corroe los instrumentos y 

tiene un olor desagradable.74 

 

Las concentraciones de NaOCl utilizadas en Endodoncia varían entre 0,5% 

a 5,25%.75 Sin embargo, la capacidad antibacteriana de éste se ve directamente 

afectada por su concentración. Mientras mayor sea su concentración, menor tiempo 

será requerido para inhibir el crecimiento bacteriano.76 

 

- Clorhexidina (CHX):  

Es otro irrigante ampliamente utilizado en los Tratamientos de Endodoncia. 

Posee capacidad antibacteriana de amplio espectro y sustantividad,4 sin embargo, 

la CHX no puede ser utilizada como el irrigante principal, pues, no tiene la capacidad 

de disolver tejido orgánico remanente,77 y, por lo tanto, no reemplaza al NaOCl.4 En 

la práctica clínica, la CHX es comúnmente utilizada en concentraciones del 0,1%, 

0,2% y 2%. Es esta última la concentración que logra la desinfección del SCR,78 

mientras que las concentraciones del 0,1% y 0,2% se recomiendan para el control 

químico del biofilm presente en la cavidad oral.54 

 

- Ácido Etilendiaminotetraacético (EDTA): 

Es un Ácido Poliamino Carboxílico, incoloro y soluble en agua, fabricado para 

múltiples aplicaciones, entre ellas, como solución irrigante para Endodoncia.74  
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Durante la preparación de las paredes del SCR se acumula Smear Layer, 

que debe ser eliminado por la acción del EDTA. Sus propiedades quelantes y su 

capacidad para remover las porciones mineralizadas del Smear Layer lo hacen un 

excelente complemento para el NaOCl.74 

 

El EDTA es usualmente utilizado al 17% para la disolución de partículas 

inorgánicas del Smear Layer,48, 4 sin embargo, un estudio realizado por Sen et al79 

concluyó que no existe diferencia estadísticamente significativa en la eliminación de 

éste con concentraciones al 15%, 10%, 5% y 1%. La irrigación continua de 5 ml de 

EDTA por 1 minuto logra remover eficientemente el Smear Layer de las paredes de 

los conductos radiculares.80 

 

- Ácido Cítrico (CA):  

Una alternativa al uso del EDTA es el CA, otro irrigante con propiedades 

desmineralizantes que es recomendado como complemento en la terapia 

endodóntica.54 Tanto el EDTA como el CA presentan una alta eficacia en la 

remoción del Smear Layer, no obstante, pareciera ser que este último es 

ligeramente más potente que el EDTA en concentraciones similares.54, 81 Las 

concentraciones de este irrigante van entre el 1% hasta el 50%, pero la más utilizada 

es al 10%. El CA es utilizado por 2 a 3 minutos al final de la instrumentación y 

después de la irrigación con NaOCl. 

 

- MTAD:  

Este irrigante es una combinación de un antibiótico (Doxiciclina 3%), CA 

4,25% y un detergente (0,5% de Polisorbato 80).4, 74 Fue introducido para la 

remoción del Smear Layer y además para brindar actividad antibacteriana, no para 

la disolución de tejido orgánico, por lo que se recomienda la utilización de éste luego 

de haber finalizado la PBM y después de haber irrigado con NaOCl.4, 74 

 

- Cloruro de Sodio o Suero fisiológico: 

Es una solución estéril de Cloruro de Sodio al 0,9%, posee una escasa 

actividad antibacteriana,82 por lo que es utilizado entre irrigantes para prevenir la 

formación de compuestos indeseados.83 

 

2.7.3 Interacciones: 

Una óptima limpieza y desinfección del SCR se logra a través del uso 

secuencial de varios irrigantes, pues, como ya se explicó con anterioridad, ninguno 

de ellos cumple por si solo con los requisitos ideales de un irrigante.  
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Sin embargo, la combinación entre ciertos irrigantes producen sustancias 

tóxicas y/o indeseables ante las cuales el profesional debiese estar al tanto.77 

El NaOCl y EDTA/CA nunca debiesen utilizarse secuencialmente si no se 

realiza irrigación con una solución neutra entre medio.81 La combinación de estos 

irrigantes produce una interacción que reduce significativamente el Cloro disponible 

en solución, inactivando al NaOCl, y, en consecuencia, esto disminuiría la eficacia 

en la eliminación de bacterias y de tejido necrótico.77  

Al combinar EDTA con CHX se produce un precipitado de color blanco. Éste 

pareciera disminuir la habilidad del EDTA por remover el Smear Layer del SCR.77 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las tendencias actuales en protocolos de irrigación utilizados por 

los Endodoncistas del Servicio Público de Chile, año 2019? 

3.2 Objetivo General: 

Determinar, mediante los resultados de la encuesta de Dutner et. Al (2012), 

las tendencias en usos de irrigantes endodónticos de los endodoncistas de Servicio 

Público, en Chile, durante el año 2019.  

3.3 Objetivos específicos: 

1. Identificar, mediante los resultados de la encuesta, los irrigantes utilizados 

por los endodoncistas en Chile. 

2. Determinar, mediante los resultados de la encuesta, las concentraciones de 

cada irrigante. 

3. Identificar, mediante los resultados de la encuesta, uso de coadyuvantes 

como activación ultrasónica o sónica para la irrigación. 
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4 MATERIALES Y MÉTODOS 

4.1 Diseño de estudio: 

El diseño de este estudio fue de tipo no experimental, transversal, descriptivo, 

exploratorio y retrospectivo. 

4.2 Universo, población y muestra: 

Universo: 

El universo de nuestro estudio corresponde a todos los Endodoncistas que 

trabajan en el Servicio Público de Chile, que tienen acceso a WhatsApp y correo 

electrónico. 

Población: 

Nuestra población corresponde a todos los Endodoncistas que trabajan en el 

Servicio Público de Chile, que tienen acceso a WhatsApp y correo electrónico y que 

forman parte del grupo de WhatsApp “Endodoncistas del Servicio” creado en el año 

2018, con el fin de centralizar todas las informaciones y actualizaciones del área, el 

cual tiene un total de 140 participantes. 

Selección de la muestra: 

La invitación fue enviada a todos los participantes del grupo de WhatsApp 

mencionado, de los cuales, 74 accedieron a participar en nuestro estudio, de 

aquellos que continuaron su participación, 60 respondieron la encuesta enviada vía 

mail en su totalidad. 

