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Resumen

Recientemente se han propuesto nuevos sistemas para mejorar la desinfeccién del
sistema de conductos radiculares (SCR), ya sea reemplazando los procedimientos
quimio-mecanicos convencionales o complementando sus efectos. Entre ellos, la
terapia fotodinamica (TFD), definida como "la inactivacion inducida por la luz, de
células, microorganismos o moléculas"; con el fin de disminuir la tasa de fracasos de
la terapia endodontica asociados a la eliminacion inadecuada de microorganismos
presentes dentro del SCR.

Objetivo: Comparar la carga microbiana de Enterococcus faecalis posterior al uso del
irrigante hipoclorito de sodio con la terapia fotodinamica como coadyuvante y el uso
de este mismo por si solo durante el Tratamiento Endodontico Convencional; segun la
literatura publicada.

Metodologia: Se realizé una busqueda electrénica de articulos experimentales, en 5
bases de datos, publicados desde el 2015 hasta enero del 2021. Utilizando los
términos: “Terapia Fotodinamica”, “Tratamiento endododntico convencional”,
“Hipoclorito de Sodio” y “Enterococcus Faecalis”. De los estudios revisados se
seleccionaron 19 articulos.

Resultados: El 95,8% de los grupos tuvo mayor disminucién de Enterococcus Faecalis
al utilizar la TFD luego del NaOCI en comparacion al uso de NaOCI por si sélo. De este
resultado, un 41,67% presenté diferencias estadisticamente significativas.
Conclusion: La TFD es un complemento efectivo del tratamiento endodéntico
convencional. Sin embargo, se sugiere seguir investigando con el fin de establecer un
protocolo definido del uso de la TFD y ademas, desarrollar investigaciones clinicas que
promuevan la evidencia cientifica necesaria para el uso clinico de esta nueva

alternativa de tratamiento para lograr una desinfeccion mas profunda del SCR.



Introduccién

Al existir infeccion microbiana de los conductos radiculares y, en consecuencia,
pérdida de la vitalidad del diente, surge la necesidad de realizar un tratamiento
endodontico’?. Cuyo objetivo principal es “la eliminacion y posible erradicacion del
microbioma involucrado, sus subproductos y caracteristicas de virulencia del sistema
de conductos radiculares infectados, su limpieza y desinfeccién”'-2. Este tratamiento
implica la perforacion de la camara pulpar del diente, extraccion total de la pulpa, la
preparacion del sistema de conductos, mediante instrumentacibn mecanica y

soluciones quimicas, y finalmente, su obturacion con materiales termoplasticos®.

Dentro de los distintos productos quimicos empleados como soluciones de irrigacion,
podemos encontrar el hipoclorito de sodio, actualmente el mas utilizado debido a su
actividad antimicrobiana eficaz y a su capacidad para disolver tejidos organicos?. Sin
embargo, los procedimientos quimio mecanicos pueden ser insuficientes en la
desinfeccion y en consecuencia el tratamiento puede fallar®®. Este fracaso se podria
explicar debido a que existen bacterias facultativas, que tienen mas probabilidades de
sobrevivir a la instrumentacién quimio mecanica y a la medicacion del conducto
radicular’. Este es el caso del Enterococcus faecalis, que ha sido identificado y extraido
de los conductos radiculares en aquellos casos en los que el tratamiento endoddntico

ha fallado®.

Recientemente se han propuesto nuevos sistemas para mejorar la desinfeccion del
conducto radicular, ya sea reemplazando los procedimientos quimio-mecanicos
convencionales o complementando sus efectos®. Entre ellos, la terapia fotodinamica
(TFD), definida como "la inactivacion inducida por la luz, de células,
microorganismos o moléculas"'’. La TFD se fundamenta en que una luz es capaz
de excitar un tinte no toxico (fotosensibilizador) en su sitio objetivo con efectos minimos
sobre el tejido circundante'’'. Esta técnica se desarrollé por primera vez como terapia
para tumores y enfermedades premalignas'?, pero en los Ultimos afios se han ampliado
sus indicaciones, ya que representa una alternativa potencial para superar la

resistencia bacteriana a los antibioticos™.



La TFD es actualmente utilizada en cirugia bucales y periodoncia, donde se ha logrado
observar una reduccion significativa de la carga microbiana’'. Ademas, se ha sugerido
su uso como un “complemento eficaz y prometedor de la terapia endoddntica
convencional, para el tratamiento clinico de las lesiones periapicales”; esto con el fin
de disminuir la tasa de fracasos de la terapia endoddntica asociados a la eliminacion
inadecuada de microorganismo presentes dentro del sistema de conductos
radiculares’. Multiples estudios han evaluado los niveles de carga microbiana
intraconducto previo y posterior al uso de TFD, pero es importante, ademas, evaluar
esta disminucion frente a la presencia de sustancias quimicas utilizadas durante el
tratamiento endoddntico convencional, como lo es la solucion de hipoclorito de sodio
(NaOCl).

Segun lo anteriormente expuesto, es que mediante esta revisién critica de la literatura,
buscaremos comparar la disminucién de la carga microbiana de Enterococcus
faecalis, entre el uso de hipoclorito de sodio como irrigante y el uso de la terapia
fotodinamica como coadyuvante al uso de hipoclorito de sodio en el tratamiento
endodéntico convencional, y asi, determinar la viabilidad del uso de la TFD como un
complemento de este, con el fin de poder ser aplicada durante nuestro quehacer clinico

odontoldgico habitual.



Marco teodrico

En condiciones normales, el complejo dentino-pulpar es estéril y se encuentra
protegido por el esmalte y el cemento’3. Cuando se rompe la integridad de estas capas
naturales, este complejo queda expuesto a la cavidad oral y a los microorganismos
presentes, permitiendo el avance de estos hasta la camara pulpar y conductos
radiculares; pudiendo asi, originar infecciones intraradiculares’®. A causa de esto, es
necesario realizar un tratamiento endodontico, y para lograr un resultado favorable, es
esencial el profundo conocimiento de la morfologia y anatomia dental, una cuidadosa
interpretacion de las radiografias y tomografias tipo cone beams, un correcto acceso
y una exploracién detallada del interior del diente'. Ademas de tener conocimientos
acerca de la microbiologia presente en los conductos y sus caracteristicas, con el
objetivo ideal de erradicarla en su totalidad mediante técnicas quimio mecanicas; por
medio del uso de agentes desinfectantes como el hipoclorito de sodio y posibles

nuevas alternativas antimicrobianas como la Terapia Fotodinamica.

l. Sistema de conductos radiculares

El sistema de conductos radiculares corresponde al espacio dentro del diente que
contiene el tejido pulpar, y adopta numerosas configuraciones y formas'*'5. Este
se divide en tres partes anatdmicas; la camara pulpar, que se encuentra en la corona
anatémica del diente, los conductos radiculares, encapsulados en la o las raices, y el
apice radicular (Fig. 176)14-16,

La camara pulpar por su parte es “el espacio interno del diente que se encuentra
en su zona coronaria y se relaciona unicamente con los conductos radiculares
mediante los orificios que constituyen la entrada a los mismos’"®. A su vez, se
entiende como conducto radicular a la “comunicacion existente entre la camara

pulpar y el periodonto que se dispone a lo largo de la zona media de la raiz’®.



Conducto sadoular

Fig. 1: Partes anatomicas que se distinguen en
el sistema de conductos radiculares de un
diente: Camara, conducto radicular y apice'®.

I.I Anatomia

La anatomia de los sistemas de conductos es altamente compleja’®. Actualmente, la

morfologia de los conductos es clasificada segun la siguiente nomenclatura, a la cual

Pucci hizo referencia en 1945:

a) Conducto principal: Va acorde al eje dentario,
alcanza el apice radicular sin interrupciones y es el
que se trabaja mecanicamente durante el tratamiento
endodontico convencional® (Fig. 2'7).

b) Conducto  bifurcado o colateral:  Recorre

paralelamente al conducto principal, es de menor
didmetro que este ultimo y puede llegar de forma
independiente al apice radicular'® (Fig. 2'7).

¢) Conducto adventicio o lateral: Va del conducto

principal al periodonto lateral, por encima del tercio
apical'® (Fig. 2'7).

d) Conducto secundario: Emerge desde el conducto

Fig. 2: Denominacion de las
ramificaciones del sistema de
conductos radiculares. a)
Conducto principal; b) Colateral; ¢)
Lateral;, d) Secundario; e)
Accesorio; f) Interconducto’.

principal, desde el tercio apical hasta el apice radicular'® (Fig. 2'7).

e) Conducto accesorio: Procede de un conducto secundario, para finalizar a nivel

del cemento apical'® (Fig. 2'7).




f) Interconducto: Conducto pequefio que une dos o mas conductos principales,

bifurcados o secundarios’® (Fig. 2'7).

a) Conducto recurrente: Emerge del conducto

principal y luego vuelve a unirse al conducto
principal'® (Fig. 3'7).

h) Delta apical: Corresponden a multiples

derivaciones que emergen desde el
conducto principal y terminan en el apice
radicular, dando como origen a multiples
foraminas en sustitucion del foramen

principal'’ (Fig. 3'").

