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I. RESUMEN 

Introducción. La especialidad de endodoncia se encarga del estudio de la 

morfología, fisiología y patología de la pulpa dental y tejidos perirradiculares, uno de 

los principales objetivos de la endodoncia es prevenir el desarrollo de las 

enfermedades periapicales, así como también limpiar y conformar el conducto 

radicular tratando de eliminar el mayor número de bacterias, tejidos y biofilm lo cual 

logramos mediante la instrumentación y sustancias irrigantes, para ayudarlos a 

llegar a la anatomía complicada del sistema de conductos se han ideado diferentes 

sistemas para su activación como la activación manual, sónica, ultrasónica, presión 

negativa apical, entre otros. Objetivos. En este estudio se va a evaluar la 

penetración del NaOCl al 5.25% en los túbulos dentinarios mediante diferentes 

sistemas de activación, sónica con EQ-S, ultrasónica con ultra X y presión negativa 

apical con iVac. Materiales y métodos. 56 órganos dentarios humanos 

uniradiculares de un conducto fueron instrumentados con Protaper gold, irrigados 

con 6 ml de NaOCl al 5.25%, distribuidos aleatoriamente en 4 grupos de 14 OD los 

cuales fueron sometidos a diferentes sistemas de activación, grupo 1. sónica con 

EQ-S metabiomed, grupo 2. ultrasónica con Ultra X, grupo 3. de presión apical 

negativa con iVac, grupo 4.sin activación; se utilizó azul de metileno activado con el 

sistema del grupo correspondiente como indicador de la penetración del ultimo 

irrigante; las muestras fueron recortadas y observadas en los tercios cervical, medio 

y apical mediante imágenes tomadas con equipo de fotografía profesional y 

analizadas en el software image J para su posterior análisis estadístico. 

Resultados. Después de realizar el análisis estadístico ANOVA de 1 vía y post hoc 

de Tukey se determinó que existe diferencia estadísticamente significativa (P>0.05) 

a favor entre el grupo 2 comparado con los demás grupos en el tercio cervical y 

medio, en cambio en el tercio apical se observa diferencia estadísticamente 

significativa (p>0.05) a favor entre el grupo 2 y grupo 3 comparado con los demás 

grupos. Conclusiones. En el tercio cervical y medio se observó una mayor eficacia 
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de penetración del NaOCl mediante la activación de Ultra X (grupo 2), los mejores 

resultados en el tercio apical se observaron utilizando la activación de Ultra X (grupo 

2) y iVac (grupo 3). Por lo tanto, se rechaza hipótesis nula (H0) de este proyecto.  

 

ABSTRACT 

Introduction. The specialty of endodontics is responsible for the study of the 

morphology, physiology and pathology of the dental pulp and periradicular tissues. 

one of the main objectives of endodontics is to prevent the development of periapical 

diseases, as well as to clean and shape the root canal by treating to eliminate the 

greatest number of bacteria, tissue and biofilm, which we achieve through 

instrumentation and irrigating substances, to help them reach the complicated 

anatomy of the canals, different systems have been proposed for their activation 

such as manual, sonic, ultrasonic, apical negative pressure, among others. Aim. In 

this study, the penetration of 5.25% NaOCl into the dentinal tubules will be evaluated 

using different activation systems, sonic with EQ-S, ultrasonic with ultra X and apical 

negative pressure with iVac. Materials and methods. single-root human dental 

organs of one canal were instrumented with Protaper gold, irrigated with 6 ml of 

5.25% NaOCl, randomly distributed in 4 groups of 14 OD which were subjected to 

different activation systems, group 1. sonic with EQ-S metabiomed, group 2. 

ultrasound with Ultra X, group 3. negative apical pressure with iVac, group 4. no 

activation; Activated methylene blue was used with the system of the corresponding 

group as an indicator of the penetration of the last irrigant; The samples were cut out 

and observed in the cervical, middle and apical third using images taken with 

professional photography equipment and analyzed in the image J software for 

subsequent statistical analysis. Results. After performing the 1-way ANOVA and 

Tukey's post hoc statistical analysis, it was determined that there is a statistically 

significant difference (p>0.05) in favor between group 2 compared to the other 

groups in the cervical and middle third, however in the apical third a statistically 

difference (p>0.05) is observed significant favor between group 2 and group 3 
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compared to the other groups. Conclusions. In the cervical and middle third, a 

greater penetration efficiency of NaOCl was observed by activating Ultra X (group 

2), the best results in the apical third were observed using the activation of Ultra X 

(group 2) and iVac (group 3). Therefore, null hypothesis (H0) is rejected.
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II. INTRODUCCIÓN 

2.1. ENDODONCIA 

La endodoncia se encarga del estudio de la morfología, fisiología y patología de la 

pulpa dental y los tejidos perirradiculares los cuales están íntimamente relacionados 

con la infección de la pulpa dental (1–5), uno de los principales objetivos de la 

endodoncia es prevenir el desarrollo de enfermedades periapicales, así como 

también limpiar y conformar el conducto radicular tratando de eliminar el mayor 

número de bacterias, tejidos y biofilm, propiciando un ambiente en el cual no puedan 

desarrollarse las bacterias (1–3, 5, 6). Para poder iniciar un tratamiento pulpar 

debemos establecer un diagnóstico, la asociación americana de endodoncia (AAE) 

nos presenta una guía de diagnóstico con base en la sintomatología del paciente, 

la cual lo divide en enfermedades pulpares y enfermedades periapicales. 

Enfermedades pulpares: Pulpa sana, pulpitis reversible, pulpitis irreversible 

asintomática, pulpitis irreversible sintomática, necrosis pulpar; y enfermedades 

periapicales: periodonto sano, periodontitis apical sintomática, periodontitis apical 

asintomática, absceso apical agudo, absceso apical crónico y osteítis condensante 

(Ilustración 1) (3, 7). De igual manera es importante conocer la etiología del 

padecimiento, según Grossman L (1973) los factores etiológicos de las lesiones 

pulpares pueden agruparse en tres grandes grupos: físicos (mecánicos, térmicos y 

eléctricos), químicos y Bacterianos (2). Para obtener el diagnostico podemos utilizar 

pruebas de sensibilidad con Endo Ice, pruebas térmicas en conjunto con auxiliares 

de diagnóstico como las radiografías periapicales, panorámicas o tomografía (1, 3). 

Una vez determinado el diagnóstico presuntivo y la etiología podemos establecer 
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un plan de tratamiento y comenzar con la apertura, conformación, desinfección y 

obturación del sistema de conductos afectados (triada endodóntica) (1, 3).  

2.2. TRIADA ENDODÓNTICA (LIMPIEZA-CONFORMACIÓN- OBTURACIÓN) 

Para Ingle, en el año 1958, el eje central del éxito de la endodoncia es la triada 

endodóntica, comprendida por la limpieza, conformación y obturación del sistema 

de conductos (1–3). 

La conformación o instrumentación es la eliminación mecánica del tejido pulpar 

remanente afectado, que nos permite crear un espacio adecuado para la colocación 

de los agentes irrigantes antimicrobianos, quelantes o de algún medicamento 

intraconducto, también nos brinda la posibilidad de optimizar y regularizar la 

superficie para poder obtener un sellado correcto de los conductos radiculares, lo 

cual será indispensable para el éxito del tratamiento de conductos y la supervivencia 

del órgano dental tratado. Actualmente se cuenta con instrumentos manuales, 

rotatorios y reciprocantes los cuales serán excelentes herramientas para facilitar lo 

ya descrito, (1, 8) así mismo existen distintas técnicas propuestas para esta etapa 

las cuales constan de la técnica step back, crown down y fuerzas balaceadas (1, 3). 

Sin embargo, los resultados de la conformación se ven afectados por las infinitas 

variaciones anatómicas que existen en el sistema de conductos, que van desde 

deltas apicales, conductos laterales, colaterales, recurrentes, accesorios, 

secundarios (Ilustración 2) (2, 3) en los cuales resulta imposible localizar o llegar a 

Ilustración 1. Clasificación de enfermedades pulpares y periapicales. 