Nuestra muestra fue tomada de una población de 140 individuos, se calculó 

a través de la plataforma SurveyMonkey, con un intervalo de confianza del 95% y 

un margen de error del 10%, lo cual nos dio como resultado 58. Por lo tanto, las 

respuestas obtenidas superan la muestra mínima establecida. 

4.3 Criterios de inclusión: 

 Poseer la especialidad de Endodoncia, registrada en la Superintendencia de 

Salud.  

 Trabajar, a lo menos 11 horas en el Servicio Público de Chile, en calidad de 

contrata o planta de las leyes 19.064 o 15.076. 

 Ejercer clínica de Endodoncia en al menos 11 horas de su carga laboral 

pública.  
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4.4 Criterios de exclusión: 

 No tener acceso a WhatsApp ni correo electrónico.  

 Dedicar la totalidad de su horario de trabajo a labores administrativas.  

 Haber participado activamente en la confección del estudio.  

4.5 Proceso de reclutamiento: 

 Lugar: virtual, el proceso de reclutamiento fue efectuado mediante 

plataformas digitales, WhatsApp y correo electrónico. 

 Personal involucrado: el personal involucrado para el reclutamiento fue el 

investigador responsable y los estudiantes que desarrollaron el estudio. 

 Invitación a participar: fue enviada a los Endodoncistas por escrito, bajo el 

siguiente texto: 

 

“Estimado/a colega: Mi nombre es Carlos Marchant Pizarro y soy 

Endodoncista del Servicio de Salud Valparaíso San Antonio. En la actualidad 

me encuentro realizando un estudio de investigación sobre las tendencias en 

irrigación en Endodoncia de los Endodoncistas chilenos que trabajamos en 

el Servicio Público. Los datos que se obtengan de este estudio pueden 

aportar información valiosa para nuestro trabajo en conjunto, así como para 

el cálculo de los tiempos de trabajo necesarios para una correcta 

programación. La encuesta es una traducción al español de una encuesta 

realizada por Dutner. et al. (2012) y consta de 14 preguntas de alternativas y 

responderla no toma más de 5 minutos de tiempo. La participación es 

completamente voluntaria. Si se encuentra interesado/a en participar en esta 

investigación, favor responder “sí” a este WhatsApp y remitirnos su correo 

electrónico personal con el fin de que podamos enviar el link de la encuesta. 

En caso contrario, favor indicar “no” con el fin de saber que leyó este 

mensaje. Muchas gracias de antemano”.  

 Consentimiento: luego de la aceptación a participar, se envió un correo 

electrónico con el consentimiento informado adjuntado y el link de la 

encuesta, la primera pregunta de la encuesta fue si el participante aceptaba 

el consentimiento en los términos escritos. La copia del consentimiento 

siempre estuvo a total y libre disposición de los participantes. 
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4.6 Validación del instrumento:  

Con el objetivo de cumplir con la validación del instrumento a utilizar, durante 

el año 2018, se realizó el proceso de validación, el cual contó con las siguientes 

etapas:  

 Traducción del instrumento al español por un hablante nativo del español 

bilingüe. 

 Retrotraducción del instrumento al inglés, realizada por un hablante nativo 

del inglés bilingüe.  

 Comparación entre la retrotraducción y el documento original, destacando las 

diferencias. Cabe destacar que, en esta etapa, las diferencias fueron 

primordialmente sinonímicas, por tanto, no hubo mayor diferencia entre uno 

y otro.  

 Presentación del instrumento traducido a un comité de expertos, para 

comprobar la exactitud de los términos y entendimiento de la encuesta. En 

esta etapa se llevó el instrumento a 5 docentes de Endodoncia de la 

Universidad de Valparaíso para opinar y modificar la redacción de algunas 

preguntas, de modo tal de que quedase mejor explicitado para la realidad 

sociocultural chilena. 

 

4.7 Prueba piloto: 

Durante esta etapa se presentó el documento a 5 estudiantes de postgrado 

de Endodoncia de la Universidad de Valparaíso, con el fin de que contestaran la 

encuesta, dejando en blanco las que no pudieran comprender. El total de respuestas 

fue del 100%. 

4.8 Variables:   

a. Años de egreso: 

 Tipo: cuantitativa discreta. 

 Definición conceptual: período de tiempo desde que el profesional 

completó su entrenamiento en Endodoncia. 

 Definición operacional: más de 30 años, 21-30 años, 11-20 años, 5-10 

años, menos de 5 años, aún estudiando. 

 Dimensiones: años. 
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b. Irrigante usado:  

 Tipo: cualitativa policotómica. 

 Definición conceptual: componente químico que utiliza el profesional para 

irrigar los conductos radiculares en la preparación biomecánica. 

 Definición operacional: Hipoclorito de Sodio, Clorhexidina, Suero 

Fisiológico, Agua Estéril, EDTA, MTAD, Ácido Cítrico, otros. 

 Dimensiones: nombre. 

c. Irrigante principal: 

 Tipo: cualitativa nominal. 

 Definición conceptual: componente químico que se usa con preferencia 

durante la mayor parte del tratamiento endodóntico. 

 Definición operacional: Hipoclorito de Sodio, Clorhexidina, Suero 

Fisiológico, Agua Estéril, EDTA, MTAD, Ácido Cítrico, otros. 

 Dimensiones: nombre. 

d. Concentración: 

 Tipo: cuantitativa continua. 

 Definición conceptual: proporción del componente activo en la solución. 

 Definición operacional: menor a 0,5%, 0,5-1,5%, 1,6-2,5%, 2,6-4%, 4,1-

5%, mayor a 5%. 

 Dimensiones: porcentaje. 

e. Volumen del irrigante principal: 

 Tipo: cuantitativa continua. 

 Definición conceptual: cantidad estimada de irrigante principal, en mL, 

que utiliza el profesional. 

 Definición operacional: 0,5 mL, 2,5 mL, 5-10 mL, más de 10 mL. 

 Dimensiones: mililítros. 

f. Remoción del barro dentinario (Smear Layer):  

 Tipo: cualitativa dicotómica. 

 Definición conceptual: realización o no realización de esta acción. 

 Definición operacional: Sí, No. 

 Dimensiones: afirmación/negación. 

g. Diagnóstico: 

 Tipo: cualitativa policotómica. 

 Definición conceptual: proceso patológico establecido del diente. 

 Definición operacional: pulpa vital, diente con lesión periapical, diente 

previamente tratado. 