Ademas, Kuttler agrego otro tipo de ramificacion a

esta clasificacion?’.

i) Conducto cavo - Interradicular: Emerge

desde el piso de la camara pulpar y termina
en la bifurcaciéon o trifurcacién radicular'’
(Fig. 477).

Fig. 3: Denominacion de las ramificaciones
del sistema de conductos radiculares. Q)
Recurrente; h) Delta apical'”.

Fig. 4: Denominacion de las
ramificaciones del sistema de conductos
radiculares. i) Cavo-interradicular'’.




LIl Calibre

Al hablar del calibre radicular, se deben considerar 2 aspectos referentes: el calibre
longitudinal y el transversal'®. El calibre longitudinal, se describe como el diametro
mayor del conducto, se observa siempre en el suelo cameral, y a medida que
transcurre por la region radicular, se estrecha progresivamente hasta llegar al apice
radicular’®.

En segundo lugar, el calibre transversal, no es constante y se relaciona con la edad
del paciente’®. A medida que el diente va envejeciendo, las diferentes aposiciones
dentinarias disminuyen la luz de este, pudiendo llegar a encontrar conductos
completamente obliterados'®. Estas aposiciones dentinarias explican también los
diferentes cambios de volumen que se pudiesen encontrar en un mismo conducto
radicular; es decir, que no presente una disminucion progresiva de su diametro a lo
largo de la raiz, como se apuntaba en el calibre longitudinal, sino que presente
estrecheces esporadicas en determinadas zonas'®.

Asimismo, puede ocurrir el fenobmeno inverso, en que en el conducto aparezcan
ensanchamientos en vez de estrecheces, lo que en casos extremos puede deberse a

reabsorciones dentinarias internas®.

L.IIl Forma

La forma del conducto en seccion es muy variable, pero por lo general, este sigue la
forma de la raiz que lo contiene. Aun asi, se han clasificado en: forma circular, forma

eliptica y forma en C (Fig. 5'6-17)6,

Fig. 5: Corte radicular transversal A) Conducto
circular; B) Conducto eliptico; C) Conducto en C'%'9,




I.IV Direccion

En general, el conducto principal transcurre por el centro de cada raiz, siguiendo el eje

que ella le traza'®. Por lo que pueden presentarse 3 disposiciones (Fig. 6'7):

a) Recto: Sigue el eje longitudinal de la raiz, que tiene la misma forma®.

b) Arciforme: Sigue también la forma de la raiz, pero presenta una forma curvada

sin ningun tipo de angulaciones; es la mas frecuente'®.

¢) Acodado: Curvatura en la raiz en forma de angulo muy marcado y el conducto

sigue aproximadamente la misma direccion'®.

A

Fig. 6: Conducto A) Recto; B) Arciforme; C) Acodado'®.

L.V Apice radicular

Se considera que es la porcion del conducto radicular
con el diametro mas pequefo y corresponde al punto
de referencia mas utilizado por los dentistas’®. Existen
tres hitos anatémicos e histoldgicos importantes en él;
la constriccion apical (CA), la unién cemento-
dentinaria (UCD) y el foramen apical (FA)' (Fig. 7).
Su anatomia muestra la disminuciéon del conducto
radicular desde los orificios del canal, a nivel
coronario, hasta la CA, y por lo general se encuentra
entre 0,5y 1,5 mm dentro del FA'.

,%Majovoiameterlml Foramen

M— Minor Diameter / Apical Constriction

Fig. 7: Morfologia apice
radicular'®,

Rara vez se observa la terminacién del conducto radicular como un conducto Unico,

sino todo lo contrario; es la zona apical donde el conducto presenta un mayor numero



de ramificaciones, y en ocasiones, se forma un delta apical a través de las llamadas
foraminas'®. Es posible diferenciar 2 tipos de deltas apicales, el primero, de
arborizacién con desaparicién del conducto y el segundo, de arborizacién sin

desapariciéon del mismo'® (Fig. 876).

A B

Fig. 8: Delta apical A) Sin desaparicion del
conducto principal; B) Con desaparicion del
mismo’®.

En el primer caso, el endodoncista sabe que no ha llegado hasta el periapice y debe
planear el tratamiento utilizando otros recursos terapéuticos; en el segundo caso, los
instrumentos recorren todo el conducto principal, corriendo el riesgo de ignorar los
conductos laterales que parten de élI'°.

El principal objetivo del tratamiento endododntico es la conformacion y limpieza de los
espacios pulpares y la posterior obturacién completa de estos’®. En la literatura, se ha
reportado una amplia gama de variaciones anatémicas en el sistema de conductos
radiculares'®, lo que puede provocar el fracaso de los procedimientos quimio-
mecanicos de limpieza y asepsia de areas remotas de este sistema?°-2",

La presencia de un conducto sin tratar puede ser causa suficiente del fracaso en el
tratamiento endododntico™. Lo cual, ha llevado a la evaluacion de tratamientos
complementarios a dichos procedimientos quimio-mecanicos, como lo es la terapia

fotodindmica antimicrobiana??.



Il. Tratamiento endoddntico convencional

El tratamiento endodontico de conductos radiculares es un “procedimiento dental
relativamente complejo que se lleva a cabo, principalmente, en aquellos dientes
en los que la pulpitis irreversible ha progresado a una necrosis de la pulpa
dental’?3. Su objetivo principal es optimizar la desinfeccion del conducto radicular y
evitar su reinfeccién?'. Para lograrlo, se debe realizar una limpieza quimio mecanica
del sistema de conductos radiculares, realizar una correcta obturacién, desde el apice
del diente hasta la corona, respetando la morfologia, y por ultimo, conseguir el sellado
apical y del resto del conducto. En consecuencia, producir un cierre biolégico y por
consiguiente, el futuro éxito del tratamiento®”.

Los signos y sintomas clinicos que definen su éxito son, ausencia de dolor,
desaparicion de la inflamacién y fistulas, si es que estas existian antes del tratamiento,
asi como también el mantenimiento del diente funcional y firme en su alvéolo?*.
Radiograficamente, el éxito se definira por la cicatrizacion de la lesion periapical
asociada al diente comprometido, si es que habia previa presencia de aquella, lo cual
ocurre generalmente en un periodo de 6 a 24 meses posterior al tratamiento?.

La primera etapa del tratamiento es la apertura endoddntica y limpieza de la camara
pulpar'’, en la cual se realiza la extraccion de la pulpa cameral y radicular®. Luego
procede la localizacion y preparacion de la entrada a los conductos, para lo cual se
utilizaran instrumentos endoddnticos como limas tipo K o ensanchadores y fresas
Gates Glidden'” (Fig. 9).

Posteriormente, la etapa de preparacion biomecanica 0 quimio mecanica esta
constituida por una serie de procedimientos mecanicos (instrumentacion) realizados
en conjunto con la utilizacion de productos quimicos'’ (Fig. 9). La finalidad principal de
la instrumentacion es el desbridamiento mecanico de los conductos radiculares y la
creacion de un espacio para el suministro de sustancias antimicrobianas'’. Por ende,
en esta etapa se limpiara, conformara y desinfectara el conducto radicular para crear
las condiciones necesarias para ser obturado'’, facilitando la “colocacion adecuada de
un relleno radicular compacto, lo que ayudaria a evitar la recolonizacion por la

microbiota oral”?*. En esta etapa se utilizaran limas endodénticas para la conformacion
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y soluciones irrigantes para la limpieza, desinfeccion y lubricacién de los conductos
radiculares, empleados mediante la técnica de irrigacion-aspiracion’’.

Luego de la preparacién biomecanica viene la etapa de obturacion de los conductos,
su objetivo es el llenado de la porcién conformada del conducto con materiales inertes
0 antisépticos que promuevan un sellado estable y tridimensional; y que ademas
estimulen o al menos no interfieran con el proceso de reparacion'” (Fig. 9). Esta etapa

se llevara a cabo con cementos endodonticos y conos de gutapercha'”.

Tratamiento Endodéntico

Convencional

Etapas
Apertura Extraccion
Endodéntica y 5 pulpa
Limpieza de cameral y
Cémara pulpar radicular
Localizacion y Uso de limas k
Preparacion de la dnsandiores
entrada a los y fresas gates
conductos glidden
. : ‘> Su obiett Limpiar, conformar y
Preparacion Conjunto de bl " 70 L desinfectar el
Biomecanica precupeas conducto radicular
I Uso de soluciones Hipoclorito de
medi ntosas Calcio
Obturacion Uso de Sellar de forma
cementos s estable y
conductos — endodénticos y —Su objetivo es I B e nalal
radiculares Eoaan conducto
gutapercha

Fig. 9: Etapas Tratamiento Endodéntico Convencional. (Elaboracion propia).
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Como se menciond anteriormente la preparacion quimio mecanica corresponden a
procedimientos mecanicos que se realizan en conjunto al uso de soluciones
quimicas'’. Esto ocurre debido a que la instrumentacion mecanica por si sola no es
capaz de disminuir de forma eficiente la contaminacion del conducto radicular, debido
a la complejidad de su anatomia. A su vez, la accion mecanica de las limas se limita
sélo a los canales principales, necesitando la ayuda de soluciones que tengan una
accion antiséptica y disolvente del tejido organico para lograr la efectiva limpieza del
sistema de conductos'’-?". Histéricamente, se han sugerido innumerables compuestos
en solucién acuosa como irrigantes de conductos radiculares?. Lo ideal es que los
irrigantes tengan un amplio espectro antimicrobiano y una gran eficacia contra los
microorganismos anaerobios y facultativos organizados en biopeliculas, que puedan
disolver los restos de tejido de pulpa necrdtica, inactivar endotoxinas, evitar la
formacion de smear layer durante la instrumentacién o ser capaz de disolverlo una vez
que se haya formado?. Ademas, como los irrigantes endoddnticos entran en contacto
con tejidos vitales, deben ser sistémicamente no téxicos, no causticos para los tejidos
periodontales y tener bajo potencial para causar una reaccion anafilactica®.

