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INTRODUCCION

El rol de las bacterias en la patogénesis de la enfermedad pulpar y en los casos de reinfeccion
del conducto radicular ha sido ampliamente reconocido, por lo que es fundamental la
desinfeccion del sistema de conductos previo a la obturacion radicular (Sundquist, 1998). En base
a lo antes mencionado, la accion de los irrigantes toma vital importancia para asegurar el éxito
del tratamiento (Weine, 1997). Por casi un siglo se han utilizado soluciones de hipoclorito de
sodio como irrigantes en endodoncia, basados en los multiples beneficios que éste produce. Sin
embargo, el gluconato de clorhexidina parece ser, actualmente, una excelente alternativa al

tradicional hipoclorito.

Si bien el hipoclorito de sodio ha sido por mucho tiempo el irrigante de eleccion por su
accion antibacteriana y su efecto disolvente sobre el tejido pulpar (Cohen y Burns, 1998;
Leonardo, 1994), presenta inconvenientes como hipersensibilidad en algunos pacientes
(D’Arcangelo, 1999) y citotoxicidad (Koulaouzidou, 1999), pudiendo incluso provocar necrosis
tanto del ligamento periodontal y del hueso alveolar como de la mucosa oral (Brown, 1995). En
cambio, el gluconato de clorhexidina, ademas de presentar una actividad antibacteriana similar a
la del hipoclorito de sodio (White y col, 1997) y una caracteristica tan deseable como la
sustantividad (Ayhan, 1997), no presenta los inconvenientes del hipoclorito, por lo que se

considera una solucion muy biocompatible (Leonardo, 1999).

A pesar que la utilizacion del hipoclorito de sodio como solucion irrigante en endodoncia se
remonta a principios del siglo pasado, ain no existe consenso en cuanto a la concentracion ideal a
la que se debe utilizar. De igual forma, si bien la introduccion del gluconato de clorhexidina al
mercado odontolégico es bastante mas reciente, tampoco hay acuerdo con relacién a su
concentracion. La efectividad de ambos irrigantes estd avalada por innumerables estudios, mas
aun se contintia investigando a fin de conseguir una solucidon que se acerque de mejor forma a la

solucion irrigante ideal.



ANATOMIA DENTARIA

Para realizar un tratamiento endodontico adecuado es fundamental tener un conocimiento
acabado de la anatomia dentaria, pulpar y de los conductos radiculares. En la actualidad se sabe
que el conducto radicular esta formado por un complejo sistema de conductos, con muchas
ramificaciones, zonas donde se divide y otras donde se fusiona, muy particulares para cada
diente. Por esta razon es imprescindible contar con una radiografia de estudio, que aunque es de
gran utilidad, tiene la limitacion de dar imagenes planas, bidimensionales, que distan mucho de la
realidad, al no mostrar las posibles curvaturas vestibulolinguales de las raices o de los conductos.

En cuanto a las caracteristicas anatomicas de cada grupo dentario, podemos mencionar, en
general, que los incisivos superiores presentan una raiz unica, recta y conica, con 1 conducto. Los
incisivos laterales presentan una raiz mas angosta mesiodistalmente y, en una alta frecuencia,
curvada hacia distopalatino en el tercio apical. Los incisivos inferiores son mas pequefios que los
superiores, y presentan una inclinacion de la corona, en relacion a la raiz, hacia lingual. Ademas
se observa una marcada compresion radicular en sentido mesiodistal, pudiendo llegar a formar 2
conductos, vestibular y lingual (Benjamin y Dowson, 1974). Como caracteristica general de la
anatomia interna de los incisivos, tanto superiores como inferiores, presentan, en la entrada del
conducto, una proyeccion de dentina denominada hombro lingual o palatino, que es el punto
donde se une la camara y el conducto.

Los caninos presentan una raiz unica y un conducto, los que pueden estar curvados hacia
distal. Su anatomia interna muestra la presencia de aletas vestibulares y de un hombro lingual. El
canino inferior puede presentar 2 raices, vestibular y lingual, cada una con un conducto.

Los premolares presentan conductos relativamente rectos. Los primeros premolares
superiores presentan, en un 60%, 2 raices, cada una con 1 conducto, y en un 40%, 1 raiz y 2
conductos. Los segundos premolares superiores presentan, en un 85%, 1 raiz y 1 conducto, y en
un 15%, 2 raices y dos conductos. En cuanto a los inferiores, los primeros premolares presentan
mayormente 1 raiz y 1 conducto, pudiendo contar también con 1 raiz y 2 conductos, o, en una
muy baja frecuencia, 2 raices y 2 conductos, en tanto que los segundos premolares presentan, por
lo general, 1 raiz y 1 conducto.