 Dimensiones: nombre. 
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h. Complementos:   

 Tipo: cualitativa policotómica. 

 Definición conceptual: tipo de coadyuvantes de la irrigación utilizado. 

 Definición operacional: activación ultrasónica, activación sónica, 

activación subsónica, presión negativa, otros. 

 Dimensiones: nombre. 

i. Gauge:   

 Tipo: cuantitativa discreta. 

 Definición conceptual: diámetro de la aguja de irrigación. 

 Definición operacional: 26G, 27G, 30G, 31G. 

 Dimensiones: Gauge. 

4.9 Medición de las variables: 

Las variables del instrumento son de alternativas policotómicas 

preestablecidas, esto puede llevar a que algunas de ellas no puedan ser 100 % 

exactas, sino más bien, nos permitirán obtener un rango. Las concentraciones y 

otras unidades de medidas establecidas en el instrumento, son las más comunes 

en el área de la Endodoncia.  

4.10 Descripción del procedimiento de estudio: 

La participación de los sujetos consistió en contestar una encuesta por 

internet, con una duración promedio de 5 minutos. 

4.11 Plan de análisis estadístico: 

Los datos obtenidos fueron procesados por la plataforma de encuestas 

utilizada SurveyMonkey mediante sus herramientas de estadística descriptiva, los 

datos fueron presentados a través de distintos gráficos según la pertinencia de 

estos. 
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5 RESULTADOS 

De un total de 74 encuestas enviadas vía correo electrónico, 60 de ellas 

fueron respondidas de manera completa (n = 60).  

En la primera pregunta, enfocada en los años de ejercicio profesional de la 

especialidad de Endodoncia, la mayoría de los encuestados respondió haber 

finalizado sus estudios de postgrado hace 20 años o menos (Tabla I). El 32% de los 

profesionales terminó sus estudios de Endodoncia hace menos de 5 años, un 28% 

los finalizó en el rango entre 5 a 10 años, mientras que el 30% lo hizo hace 11 a 20 

años. Por otro lado, el 9% de los encuestados terminó su especialidad hace más de 

21 años, mientras que el 2% aún está estudiando. 

 

Años como especialista en 

Endodoncia 

Porcentaje  

Más de 30 años 2% 

21 – 30 años 7% 

11 – 20 años 30% 

5 – 10 años 28% 

Menos de 5 años 32% 

Aún estudiando 2% 

Total 100% 

 
Tabla I: ¿Hace cuántos años completó sus estudios como especialista en Endodoncia? 
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Los datos obtenidos a partir de la tabla II indican que el 100% de los 

encuestados utiliza NaOCl en sus tratamientos convencionales. Además, el 83% 

complementa sus tratamientos con EDTA y el 63% con Suero Fisiológico. La CHX 

es utilizada solo por el 22% de los encuestados, y el Agua Estéril solo por el 2%. 

 

Irrigante Utilizado Porcentaje  

Hipoclorito de Sodio 100% 

Clorhexidina 22% 

Suero Fisiológico 63% 

Agua estéril 2% 

EDTA 83% 

MTAD 0% 

Ácido Cítrico 0% 

Otro 0% 

 

Tabla II: ¿Cuál (es) irrigante (s) utiliza en un tratamiento de Endodoncia convencional? Seleccione todos los 
correspondientes. 
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Cuando se les preguntó por el irrigante principal utilizado durante a 

instrumentación de los conductos radiculares (Tabla III), el 97% afirmó que el NaOCl 

cumple dicha función, y un 2% utiliza el Suero Fisiológico. Un solo encuestado 

respondió que utiliza otro irrigante para la PBM, quien indicó que utiliza Glicerina. 

 

Irrigante Principal Porcentaje  

Hipoclorito de Sodio 97% 

Clorhexidina 0% 

Suero Fisiológico 2% 

Agua estéril 0% 

EDTA 0% 

MTAD 0% 

Ácido Cítrico 0% 

Otro 2% 

 

Tabla III: ¿Cuál irrigante usa principalmente, durante la preparación (instrumentación) de los conductos 
radiculares (PBM o PBQM; IBM o IBQM)? 
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De los encuestados que utilizan NaOCl, como se aprecia en la Tabla IV, el 

57% afirma que lo utiliza en una concentración que va desde 4,1 a 5%, seguido del 

33%, que dice utilizarlo en concentraciones mayores al 5%. El 10% utiliza 

concentraciones menores al 4%. 

 
Concentración Hipoclorito de Sodio Porcentaje  

Menos de 0,5% 2% 

Entre 0,5% y 1,5% 0% 

Entre 1,6% y 2,5% 5% 

Entre 2,65 y 4% 3% 

Entre 4,1% y 5% 57% 

Mayor a 5% 33% 

No uso Hipoclorito de Sodio 0% 

Total  100% 

 

Tabla IV: ¿Cuál concentración de Hipoclorito de Sodio utiliza principalmente? 
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La Tabla V muestra el uso de CHX en los Tratamientos de Endodoncia, en 

donde se observa que 33 encuestados no utilizan dicho irrigante. Solo 27 

encuestados si utilizan la CHX, de los cuales 23, correspondiente al 38,3%, la 

utilizan en concentraciones del 2%, mientras que 4 encuestados, que corresponden 

al 6,7% del total, utilizan concentraciones al 0,17%.  

 

Concentración Clorhexidina Porcentaje  

0,17% 6,7% 

Entre 0,18% a 0,19% 0% 

2% 38,3% 

Más de 2% 0% 

No uso Clorhexidina 55% 

Total  100% 

 

Tabla V: ¿Cuál concentración de Clorhexidina usa principalmente? 

 

 

Cuando se les preguntó por el volumen de irrigante principal que utilizan por 

conducto, un 55% declara utilizar entre 5 a 10 mL de dicho irrigante por sesión, en 

cambio, el 35% utiliza más de 10 mL. Solo el 10% utiliza 2,5 mL de irrigante principal 

por conducto. Ninguno de los encuestados indicó utilizar 0,5 mL. 

 

Volumen Irrigante Principal Porcentaje  

0,5 mL 0% 

2,5 mL 10% 

5 a 10 mL 55% 

Más de 10 mL 35% 

Total  100% 

 

Tabla VI: ¿Cuánto volumen de irrigante principal emplea por conducto en una sesión rutinaria? 
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Cuando se les solicitó ordenar las razones de su selección del irrigante 

principal, la mayoría contestó que la propiedad más importante era la capacidad 

antibacteriana, seguido por disolución de tejido, biocompatibilidad, sustantividad, y 

en último lugar el costo del irrigante. 