Dentro de los distintos productos quimicos utilizados como soluciones de irrigacion
podemos encontrar hipoclorito de sodio, clorhexidina, acido etilendiamino tetraacético
(EDTA), acido citrico, entre otros’2. Siendo el hipoclorito de sodio (NaOCI) el mas
utilizado en la actualidad, debido a que cumple con la mayor cantidad de requisitos

que debe tener un irrigante endoddntico en comparacién a cualquier otro compuesto?.

Il.I Hipoclorito de Sodio

El Hipoclorito de Sodio (NaOCI) fue utilizado por primera vez durante la Primera Guerra
Mundial para la irrigacién de heridas infectadas®. Posteriormente, en 1920 comenzo
su uso en el area endodoéntica como principal irrigante durante el tratamiento de
conductos radiculares?.

Es conocido por su eficaz actividad antimicrobiana y su capacidad para disolver tejidos
organicos, pero también por otras propiedades como, por ejemplo, ser neutralizante
de productos toxicos, producir una accioén rapida, ser desodorizante y blanqueante?’.

Ademas, es considerado como una soluciéon de bajo costo, facil de conseguir en el
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mercado y que tiene una buena vida Util*>. Una de sus grandes desventajas es la
incapacidad de eliminar el smear layer de las paredes de los conductos y a altas
concentraciones es citotoxico?".

Su mecanismo de accién se basa en la saponificacion de los acidos grasos,
reduciendo la tension superficial de la solucion®2'-26. Cuando el &cido hipocloroso toma
contacto con el tejido organico (componente en la soluciéon de NaOCI), se produce una
liberacion de cloro, el cual se une a los grupos amino liberados de la hidrolizacion de
aminodcidos, formando cloraminas®?'-?6. Sera el acido hipocloroso y los iones de
hipoclorito que llevaran a la degradacién proteica e hidrolisis®>?'-?%. Por su parte, el
cloro tiene un gran potencial antimicrobiano pudiendo inhibir las enzimas bacterianas
y llevar a la oxidacién irreversible de los grupos sulfhidrilos®2'?6(Fig. 10). Se ha
descrito que para obtener este efecto es necesario utilizar concentraciones que oscilan
entre el 0,5% y el 5,25%32".

En un estudio de Radcliffe et al. (2004) probaron la actividad antimicrobiana de
diversas concentraciones de NaOCI frente a diferentes patégenos y concluyeron que
cuanto mas alta es la concentracion, mayor es su eficacia?’. Asi también, en un estudio
de Gomes et al se obtuvo resultados similares, mostrando que el NaOCI al 0,5%
requeria 30 min. para destruir las células bacterianas de E. faecalis, mientras que el
5,25% de NaOCI <30 min. para obtener los mismos resultados, por lo que concluyeron
que “el 5,25% es la concentracién ideal y la mas efectiva para la accion antimicrobiana
del NaOCI"?°. Actualmente, NaOCI al 5% es considerado el “Gold standard como
solucion de irrigacién gracias a su conocido efecto bactericida, su eficacia en la
disolucién de la materia organica y la ayuda que otorga al lavado mecanico de los

desechos”?'.
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Fig. 10: Mecanismo de accion de NaOCI. (Elaboracién propia).

Ill. Enterococcus Faecalis

La colonizacion de los conductos radiculares se caracteriza por ser polimicrobiana, en
donde existe prevalencia, en un inicio, de bacterias anaerobias Gram negativas, cocos
anaerobios Gram positivos, cocos Gram positivos, varillas anaerébicas y facultativas,
especies de Lactobacillus y especies de Gram positivos facultativos de
Streptococcus’®?8. En una etapa posterior, los conductos son colonizados por
bacterias facultativas como los estreptococos no mutantes, lactobacilos y enterococos;
y se caracterizan por tener mas probabilidades de sobrevivir a la instrumentacion

quimio mecanica y a la medicacion del conducto radicular®. Entre las bacterias mas
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destacadas, y a la cual se le asocia el fracaso del tratamiento endoddntico,

encontramos al Enterococcus faecalis®.

Enterococcus faecalis es una “bacteria anaerobica facultativa comensal
Grampositiva” que habita comunmente en la microbiota intestinal, especificamente,
en el tracto gastrointestinal, siendo capaz de alcanzar y colonizar la superficie interna
de los conductos radiculares®2%-30, Se ha demostrado que es capaz de sobrevivir en
condiciones desfavorables, por ejemplo, ambientes con poco oxigeno, con un pH
alcalino que incluso puede alcanzar los 11.5, en un amplio rango de temperaturas que
pueden ir desde los 10° hasta los 60°, en alta salinidad y en un ambiente con pocos
nutrientes, entre otras®'.

Su patogenicidad puede atribuirse a diversos factores de virulencia detectados en
cepas clinicas estudiadas, entre estos, el factor principal y que le otorga su mayor
resistencia es su capacidad de formacion de biofilms?°.

Aun no se sabe con claridad la base genética de la capacidad de E. faecalis en la
formacion de la biopelicula. Sin embargo, esto le otorga mayor resistencia y proteccion
frente a la mayoria de los agentes antimicrobianos, ya que no logran penetrar en las
capas bacterianas mas profundas del biofilm?°. Dichos agentes sdlo alcanzan a matar
aquellas mas periféricas, y una vez que el efecto de estos disminuye, las bacterias

supervivientes tienen la posibilidad de formar nuevas capas de biofilm?°.

En odontologia, la explicacion biolégica mas comun de las infecciones de los
conductos radiculares es justamente el biofilm endoddntico, el cual esta formado en
gran medida por E. faecalis?®. A pesar de que las infecciones endoddnticas son de
naturaleza polimicrobiana, el entorno del conducto radicular puede favorecer y apoyar
la supervivencia de esta especie, ya que puede subsistir en condiciones ambientales
desfavorables como las que se encuentran en el diente tratado endodénticamente®2°.
Incluso, se ha estudiado que poseen la capacidad de utilizar el liquido del ligamento
periodontal y el suero de la dentina como fuente de nutricion, ademas de penetrar en
los tubulos dentinarios y adherirse al colageno de estos3®. En contraste con “las
bacterias comensales de la cavidad oral, encuentra un ambiente de desarrollo ideal en

el diente necrético™.
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De hecho, es una de las principales bacterias encontradas en tratamientos de
conducto fallidos en los que se desarrolld periodontitis apical cronica, lo anterior se
observaba tanto en aquellos casos en los que el tratamiento realizado estaba
aparentemente correcto como en los que se observaba una obturacién radicular
incompleta®2°. De igual forma, se ha informado que la prevalencia de E. faecalis en
infecciones periapicales, incluidas las infecciones endodoénticas secundarias, era del

33% y del 24 al 77% en aquellas infecciones persistentes?®.

Se ha descrito que la capacidad de formacion de biofilm por parte del E, faecalis le
otorga mayor grado de resistencia a soluciones irrigantes tradicionales como la
clorhexidina o el hipoclorito de sodio®2?°. Numerosos autores han demostrado que esta
especie bacteriana resiste la accion del hipoclorito de sodio en concentraciones
superiores al 5%, y que ademas tienen capacidad de adaptacién y crecimiento en
presencia de hidroxido de calcio®?°. Por su parte, la eliminacion mecanica de la
biopelicula mediante instrumentos endoddnticos es parcialmente eficaz, ya que “el

biofilm puede ocultarse en zonas inalcanzables por esos instrumentos”®.

Asi también, se ha descrito su potencial desarrollo de resistencia a los antibiéticos,
especialmente a la eritromicina y la azitromicina®*3'. Ya que se estima que los
elementos adquiridos, incluyendo los genes de resistencia a los antibidticos,
representan mas del 25% de su genoma3°-®'. En general, se ha comprobado que la
resistencia del biofilm a los antibiéticos puede incluso aumentar hasta 1.001.000

veces??,

Por lo que, a diferencia de otras especies microbianas, la capacidad de E. faecalis para
crecer como biopelicula en las paredes de los conductos radiculares, su alta
resistencia a los agentes antimicrobianos y su potencial resistencia los antibidticos, o
convierten en un patégeno muy resistente al tratamiento endodoéntico convencional, y

unas de las principales causas de la falla de este®30-31,
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IV. Terapia fotodinamica

La terapia fotodinamica (TFD) clasica, es una terapia que se realiza en una secuencia
de pasos que involucran la aplicacion del compuesto fotosensibilizante (FS), la
retencidn selectiva de este en los tejidos diana y la posterior irradiacion con una
longitud de onda que coincide con el espectro de absorcion del FS; la que se aplica a
través de un dispositivo de luz, que puede dirigirse directamente al objetivo o a sitios
internos®?. Esta irradiacion, da como resultado una transicion del fotosensibilizador
desde el nivel de singlete de baja energia "Estado fundamental" a un "estado triplete"
de mayor energia, que es la forma terapéutica adecuada del compuesto®?.