Los molares superiores tienen, en general, tres raices y tres conductos: mesiovestibular,
mesiopalatina y palatina, pudiendo presentar en la raiz mesivestibular, un segundo o un tercer
conducto (Kulild y Peters, 1990). En los primeros molares, la raiz palatina es recta y voluminosa,
muchas veces curvada a vestibular. La raiz distovestibular es mas o menos recta, mientras que la
mesiovestibular puede estar curvada a distal. Los segundos molares presentan generalmente sus
raices fusionadas, total o parcialmente. Por otro lado, los molares inferiores presentan, en general,
dos raices, mesial y distal, muchas veces curvadas a distal, con tres conductos: dos mesiales y
uno distal. Los primeros molares pueden tener 3 raices: dos mesiales y una distal, o también dos
conductos en la raiz distal. Los segundos molares pueden presentar una raiz Unica con dos



conductos, por la fusion de éstas. Las curvaturas que presentan las raices de los molares se
clasifican en rectas (5 a 10°), moderadas (10 a 20°) y severas (25 a 70°) (Schneider, 1997).

El conducto radicular se comienza a estrechar hacia el apice hasta llegar a su didmetro menor
en la constriccion apical, limite de trabajo en el tratamiento endodontico, ubicado de 0.5 a 1 mm
del foramen apical. Luego de la constriccion apical contintia el conducto cementario, zona rica en
células, que influye en la reparacion de la zona periapical. El foramen apical es el orificio final
del conducto radicular, que generalmente no coincide con el pice radicular. Este varia en tamafio
con el tiempo, donde a mayor edad disminuye su diametro, y puede presentar diferentes formas,
existiendo redondos, ovalados, asimétricos, dentados o en forma de tinel.



MICROBIOLOGIA ENDODONTICA

Se considera que los microorganismos y sus productos son el principal factor implicado en el
desarrollo de una lesion pulpar o periapical. Por lo tanto, para poder planificar un tratamiento
endoddntico correcto es necesario conocer tanto a estos microorganismos y sus caracteristicas,
como su relacion con la sintomatologia clinica.

Los principios basicos del tratamiento endoddntico corresponden a la supresion total del
tejido enfermo o necrosado presente en el conducto radicular, incluyendo también la eliminacion
de los microorganismos, sus productos y los sustratos que precisan para desarrollarse, asi como la
obtencion de un entorno que impida la reinfeccion. Es por esto que los cultivos bacteriologicos
otorgan un apoyo en la determinacion de ausencia de infeccion en el sistema de conductos
radiculares, a la vez que las nuevas técnicas de cultivo de gérmenes anaerobios han permitido
conocer la verdadera naturaleza mixta de las infecciones endodonticas. Los cultivos ademas son
utiles a la hora de elegir una antibioterapia en casos de infecciones persistentes o residentes.

MICROORGANISMOS PRESENTES EN LOS CONDUCTOS RADICULARES

La mayoria de los microorganismos que colonizan los conductos radiculares provienen de la
cavidad oral. Estos acceden a ellos a través de procesos cariosos, tibulos dentinarios expuestos,
conductos laterales o accesorios, traumatismos, enfermedad periodontal con gran lesion
periapical y, con menor frecuencia, por via hematdgena (también llamada anacoresis, infeccion
de tejidos cronicamente inflamados por bacterias hematogenas).

El entorno anaerobio de los conductos radiculares permite que sobreviva determinado tipo de
microorganismos, por lo que la composicion microbiana de los conductos radiculares infectados
difiere notablemente de la oral y periodontal. En general, las infecciones de los conductos
radiculares son mixtas y comprenden ocho o mas cepas, con predominio de tres o cuatro por
seleccion natural. Los tipos y combinaciones bacterianas varian enormemente al cambiar la
fuente de nutrientes, las concentraciones de los diversos productos metabolicos y los inhibidores
de crecimiento. De esta relacion entre los microorganismos y las condiciones imperantes
dependera la cepa que sobrevive, lo que hace que la virulencia de la flora varie en el tiempo.
Dentro de la microbiologia mixta de un conducto radicular séptico es posible encontrar tanto
bacterias aerobias como anaerobias.

Microorganismos aerobios:

Los microorganismos mas frecuentemente aislados en conductos radiculares sépticos son los
estreptococos alfa-hemoliticos como el streptococcus mitis y el streptococcus salivarius, que
reciben la denominacion de estreptococos viridans. También es posible aislar estreptococos beta-
hemoliticos y no hemoliticos, enterococos como el enterococos faecalis. Este ultimo puede
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producir monoinfecciones y se considera de dificil eliminacion en las infecciones endodonticas
debido a su resistencia a muchos antibacterianos.

Microorganismos anaerobios:
Las bacterias comunmente presentes en conductos radiculares infectados son anaerobios

facultativos y estrictos. En pulpas necroticas, el 80% de los microorganismos encontrados
corresponde a anaerobios estrictos y el 12% a anaerobios facultativos (Sundquist,1986).