 

Propiedades deseadas del Irrigante 

Principal 

Porcentaje  

Capacidad antibacteriana 73,3% 

Disolución de tejidos 66,8% 

Biocompatibilidad 31% 

Sustantividad 45% 

Costo 46,7% 

 

Tabla VII: Ordene las razones para su selección de irrigante principal desde la más importante a la menos 
importante. 

 

El Tabla VIII muestra la decisión de eliminar o no el Smear Layer durante el 

tratamiento Endodóntico, en donde la mayoría de los encuestados (77%) respondió 

que sí busca eliminarlo, mientras que el 23% no lo hace.  

 

Eliminación Smear Layer Porcentaje  

Si 77% 

No 23% 

Total 100% 

 

Tabla VIII: Rutinariamente, ¿Busca eliminar el Smear Layer? 
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La mayoría de los Endodoncistas encuestados (67%) no alteran su selección 

de irrigantes sobre la base de diagnósticos pulpares o periapicales (Tabla IX), 

siendo el NaOCl el irrigante principal en todos los casos. 

 

Selección de irrigante basado en el 

diagnóstico pulpar o periapical 

Porcentaje  

Si 33% 

No 67% 

Total 100% 

 

Tabla IX: ¿Difiere su selección de irrigante(s) basado en el diagnóstico pulpar o periapical? 

 

 En cuanto al irrigante utilizado durante la PBM cuando se trata de un diente 

con pulpa vital, el 88,3% de los profesionales indicó utilizar el NaOCl, mientras que 

un 10% señaló utilizar Suero Fisiológico. Solo el 1,6% utilizar CHX. 

 

Selección de irrigante en diente con 

pulpa vital 

Porcentaje 

Hipoclorito de Sodio 88,3% 

Clorhexidina 1,6% 

Suero Fisiológico 10% 

Agua Estéril 0% 

Otro 0% 

Total 100% 

 

Tabla X: ¿Cuál de los siguientes irrigantes utilizaría prioritariamente durante la etapa de 
preparación/instrumentación (PBM) cuando trata un diente con pulpa vital? 
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 Cuando se trata de un diente con evidencia radiográfica de lesión periapical, 

la gran mayoría de los encuestados (98,3%) indicaron que irrigan con NaOCl, y solo 

el 1,6% utiliza otro irrigante. 

 

Selección de irrigante basado en 

evidencia radiográfica de lesión 

periapical 

Porcentaje 

Hipoclorito de Sodio 98,3% 

Clorhexidina 0% 

Suero Fisiológico 0% 

Agua Estéril 0% 

Otro 1,6% 

Total 100% 

 

Tabla XI: ¿Cuál de los siguientes irrigantes utilizaría prioritariamente durante la etapa de 
preparación/instrumentación (PBM) cuando trata un diente con evidencia radiográfica de una lesión 

periapical? 
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Al momento de realizar la PBM de un diente previamente tratado, el 88,3% 

de los Endodoncistas indicó utilizar NaOCl, el 8,3% CHX, un 1,6% Suero Fisiológico 

y el 1,6% señaló utilizar otro irrigante. 

 

Selección de irrigante en diente 

previamente tratado 

Porcentaje 

Hipoclorito de Sodio 88,3% 

Clorhexidina 8,3% 

Suero Fisiológico 1,6% 

Agua Estéril 0% 

Otro 1,6% 

Total 100% 

 

Tabla XII: ¿Cuál de los siguientes irrigantes utilizaría prioritariamente durante la etapa de 
preparación/instrumentación (PBM) cuando trata un diente previamente tratado? 

 

La mayoría de los encuestados utiliza un complemento para la irrigación, 

siendo los más usados la activación ultrasónica (48%) y la activación sónica (43%). 

Además, un 8% utiliza riego por presión negativa con sistemas como EndoVac. Un 

22% afirmó utilizar otro complemento, dentro de los cuales, 6 encuestados 

respondieron que realizan activación manual con limas, 1 indicó utilizar temperatura 

como complemento, y 5 de ellos no utilizan ninguno de estos sistemas.  

Complementes de la irrigación Porcentaje  

Activación ultrasónica 48% 

Activación sónica 43% 

Activación subsónica 3% 

Presión negativa 8% 

Otro 22% 

 

Tabla XIII: De usar, ¿Cuáles complementos de la irrigación utiliza? (Seleccione todos los que corresponda) 
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Con respecto al calibre de la aguja utilizada para la irrigación de los 

conductos, el 68% coincide en que utilizan agujas de 27G, seguido por el 20% que 

utiliza agujas de 30G. El 7% utiliza agujas de 26G y solo un 5% agujas de 31G 

(Tabla XIV). 

 

Diámetro/Grosor aguja Porcentaje  

26G 7% 

27G 68% 

30G 20% 

31G 5% 

Total 100% 

 

Tabla XIV: ¿Cuál es el gauge (diámetro/grosor) de la aguja empleada rutinariamente por usted durante la 

irrigación con jeringa? 
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6 DISCUSIÓN 

 

Este estudio se basó en la encuesta realizada por Dutner et al.6, con el 

objetivo de identificar las tendencias actuales en protocolos de irrigación utilizados 

por los Endodoncistas que trabajan en el Servicio Público de Chile en el año 2019. 

Al comienzo de este estudio esperábamos encontrar una mayor 

preponderancia en el uso de NaOCl, lo que es consistente con los resultados 

obtenidos, en los cuales, el 100% de los participantes utiliza este irrigante, de ellos, 

el 97% lo usa como irrigante principal. La mayoría utiliza concentraciones de entre 

4,1-5%, en volúmenes que van entre 5-10 mL por conducto en cada sesión. Por otro 

lado, esperábamos encontrar el uso de otros irrigantes, lo que concuerda con el 

hecho de que el 83% de los encuestados complementa la irrigación con EDTA, 63% 

con Suero Fisiológico y 22% lo hace con CHX, en su mayoría a una concentración 

del 2%. Otro resultado esperado fue el uso de coadyuvantes en la irrigación, la 

mayoría los utiliza, siendo la activación ultrasónica y sónica las más usadas. Solo 5 

participantes no utilizan ningún complemento a la irrigación. 