Este estado triplete puede sufrir dos tipos de reacciones; en una reaccion de tipo I, el
fotosensibilizador activado reacciona directamente con una molécula de sustrato,
como una membrana celular, y se conduce a la formacion de radicales libres por
transferencia de hidrogeno o electrones®®. Luego, los radicales reaccionan con el
oxigeno y producen especies de oxigeno altamente reactivas: superoxido, radicales
hidroxilo y oxigeno singlete®. Estas reacciones, podrian causar dafio celular directo
por la accion de los radicales libres*.

En las reacciones de tipo Il, el fotosensibilizador excitado interactua directamente con
el oxigeno formando productos oxigenados®®. Se libera un estado de oxigeno
altamente reactivo y excitado electrénicamente, que se denomina oxigeno singlete,
esta reaccion de tipo Il se acepta como la via principal en la destruccion de células
microbianas®?. Estos dos mecanismos de reaccion dependen estrictamente de la

tensidon de oxigeno y la concentracién del FS3°,

En cuanto al fotosensibilizador, idealmente debe ser facil de administrar, tener una
buena relacién precio-calidad, capacidad de alta absorcidén de longitud de onda, baja
toxicidad, selectividad hacia las células diana y eliminacion rapida®®. Aunque
actualmente no existe ninguno que se adhiera a todos los criterios antes mencionados,
estos han servido como guia al momento de estudiar los PS®*. Los fotosensibilizadores
mas estudiados pertenecen a los grupos de xantenos halogenados, fenotiazinas,
acridinas y clorinas conjugadas'!. Dentro de los mas empleados en TFD, estan las

fenotiazinas (compuestos sintéticos sin porfirina), que incluyen azul de metileno (AM),
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y azul de toluidina O (ATO) en varias concentraciones®’. Ambos fotosensibilizadores
tienen efectos bactericidas similares y son capaces de inactivar bacterias Gram
positivas y Gram negativas, como el Enterococcus faecalis®’. Teniendo en cuenta que
las infecciones endododnticas son de una mezcla de bacterias Gram positivas y Gram
negativas, AM y ATO (tanto hidrofobos como hidréfilos), parecen ser los mas

apropiados para la TFD en endodoncia®.

La eleccion de los fotosensibilizadores utilizados en odontologia también depende de
la fuente de luz utilizada®®. El requisito basico para las fuentes de luz en TFD es que
coincidan con el espectro de absorcion electronica del FS (generalmente el pick de
longitud de onda mas largo) y que generen una potencia de luz adecuada en esta
longitud de onda3. Se describen tres clases principales de fuentes de luz utilizadas,
LASER, diodos emisores de luz (LED) y lamparas halégenas®’. Los laseres de diodo
son faciles de manejar y pueden dirigirse a través de una fibra 6ptica para entregar la
cantidad adecuada de luz, sin embargo, tienen un costo elevado®’. Por otro lado, las
fuentes LED se han utilizado particularmente para la irradiacion de superficies de
tejidos de facil acceso'®. Mientras que las lamparas halégenas tienen la ventaja de que
pueden filtrarse espectralmente para adaptarse a cualquier FS, pero no pueden
acoplarse eficazmente en haces de fibra optica o guias de luz liquida y provocan

calentamiento®’.

En base a lo nombrado anteriormente, desde el punto de vista de la interaccion entre
bacterias y FS, la eficacia de la TFD se relaciona principalmente con tres aspectos
principales: (i) la capacidad del FS de interactuar con la membrana bacteriana; (ii) la
capacidad de penetracion y accion dentro de la celda del FS; y (iii) la formacién de
oxigeno singlete reactivo alrededor de la célula bacteriana mediante la iluminacién del
FS32. Cabe destacar, que clinicamente esta reaccion es citotoxica y vasculotoxica'', y
su accion bactericida se atribuye a dos vias principales: dafio de la membrana

plasmatica celular y / o dafio del ADN celular®.
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El resultado bioldgico de la TFD a nivel celular depende del tipo de reaccion que se
produzca; las reacciones de tipo | generalmente resultan en necrosis, causada por la
formacion de especies citotoxicas del oxigeno reactivo, mientras que las reacciones
de tipo Il daran lugar a apoptosis o autofagia, provocando cambios morfolodgicos a nivel
de las membranas plasmaticas y el ADN, y posteriormente la muerte celular36-39,
Ademas, el dafo a la membrana citoplasmatica bacteriana puede provocar eventos
como inactivacion del sistema de transporte de membrana, inhibicién de actividades
enzimaticas de la membrana plasmatica, peroxidacion de lipidos, entre otros*® (Fig.
11).
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Fig. 11: Mecanismo de accién Terapia Fotodinamica. (Elaboracién propia)

Cabe destacar, que existen reportes de inactivacion de bacterias, en las que el FS no

tiene que penetrar o encontrarse con las células para ser efectivo'’. Destacando asi,
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la importancia de poder llegar a areas de dificil acceso, ya que el éxito se puede lograr

incluso sin contacto directo entre el FS y las bacterias’".

En odontologia, la TFD ha sido utilizada en areas como cirugia oral, y periodoncia,
siendo una alternativa de tratamiento para osteitis alveolar, dolor post extraccion,
periimplantitis e infecciones periodontales microbianas localizadas®¢-*'. Actualmente,
multiples estudios han sugerido el potencial de la TFD como complemento del
tratamiento endoddntico convencional, esta se ha probado en términos de reduccion
de la carga bacteriana in vivo, asi como in vitro y ex vivo, mostrando resultados

prometedores™'-12,
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Pregunta de investigacioén

Segun lo revisado en la literatura, durante el Tratamiento Endoddntico Convencional
¢ Es inferior la carga microbiana cuando se utiliza la Terapia Fotodinamica como
coadyuvante del irrigante Hipoclorito de Sodio, respecto del uso de este mismo por si

so6lo?

Objetivo General

Comparar la carga microbiana de Enterococcus faecalis posterior al uso del irrigante
hipoclorito de sodio con la terapia fotodinamica como coadyuvante y el uso de este
mismo por si solo durante Tratamiento Endoddntico Convencional; segun la literatura

publicada.

Objetivos especificos

1. Identificar en la literatura, articulos que indiquen el método de aplicacion utilizado
en la terapia fotodinamica como coadyuvante al Tratamiento Endoddntico

Convencional.

2. Analizar segun la literatura, articulos que comparen la carga microbiana de
Enterococcus faecalis, previo y posterior al uso del irrigante hipoclorito de sodio en el

Tratamiento Endoddntico Convencional.

3. Analizar segun la literatura, articulos que comparen la carga microbiana de
Enterococcus faecalis, previo y posterior al uso de la terapia fotodinamica como
coadyuvante al uso del irrigante hipoclorito de sodio en el Tratamiento Endoddntico

Convencional.
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Materiales y Métodos

. Estrategia de Busqueda

Se realizd una revision critica de la literatura mediante la aplicacion de una estrategia
de busqueda electrénica, que fue adaptada segun la base de datos utilizada. La
busqueda se llevo a cabo entre los meses octubre del 2020 y abril del 2021, por 2
investigadores de manera conjunta. Se seleccionaron 5 bases de datos: PubMed
(MEDLINE), Scopus, Lilacs, Scielo y Web of Science (WoS). En esta se incluye
literatura publicada hasta enero del afio 2021 con los términos o llaves relacionados
con la Terapia Fotodinamica, Tratamiento endodoéntico convencional, Hipoclorito de
Sodio y Enterococcus Faecalis. Ademas, se realizdé una busqueda manual de articulos
que cumplieran con los criterios para ser incluidos, que mantuviesen un tema atingente
a la busqueda y que no aparecieran en los resultados de las bases de datos. Los
resultados de los articulos para cada término, asi como su asociacion para cada base

de datos, se pueden observar en las tablas 1, 2, 3,4 y 5.

Términos de Busqueda Resultados
#1 | “Photodynamic Therapy” 29.555
#2 | “Photodynamic Inactivation” 1.573
#3 | “Photoactivated Desinfection” 126
#4 | “Light Activated Desinfection” 1577
#5 | “Endodontic Treatment” 30.761
#6 |“Root Canal Treatment’ 24.320
#7 | “Enterococcus Faecalis” 16.993
#8 | “Sodium Hypochlorite” 8010
#1 OR #2 OR #3 OR #4 AND #5 OR #6 AND #7 AND #8 | 320

Tabla I: Estrategia de busqueda para los términos de busqueda utilizados en la base de
datos PubMed.
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Términos de Basqueda Resultados
#1 | “Photodynamic Therapy” 40.575
#2 | “Photodynamic Inactivation” 2.054
#3 | “Photoactivated Desinfection” 2
#4 | “Light Activated Desinfection” 40
#5 | “Endodontic Treatment” 40.959
#6 | “Root Canal Treatment’ 45.171
#7 | “Enterococcus Faecalis” 61.802
#8 | “Sodium Hypochlorite” 37.455
#1 OR#2 OR#3 OR #4 AND #5 OR #6 AND #7 AND #8 |42

Tabla IlI: Estrategia de busqueda para los términos de blusqueda utilizados en la base de
datos Scopus.