Listado de la clasificación de enfermedades pulpares y periapicales según la AAE (7). 
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ellos con instrumentos manuales o rotatorios hechos de acero cromo o de níquel 

titanio (NiTi), por lo cual es indispensable la utilización de una sustancia capaz de 

llegar a todos estos espacios y remover tanto tejido vital, tejido necrótico así como 

también bacterias, biofilm, endotoxinas y restos de dentina producida por la misma 

instrumentación, de igual manera esta sustancia irrigante debe cumplir con lubricar 

el conducto al momento de la instrumentación de los conductos radiculares (1, 4, 5, 

9).  

La irrigación está definida como “el lavado de una cavidad o herida con agua o un 

líquido con medicamento” y la aspiración está definida como “el proceso de retirar 

líquidos o gases del organismo mediante un dispositivo de succión” para realizar un 

tratamiento de endodoncia utilizamos ambos (10, 11). 

A lo largo del tiempo se han propuesto diferentes sustancias químicas para la 

correcta desinfección de los conductos, entre ellas las más utilizadas son el 

hipoclorito de sodio (NaOCl), la clorhexidina (CHX), el agua estéril, el ácido 

etilendiaminotetraacético (EDTA), el ácido cítrico, entre otros (1–3, 9).  

 

Ilustración 2. Anatomía de los conductos radiculares 

En la ilustración 2 podemos observar la compleja anatomía de los conductos 
radiculares, que van desde el conducto principal, conductos laterales, conductos 
accesorios, conductos colaterales, conductos recurrentes y deltas apicales (2). 
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El NaOCI es la solución irrigante más popular en endodoncia ya que es capaz de 

disolver tejido tanto vital como necrótico y a su vez tiene un gran potencial 

antibacteriano, a pesar de su gran toxicidad, es el irrigante que cumple con la mayor 

cantidad de características descritas por Grossman de un irrigante ideal (2, 4, 9, 12, 

13). 

Puede utilizarse a diferentes concentraciones dependiendo del diagnóstico y 

desarrollo radicular del órgano dental que se va a tratar (14, 15), puede utilizarse 

desde el 0.5% o hasta el 5.25%, siendo ambas concentraciones excelentes 

antimicrobianos, entre más alto el porcentaje de concentración mayor será su 

capacidad de disolver tejido, misma función que se puede lograr con un mayor 

volumen de irrigante a una baja concentración, con la ventaja de que será menos 

tóxico en caso de presentar algún tipo de accidente con NaOCl (10, 11, 16). 

La CHX al igual que el NaOCl, posee una actividad antimicrobiana de amplio 

espectro, de igual manera tiene efecto bacteriostático cuando se encuentra a bajas 

concentraciones, sin embargo este no tiene un efecto de disolución de tejidos lo 

cual podría ser su principal desventaja (1, 2, 11).  

Acompañado de un agente antimicrobiano debemos utilizar agentes quelantes para 

permitir el paso de los irrigantes antimicrobianos y poder eliminar la mayor cantidad 

de bacterias, entre estas sustancias se encuentra el EDTA (Ilustración 3) que 

elimina la porción mineralizada del barrillo dentinario, es capaz de secuestrar iones 

metálicos tales como el Ca+ y Fe que son componentes de las membranas celulares 

de las bacterias lo cual se traduce en muerte bacteriana brindando así un efecto 

antimicrobiano (3, 9).  

Una vez que los conductos radiculares estén conformados y desinfectados se puede 

proceder a la obturación de los conductos radiculares, dándole especial importancia 

al sellado apical (3). 

Existen diferentes técnicas y materiales para lograr una obturación ideal, entre ellas 

encontramos la técnica de condensación lateral, la técnica de onda continua, la 
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técnica de cono único, entre otras (1–3). Una vez que seleccionemos nuestra 

técnica de obturación podemos seleccionar el cemento correcto para la técnica, en 

caso de seleccionar la técnica de condensación lateral podemos utilizar 

básicamente cualquier cemento, si utilizamos la técnica de onda continua 

podríamos elegir algún cemento biocerámico o de óxido de zinc los cuales no 

presenten alteración a la hora de recibir calor, o en su defecto utilizar cualquier 

cemento a una temperatura menor a 180 °C para no alterar las propiedades de los 

cementos, en caso de utilizar la técnica de cono único podemos elegir entre un 

biocerámico o cementos a base de resina para propiciar un conducto sellado en 

todas sus dimensiones (1, 3). 

Para poder obtener una buena “adhesión” del cemento con la dentina del conducto 

este debe estar libre de barrillo dentinario y bacterias, su eliminación representa un 

reto para el endodoncista ya que se deben conocer las herramientas para removerlo 

y hacer frente a la problemática (1, 9, 17). 

Ilustración 3. Agente antimicrobiano y agente quelante 

Estructura química del NaOCl como agente antimicrobiano y estructura química del EDTA 
como agente quelante los cuales en conjunto realizan una correcta desinfección de los 

tubulillos dentinarios. 
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2.3. BARRILLO DENTINARIO 

Cada que la dentina es cortada ya sea con instrumentos rotatorios o manuales, los 

tejidos mineralizados son triturados produciendo debris, el cual está formado de 

partículas pequeñas de matriz de colágeno mineralizado que se extiende a lo largo 

de la superficie esto junto con pedazos de procesos odontoblásticos y bacterias 

forman el barrillo dentinario (Ilustración 4) (5, 9, 18, 19).  

Lester & Boyde en 1977, describieron el barrillo dentinario como una materia 

orgánica combinada con dentina inorgánica, la cual no es eliminada con la irrigación 

con hipoclorito de sodio, estos componentes son forzados a entrar a los túbulos 

dentinarios a diferentes distancias y proporciones durante la instrumentación, 

aunque esto sucede tanto en la corona como en el conducto radicular, el barrillo 

dentinario de la corona no puede ser comparado con el del conducto radicular 

debido a que las herramientas para eliminar dentina son diferentes para la corona 

que las utilizadas para eliminar las de la raíz, haciendo que las partículas sean más 

pequeñas en esta zona, además el número y dirección de los tubulillos en la raíz 

Ilustración 4. Tubulillos dentinarios 

Representación gráfica de tubulillos dentinarios antes de la activación del irrigante, en 
los cales hay presencia de barrillo dentinario. 
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son diferentes y suelen contener mayor cantidad de tejido blando (19). Las paredes 

del conducto recubiertas por barrillo dentinario reduce la permeabilidad y limita la 

penetración de las bacterias dentro de los tubulillos, de igual manera impide el paso 

de los irrigantes y de la medicación intraconducto, si un conducto esta necrótico e 

infectado todas estas partículas estarán inmersas en el barrillo lo que permitiría una 

reinfección en caso de no ser eliminado (2, 18, 19).  

Durante la instrumentación rotatoria en conjunto con irrigación de NaOCl y EDTA se 

puede eliminar aproximadamente el 50% del barrillo dentinario, dejando otro 50% 

en las paredes del conducto limitando la desinfección y el contacto del cemento 

sellador al conducto (4, 9, 18, 19). 

2.4. TIPOS DE MICROORGANISMOS 

Las bacterias en infecciones endodónticas son habitantes normales de la microbiota 

oral, conforme se producen cambios de desequilibrio en el huésped, estos van 

convirtiéndose en patógenos oportunistas llegando a provocar infecciones (3, 20). 

Alrededor de más de 300 especies de bacterias han sido aisladas de la cavidad oral, 

pero solo unas cuantas han sido encontradas en las infecciones endodónticas, entre 

ellas encontramos géneros como los de Streptococcus, Fusobacterium, Prevotella, 

Porphyromonas, Eubacterium, Peptostreptococcus, Bacteroides y Lactobacillus (8, 

20, 21). 