 Por otro lado, algunos resultados difieren de lo que esperábamos encontrar, 

como es el caso de la pregunta que hace alusión a la eliminación del Smear Layer. 

Al inicio de nuestro estudio pensábamos que todos, o la gran mayoría de los 

profesionales, tenían como objetivo eliminar el Smear Layer en sus tratamientos 

Endodónticos, sin embargo, las respuestas fueron diferidas, pues un 68% busca 

eliminarlo, mientras que el resto no persigue este objetivo. A pesar de que existe 

controversia con respecto a si lo ideal es eliminarlo o no, y de los efectos que éste 

puede generar en el tratamiento endodóntico, diversos estudios sugieren que debe 

eliminarse, 84, 85, 86, 87, 88 pues éste alberga bacterias, puede interferir con el correcto 

funcionamiento de los materiales de obturación, puede limitar la efectividad de la 

irrigación y medicación al interior de los túbulos dentinarios y resultar en una 

inflamación perirradicular persistente.84, 85, 87 Varios estudios indican que la 

eliminación del Smear Layer mejora el sellado de los materiales de relleno del 

conducto radicular, reduce la microinfiltración y mejora la retención mecánica del 

material de relleno a la dentina.88, 89, 90 

Otros estudios indican que la eliminación del Smear Layer en el tercio medio 

y apical, se logra únicamente con el uso de quelantes como el EDTA, que a su vez, 

mejora de forma significativa la penetración del sellador en los túbulos dentinarios,91 

además, el uso de un quelante como el EDTA propicia la formación de microtags, 

lo que potencia la penetración intertubular de los sistemas adhesivos y evita áreas 

debilitadas en la interfaz de unión, aumentando la fuerza de unión entre los sistemas 

adhesivos y la dentina radicular.92, 93 



41 
 

 Un resultado que generó controversia, pues, no coincide con nuestros 

conocimientos previos, fue el caso de un encuestado que lleva más de 20 años 

como especialista en Endodoncia, el cual señaló el uso de Glicerina como irrigante 

principal, resultado que se desvía de las tendencias expuestas anteriormente. Se 

indagó en la literatura para darle explicación a este resultado, no obstante, no se 

encontró nada concreto con respecto al uso de Glicerina como irrigante en el 

tratamiento Endodóntico, por lo que creemos que dicha respuesta se debe a la falta 

de comprensión en la pregunta realizada o a una confusión por parte del 

encuestado. Si bien, no hay evidencia científica de lo mencionado anteriormente, 

hay estudios que relacionan la Glicerina con la medicación intraconducto durante el 

tratamiento Endodóntico. En una de las investigaciones encontradas94 se buscaba 

evaluar la penetración de Hidróxido de Calcio (Ca(OH)2) a las paredes de la dentina 

radicular, aplicándolo mediante 2 vehículos, en este estudio se recomienda el uso 

de Glicerina como vehículo, pues mejora la penetración del Ca(OH)2 a la dentina. 

 

Otro estudio95 investigó la influencia de diferentes vehículos sobre los efectos 

antibacterianos del Ca(OH)2, siendo la pasta de Ca(OH)2 + Paramonoclorofenol + 

Glicerina la más eficaz contra las cuatro cepas bacterianas estudiadas: 

Porphyromonas endodontalis, Prevotella, Streptococcus Sanguis y Enterococcus 

Faecalis. En otro de los estudios encontrados96 se buscaba la mejor aplicación de 

Ca(OH)2, comparando 2 mezclas y vehículos diferentes, los resultados arrojaron 

que cuando el Ca(OH)2 se mezclaba con Glicerina y se introducía en el SCR, ya sea 

con una espiral de Léntulo o Past Inject, proporciona resultados más satisfactorios. 

Todas las investigaciones indican que, si bien la Glicerina no es utilizada como 

irrigante, resulta ser un buen vehículo para el Ca(OH)2 a la hora de realizar la 

medicación intraconducto, sin embargo, este método no es comúnmente utilizado 

en los tratamientos actuales. 

Como se menciona anteriormente, los resultados de nuestro estudio indican 

que el 97% de los encuestados utiliza el NaOCl como irrigante principal para los 

Tratamientos de Endodoncia. Los datos obtenidos se asemejan a los obtenidos por 

otros estudios con metodologías similares. En el estudio de Dutner et al.6, el 91% 

de los participantes indicó utilizar el NaOCl como irrigante principal, mientras que 

en el estudio de Savani et al.97, el 93% también señaló utilizarlo con dichos fines. 

En otro estudio realizado en Australia por Clarkson et al.8, el 94% de los 

especialistas señaló el NaOCl como el irrigante de preferencia para la irrigación del 

SCR, cifra que desciende al 75% cuando se trata de dentistas generales.  
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En Reino Unido se llevó a cabo una encuesta (Whitworth et al.98) que 

relacionaba el uso de dique de goma con la selección del irrigante. Los resultados 

indicaron que menos del 20% utilizan el dique de goma, y de ellos, el 71% utiliza 

NaOCl, al contrario, el 60% no utiliza aislamiento absoluto para sus tratamientos, de 

los cuales el 38% utiliza este irrigante. Son interesantes los resultados obtenidos 

por Al-Omari99, estudio que aplicó una encuesta a dentistas generales en Jordania 

del norte. Estos resultados son contrastantes con nuestro estudio, pues, el 32,9% 

indicó utilizar NaOCl, y el 33,6% indicó utilizar Peróxido de Hidrógeno como irrigante 

principal, compuesto utilizado como agente clareador en nuestro país.  

En cuanto a las concentraciones de NaOCl, nuestros resultados señalan que 

el 57% de los encuestados lo utiliza en concentraciones que van en el rango de 

4,1% a 5%, mientras que el 33% utiliza dicho irrigante en concentraciones mayores 

a 5%. Estos resultados no se asemejan a los resultados de Dutner et al.6, donde la 

mayoría (57%) utiliza concentraciones mayores a 5%. La discrepancia es aún mayor 

cuando se comparan nuestros resultados con los del estudio de Gopikrishna et al.,7 

en donde el 49,3% utiliza concentraciones entre 2,6% a 4%, en tanto que, en 

nuestro estudio, ese mismo rango de concentraciones fue utilizado solo por el 3%. 

Si bien, la literatura indica que las concentraciones de NaOCl en Endodoncia varían 

entre un 0,5% y 5,25%, el uso de ellas dependerá en muchos casos de la 

disponibilidad que ofrece el mercado de cada país. 