Términos de Busqueda Resultados
#1 | “Photodynamic Therapy” 369
#2 | “Endodontic Treatment’ 1.293

#1 AND #2 13

Tabla lll: Estrategia de busqueda para los términos de busqueda utilizados en la base de
datos Lilacs.
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Términos de Basqueda Resultados

#1 | “Photodynamic Therapy” 197
#2 | “Endodontic Treatment” 437
#1 AND #2 7
Tabla IV: Estrategia de busqueda para los términos de busqueda utilizados en la base de
datos Scielo.
Términos de Blasqueda Resultados
#1 | “Photodynamic Therapy” 495
#2 | “Photodynamic Inactivation” 50
#3 | “Photoactivated Desinfection” 0
#4 | “Light Activated Desinfection” 0
#5 | “Endodontic Treatment” 5.212
#6 | “Root Canal Treatment” 4.715
#7 | “Enterococcus Faecalis” 1.324
#8 | “Sodium Hypochlorite” 2.307
#1 OR #2 OR #3 OR #4 AND #5 OR #6 ANS #7 AND #8 269

Tabla V: Estrategia de busqueda para los términos de busqueda utilizados en la base de
datos Web of Science (WoS).

Luego, se evaluaron los titulos y resumenes de los articulos encontrados para eliminar

aquellos que no correspondian al area de interés.
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Criterios de Seleccion

Finalmente se establecieron criterios de inclusién y exclusion para filtrar los articulos

segun los requerimientos (tabla VI).

Criterios de Inclusién

Estudios que determinen la carga microbiana del Enterococcus faecalis previo
al tratamiento endodéntico primario en dientes humanos permanentes.
Estudios que evidencien la utilizaciéon de hipoclorito de Sodio (NaOCI) como
irrigante durante el tratamiento endodéntico primario en dientes humanos
permanentes.

Estudios que determinen la carga microbiana de Enterococcus faecalis
posterior al uso de NaOCI.

Estudios que determinen la carga microbiana de Enterococcus faecalis
posterior a la terapia fotodinamica como coadyuvante del NaOCI.

Articulos escritos en el idioma espaniol, portugués o inglés.

Criterios de Exclusion

Estudios realizados en dientes temporales.

Estudios realizados en dientes con necesidad de retratamiento endodéntico.
Articulos publicados antes del afio 2015.

Revisiones sistematicas de la literatura y metaanalisis.

Tabla VI: Criterios de inclusion y Exclusion.

Las variables por extraer de los articulos incluidos, que seran analizadas

posteriormente son:

Método de aplicacién de Hipoclorito de Sodio (concentracion y tiempo de uso).
Métodos de aplicacién de la Terapia Fotodinamica (fotosensibilizador, fuente de
luz y tiempos).

Disminucion del recuento bacteriano de Enterococcus Faecalis posterior al uso

de NaOClI por si sélo.
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- Disminucioén del recuento bacteriano de Enterococcus Faecalis posterior al uso
de TDF como coadyuvante del NaOCI.

- Resultados principales.
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Resultados

El numero de articulos encontrados en los buscadores fue de 651, del cual se
removieron 45 duplicados, quedando 606 articulos. Seguido a esto se realizd un
screening por titulo y abstract de los estudios eliminando un total de 527 articulos. A
este resultado, se le agregaron 4 articulos, seleccionados mediante una busqueda
manual, obteniendo 83 articulos. Finalmente, se realizé la lectura completa de los
textos, excluyéndose 64 articulos que no cumplian los criterios de inclusion/exclusion

lo que determind un total de 19 articulos incluidos para la revision (Figura 12).
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Fig. 12. Diagrama de busqueda, adaptado de formato PRISMA. llustra el proceso de

seleccion de articulos para la revision critica de la literatura.
En la tabla XI se exponen todas las variables analizadas dentro de los 19 estudios.

Ordenados por Autor, se muestran las principales caracteristicas de cada uno de

estos, dentro las cuales podemos encontrar método de aplicacién de Hipoclorito de
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Sodio, método de aplicacién de la Terapia fotodinamica como coadyuvante del NaOCI
y resultados principales.

Del total de articulos revisados, 3 de ellos utilizaron diferentes concentraciones de
NaOCI, ademas, un articulo empled 2 tiempos de pre-irradiacion distintos y otro, 2
tiempos de irradiacién distintos, durante la terapia fotodinamica. Obteniendo una

muestra total de 24 grupos a analizar.

l. Método Aplicacion NaOCI
Las variables estudiadas, fueron la concentracion de NaOCl y el tiempo de aplicacion
de este. Enla Tabla | se presenta la frecuencia de grupos que utilizaron las diferentes
concentraciones de NaOCI presentadas. Se puede observar que la concentraciéon mas

utilizada fue de 2.5%, mientras que la menos aplicada fue de 2.25%.

Concentracién (%) ETR el %
0,
1 4| 16,67% 10 -
0,
3 2 8,33% o 8 L
5 3 12,50% e
g © —
2.25 1 417% 8 4 L
25 10/ 41,67% o, % - H N -
5.25 4 16,67% 0 ’
Total 24| 100,00% 1 3 5 225 25 525
Concentracion (%)
Tabla I. Concentraciones de NaOCI Fig. 13. Grafico de Barras.
utilizadas, su frecuencia y porcentaje Concentraciones de NaOCI utilizadas y

su frecuencia

En la tabla Il se presenta la frecuencia de los tiempos en que fue aplicado el NaOCI.
Se puede observar que el tiempo mas utilizado fue de 1 min, en un 25% de los grupos,
en la misma cantidad de grupos, no se especificé el tiempo aplicado. Por su parte, los

tiempos menos utilizados fueron de 2.5 y 1 minuto, ambos, en un 4,17% de los grupos.
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Tiempo (min) | Frecuencia %
0.5 2 8,33%
1 6 25,00%
15 2 8,33% .
2 2 8,33%
25 1 4.17% o
3)
5 4 16,67% §
10 1 417% L%
No especifica 6 25,00%
Total 24| 100,00% 05 1 15 2 25 5 10 NE
Tiempo (min)
Tabla II. Distintos tiempos de uso de Fig. 14. Grafico de Barras. Tiempos de

NaOCl, su frecuencia'y porcenicjes uso de NaOCl y su frecuencia. N/E: No

especifica

l. Método de Aplicaciéon Terapia fotodinamica
Durante la aplicacion de la TFP, en el 100% de los grupos se utilizé una fibra dptica
intraconducto al momento de la irradiacién con la fuente de luz. Las variables
estudiadas fueron las caracteristicas del fotosensibilizador, caracteristicas de la fuente

de luz y los tiempos de pre-irradiacion e irradiacion empleados.

Il.I Caracteristicas Fotosensibilizador (FS)

En la Figura 15 se muestran los tipos de fotosensibilizadores y la frecuencia en que
fueron utilizados. El azul de metileno fue el mas usado, en un 50% de los grupos,

seguido por el azul de toluidina, utilizado en un 20.83% de estos (tabla IlI).
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Tipo de FS Frecuencia| %
Azul de metileno 12/ 50,00%
Azul de toluidina 5 20,83%

Verde de indocianina 3 12,50%
Cloruro de fenotiazina 2  833%
Clorina p6 2 833%
Total 24 100,00%

Tabla lll. Tipos de Fotosensibilizadores
utilizados, su frecuencia y porcentaje

Frecuencia

Azl de
toluidina

Verdede Clhmurode Clorina p6
indocianina fenotiazina

Tipode FS

Azul de
metileno

Fig.15. Grafico de barras.

Fotosensibilizadores utilizados y su
frecuencia

La tabla IV presenta la frecuencia y porcentaje de las distintas concentraciones del

fotosensibilizador. Las concentraciones mas utilizadas fueron 100 ug/ml y 15 ug/ml, de

estas, como se puede observar en la figura 16, la concentracion mas utilizada fue de 100

ug/ml.
Concentracién

(ug/ml)  |Frecuencia| %
10 2 833%
15 4 16,67%
25 2 833%
50 2 833%
100 10 41,67%
10.000 2 833%
@ 2 833%
Total 24 100,00%

Tabla IV. Diferentes concentraciones de
FS utilizadas, su frecuencia y porcentaje

Frecuencia

10

10 15 25 50 100 10.000 N/E

Concentracion (ug/ml)

Fig.16. Grafico de Barras.

Concentraciones de FS utilizadas y su
frecuencia. N/E: No especificado
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IL.Il Caracteristicas de la Fuente de Luz

En la tabla V se observa la frecuencia del tipo de luz utilizada durante la terapia
fotodinamica. Se utilizaron dos tipos de luz, siendo mayormente utilizado el laser de diodo

en un 79,17% de los grupos.

Tipo de luz Frecuencia % 20

. 15
Laser de diodo 19 79.17% g

g 10
. . . (5]

Laser rojo e infrarrojo 5 20.83% 2

Total 24| 100,00% 0 Laserde diodo  Laser rojo e infrarrojo
Tipo de luz
Tabla V. Diferentes Fuentes de Luz Fig.17. Grafico de barras. Fuentes de

utilizadas, su frecuencia y porcentaje .
luz y su frecuencia.