Se han descrito diferentes tipos de infecciones endodónticas, según su localización 

estas pueden ser intraradiculares y pueden ser clasificadas por el momento en el 

cual las bacterias entraron al sistema de conductos, dividiéndolas así en infecciones 

primarias, las cuales se caracterizan por una flora mixta constituida por 10-30 

especies bacterianas y 103 – 108 células bacterianas por conducto de las cuales 

predominan las bacterias gramnegativas anaerobias, aunque también se pueden 

encontrar grampositivas, algunas de ellas en porcentajes tan elevados como las de 

las especies negativas (8, 21, 22). Entre las gramnegativas más frecuentes 

destacan Dialister, Treponema, Fusobacterium, Porphyromonas, Prevotella, 

Tannerella; entre los géneros de grampositivas destacan Pseudoramibacter, 
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Filifactor, Micromonas, Peptostreptococcus, Streptococcus, Actinomyces, Olsonella 

y Propionibacterium, también se han encontrado algunos casos con la presencia de 

hongos y virus (22). 

Los hongos son microorganismos que sólo se observan de manera esporádica en 

las infecciones primarias. Por otro lado, los virus aparecen únicamente en conductos 

radiculares de pulpas vitales no inflamadas de los pacientes infectados por el virus 

de la inmunodeficiencia humana. Sin embargo, se ha detectado el citomegalovirus 

humano y el virus de Epstein-Barr en lesiones de periodontitis apical, en las que 

abundan las células huésped vivas (6, 20). 

Otra división de las infecciones intrarradiculares es la infección secundaria, en la 

cual los microorganismos acceden a los conductos en algún momento durante el 

tratamiento, las principales causas de entrada de microorganismos al conducto 

radicular durante el tratamiento son los restos de placa dental, cálculo o caries de 

la corona dental, además de contaminación en los instrumentos, fractura de 

estructura dental, retraso en la colocación de las restauraciones permanentes, entre 

otros (6, 22). 

La microbiota de los dientes con infecciones secundarias y con periodontitis apical 

persistente está constituida por un grupo de microorganismos más restringido que 

el de las infecciones primarias, con un promedio de una a tres especies por 

conducto una de las especies más estudiadas que están presentes en estos casos 

es el E. Faecalis el cual es un coco grampositivo anaerobio facultativo que se 

encuentra a menudo en el 30%-90% de los casos. Las probabilidades de que los 

dientes endodónticamente tratados alberguen esta bacteria es nueve veces mayor 

que la de los dientes con infecciones primarias (15, 16). Por otro lado, el hongo 

Cándida se presenta entre el 3% al 18% en las infecciones persistentes/secundarias 

(22). Y por último Las infecciones persistentes o recurrentes, son aquellas en donde 

los microorganismos pueden resistir los tratamientos antimicrobianos 

intrarradiculares y soportar los periodos de privación de nutrientes. Como ya se 

mencionó antes, predominan bacterias Gram positivas facultativas o anaerobias y 

también hongos (8). 
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Según su localización las infecciones endodónticas también pueden ser 

extrarradiculares y se caracterizan por la invasión y proliferación de 

microorganismos en los tejidos perirradiculares inflamados, y casi siempre son la 

secuela de una infección intraradicular, aunque puede o no depender de ella. La 

forma más frecuente de infección extraradicular dependiente de la intraradicular es 

el absceso apical agudo. La forma más común de infección independiente es la 

actinomicosis apical (14).  

Según el diagnóstico y etiología de la enfermedad se ha demostrado que si la 

infección presente es intraradicular podemos hacer uso de diferentes alternativas 

en cuanto irrigantes y auxiliares para la activación o cavitación de la sustancia 

irrigante para apoyarnos en la correcta eliminación tanto del barrillo dentinario como 

de las bacterias y sus toxinas (6). 

2.5. ACTIVACIÓN DEL IRRIGANTE  

La irrigación es una parte esencial del tratamiento de conductos ya que nos brinda 

la posibilidad de eliminar el tejido y desinfectar las áreas que no fueron limpiadas 

por la instrumentación, básicamente el irrigante se lleva al conducto por medio de 

una jeringa y una aguja, pero para que el irrigante tenga el efecto deseado debe 

entrar en íntimo contacto con las paredes dentinarias por lo que solo colocarlo 

dentro del conducto no es suficiente para que desinfecte toda la superficie, es por 

eso que se han elaborado diferentes métodos de activación del irrigante, como lo 

son la activación manual, la activación sónica, ultrasónica, presión apical negativa, 

entre otras (3, 11, 23, 24).  

Durante la activación del irrigante se busca que exista un efecto de cavitación, el 

cual se logra con la formación de millones de burbujas de gas en la solución 

desinfectante, estas burbujas van creciendo de tamaño y dirigiéndose a diferentes 

direcciones dentro del conducto haciendo que exploten dando así un efecto de 

limpieza, de igual manera se busca un efecto de transmisión acústica, este acelera 

la velocidad en la que se mueve el irrigante dentro del conducto (4, 17, 25). Utilizar 

activación ya sea manual, sónica o ultrasónica al final de la instrumentación ha 
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demostrado remover una mayor cantidad de barrillo dentinario en comparación de 

si solo irrigamos (Ilustración 5) (9, 23). 

 2.5.1. ACTIVACIÓN MANUAL 

La activación manual ha sido descrita como una técnica de bajo costo que es capaz 

de limpiar las paredes del conducto, consiste en insertar en repetidas ocasiones una 

gutapercha ajustada a la longitud de trabajo, lo que va a permitir movimientos 

hidrodinámicos del irrigante dentro del conducto radicular produciendo la 

eliminación del barrillo dentinario a la vez se cree que también con estos 

movimientos se podría eliminar la burbuja de oxigeno que se localiza de 0-2 mm de 

la porción apical del conducto radicular (3, 12, 26).  

2.5.2. ACTIVACIÓN SÓNICA 

La irrigación sónica actúa con una frecuencia de 1-6 Hz generando una amplitud de 

onda mayor haciendo que el movimiento de la punta sea mayor comparada con la 

de un aparato ultrasónico, dicha amplitud no es afectada por el contacto con las 

paredes de los conductos, además evitará el cizallamiento y deformación de las 

Ilustración 5. Representación gráfica de tubulillos dentinarios después de la 

activación del irrigante. 

Representación gráfica de tubulillos dentinarios después de la activación del irrigante. 
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paredes a comparación del aditamento ultrasónico. Estos dispositivos son capaces 

de desalojar biopelícula que se encuentran en las paredes de los conductos, 

mediante el mecanismo de transmisión acústica, además de la cavitación 

hidrodinámica (27). Existen diferentes aparatos para llevar a cabo esta activación. 

2.5.2.1. Endo Activator 

Lanzado por la marca (Densply Tulsa Dental Specialities) está compuesto de una 

pieza de mano y puntas flexibles. Cuenta con una pieza de mano sónica e 

inalámbrica que es ergonómica, cuenta con 3 velocidades: de 2000, 6000 y 10000 

ciclos por minuto (cpm) (1–3, 9, 28). 

Las puntas están codificadas con colores, amarillo (pequeño), rojo (mediano) y azul 

(grande), los tamaños coinciden respectivamente a los colores ya mencionados con 

una lima 15/02, 25/04 y 35/04. La longitud que presentan estas puntas poliméricas 

flexibles, es de 22 mm (1–3, 28, 29). Dicho material no presenta cortes en la dentina, 

por dicho motivo no habrá perforaciones, ni transportaciones por las puntas de 

activación (1–3, 28). 

2.5.2.2. EQ-S Metabiomed 

El fabricante nos indica que presenta excelente eficacia en la limpieza, menos 

presión hacia el foramen apical, punta con una forma cónica, fuerte y muy flexible, 

es ligero y muy ergonómico. Es inalámbrico y además muy fácil de usar, solo cuenta 

con un botón de encendido (3). 

El peso de la pieza de mano con la punta ya conectada es de 43 gramos. El sistema 

incluye 3 puntas, una chica (15/02) color blanco, mediana (25/02) roja, grande 

(35/02) verde. Estas puntas miden 23 mm de largo, cada una de estas puntas 

cuentan con dos marcas, una que se encuentra a 18 mm y la otra a 20 mm (3). 