Cuando se les solicitó seleccionar todos los irrigantes que utilizan en un 

Tratamiento de Endodoncia convencional (pregunta 2, tabla II), sólo un 22% de ellos 

indicó utilizar CHX como irrigante, pero cuando se les preguntó exclusivamente por 

el uso de ésta y sus concentraciones (pregunta 5, tabla V), la cifra aumentó a un 

45%. Esta discrepancia pudiese ser explicada porque la CHX cumple distintas 

funciones en los tratamientos de Endodoncia. Por una parte, al utilizarla como 

irrigante se logra la lubricación y desinfección del SCR, pero también podría ser 

utilizada con otros fines, como por ejemplo la medicación de conductos no 

preparados, en donde se produce un efecto antibacteriano prolongado, otorgado 

por la sustantividad que ésta posee.74 Por lo que es de suponer que el 22% de los 

encuestados la utiliza solo como irrigante, pero existe otro porcentaje que la utiliza 

para otros fines, como por ejemplo, la desinfección de campo. 

Los resultados indican que el 6,7% utiliza la CHX en concentraciones de 

0,17%, y el 38,3% al 2%. Al hacer la comparación con otros estudios, la encuesta 

aplicada por Dutner et al.6 señala que el 56% utiliza CHX como irrigante para los 

tratamientos convencionales, y en el estudio de Gopikrishna et al.7, el 73,3% la 

utiliza, de los cuales el 83% lo hace en concentraciones del 2%. Sería interesante 

evaluar el éxito de los tratamientos que utilizan concentraciones de CHX al 2%, pues 

no existe evidencia clara del beneficio del uso de ésta, versus el del NaOCl.100 
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En cuanto al uso del Suero Fisiológico en los tratamientos, el 63% de los 

encuestados indicó utilizarlo. Las propiedades antibacterianas y de disolución de 

tejidos del Suero Fisiológico son escasas,82 pero la importancia de su uso en 

Endodoncia radica en que es una solución que permite la eliminación por arrastre 

de otros irrigantes que hayan sido utilizados con anterioridad. De esta manera, se 

evitaría la formación de sustancias indeseadas y/o tóxicas para el paciente, como 

la Paracloroanilina, que se forma cuando el NaOCl se combina con la CHX.101 Por 

esta razón, se sugiere que todos los Endodoncistas utilicen una solución neutra, 

como el Suero Fisiológico, entre las soluciones antibacterianas y quelantes, para 

así mantener en todo momento un conducto permeable y evitar cualquier eventual 

inconveniente. 

La gran mayoría (73,3%) indicó que la capacidad antibacteriana del irrigante 

principal es la primera prioridad a la hora de escogerlo, seguida por la disolución de 

tejidos, elegida como la segunda preferencia por el 66,8% de los encuestados. En 

cuanto a la biocompatibilidad, no existe una tendencia clara, pues un 30% de los 

encuestados la seleccionó como tercera prioridad, 31,67% indicó que sería la cuarta 

preferencia y otro 30% la señala como la última. Existe una clara tendencia de 

seleccionar la sustantividad como cuarta prioridad, pues un 45% de los encuestados 

lo indica. Finalmente, resulta ser el costo la última propiedad a tomar en cuenta a la 

hora de elegir el irrigante principal, escogido por el 46,7% de los participantes.  

  

Al ser consultados acerca de la eliminación del Smear Layer, los resultados 

fueron los mismos arrojados por la encuesta aplicada por Dutner et al.6 Tanto en 

ese estudio como en el nuestro, la mayoría de los especialistas (77%) busca 

eliminarlo, mientras un 23% de ellos no lo hace. Los resultados son muy parecidos 

a los de Savani et al97, en donde se evidenció que el 73% de los dentistas generales 

eliminaban el Smear Layer. Esta cifra desciende en el estudio de Gopikrishna et al.7, 

en el cual, el 68% de los encuestados lo hace. Es interesante analizar los resultados 

del estudio de Moss et al.102, realizado en Estados Unidos en el año 2001. Éstos 

determinaron que el 51,1% de los especialistas, miembros de la Asociación 

Americana de Endodoncia, eliminaba el Smear Layer, y el 48,9% no lo hacía. Ahora, 

si lo comparamos con el estudio de Dutner et al.6 del año 2012, realizado en el 

mismo país y también a los miembros de la Asociación Americana de Endodoncia, 

el 77% de los encuestados eliminaban el Smear Layer. Con estos datos se puede 

notar un claro aumento en la tendencia por eliminarlo. 

Cuando se les preguntó si su selección del irrigante difería según el 

diagnóstico pulpar o periapical, el 67% de los encuestados dijo no alterar su 

selección, por el contrario, 33% de ellos si lo hace.  
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Datos muy similares se encontraron en los resultados de Dutner et al.6, en 

donde el 66% de los Endodoncistas no cambia el irrigante principal basado en el 

diagnóstico, sin embargo, en el estudio de India realizado por Gopikrishna et al.7, 

existe una tendencia general (78%) a cambiar el tipo de irrigante utilizado según el 

estado pulpar, periapical y en casos de retratamiento. En este último el irrigante de 

elección es la CHX al 2%. 

El uso de coadyuvantes ha permitido una mejor limpieza de los conductos 

radiculares, y con ello el éxito de la terapia Endodóntica.103 Por ello, la encuesta 

incluye una pregunta orientada a reconocer el uso o no de coadyuvantes por parte 

de los especialistas. Las respuestas indican que el 48% utiliza activación ultrasónica 

y el 43% activación sónica, el 8% presión negativa y el 22% otro tipo de activación. 

El estudio de Dutner et al.6, evidencia que el 48% utiliza activación ultrasónica, cifra 

semejante al de nuestro estudio. También señala que el 10% de los encuestados 

utiliza presión negativa con sistema EndoVac. Gopikrishna et al.7 indica que el 47% 

utiliza activación ultrasónica, y 19% utiliza coadyuvantes según Savani et al.97 Otro 

estudio llevado a cabo en India por Kohli et al.104 revela que un 38,7% utiliza 

activación ultrasónica. En nuestro estudio, el 22% que utiliza otro tipo de activación 

estaría asociado a activación manual con lima. Solo uno de los encuestados dijo 

utilizar temperatura para la activación del irrigante. 