La tabla VI muestra la frecuencia y porcentaje de las diferentes potencias de luz
empleadas. En la figura 18, se grafica que en 14 grupos emplearon una potencia de

luz de 100 mW, siendo la mas empleada.

Potencia (mW) | Frecuencia %
40 1 4,17%
65 2 8,33%
100 14| 58,33% s
300 1 4.17% © 10
400 1 4,17% § )
2000 2| 833% e
5000 2 8’33% 0 40 65 100 300 400 2000 5000 N/E
No especifica 1 4,17% Potencia de la Luz (mW)
Total 24| 100,00% Fig.18. Grafico de barras. Potencias de
Tabla VI. Diferentes potencias de luz luz utilizadas y su frecuencia. N/E: no
utilizadas, su frecuencia y porcentaje especificado
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La figura 19 especifica la frecuencia de las distintas longitudes de onda de luz
empleadas en los grupos de estudio. De estas, destaca principalmente una longitud
de 660 nm seguida de 675 nm, en un 33,33% y 16,67 %, respectivamente (Tabla VII).

Longitud de
onda (nm) |Frecuencia| %
630 1 4.17%
635 3 12,50%
650 1 4.17%
660 8 33,33% 8
665 1 4.17%
6
670 2 8,33% .g
c
675 4 1667% S 4
)
810 3| 12,50% L 2
980 1 4.17%
Total 24| 100,00% 630 635 650 660 665 670 675 810 980
- o Longitud de onda (nm)
Tabla VII. Diferentes longitudes de Fig.19. Grafico de barras. Longitudes
onda utilizadas, su frecuencia y 4o s <4 frecuencia
porcentaje. y .

IL1ll Tiempo de pre-irradiacion

La figura 20 muestra la frecuencia de los tiempos de pre-irradiacion utilizados, que
fueron de 30 segundos a 15 minutos. Siendo los 5 min el tiempo de pre-irradiacion mas
utilizado, en un 41,67% de los grupos, seguido de 2 min en un menor porcentaje
(16,67%) (Tabla VII).
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Tiempo
Pre-irradiaci6én (min) Fraary %
0.5 1 4,17%
1 3| 12,50%
1.25 1 4,17%
10
2 4| 16,67%
8
5 10| 41,67%
S 6
10 2 833% £
3 4
15 2| 833% ®
w 2
No especifica 1 4.17%
Total 24 100,00% 0 05 1 125 2 5 10 15 NE
Tiempo Pre irradiacion (min)

Tabla VIII. Diferentes Tiempo de Pre- Fig. 20. Gréafico de barras. Tiempo de

irradiacion, su frecuencia y porcentaje . . .
ypP ) Pre-irradiacion y su frecuencia. N/E: No

especificado

1.1V Tiempo de Irradiacion

El tiempo de irradiacion empleado durante la TFD varié desde los 18 seg hasta los 4
min, como se observa en la figura 21. Los tiempos mas empleados fueron 1y 1.5 min,

ambos utilizados en un 33,33% de los grupos, evidenciado en la tabla IX.
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Tiempo

Irradiacién (min) o oncia %

0.3 1 4,17%

0.5 3 12,50%

0.67 1 417% ’ B e

1 8 33,33% g ° o

15 8 33,33% % 4 N

2 2 8,33% £ 2 H N

4 1 4,17% o [ ] |

03 05 067 1 15 2 4
Total 24 100,00% Tiempo Irradiacion (min)
Tabla IX. Diferentes Tiempos de Fig. 21. Gréfico de barras. Tiempo de

Irradiacion, su frecuencia y porcentaje o . .
irradiacion y su frecuencia

Il Resultados Principales

HlI.I Disminucién del recuento bacteriano

Para comparar la efectividad del uso de la TFD como coadyuvante al tratamiento
convencional con NaOCI y el uso de este mismo irrigante por si solo; se determind
para cada grupo, el porcentaje de disminucion del recuento bacteriano mediante
Unidades formadoras de colonias. Mientras que, en un solo grupo, se determiné
mediante la posicion del microorganismo dentro del conducto radicular (tercio cervical,
medio o apical), visto con microscopio electrénico de barrido.

En la figura 13 se puede observar los porcentajes de disminucidén del recuento
bacteriano para cada grupo. En la mayoria de los grupos, el porcentaje de disminucién
bacteriana se encuentra en el rango del 80 al 100%, tanto al utilizar NaOCI por si solo,
como al aplicarlo con la TFD. Sin embargo, este rango de disminucion se da en 9
grupos al emplear s6lo NaOCl y en 16 grupos al complementar este con TFD.

Al comparar los porcentajes de disminucion bacteriana de cada grupo, se observa que

en 23 de estos existe un porcentaje mayor de disminucién cuando es usada la TFD
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como coadyuvante del NaOCI en el tratamiento endodontico. En el grupo restante, la

disminucién frente a ambos procedimientos fue idéntica.

100 , puur' A —
90

80 [ NaOCl

70 @® NaOCl +TFD

60

50

%

40

30

20

10

0

123456 7 8 91011121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24
Grupo

Fig. 22. Grafico de dispersion. Porcentaje de disminucion del recuento bacteriano, por
grupo, de NaOCl y de NaOCI + TFD.

L1l Significancia Estadistica

Se determiné en cada grupo la significancia estadistica respecto del porcentaje de la
disminucién del recuento bacteriano, tanto al usar solamente NaOCI como al emplearlo
junto con la TFD. En el 100% de los grupos se observé significancia estadistica en las
situaciones anteriormente mencionadas. Sin embargo, al comparar la disminucién
bacteriana entre estas variables, en un 41,67% de los grupos existieron diferencias

estadisticamente significativas (tabla X).
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Significancia Estadistica

(p< 0.05) 4 NaOCl v/s NaOCI + TFD SI |, NaOCl v/s NaOCI + TFD No

S/ 10 41,67% 0 0,00%

No 9 37,50% 0 0,00%

No especifica 5 20,83% 0 0,00%

N° total Grupos 24 100,00% 0 0,00%

Tabla X. Significancia estadistica de la disminucion del recuento bacteriano.
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Método de

Caracteristicas

Caracteristicas Fuente de

Resultados Principales

(Disminucién Recuento

Variables significativas/

Publicacién aplicacién NaOCl | Fotosensibilizador Luz Método de aplicacion TFD Bacteriano) no significativas
. T pre- Método de L%
T Potenci o R 1 % post Mayor ¢ post
N° | (NaOCI] | Cantidad | NaOCI [FS] ?n?\;‘v(;la Longitud de | irradiacion | Tirradiacien [ Uso NN [£e3 post B | | .
Autor Grupo| % (ml) | (min) | FS utilizado | (M9/M)) | Tipo de luz onda (nm) (min) (min) Fibra dptica [  pacteriano NaOCl | Naocl+ TFD % | N@OCcHTFD | Naoci|  +TFD | NaOCI + TFD
Olivi M, et al. Azul de Laser de ) ) , , ,
20214 1 5 5 | 05| toluidna | N/E | diodo | 400 635 5 1 Si UFC 66 98 Si Si Si Si
Ghorbanzade .
h A, etal. Verde de Laser de ) ) ] ] ]
2020% 2 | 525 3 5 |indocianina| N/E | diodo | 300 810 N/E 0.67 Si UFC N/E N/E Si Si Si Si
Neves G. de .
V, et al. Azul de Laser de ) ) ) ) )
2020% 3| 25| 15 | 1 | metileno | 50 diodo | 100 660 5 15 Si UFC 38 65.85 Si Si Si Si
Tenore G, .
etal. Azul de Laser de ) ) ) )
2020% 4 5 NE | 1 | toluidina | 15 diodo | 100 635 0.5 0.5 Si UFC 66.67 67.5 Si Si Si No
Tenore G, et .
al. Azul de Laser de ) ) ) )
2020% 5 5 NE | 1 | toluidina | 15 diodo | 100 635 2 0.5 Si UFC 66.67 76.84 Si Si Si No
Souza MA, et Laser
al. Azul de rojoe . .
2020 6 1 5 5 | metileno | 100 [infrarrojo| 100 675 5 15 Si UFC 66.14 97.16 Si NE | NIE N/E
Souza MA, et Laser
al. Azul de rojoe . .
2020 7 | 525| 5 5 | metileno | 100 [infrarrojo| 100 675 5 15 Si UFC 97.37 97.49 Si NE | NIE No
Sarda RA, et .
al. Azul de Laser de ) ) ] ] ]
201947 8 3 3 10 | metileno | 25 diodo | 2000 660 5 0.3 Si UFC 73 98 Si Si Si Si
Zorita-Garcia
M, et al. Azul de Laser de ) ) ) ) )
2019% 9 | 525 | 5 |NE| toluidina | 100 | diodo | 2000 | 630 2 1 Si UFC | 71.39 96.86 Si Si | Si Si
Santa Rosa Laser
SS, et al. Azul de rojo e ;
2019% 10 | 25 2 1 metileno 50 |infrarrojo| 40 660 5 1 Si UFC N/E N/E N/E N/E N/E N/E
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Souza MA, et Laser
al. Azul de rojoe . ) ) ) ]
2018% 11 1 5 | N/E| metileno | 100 |infrarrojo| 100 675 5 15 Si UFC 19.36% 96.64 Si Si Si Si
Souza MA, et Laser
al. Azul de rojoe . . . ) .
2018% 12 | 25 5 | NJE | metileno | 100 |infrarrojo| 100 675 5 15 Si UFC 40.91 98.14 Si Si Si Si
Batini¢ M, et
al. Cloruro de Laser de ) ) ) )
2018°" 13 | 25 2 | 0.5 |fenotiazina | 10.000| diodo | 100 660 1 1 Si UFC 98.43 99.76 Si Si Si No
Hoedke D, et ]
al. Cloruro de Laser de ) ) ) )
2018% 14 | 1 2 | N/E | fenotiazina | 10.000 | diodo | 100 660 1 1 Si UFC N/E N/E Si Si Si No
da Rosa RA, ]
etal. Azul de Laser de ) )
2017% 15 | 25 5 5 | metileno | 100 | diodo | 100 650 1 1 Si UFC 99.4 100 Si Si N/E No
Beltes C, et ]
al. Verde de Laser de ) )
20175 16 | 25 | 10 2 |indocianina| 100 | diodo | 5000 810 15 1 Si UFC 99.99 99.99 Si Si Si Si
Balakrishna ]
N, et al. Azul de Laser de ) ) ) ) ]
2017% 17 | 225 | 20 2 | toluidina | 100 | diodo | 100 980 1.25 2 Si UFC N/E N/E Si Si Si Si
Beltes C, et ]
al. Verde de Laser de ) )
2016% 18 | 25 | N/E | 1 |indocianina| 100 | diodo | 5000 810 15 1 Si UFC 100 100 Si NE | NE N/E
Souza MA, et ]
al. Azul de Laser de ) )
2016% 19 | 25 2 1 | metileno | 100 | diodo | 100 660 5 15 Si SEM N/E N/E Si Si Si No
Susila AV, et ]
al. Azul de Laser de ) ) ]
2015% 20| 3 25 | 25| metileno | 25 diodo | N/E 665 5 0.5 Si UFC 75.74 99.92 Si Si Si Si
Oliveira BP, ]
et al.® Azul de Laser de ) ) )
2015 21 1 10 | 1.5 | metileno | 15 diodo | 100 660 2 15 Si UFC 98.81 99.97 Si Si Si No
Oliveira BP, ]
etal. Azul de Laser de ) ) )
2015% 22 | 525 | 10 | 15| metileno | 15 diodo | 100 660 2 15 Si UFC 99.96 99.9 Si Si Si No
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Mohan D, et