 2.5.3. ACTIVACIÓN ULTRASÓNICA 

La activación ultrasónica trabaja aproximadamente de 28-32 kHz de frecuencia, y 

pueden ser utilizados sistemas como Endo Ultrasonic Tip, Endodontic Synergy, 
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Munich, Alemania, NSK Varios 370, Ultramint, entre otros, que son capaces de 

activar puntas metálicas para la producción de cavitación mediante vibración al 

irrigante dentro del conducto, de igual manera son utilizados para la remoción de 

cálculos, la localización de conductos, la eliminación de postes de fibra de vidrio o 

metálicos, también es un gran auxiliar que puede ser utilizado para la obturación de 

conductos o incluso en los retratamientos no quirúrgicos y en cirugía apical. (3, 11, 

30). 

Estos sistemas trabajan a una alta frecuencia, pero con una baja amplitud, cuenta 

con puntas especiales diseñadas para oscilar dentro del conducto, la frecuencia que 

utilizan esta en el límite del porcentaje perceptible del ser humano, su vibración es 

transversa con un patrón característico de nodos y antinodos durante toda su 

longitud (27, 30), es difícil controlar que la punta del ultrasonido en movimiento no 

este cortando o deformando el conducto, esto puede propiciar accidentes 

operatorios como perforaciones, escalones o irregularidades en el conducto 

radicular ya instrumentado (3, 27, 28). 

Durante el movimiento oscilatorio transmitido por la punta hacia el irrigante induce 

transmisión acústica y cavitación del irrigante permitiendo la remoción de barrillo 

dentinario de las paredes del conducto, así mismo elimina la burbuja de oxigeno 

formada por la irrigación e instrumentación (3, 11, 28).  

2.5.3.1. Ultrasonido Ultramint  

UltraMint es un ultrasonido universal apto para trabajar en las áreas de periodoncia 

y endodoncia dependiendo la punta que se utilice, está compuesto por una pieza de 

mano tipo EMS o Satelec con llave universal, el monitor cuenta con un sistema táctil 

inteligente ultrasensible y resistente al agua, además es capaz de evitar infecciones 

cruzadas ya que cuenta con un método de auto limpieza inteligente que facilita la 

desinfección, su pieza de mano desmontable incluye luz LED lo que brinda una 

mejor visibilidad a la hora de trabajar es apto para el autoclave, su pieza de mano y 

pedal son ergonómicos, se puede controlar el agua directamente desde la pieza de 

mano y trabaja a una amplia gama de frecuencia de 25kHz-42kHz, existe una 
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versión sin contenedor de agua que lleva el nombre de UltraMint y otra versión con 

dispensador de agua que lleva el nombre de UltraMint Pro en la cual también 

pueden colocarse los irrigantes de nuestra elección, este dispensador tiene una 

capacidad de 900 ml y cuenta con escalas desde 20 ml haciéndolo ideal para 

preparar directamente las soluciones desinfectantes que utilizaremos (31). 

2.5.3.2. Ultra X  

Es un sistema de activación ultrasónica sin conexiones ni cables, con una frecuencia 

que va desde 45 kHz con batería de 1500 mAh que dura hasta 4.5 horas de uso 

continuo. Puede causar efecto acústico y de cavitación, es capaz de remover el 

barrillo dentinario, acabar con el biofilm de las bacterias y así limpiar la anatomía 

compleja de los conductos radiculares. Su contrángulo es ergonómico, cuenta con 

una base para su colocación además de tres puntas que son intercambiables entre 

sí, una XGold que es súper potente, una XBlue que es flexible y una XSilver que es 

suave y flexible, todas pueden pasar por el proceso de esterilizado en autoclave, se 

pueden encontrar en tamaños de 20/02 y de 25/02 con un largo de 18 y 21 mm (25, 

32, 33). 

2.6. IRRIGACIÓN CON PRESIÓN APICAL NEGATIVA (ENDOVAC) 

Endo Vac es un sistema de irrigación de presión apical negativa diseñado para 

depositar el irrigante dentro del conducto al mismo tiempo que es aspirado 

realizando un recambio constante de este, permitiendo con esto la remoción del 

barrillo dentinario (26, 30, 34), el irrigante es capaz de llegar hasta el ápice gracias 

a la presión negativa creada por la succión que está cerca del ápice, la cánula inicial 

tiene una medida de 55 con una conicidad de .02, esta es usada para la porción 

cameral y el tercio cervical y medio, la micro cánula tiene un tamaño de 32, contiene 

12 micro perforaciones permitiendo la irrigación de la porción apical del sistema de 

conductos (27, 29, 30).  

2.6.1. IVac 

El sistema iVac está diseñado para utilizarse durante la irrigación en el tratamiento 

de endodoncia, está diseñado en base a los principios de irrigación y desinfección 
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endodóntica; el primer concepto es la vibración ultrasónica, que actúa como 

catalizador de las soluciones irrigantes en conjunto con la cavitación y el efecto de 

turbulencia, el segundo concepto es la presión negativa que permite que el irrigante 

pase desde la cámara pulpar hacia el ápice sin extruirse por el foramen y el tercer 

concepto es el recambio del irrigante constante renovando la capacidad 

desinfectante del irrigante (35).  

Conformado por una cánula de polímero de .35mm a .50 mm de diámetro que se 

encuentra conectada a la pieza de mano de un ultrasonido para crear vibraciones 

continuas provocando la activación del irrigante al mismo tiempo que realiza una 

presión negativa provocando un recambio constante del irrigante, evitando 

accidentes operatorios con las soluciones desinfectantes, así mismo creando el 

ambiente ideal para evitar el desarrollo bacteriano aunado a esto promueve la 

eliminación de barrillo dentinario dejando el conducto listo para el siguiente paso de 

la triada endodóntica, la obturación (35, 36). 

2.7. OTROS MÉTODOS DE ACTIVACIÓN 

Existen diferentes métodos de activación propuestos para la correcta desinfección 

y eliminación de barrillo dentinario de los conductos radiculares, entre ellos 

encontramos la activación con láser, la cual mejorar la efectividad de la irrigación, 

utiliza una tecnología de pulsaciones laser para crear burbujas produciendo un 

efecto de cavitación del irrigante propiciando una mejor desinfección del conducto 

radicular (34, 37). La transmisión fotoacústica iniciada por fotones (PIPS) se realiza 

mediante un láser ligero Erbium: YAG el cual emite pulsaciones de corta duración 

que generan ondas que permiten que el irrigante se evapore formando burbujas de 

vapor, a su vez produciendo cavitación del irrigante (16, 36). La transmisión 

fotoacústica de emisión mejorada de ondas de choque (SWEEPS), la cual es 

activada por el láser Erbium: YAG transmitiendo ondas dobles y más cortas 

produciendo burbujas más fuertes que permitiendo una mejor eliminación de barrillo 

dentinario y biofilm (16, 38). Así mismo el irrigante se puede potencializar mediante 

la desinfección foto activada (PAD) o por desinfección por luz activada (LAD) estos 

métodos utilizan un foto sensibilizador el cual se adhiere a la superficie que contiene 



II. INTRODUCCIÓN  

18 
 

bacterias y absorbe la luz emitida, esta puede ser luz azul o infrarroja que al contacto 

con el foto sensibilizador produce oxigeno el cual provoca un efecto bactericida (36). 

Por otro lado tenemos el sistema Gentle Wave (GW) que está conformado por una 

pieza de mano conectada a una consola y a un contenedor, desde la pieza de mano 

al contenedor se removerán los gases producidos por las soluciones, este provoca 

un efecto de vacío entre el diente y la pieza de mano evitando que se forme la 

burbuja de oxígeno en el área apical, las fuerzas de succión provocan micro 

burbujas capaces de provocar que el irrigante se mueva dentro del conducto 

mediante ondas de diferentes frecuencias, logrando una desinfección completa del 

sistema de conductos básicamente sin necesidad de la instrumentación, logrando 

una tasa de éxito de hasta el 93.7 % de los casos (36).