Con respecto al calibre de la aguja utilizada para la irrigación con jeringa, 

existe una importante mayoría (68%) que utiliza agujas de calibre 27G. El estudio 

de Gopikrishna et al.7 indica que la mayoría utiliza agujas de calibre 26G. En 

diferencias tan pequeñas cobra mayor importancia el tipo de aguja utilizada, que 

debiese ser con salida lateral, y la longitud con que es irrigado el conducto en 

cuestión.51 

Como pudimos observar, los resultados obtenidos en nuestra encuesta 

dirigida a los Endodoncistas del Servicio Público en Chile, son congruentes en su 

mayoría con los resultados expuestos en estudios internacionales.  

En Chile, el MINSAL, tiene a disposición de los usuarios un sistema resolutivo 

de especialidades Odontológicas, orientado al mejoramiento del acceso a 

tratamientos de mayor complejidad.105 

 

Dentro de las atenciones Odontológicas más demandadas en el Servicio 

Público, se encuentra la especialidad de Endodoncia. Por esta razón, el MINSAL ha 

creado varios programas que incluyen a esta especialidad dentro de sus 

prestaciones, que están destinados a la mejora constante de la Salud Oral de la 

población.105  
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Algunos de dichos programas son: Más Sonrisas para Chile, Programa de 

Hombre de Escasos Recursos, Resolución de Especialidades, Programa PAD, 

entre otros.106 

 Nuestro estudio ha demostrado una clara tendencia en el uso de NaOCl 

como irrigante principal, sin embargo, no existe un consenso en la gran mayoría de 

las variables que se analizaron en nuestro estudio. Por esta razón, sería relevante 

sugerir una estandarización en los procesos realizados por los programas del 

MINSAL ya mencionados, no solo con el objetivo de optimizar y agilizar los tiempos 

operatorios, si no que, para adecuar los presupuestos a la real demanda, y así 

destinar los recursos pertinentes para esta especialidad. 

 Si observamos los resultados de nuestro estudio, podemos establecer que 

los presupuestos de los Servicios de Salud debieran, al menos, incluir insumos 

como NaOCl al 5%, EDTA al 17%, Suero Fisiológico y CHX al 2%. Además, incluir 

agujas de calibre 27G y algún tipo de coadyuvante que permita la activación de los 

irrigantes. 

 Según la literatura, una de las principales causas del fracaso en Endodoncia 

es la permanencia de microorganismos en el SCR después de haber realizado la 

PBM, y una de las maneras más eficaces para lograr una óptima limpieza y 

desinfección de éste, es por medio de la activación de los irrigantes con 

ultrasonido.107 Por dicha razón, se sugiere que cada box dental incluya algún tipo 

de coadyuvante de la irrigación, como el ultrasonido. 

 El precio de un dispositivo ultrasónico para Endodoncia fluctúa entre los 

$404.483 (Helse Ultrasonic) y $990.000 (VDW). Adicionalmente, se debe considerar 

el costo de las puntas de ultrasonido que van desde los $39.424 (Helse Ultrasonic) 

a los $89.900 (VDW). Los presupuestos debiesen considerar estos gastos, pues, si 

bien son costos elevados, está demostrado que la activación ultrasónica es más 

efectiva que la agitación manual con aguja, en cuanto a remoción de tejido pulpar 

remanente, detritus y bacterias del SCR se refiere.107 Por todo esto se sugiere 

invertir en equipos de ultrasonido y puntas con el fin de estandarizar los tratamientos 

y mejorar la calidad de las prestaciones, y así evitar el fracaso de la terapia y 

eventuales retratamientos, los cuales implican gastos adicionales y tiempos 

operatorios aumentados.  

 Por si fuera poco, los dispositivos ultrasónicos pueden ser utilizados en 

distintas etapas del tratamiento Endodóntico, y no sólo como coadyuvante de la 

irrigación. Por ejemplo, mejora el acceso y permite localizar conductos 

calcificados.60 Por lo tanto, la compra de éstos sería una inversión que permitiría, 

además de todos los beneficios ya mencionados, disminuir los tiempos clínicos.  
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 Otro factor importante a considerar, relacionado a los tiempos clínicos, es el 

volumen de irrigante utilizado y el tiempo empleado para dicho procedimiento. Los 

resultados de nuestro estudio indicaron que la mayoría de los encuestados (55%) 

utiliza entre 5 a 10 mL de NaOCl por conducto en cada sesión. Según la literatura, 

1 mL de irrigante debiese ser empleado en 1 minuto, por lo tanto, los especialistas 

encuestados debiesen invertir más o menos 5 a 10 minutos por sesión para irrigar 

cada conducto. A esto debemos sumar la irrigación con Suero Fisiológico, que 

suponiendo que el volumen utilizado es el mismo que para el NaOCl, la irrigación 

total por sesión debiese realizarse por al menos 10 a 20 minutos. 

 Un Endodoncista en el Servicio Público tiene aproximadamente 3 horas para 

realizar una terapia Endodóntica, de las cuales, 15 minutos están destinados para 

examen y diagnóstico, 2 sesiones de 1 hora 15 minutos cada una para tratamiento, 

y 15 minutos para control. Considerando los tiempos clínicos destinados para esta 

terapia y los volúmenes de irrigante utilizado, los especialistas tienen el tiempo 

suficiente para realizar una irrigación satisfactoria para lograr un tratamiento exitoso, 

siempre y cuando este estándar sea mantenido. 

Los resultados de este estudio son consistentes con la información 

encontrada en estudios internacionales. Es importante señalar que es primera vez 

que esta encuesta es aplicada en un país de habla hispana, y al encontrarse 

validado el instrumento, gracias al proceso de validación realizado durante el año 

2018, y una posterior prueba piloto que lo ratifica, ahora éste puede ser aplicado en 

países cuya lengua sea el español. 

Los sesgos de esta investigación están relacionados al hecho de trabajar con 

parte de los Endodoncistas del país, y no todos ellos, ya que existen Endodoncistas 

en el área privada que no fueron parte del estudio, por lo mismo, al momento de 

extrapolar los resultados, estos únicamente pueden ser utilizados en relación con el 

Servicio Público del país. 