al. Laser de
2015% 23 | 25 | 10 | N/E| Clorinaps | 10 diodo | 65 670 10 4 Si UFC 88.80 99.50 Si Si Si N/E
Mohan D, et
al. Laser de
2015% 24 | 25 | 10 | N/E| Clorinaps | 10 diodo | 65 670 10 2 Si UFC 88.80 98.89 Si Si Si N/E

Tabla XI: Resumen de las variables de cada investigacion incluida. UFC: Unidad Formadora de Colonias, N/E: No especificado
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Discusion

En el tratamiento endoddntico convencional, la irrigacion es un procedimiento esencial
que debe estar presente durante toda la terapia endodontica. Actualmente, el irrigante
mas utilizado y considerado el “Gold standard” es el Hipoclorito de sodio?'3, el cual junto
a la limpieza mecanica de los conductos, es fundamental en la eliminacion de los
microorganismos®'’. Sin embargo, se ha demostrado que existen bacterias que pueden
ser resistentes a estos mecanismos de limpieza, como es el caso del Enterococcus
Faecalis®?%3" el cual ha sido ampliamente aislado y localizado en Tratamientos
Endodonticos Fallidos*3-44-45,

Con el fin de buscar alternativas que disminuyan las tasas de fracasos endoddnticos,
diversos articulos han estudiado la efectividad de la Terapia Fotodinamica en la
desinfeccidn intraconducto durante el tratamiento endoddntico, los cuales han concluido

que su uso logra una reduccion significativa de la carga bacteriana®1-62-63,

En base a esto, y a la literatura publicada, el objetivo de esta revision fue comparar la
carga microbiana de Enterococcus faecalis posterior al uso de la TFD como coadyuvante
del NaOCl y el uso de este mismo por si solo, durante el tratamiento endoddntico
convencional.

Al analizar el método de aplicacion del NaOCI, un 41,67% de los estudios utilizé una
concentracion de NaOCI al 2.5%, seguido por una concentracion al 5.25%. Una mayor
utilizacién de NaOCI de baja concentracion, puede explicarse gracias al resultado de
estudios in-vitro que han demostrado que la exposicién a largo plazo de la dentina a una
alta concentracién de NaOCI puede tener un efecto perjudicial sobre la elasticidad y la
resistencia flexural de la dentina®. Por su parte, un estudio de Berber et al que evaluaba
la eficacia de estas distintas concentraciones, demostré que si bien ambas lograban una
significativa reduccién de la carga bacteriana, existia una mayor reduccion al utilizar una
mayor concentracion de la solucidén®. Sin embargo, Suer et al®® demostrd que al utilizar

ambas concentraciones en complemento a una terapia de laser, ambas presentaron la
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misma disminucion de carga bacteriana, por esta razén los autores sugieren realizar una

irrigacion mas segura con una concentracion mas baja de NaOCI.

Respecto al tiempo de irrigacion, un 25% de los articulos no especificaba el tiempo que
utilizaba el NaOCI, mientras que los restantes presentaban una gran variabilidad, yendo
desde los 30 segundos hasta los 10 minutos. Un estudio in-vitro de Retamozo et al
demostré que el tiempo necesario para eliminar completamente el E. Faecalis de los
conductos radiculares es de 40 minutos, empleando NaOCI al 5.25%. Con esto concluy6
que tanto el tiempo como la concentracion de NaOCI son directamente proporcionales a

la eficacia antimicrobiana del irrigante®”.

Existen ademas otros factores que influyen en la eficacia anteriormente mencionada,
como la periodicidad de la irrigacién y la instrumentacion mecanica de los conductos en
el Tratamiento Endoddntico Convencional, asimismo afirma Rosa R.A.D. et al., la TFD
debe realizarse después de la preparacion completa del conducto radicular y no por si
sola®. Otro factor es el uso de otras soluciones irrigantes complementarias, como el
Acido Etilendiamino Tetraacético, también conocido como EDTA, el cual es necesario
para remover el smear layer y asi conseguir una mejor limpieza y desinfeccién del sistema

de conductos®.

Para llevar a cabo la Terapia Fotodinamica, es necesario la aplicacion de un compuesto
fotosensibilizante, el cual debe ser posteriormente activado®2. De los articulos revisados,
el 50% de ellos utilizé el azul de metileno, segun demuestra Garcez et al, existe un
consenso sobre el uso de esta fenotiazina en endodoncia debido a su estado de
aprobacion regulatoria mundial y sus propiedades no toxicas®8. El azul de metileno, segun
Jiang et al, juega un papel importante en la induccién a la apoptosis, la forma mas comun
de muerte celular causada por la TFD®. Si bien, aun faltan investigaciones que estudien
la TFD y sus componentes en endodoncia, Derikvand et al, indica que la aplicacion de
azul metileno como FS al tratar cuadros de periodontitis muestra resultados
estadisticamente significativos de mejoria luego de aplicar esta terapia como

coadyuvante del tratamiento periodontal convencional®.
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Por su parte, un 20.83% de los articulos utilizaron azul de toluidina. En un estudio
realizado por Mozayeni et al, el cual comparé la aplicacion de azul de toluidina, azul de
metileno y curcumina en la TFD como coadyuvante del tratamiento endoddntico
convencional, el azul de toluidina como fotosensibilizante mejoré la eficacia del NaOCI
para reducir las UFC de E. faecalis’'. Aunque los usos mas otorgados para esta molécula,

segun lo indica Vidal et al, son como tincion en el ambito de la investigacion bioldgica.

Para activar el fotosensibilizador, se debe aplicar una fuente de luz sobre el; de los
articulos revisados, un 100% utilizé algun tipo de laser para lograrlo. De este 100%, un
79,17% empled laser de diodo y el resto, laser rojo e infrarrojo. Esto puede deberse a las
caracteristicas propias de esta fuente de luz, como su monocromaticidad, alta potencia
Optica y una longitud de onda que puede controlarse para que corresponda a un
fotosensibilizador especifico’"3-74. Sumado a lo anterior, la luz laser en la porcion roja
media del espectro visible, presenta longitudes de onda que proporcionan la mayor
penetraciéon en la dentina y también pueden penetrar en la sangre que pueda estar
presente’>. Ademads, pueden acoplarse facilmente a una fibra éptica y montarse en
diferentes dispositivos de entrega de luz'"-"3-74, lo cual facilita la conduccién de la luz a lo

largo del conducto radicular; sin embargo, tiene un costo elevado™'.