  



III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

19 
 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La presencia de microorganismos es uno de los principales factores que 

compromete el éxito del tratamiento de conductos; la complejidad de la anatomía 

interna dificulta el paso de los irrigantes a través de las diferentes ramificaciones, 

limitando la correcta desinfección durante la preparación biomecánica. 

En los últimos años se han desarrollado diferentes alternativas para potenciar y 

distribuir los agentes irrigantes dentro del sistema de conductos, propiciando una 

correcta desinfección y eliminación de restos orgánicos e inorgánicos para 

aumentar la tasa de éxito del tratamiento, por lo que nos planteamos la siguiente 

pregunta ¿Habrá diferencia significativa en la penetración del NaOCI en los túbulos 

dentinarios activados mediante el sistema EQ-S, Ultra X o iVac?.
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IV. JUSTIFICACIÓN 

Una de las piedras angulares del tratamiento de endodoncia es la desinfección. La 

activación de los irrigantes dentro del conducto se ha vuelto un paso indispensable 

dentro de la endodoncia, la correcta eliminación del barrillo dentinario, bacterias y 

restos orgánicos es de vital importancia para el éxito del tratamiento. 

Hoy en día existen diferentes sistemas para lograr que exista contacto íntimo entre 

el irrigante y los tubulillos dentinarios, considerando lo anterior, se pretende 

comparar qué sistema de activación si EQ-S, ultra X o iVac genera una mayor 

penetración del NaOCl en los túbulos dentinarios y por lo tanto una mayor 

desinfección de estos.



V. HIPOTESIS 

21 
 

V. HIPOTESIS  

5.1. HIPÓTESIS DE TRABAJO  

La caracterización planteada en esta investigación nos permitirá identificar 

diferencias en la penetración del NaOCl al 5.25% en los túbulos dentinarios con los 

sistemas evaluados en este proyecto. 

5.2. HIPÓTESIS NULA (H0) 

No existirá diferencia estadísticamente significativa en el nivel de penetración de los 

túbulos dentinarios mediante la activación ultrasónica del NaOCI al 5.25% mediante 

EQ-S, Ultra X ni iVac en raíces de dientes uniradiculares, con un nivel de confianza 

del 95%.  

5.3. HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H1) 

Al menos uno de los sistemas de activación evaluados en este estudio presentará 

diferencia estadísticamente significativa en el nivel de penetración del NaOCl 5.25% 

en los túbulos dentinarios, con un nivel de confianza del 95%.  
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VI. OBJETIVOS 

6.1. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la penetración del NaOCl al 5.25% en los túbulos dentinarios mediante 

diferentes sistemas de activación, sónica con EQ-S, ultrasónica con ultra X y presión 

apical negativa con iVac. 

6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Estandarizar y trabajar biomecánicamente las muestras. 

2. Realizar protocolos de activación para cada grupo. 

3. Seccionar las muestras con 2 mm de grosor y observarlas mediante fotografía en 

el programa Image J. 

4. Evaluar estadísticamente los resultados obtenidos. 
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VII. VARIABLES 

7.1. VARIABLE INDEPENDIENTE 

Sistemas de activación (empleados en este trabajo EQ-S, Ultra X y iVac). 

7.2. VARIABLE DEPENDIENTE  

Nivel de penetración del NaOCI en los tubulillos dentinarios medido en milímetros 

(mm). 

7.3. OPERACIÓN DE LAS VARIABLES  

Se evaluó la penetración del hipoclorito de sodio de los sistemas EQ-S, Ultra X y 

iVac. Para su análisis, las muestras fueron estandarizadas, instrumentadas, 

activadas y recortadas en el tercio cervical, medio y apical. La penetración del 

NaOCl al 5.25% fue observada mediante pigmentación de azul de metileno, fue 

captada mediante fotografías y observada en el programa Image J para su posterior 

análisis estadístico. 
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VIII. MATERIALES Y MÉTODOS  

8.1. Tipo de estudio 

Experimental, in vitro. 

8.2. Universo de estudio 

 56 Órganos dentarios uniradiculares, de un conducto, distribuidos en 4 grupos (n= 

14).  

Grupo 1. Órganos dentarios uniradiculares activados con EQ-S. 

Grupo 2. Órganos dentarios uniradiculares activados con Ultra X. 

Grupo 3. Órganos dentarios uniradiculares activados con iVac. 

Grupo control. Órganos dentarios uniradiculares sin activación. 

8.2.1. Criterios de inclusión 

Dientes humanos permanentes. 

Dientes uniradiculares. 

Dientes de un conducto. 

Dientes con ápice maduro. 

8.2.2. Criterios de exclusión  

Dientes con conductos no permeables. 

Dientes con reabsorción interna o externa. 

Dientes con curvaturas apicales. 

Dientes con fisuras o fracturas. 
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Dientes con tratamiento de conductos previo. 

Dientes con caries radicular. 

8.2.3. Criterios de eliminación  

Dientes con instrumentos separados. 

Dientes con fractura radicular. 

8.3. Materiales e instrumental  

La instrumentación de las muestras fue realizada con Protaper Gold (Dentsply, 

Bellaigues) hasta F3, irrigando entre cada instrumento con NaOCl al 5.25% 

(Cloralex, México) al terminar la instrumentación se irrigo con solución fisiológica 

(Farmacia guadalajara, México) utilizada como solución de arrastre entre cada 

cambio de irrigante, se secó con puntas de papel #30 (Hygienic, Alemania), 

posteriormente se colocó EDTA 17% (MD-Cleanser, Meta Biomed) durante 1 minuto 

para eliminar el barrillo dentinario, se activó el irrigante como lo dice el fabricante de 

cada sistema; para el grupo 1 se activó con el sistema de activación sónica EQ-S 

(Metabiomed) con la punta roja (25/.02), para el grupo 2 se activó con Ultra X 

(Vitesa, Eighteeth) con la punta azul, para el grupo 3 con el sistema iVac (Pac-dent, 

Brea, California) con la cánula de 35 mm y el grupo control sin activación. Se repitió 

el protocolo de activación con azul de metileno para lograr ver la penetración del 

NaOCl en los tubulillos dentinarios. Se seccionaron fragmentos de 2 mm del tercio 

cervical, medio y apical utilizando un disco de diamante de baja velocidad para 

posteriormente observar la penetración del azul de metileno mediante fotografías y 

calcular la profundidad de penetración en mm con el programa Image J para 

después realizar el análisis estadístico.  
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8.4. Metodología 

8.4.1 Selección y preparación de las muestras 

Durante este estudio in vitro se utilizaron 56 órganos dentarios (OD) humanos 

uniradiculares a los cuales se les retiró el sarro con ultrasonido ultramint (Eighteeth) 

y punta G6 posteriormente se verificó que fueran de un conducto (Ilustración 6) 

mediante radiografía periapical (Radiovisográfo nanopix E 1.3, eighteeth, vitesa) y 

rayo (hyperlight G, vitesa), se estandarizó la longitud a 15 mm, decoronando los 

dientes con disco de diamante (Deposito dental), se verificó la permeabilidad de los 

conductos con lima tipo k #10 (SybornEndo, Orange, Ca) obteniendo la longitud de 

trabajo (Lt) dejando que la lima sobrepasara el ápice y reduciendo 1 mm (39, 40), 

se instrumentó con limas Protaper gold (Dentsply, Bellaigues, Suiza) hasta la lima 

F3 con el motor X Smart Plus (Dentsply) (Ilustración 7) irrigando con hipoclorito de 

sodio (NaOHCl) (cloralex, supermercado) al 5.25% 1 ml entre cada instrumento con 

jeringa hipodérmica de 10 ml (Farmacia) y aguja 32 G (Endo-Eze, ultradent). Se 

selló el ápice y la porción cervical con resina fluida tipo block out (deposito dental) 

para evitar fugas del irrigante, además de colocar 2 capas de esmalte para uñas 

transparente en las paredes axiales de las muestras (Ilustración 8). 