Este estudio aporta información importante sobre lo que se está realizando 

actualmente en irrigación Endodóntica en el sector público. Conocer lo que se está 

realizando en los Servicios, nos permite analizar si existe una coherencia o no en el 

actuar de los Endodoncistas, en lo que a protocolo de irrigación se refiere. Esta 

información puede servir para la planificación, compra de insumos y materiales y 

optimización de la atención de los pacientes a nivel nacional. Asimismo, ayuda a 

objetivar parte de la programación en la especialidad de Endodoncia. 
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7 CONCLUSIONES 

Los irrigantes más utilizados por los Endodoncistas del Servicio Público en 

Chile son NaOCl en el rango de concentraciones de 4,1 - 5%, EDTA y Suero 

Fisiológico. La Clorhexidina también es utilizada por ellos, pero en menor cantidad, 

en una concentración del 2%.  

Predomina el uso de NaOCl como irrigante principal durante la PBM, la 

tendencia es utilizarlo en volúmenes de 5 a 10 mL de irrigante por conducto en cada 

sesión, llevado al conducto mediante jeringa con aguja 27G. La elección de este 

irrigante no es condicionada por el diagnóstico pulpar del tratamiento a realizar, pero 

es determinada principalmente por la capacidad antibacteriana del irrigante. 

Además del NaOCl, los profesionales están utilizando EDTA y Suero 

Fisiológico como complemento a la irrigación durante la PBM, cumpliendo con el 

uso de 3 irrigantes con diferentes funciones: antibacteriano, quelante y neutro. 

Por otro lado, la gran mayoría de los encuestados utiliza coadyuvantes al 

momento de irrigar, siendo los más utilizados la activación ultrasónica y sónica. No 

obstante, de no existir estos métodos en el box dental, los Endodoncistas del 

Servicio Público optan por la activación manual como coadyuvante. 
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8 LIMITACIONES 

 La muestra utilizada es pequeña pues fue aplicada sólo a Endodoncistas que 

trabajan en el Servicio Público, por lo que no es posible extrapolar los 

resultados a otras poblaciones. 

 No se incluyen en la encuesta a Endodoncistas particulares, por lo que no se 

puede conocer las tendencias en protocolos de irrigación a nivel país. 

 Al ser una encuesta en línea, cada pregunta queda a criterio e interpretación 

del encuestado, por lo que se pueden generar confusiones. 

 Recibimos 4 encuestas incompletas que no pudieron ser tomadas en cuenta 

para este estudio, dicha situación puede deberse a que, en una de las 

preguntas, la que se refiere al uso de coadyuvantes, falta la opción “no uso 

coadyuvante”, por lo que creemos que esa pregunta fue la que los 4 

participantes no contestaron. 

 

9 SUGERENCIAS 

 Se sugiere aumentar el tamaño de la muestra para obtener resultados más 

cercanos a la realidad y poder extrapolar los resultados a otras poblaciones. 

 Se propone a futuros estudios incluir a Endodoncistas del Servicio Privado. 

 Se recomienda habilitar un servicio de consultas, para aclarar las dudas que 

puedan surgir sobre las preguntas de la encuesta. 
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10 RESUMEN  

Introducción: Para unificar criterios en Endodoncia, necesitamos conocer lo 

realizado en la actualidad en el Servicio Público Chileno. Objetivos: Determinar las 

tendencias actuales en protocolos de irrigación durante la preparación biomecánica 

del tratamiento Endodóntico, realizado por Endodoncistas del Servicio Público de 

Chile, año 2019. Materiales y métodos: Se envió por correo electrónico a 74 

Endodoncistas del Servicio Público, la encuesta del estudio de Dutner et al., 

previamente traducida y validada al español, a través de la plataforma 

SurveyMonkey®. 60 Endodoncistas contestaron completamente. Los participantes 

respondieron 13 preguntas que incluían la selección de irrigantes, la concentración 

de irrigantes, volumen de irrigante principal, protocolo de eliminación del Smear 

Layer, coadyuvantes para la activación de irrigantes. Resultados: 97% de los 

encuestados utiliza Hipoclorito de Sodio como irrigante principal, siendo la aguja 

27G la preferida para la irrigación con jeringa. Los datos indican que 57% de los 

encuestados usa Hipoclorito de Sodio a una concentración entre 4,1-5%, a su vez, 

55% declara utilizarlo en volúmenes de entre 5 a 10 mL por conducto en cada 

sesión. 83% de los encuestados incluyen EDTA en su práctica habitual. Existe una 

alta tendencia del 77% por eliminar el Smear Layer. Además, el 92% de los 

encuestados utilizan coadyuvantes en la irrigación. Conclusión: 100% de los 

participantes utilizan Hipoclorito de Sodio, 97% lo utiliza como irrigante principal a 

una concentración entre 4,1-5%, usan EDTA y Suero Fisiológico como 

complemento y activan el irrigante con algún tipo de coadyuvantes. 
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10  ABSTRACT 

Introduction: To unify criteria in Endodontics, we need to know what is 

currently done in the Chilean Public Service. Objectives: To determine the current 

trends in irrigation protocols during the biomechanical preparation of Endodontic 

Treatment, performed by Public Service Endodontists of Chile, 2019. Materials and 

methods: The Dutner et al. survey was sent by email to 74 Public Service 

Endodontists, it was previously translated and validated into Spanish, through the 

SurveyMonkey® platform. 60 Endodontists answered it completely. Participants 

answered 13 questions that included irrigant selection, irrigant concentration, main 

irrigant volume, Smear Layer elimination protocol, adjuvants for irrigant activation. 

Results: 97% of the respondents used Sodium Hypochlorite as the main irrigator, 

with the 27G needle being the preferred one for syringe irrigation. The data indicate 

that 57% of the respondents use Sodium Hypochlorite at a concentration between 

4,1-5%, successively, 55% declare to use it in volumes of between 5 to 10 mL per 

root canal in each session. 83% of respondents include EDTA in their usual practice. 

There is a 77% high tendency to eliminate the Smear Layer. In addition, 92% of 

respondents use adjuvants in irrigation. Conclusion: 100% of the participants use 

Sodium Hypochlorite, 97% use it as a main irrigator at a concentration between 4,1-

5%, use EDTA and Saline as a complement and activate the irrigator with some type 

of adjuvants. 
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12 ANEXOS 

Anexo 1: Carta de aprobación de estudio, del Servicio de Salud Valparaíso - San 
Antonio. 

 



  



 

 



 

 



 

 
 

 

 



 

Anexo 2: Información de prestadores de Salud, Endodoncistas que trabajan en el 
Servicio público, de la Superintendencia de Salud. 

 



 

Anexo 3: Información de prestadores de Salud, especialidades odontológicas al 
año 2016. 

 