Por otro lado, el tiempo de pre-irradiaciéon, que corresponde al tiempo transcurrido entre
la entrega del FS en el sistema de conductos radiculares y la fotoactivacion, es un factor
clave en la TFD, ya que permite que el FS penetre a través de la dentina y ejerza su
efecto antibacteriano, ademas de ayudar a mantener el FS dentro de los microorganimos,
permitiendo una mayor absorcion de la luz''-’6. En los articulos revisados existia una gran
variabilidad de tiempos empleados, los cuales iban desde 30 seg. hasta 15 minutos. En
un estudio de Silva et al, en el cual evalud la efectividad de la TFD con tres tiempos de
pre-irradiacion distintos (1, 2 y 5 min) para la eliminacion de S. mutans y C. albicans; se
observd que no habia diferencias estadisticamente significativas en la reduccion del
numero de microorganismos entre los distintos tiempos aplicados’’. Resultados similares

obtuvo un estudio de Fumes A et al, donde no se observaron diferencias en los tiempos
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de pre irradiacion sobre la biopelicula de C. albicans y concluyé que durante este tipo de
tratamiento, un tiempo de pre irradiacion de 1 minuto puede ser suficiente para reducir el

numero de unidades formadoras de colonias de S. mutans’®.

Con respecto al tiempo de irradiacion, también existe una variacion dentro de los articulos
analizados, la cual iba desde los 18 seg hasta los 4 min, siendo 1 min y 1 min con 30 seg,
los mayormente empleados. Esta variabilidad puede deberse a que actualmente no
existen estudios y menos aun un protocolo de aplicacion de la TFD y sus componentes
en endodoncia. Es importante que este protocolo pueda establecerse y también asi los
tiempos de irradiacion, ya que como indica Trindade et al, la energia total aplicada al FS
puede interferir con las reacciones quimicas y la liberacion de ROS, cambiando incluso
el resultado de la TFD®. Es importante ademas lograr este consenso, ya que como
Plotino et al. plantea; la dosis de energia y el tiempo de irradiacién de la luz son los

factores mas importantes para eliminar los microorganismos mediante la TFD'".

Para determinar el porcentaje de disminucion del recuento bacteriano, se utilizd el
recuento de UFC en todos los articulos menos en 1, el cual opté por medir esta variable
a través de la ubicacion de los microorganismos en el conducto radicular, mediante el
microscopio electrénico de barrido. El recuento de UFC, se ha considerado como el Gold
Standard para la evaluacion de la eficacia antimicrobiana de diversos métodos y ha sido
aplicado en numerosos estudios in vitro e in vivo®'-52-79-80-81. sin embargo, debido a la baja
sensibilidad del método, la ausencia de crecimiento bacteriano no significa
necesariamente la esterilidad de la muestra, sino que puede deberse a un numero
insuficiente de bacterias®!. Por su parte, Souza et al explica que la técnica de recuento
bacteriano con microscopio electronico de barrido permite una mejor visualizacion de los
microorganismos en areas anatomicas complejas, ademas, la evaluacién en la pared del
canal y en el area de los tubulos expuestos permite una demostracion real del efecto de
los tratamientos, ya que una descontaminacion eficiente debe cubrir también los
microorganismos que penetran en la profundidad de los tubulos dentinarios®’. Por esta
razon, seria importante evaluar la utilizacion del microscopio electrénico de barrido para

ver la efectividad de los tratamientos en futuros estudios que se puedan realizar.
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En la mayoria de los grupos analizados, el porcentaje de disminucidon bacteriana se
encuentra en el rango del 80 al 100%, tanto al utilizar NaOCI por si solo, como al aplicar
la TFD como coadyuvante. Este rango de disminucion se da en 9 grupos al emplear
NaOCI por si s6lo, y en 16 grupos al complementar este con TFD. Cabe destacar que en
23 de los grupos hubo un porcentaje de disminucion bacteriana mayor cuando se utilizé
la TFD como adyuvante en comparacion al uso de NaOCI por si sélo, y en 1 grupo este
porcentaje no tuvo diferencias. De este resultado, en un 41,67% de los grupos hubo
diferencias estadisticamente significativas, al comparar la disminucion bacteriana entre
estas variables.

Estudios In-vitro, como el de Souza et al, plantean que la efectividad de la aplicacion de
TFD como coadyuvante del tratamiento endododntico convencional puede deberse al
hecho de que la instrumentacion quimio mecanica promueve la ruptura de la biopelicula,
desestructurando y volviéndola mas susceptible a la TFD46.

Por su parte, este mismo autor, atribuye este porcentaje de disminucién con la TFD, al
potencial de la TFD de neutralizar patdégenos endodoénticos cuando se asocia con
procedimientos de desinfeccion convencionales®®. Asimismo, Oliveira et al, manifiesta la
mayor susceptibilidad de E. Faecalis a la accion de la TFD en comparacion con bacterias
Gram negativas®?; a diferencia de lo que ocurre al utilizar NaOCI; ya que se ha descrito
un mayor grado de resistencia a este, incluso a concentraciones superiores al 5%%2°. La
mayor susceptibilidad a la TFD ocurre debido a las diferencias estructurales y de
composicidon que existen entre estos microorganismos, ya que las bacterias Gram
positivas poseen una membrana externa relativamente mas porosa que las Gram
negativas, lo que permite una mayor difusion del fotosensibilizador al interior de la

célula®®.

Asi también, Sarda R.A. et al, afirman que la TFD en combinacion con hipoclorito de sodio
ofrece muchas ventajas, como la rapida penetracién del FS en el conducto radicular lo
que conduce a una completa penetracion de este en la biopelicula y los tubulos
dentinarios; sumado a una baja penetracion y citotoxicidad del FS y a la ausencia de

efectos térmicos secundarios de la luz en el hueso y ligamento periodontal adyacentes*’.
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No obstante, para obtener los mejores resultados, el fotosensibilizador debe ser excitado
eficazmente por la fuente de luz, y tanto el FS como la luz deben alcanzar toda la zona
del conducto radicular por completo®’-°°. Ghinzelli et al., en un estudio In-Vitro, compard
el método habitual de entrega del FS con la entrega de este a través de la activaciéon
ultrasénica, concluyendo que en efecto este ultimo método logra mejores resultados, ya
que se obtiene una mejor neutralizacion del Enterococcus faecalis®3-%"-82, Esto se
sustenta gracias a la capacidad del dispositivo ultrasénico para crear ondas lo cual
proporciona una mejor entrega del fotosensibilizador a lo largo de todas las areas del
espacio del conducto radicular, y si es que este dispositivo es utilizado ademas al
momento de depositar las soluciones de irrigacion, podria ayudar a la posterior

adherencia del FS a la pared celular bacteriana®’.

Resultados similares a los de esta revision se encontraron en un estudio clinico
controlado aleatorizado (ECCA) de Garcia de Miranda R et al, en el cual compararon los
efectos clinicos (cicatrizacion periapical) y microbiolégicos (reduccién y/o eliminacion de
microorganismos) de ambas terapias en dientes necréticos con periodontitis apical
durante un periodo de 6 meses de seguimiento post-tratamiento. Concluyendo que, la
terapia endodontica convencional con o sin TFD condujo a una disminucion significativa
de microorganismos y ambas terapias promovieron un aumento de la cicatrizacién
periapical a lo largo del tiempo, pero la TFD dio lugar a una mejor cicatrizacion a los 6
meses de seguimiento en comparacién con el tratamiento endoddntico convencional por

si s6lo83.
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Conclusién

Los estudios de esta revision demuestran como la Terapia fotodinamica es cada vez mas
estudiada en el campo de la Odontologia, especificamente la Endodoncia. Al analizar la
disminucién de la carga bacteriana de E. Faecalis, esta fue significativa, tanto al aplicar
el Tratamiento endoddntico convencional por si sélo, como al utilizar la TFD luego de la
irrigacion con NaOCI. Asi mismo, luego de comparar la disminucibn en ambos
tratamientos, un 95.8% de los grupos tuvo mayor reduccion luego de aplicar la TFD como
coadyuvante. Por lo tanto, esta revision demuestra que la TFD es un complemento

efectivo del tratamiento endoddntico convencional.

La TFD fue efectiva independiente del tipo de aplicaciéon de los elementos que la
componen, es decir, del tipo de fotosensibilizador, tipo de luz o tiempos empleados, asi
como también de la concentracion y tiempo de utilizacion del NaOCI. Sin embargo, se
pudo identificar que el FS mas utilizado corresponde al Azul de Metileno y la fuente de
luz, al laser de Diodo. La diversidad en los métodos de aplicacion de la TFD, se debe a
que aun no existen parametros definidos en cuanto a la fuente de luz y al agente
fotosensibilizador. Se sugiere que en base a esta revisidn se establezca un protocolo
claro, bien definido y replicable del uso de la TFD, para alcanzar asi, la mayor eficacia

posible.

Por otro lado, esta revision evidencia que si bien se estan realizando cada vez mas
estudios que evaluan la TFD como coadyuvante del tratamiento endoddntico
convencional, estos en su mayoria son estudios in-vitro, en este caso especificamente,
un 94.7% de los articulos incluidos. Es por esta razon, que los resultados de esta revision
no pueden ser extrapolados a un ambito clinico y se sugiere el desarrollo de
investigaciones clinicas que promuevan la evidencia cientifica necesaria para la
aplicacién de esta nueva alternativa de tratamiento para lograr una desinfeccion mas
profunda del SCR.
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