 

Ilustración 6. Radiografías de la selección de las muestras  
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Figura a. Imagen radiográfica de muestra de un conducto, b. Imagen radiográfica de 
muestra de 2 conductos y c. Imagen radiográfica de una muestra previamente tratada. 
Imágenes de muestras como b y c no fueron incluidas en este proyecto. 

 

Ilustración 7. Protocolo de estandarización de las muestras 

Imagen a. Estandarización de las muestras a 15mm. Imagen b. Instrumentación de las 
muestras. Imagen c. Lima F3 en longitud de trabajo. 

 

Ilustración 8. Sellado exterior de las muestras 

Imagen a. Colocación de capa de barniz exterior. b. Sellado del ápice c. Sellado del nivel 
cervical. 

8.4.2. Distribución y activación de los grupos 

Se distribuyeron los 56 OD en 4 grupos, Grupo 1. OD uniradiculares activados con 

EQ-S; grupo 2. OD uniradiculares activados con Ultra X; grupo 3. OD uniradiculares 
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activados con iVac; grupo 4, grupo control (Ilustración 9). Las muestras fueron 

activadas bajo el siguiente protocolo de desinfección: 

1. 5 ml de solución fisiológica y secado con puntas de papel # 30. 

2. 1 ml. De EDTA al 17% durante 1 minuto. 

3. 5 ml de solución fisiológica y secado con puntas de papel # 30. 

4. 1 ml. De NaOCl al 5.25% activado durante 20 segundos. 

5. 3 ml de NaOCl al 5.25% 

6. Repetir 3 ciclos el paso 4 y 5. 

7. Secado con puntas de papel # 30. 

Ilustración 9. Tipos y sistemas de activación. 

Sistemas utilizados en este proyecto a. Activación sónica con EQ-S; b. Activación ultrasónica con 

Ultra X; c. Activación de presión apical negativa con iVac; d. Sin activación. 
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Se colocó 1 ml de azul de metileno al 1% y se activó nuevamente bajo el sistema 

de activación correspondiente al grupo, simulando ser el último irrigante utilizado en 

el protocolo de desinfección propuesto en este proyecto y así poder observar su 

nivel de penetración en los túbulos dentinarios. 

8.4.3. observación de las muestras 

Se retiró la resina colocada, se realizaron 3 ranuras con disco de diamante en el 

tercio cervical (8mm del ápice), medio (5mm del ápice) y apical (2mm del ápice) 

Ilustración 10) con ayuda de una espátula se terminaron de unir las ranuras, 

posteriormente con discos de pulido grano medio y fino (3M) se pulieron 

irregularidades del corte; se tomaron fotografías con cámara profesional (Canon 

rebel T6), lente macro de 100 mm (Tokina) y ring flash (Yongnuo) de cada uno de 

los tercios de las muestras sobre una hoja de cuadricula milimétrica (papelería), 

todas las fotografías fueron tomadas a la misma distancia de 30 cm con el máximo 

enfoque, se guardaron en formato JPG, seguido a esto se observaron los resultados 

obtenidos en el software Image J (National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, 

EE. UU.).  

Ilustración 10. ranuras horizontales. 

Se realizaron 6 ranuras a los 2, 5, 8 cm desde el ápice a coronal 
respectivamente. 
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Primeramente se calibro el programa para ingresar una distancia conocida 

(Ilustración 11) y así trazar líneas rectas calibradas que miden desde la pared 

interna del conducto hasta la parte pigmentada con azul de metileno midiéndolo en 

16 puntos del conducto (Ilustración 12) para así calcular la profundidad de 

Ilustración 12. Puntos de medición. 

Se traza una línea desde el inicio del conducto radicular hasta la zona pigmentada por azul de 
metileno, repitiéndolo por 16 veces. 

 

Ilustración 11. Calibración del software Image J. 

Se traza en una línea recta en una distancia conocida como lo es en las hojas 
milimétricas en las cuales 1 cuadro son 10mm. 
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penetración en mm, una vez capturadas las mediciones se calcularon las medias, 

desviación estándar, valor mínimo y valor máximo de cada grupo y a su vez de cada 

tercio, para posteriormente ser evaluado estadísticamente (Tabla 1, Tabla 2, Tabla 

3,Tabla 4). Algunas de las fotografías de los cortes que se analizaron de cada grupo 

se muestran en la Ilustración 13. 

Tabla 1. Activación sónica con EQ-S 

 
RESULTADOS GRUPO 1 ACTIVACIÓN CON EQ-S 

# MUESTRA CERVICAL MEDIO  APICAL 

1 0.8308125 0.3606875 0.0438125 

2 0.2748125 0.2681875 0.09475 

3 0.8054375 0.500125 0 

4 0.4548125 0.1001875 0.0586875 

5 0.842125 0.52225 0.1059375 

6 0.30525 0.1733125 0.0289375 

7 0.6555625 0.195875 0.060875 

8 0.6228125 0.4945625 0.2425 

9 0.9821875 0.2060625 0.0618125 

10 0.350125 0.333625 0.0305625 

11 0.361125 0.13025 0.0673125 

12 0.430125 0.2660625 0.14425 

13 0.2995 0.1586875 0.091125 

14 0.5770625 0.43725 0.08344375 

MEDIA 0.55655357 0.29622321 0.07957188 

DESVIACION ESTANDAR  0.23700676 0.14606116 0.05924552 

VALOR MÍNIMO  0.2748125 0.1001875 0 

VALOR MÁXIMO 0.9821875 0.52225 0.2425 
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Tabla 2. Activación Ultrasónica con Ultra X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Activación de presión apical negativa con iVac 

RESULTADOS GUPO 2 ACTIVACIÓN CON ULTRA X 

# MUESTRA CERVICAL MEDIO  APICAL 

    

1 1.3170625 0.540875 0.052625 

2 0.67875 0.4889375 0.104625 

3 1.018125 1.060875 0.64525 

4 0.6374375 0.6485625 0.0565 

5 0.9236875 0.3284375 0.0545 

6 0.764 1.286625 0.282 

7 0.6965 0.772125 0.40925 

8 0.87675 0.46575 0.0233125 

9 0.81 0.597875 0.1298125 

10 0.7070625 1.0778125 0.4218125 

11 0.8434375 0.6273125 0.1278125 

12 0.8245625 0.1364375 0.0406875 

13 0.997625 0.6359375 0.070375 

14 1.1736875 0.8784375 0.343125 

MEDIA 0.87633482 0.68185714 0.19726339 

DESVIACIÓN ESTANDAR  0.1956459 0.3103845 0.19104068 

VALOR MÍNIMO 0.6374375 0.1364375 0.0233125 

VALOR MÁXIMO 1.3170625 1.286625 0.64525 

RESULTADOS GRUPO 3 PRESIÓN APICAL NEGATIVA 

# MUESTRA CERVICAL MEDIO  APICAL 

1 0.2409375 0.1013125 0.170125 

2 0.383625 0.53375 0.4621875 

3 0.162875 0.117375 0.0876875 

4 0.4549375 0.8556875 0.36275 

5 0.2185 0.211625 0.1425652 

6 0.1383125 0.2164375 0.136625 

7 0.2139375 0.1476875 0.1345625 

8 0.4150625 0.783 0.3346875 

9 0.4741875 0.0735625 0.05175 

10 0.2451875 0.2838125 0.1358125 

11 0.5436875 0.6379375 0.226875 
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Tabla 4. Sin activación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 0.3655 0.4561875 0.15075 

13 0.3804375 0.44775 0.0575625 

14 0.403875 0.2104375 0.061625 

MEDIA 0.33150446 0.36261161 0.17968323 

DESVIACION ESTANDAR  0.12621897 0.25908686 0.12446118 

VALOR MÍNIMO 0.1383125 0.0735625 0.05175 

VALOR MÁXIMO 0.5436875 0.8556875 0.4621875 

RESULTADOS GRUPO 4 SIN ACTIVACIÓN 

# MUESTRA CERVICAL MEDIO  APICAL 

1 0.2794375 0.119875 0.04725 

2 0.2118125 0.173 0.06 

3 0.2273125 0.2225 0.0198125 

4 0.16175 0.1068125 0.055375 

5 0.2176875 0.149875 0.058375 

6 0.369375 0.22775 0.016375 

7 0.2235 0.1036875 0 

8 0.262875 0.109875 0 

9 0.4916875 0.4876875 0.0463125 

10 0.1579375 0.159125 0.105 

11 0.3146875 0.2134375 0.133875 

12 0.1799375 0.26075 0.0848125 

13 0.1251875 0.1223125 0 

14 0.1143125 0.1886875 0 

MEDIA 0.23839286 0.18895536 0.04479911 

DESVIACIÓN ESTANDAR 0.10185767 0.09991608 0.04220404 

VALOR MÍNIMO 0.1143125 0.1036875 0 

VALOR MÁXIMO 0.4916875 0.4876875 0.133875 
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Ilustración 13. Imágenes de cada grupo. 

Columnas indicadas para cada grupo, cada imagen con la letra a. Representa un corte del 
tercio cervical; con la letra b. Corte del tercio medio y letra c. Corte del tercio apical. 
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8.5. Análisis estadístico  

El análisis estadístico se llevó a cabo empleando el método de Análisis de la 

Varianza (ANOVA) de un factor en conjunto con el método post hoc de Tukey 

(programa IBM SPSS statistics). La diferencia estadística se consideró como 

significativa a p < 0.05. 



IX. RESULTADOS 

36 
 

IX. RESULTADOS 

9.1. Profundidad de penetración del NaoOCl 

En base a los resultados del análisis estadístico ANOVA de 1 vía realizado con el 

programa SPSS para analizar las diferencias en la penetración de NaOCl en 

tubulillos dentinarios con diferentes sistemas de activación (Tabla 5), se rechaza 

hipótesis nula (H0) por lo que se realiza un análisis post hoc de Tukey para 

determinar que grupos difieren entre sí (Tabla 6). 

Tabla 5. Análisis estadístico ANOVA 

 Suma de 

cuadrados 

gl Media 

cuadrática 

F Sig. 

Tercio 

cervical 

Entre grupos 3.383 3 1.128 37.355 <.001 

Dentro de 

grupos 

1.570 52 .030   

Total 4.953 55    

Tercio 

medio 

Entre grupos 1.889 3 .630 12.929 <.001 

Dentro de 

grupos 

2.532 52 .049   

Total 4.421 55    

Tercio 

apical 

Entre grupos .234 3 .078 5.445 .002 

Dentro de 

grupos 

.745 52 .014   

Total .979 55    
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Tabla 6. Análisis post hoc de Tukey 

 

Variable 

dependiente 

 

(I) 

grupo 

 

(J) 

grupo 

 

Diferencia de 

medias (I-J) 

 

Error estándar 

 

Sig. 

Intervalo de confianza al 

95% 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Tercio 

cervical 

1 2 -.3197812500* .0656711867 <.001 -

.494079069 

-

.1454834

31 

3 .2250491071* .0656711867 .006 .050751288 .3993469

26 

4 .3181607143* .0656711867 <.001 .143862895 .4924585

34 

2 1 .3197812500* .0656711867 <.001 .145483431 .4940790

69 

3 .5448303571* .0656711867 <.001 .370532538 .7191281

76 

4 .6379419643* .0656711867 <.001 .463644145 .8122397

84 

3 1 -.2250491071* .0656711867 .006 -

.399346926 

-

.0507512

88 

2 -.5448303571* .0656711867 <.001 -

.719128176 

-

.3705325

38 



IX. RESULTADOS 

38 
 

4 .0931116071 .0656711867 .494 -

.081186212 

.2674094

26 

4 1 -.3181607143* .0656711867 <.001 -

.492458534 

-

.1438628

95 

2 -.6379419643* .0656711867 <.001 -

.812239784 

-

.4636441

45 

3 -.0931116071 .0656711867 .494 -

.267409426 

.0811862

12 

Tercio medio 1 2 -.3856339286* .0834055550 <.001 -

.607000514 

-

.1642673

43 

3 -.0663883929 .0834055550 .856 -

.287754978 

.1549781

92 

4 .1072678571 .0834055550 .576 -

.114098728 

.3286344

42 

2 1 .3856339286* .0834055550 <.001 .164267343 .6070005

14 

3 .3192455357* .0834055550 .002 .097878950 .5406121

21 

4 .4929017857* .0834055550 <.001 .271535200 .7142683

71 
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3 1 .0663883929 .0834055550 .856 -

.154978192 

.2877549

78 

2 -.3192455357* .0834055550 .002 -

.540612121 

-

.0978789

50 

4 .1736562500 .0834055550 .172 -

.047710335 

.3950228

35 

4 1 -.1072678571 .0834055550 .576 -

.328634442 

.1140987

28 

2 -.4929017857* .0834055550 <.001 -

.714268371 

-

.2715352

00 

3 -.1736562500 .0834055550 .172 -

.395022835 

.0477103

35 

Tercio apical 1 2 -.11769151786 .04522891690 .057 -

.237733533

0 

.0023504

972 

3 -.10011135357 .04522891690 .133 -

.220153368

7 

.0199306

615 

4 .03477276786 .04522891690 .868 -

.085269247

2 

.1548147

830 
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2 1 .11769151786 .04522891690 .057 -

.002350497

2 

.2377335

330 

3 .01758016429 .04522891690 .980 -

.102461850

8 

.1376221

794 

4 .15246428571* .04522891690 .008 .032422270

6 

.2725063

008 

3 1 .10011135357 .04522891690 .133 -

.019930661

5 

.2201533

687 

2 -.01758016429 .04522891690 .980 -

.137622179

4 

.1024618

508 

4 .13488412143* .04522891690 .022 .014842106

3 

.2549261

365 

4 1 -.03477276786 .04522891690 .868 -

.154814783

0 

.0852692

472 

2 -

.15246428571* 

.04522891690 .008 -

.272506300

8 

-

.0324222

706 

3 -

.13488412143* 

.04522891690 .022 -

.254926136

5 

-

.0148421

063 
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*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 

 

Los resultados del análisis post hoc de Tukey revelaron que existe diferencia 

significativa entre los siguientes grupos: 

9.1.1. TERCIO CERVICAL  

Grupo 1 tuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con grupo 2, 3 y 4; 

grupo 2 tuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con grupo 1,3 y 4.; 

grupo 3 tuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con grupo 1 y 2, y no 

obtuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con el grupo 4; grupo 4 

tuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con grupo 1 y 2, y no obtuvo 

diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con el grupo 3 (Ilustración 14).  En 

el tercio cervical, EQ-S y Ultra X presentan mayor eficacia en la penetración del 

NaOCl comparado con iVac y el grupo control, mientras que iVac y el grupo control 

no difieren significativamente entre sí (Ilustración 14,). 

 

 

Ilustración 14. Tercio Cervical 
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9.1.2. TERCIO MEDIO  

Grupo 1 tuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con grupo 2, y no 

obtuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con el grupo 3 y 4; grupo 2 

tuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con grupo 1, 3 y 4.; grupo 3 

tuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con grupo 2, y no obtuvo 

diferencia estadísticamente significativa  (p<0.05) con el grupo 1 y 4; grupo 4 tuvo 

diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con grupo 2, y no obtuvo 

diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con el grupo 1 y 3 (Ilustración 15). 

En el tercio medio, hay diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) a favor 

del Ultra x comparado con los demás grupos (Ilustración 15). 

 

9.1.3. TERCIO APICAL  

Grupo 1 no tuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con ninguno de 

los grupos en el tercio apical; grupo 2 tuvo diferencia estadísticamente significativa 

(p<0.05) con grupo 4 y no obtuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) 

con el grupo 1 y 3; grupo 3 tuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) 

con grupo 4, y no obtuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con el 

grupo 1 y 2; grupo 4 tuvo diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) con 

Ilustración 15. Tercio medio 
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grupo 2 y 3 y no obtuvo diferencia estadísticamente significativa con el grupo 1 

(Ilustración 16). En el tercio apical, la activación con EQ-S no difiere 

significativamente de ninguno de los otros grupos, mientras que Ultra X y iVac 

presentan diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) comparados con  el 

grupo control, mientras que entre ellos presentan un comportamiento similar 

(Ilustración 16). 

Ilustración 16. Tercio apical 
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X. DISCUSIÓN  

El objetivo del presente estudio in vitro fue evaluar la penetración del NaOCl en los 

túbulos dentinarios mediante diferentes tipos y sistemas de activación, sónica con 

EQ-S, ultrasónica con Ultra X, de presión apical negativa con iVac y un grupo control 

sin activación, donde en dientes extraídos de una raíz con un solo conducto se 

estandarizaron en longitud e instrumentación para evitar la mayor cantidad de 

sesgo, posteriormente se activó el NaOCl con los sistemas ya mencionados, 

después con azul de metileno como simulación del último irrigante utilizado. 

El resultado obtenido fue una mayor eficacia en la penetración del NaOCl en los 

túbulos dentinarios mediante la activación ultrasónica con Ultra X en los tercios 

cervical y medio, Iandolo y colaboradores en el 2020 encontraron que cuando el 

NaOCl es calentado y activado ultrasónicamente penetra 20% más los túbulos 

dentinarios (41), por lo que se pudiera deducir que al activar ultrasónicamente la 

temperatura del NaOCl aumenta y ser esta la razón de que en esta investigación se 

haya dado una diferencia estadísticamente significativa a favor de la activación 

ultrasónica con Ultra X en comparación con los otros grupos, sin embargo en el 

estudio de Macedo y colaboradores mencionan que al activar ultrasónicamente el 

irrigante aumenta únicamente 10°C la temperatura por lo que mencionan no es 

suficiente para aumentar la penetración del NaOCl a los túbulos dentinarios(42,43). 

El grupo control sin activación presentó los promedios más bajos de penetración en 

los tubulillos dentinarios y el grupo con activación ultrasónica los más altos 

concordando con los resultados presentados en el estudio de Iandolo y 

colaboradores en el 2022, donde mencionan que el NaOCl tiene una mayor 

penetración con activación ultrasónica que con la irrigación convencional con aguja 

y jeringa (41). Aunque en el presente estudio no se evaluó la presencia de debris 

se puede inferir que la activación ultrasónica con Ultra X presenta una mayor 

eliminación de debris tomando los datos de Iandolo y colaboradores en el 2020 

donde mencionan que observaron una diferencia significativa con la activación 

ultrasónica del irrigante calentado en comparación con el grupo con irrigación 
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convencional, el cual presentaba presencia de debris mayor al 25% y al 50% en 

algunas de las secciones de las muestras (44), de igual manera en el estudio de 

Montaser y colaboradores en el 2023 donde evaluaron la limpieza de istmos en 

molares inferiores mediante la activación sónica con Eddy y ultrasónica con puntas 

irrisafe encontraron que hubo diferencia significativa en los tres tercios evaluados 

entre la activación sónica con Eddy y la activación ultrasónica con irrisafe en 

comparación con el grupo control al igual que una mayor limpieza en la zona apical 

a favor de la activación ultrasónica con irrisafe comparada con el grupo de activación 

sónica con Eddy (4), por lo que se puede inferir que con los resultados de 

penetración del NaOCl obtenidos en este proyecto, tanto en el grupo de activación 

sónica como en el grupo con activación ultrasónica obtendríamos túbulos 

dentinarios con mayor limpieza comparado con el grupo control, incluso en el tercio 

apical. 

En el estudio de Guo y colaboradores en el 2014 encontraron diferencias 

significativas entre la comparación de los tercios cervical, medio y apical de cada 

uno de sus grupos mostrando que la porción cervical presentaba los mejores 

resultados, seguidos del tercio medio y después apical. concluyeron que todos sus 

grupos no obtuvieron diferencias significativas entre ellos en los tercios medio y 

apical, resultado similar al que se obtuvo en esta investigación en donde se 

compararon los tercios obteniendo los mayores promedios en el tercio cervical 

seguido del tercio medio y al final apical, mismos que entre cada grupo no hubo 

diferencia estadísticamente significativa (39), de igual manera Galler y 

colaboradores en el 2019 obtuvieron como resultado que la media de su grupo 

control fue inferior en la penetración del NaOCl comparado con todos los demás 

grupos, observando que la media de penetración del NaOCl fue mejor en la 

activación sónica con Eddy, seguido de PIPS, activación ultrasónica, MDA y 

SWEEPS. En la evaluación por separado de los tercios se dio un patrón de 

decadencia de mayor a menor penetración, respectivamente, en el tercio cervical, 

medio y apical en todos los grupos (38), como sucedió en el presente estudio. 
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En el estudio de Sales de Olveira y colaboradores donde valoraron la efectividad de 

nuevos sistemas de irrigación en la remoción del barrillo dentinario y la disolución 

de materia orgánica, determinaron que iVac mostro una capacidad similar a la 

activación ultrasónica mismos que son superiores a la irrigación convencional sin 

activación (45) que aunque se evaluaron diferentes variables al presente estudio se 

puede comparar ya que los resultados obtenidos se comportaron de manera similar 

en esta investigación, sobre todo en el tercio apical. 

Tanto la remoción de barrillo dentinario como la penetración del NaOCl en los 

túbulos dentinarios de la porción apical es muy variable si lo comparamos con los 

otros dos tercios, esto puede deberse a que tanto el conducto como los tubulillos en 

esta zona son de menor diámetro y cantidad por lo que disminuye el contacto del 

irrigante con las paredes de la dentina disminuyendo la capacidad de entrar a los 

tubulillos (19, 46, 47) 

Aunque en la literatura no exista un protocolo estandarizado ideal para la activación 

del NaOCl, en múltiples estudios se concluye que utilizar cualquier método para 

causar turbulencia en el conducto radicular propicia la remoción de barrillo 

dentinario y la desinfección del sistema de conductos (44, 45).
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XI. CONCLUSIONES 

En este proyecto de investigación se compararon diferentes tipos y sistemas de 

activación, sónica con EQ-S, ultrasónica con Ultra X, de presión apical negativa con 

iVac y un grupo control sin activación para evaluar la profundidad de penetración 

del NaOCl dentro de los túbulos dentinarios, con esta investigación se puede llegar 

a la siguiente conclusión:  

En el tercio cervical y medio se observó una mayor eficacia de penetración del 

NaOCl mediante la activación de Ultra X (grupo 2), los mejores resultados en el 

tercio apical se observaron utilizando la activación de Ultra X (grupo 2) y iVac (grupo 

3) mientras que no hubo diferencia estadísticamente significativa (p <0.05) entre 

grupo 2 (Ultra X) y grupo 3 (iVac) en el tercio apical. 

Por lo que se comprobó que la activación ultrasónica con Ultra X tiene una mayor 

capacidad de impulsar el NaOCl dentro de los túbulos dentinarios en los tres tercios, 

propiciando así una mayor desinfección del sistema de conductos. 

Por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula (H0) de este proyecto.  
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XII. RECOMENDACIONES 

Se recomienda realizar la experimentación en un mayor número de muestras y en 

órganos dentarios con istmos o raíces con múltiples conductos y curvaturas. 

Se recomienda utilizar otra sustancia con tensión superficial más parecida al NaOCl 

para su medición. 

Se recomienda utilizar un método de observación y medición más preciso y 

tecnológico.  

Se recomienda evaluar la penetración del hipoclorito de sodio ensanchando más el 

ápice. 

Se recomienda analizar la posibilidad de fisuras o fracturas al utilizar el sistema de 

Ultra X. 
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