Anaerobios facultativos

Anaerobios estrictos

Cocos G(+):
Streptococcus (Mutans, Sanguis,
Faecalis, Oralis, Intermedios)

Cocos G(+):
Streptococus ( Intermedius,
Morbillorum, constelatus)
Peptoestreptococcus (Anaerobius,
Asaccharolyticus, Prevotii)

Bacilos G(+): Bacilos G(+):
Actinomyces Actinomyces
Lactobacillus Lactobacillus
Corinebacterium

Cocos G(-): Coco G(-):

Neisseria Veillonella parvula

Bacilos G(-): Bacilo G(-):

Eikenella corrodens Porphyromonas
Capnocytophaga Prevotella
Fusobacterium

Las infecciones por anaerobios suelen producir dolor, hinchazén y un cuadro febril. Una
supuracion purulenta, maloliente, indica la presencia de metabolitos de bacterias anaerobias,
como amoniaco, urea, indol y aminoacidos. Hace mas de veinte afios se establecid la relacion
entre sintomatologia clinica dolorosa asociada a lesiones periapicales y la presencia de bacilos
pigmentados negros, los cuales son aislados de los conductos radiculares infectados con una
frecuencia del 30 al 50% (Sundqvist, 1976). Los bacilos pigmentados negros o melanogénicos se
dividen en porphyromonas (asacaroliticas) y prevotellas (sacaroliticas), entre las cuales existen 9
especies bacterianas que se asocian a signos y sintomas como inflamacion perirradicular,
sensacion urente, dolor y exudacion. Ademas se ha asociado estadisticamente a estas bacterias
con la presencia de mal olor, tractos fistulosos y sensibilidad a la percusion. De ellas, la especie
porphyromonas endodontalis se aisla casi exclusivamente en infecciones endodonticas.

La presencia del género actinomyces es cada vez mas frecuente en conductos radiculares y
lesiones periapicales y, en algunos casos, en infecciones persistentes. Son bacterias filamentosas
gram-positivas anaerobias o microaerofilicas, que producen una infeccion con exudado supurante
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de “granulos de azufre”. Clinicamente la presencia de estas bacterias se asocia fuertemente con la
formacion de fistulas y abscedacion. Las especies mas comunes son actinomyces israeli,
actimonyces naeslundii y arachnia propionica.

En resumen, es evidente que ningiin microorganismo en particular puede ser responsable de
las infecciones endododnticas, sino que existe una relacion sinérgica entre las bacterias
protagonistas y los microorganismos de apoyo que vencen los mecanismos de defensa del
organismo y provocan el estado patologico. Pare ello es necesario un entorno pobre en oxigeno,
determinados factores de crecimiento que influyen en la virulencia, y la influencia predisponente
de los invasores originales (formas aerobias grampositivas). Por consiguiente, el control de los
microorganismos y de su posible sustrato debe ser uno de los objetivos principales de todo
tratamiento endodontico.
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CULTIVO DE MICROORGANISMOS

Cultivo se denomina al proceso de propagacion de microorganismos al brindarles las
condiciones ambientales adecuadas para ello. Historicamente se ha realizado el cultivo de
microorganismos como comprobacion de un conducto desinfectado antes de la obturacion
radicular, y puede ser de gran ayuda en la deteccion e identificacion de microorganismos en los
conductos. Hoy en dia es un método practico que evalia microbiolégicamente el sistema de
conductos radiculares y, pedagogicamente, se utiliza para evaluar la rigurosidad de la técnica
aséptica y la eficiencia de la preparacion biomecénica. También es util para aislar la flora
microbiana con el fin de realizar antibiogramas en presencia de infecciones persistentes.

Es preciso tener presente que el valor del cultivo depende tanto del cuidado con que se haya
recogido la muestra , de la naturaleza, caracteristicas y composicion del medio de cultivo, de la
temperatura, del tiempo de incubaciéon como de la interpretacion de los resultados obtenidos.
Como limitaciones del cultivo podemos mencionar el tiempo que consume esta etapa, la
imposibilidad de cultivar todo tipo de bacterias, especialmente anaerobios, en un solo medio, y el
hecho que un pequefio porcentaje de cultivos catalogados como negativos a las 48 horas se torna
positivo a los diez dias.

En relacion con la interpretacion de los cultivos, se obtienen cultivos negativos cuando:

- El conducto radicular y los tejidos periapicales estan "estériles".

- Demasiado pocos microorganismos estdn presentes para iniciar un crecimiento
discernible.

- Demasiados pocos microorganismos estan presentes al tiempo de juzgar el cultivo y
permitir una turbidez discernible.

- Muestras inadecuadas, donde la aguja o la punta de papel debe idealmente penetrar la
longitud total del conducto o por lo menos llegar al tercio apical.

- Transferencia de una concentracion inhibidora de medicamento intraconducto.

- Se utiliza un medio inadecuado para mantener el crecimiento de la cepa de
microorganismos presentes.

- Existe un error inherente a la técnica de cultivo.

Los cultivos positivos se obtienen cuando:

- Existe presencia de microorganismos en el conducto radicular y/o en el tejido periapical
(franca infeccion).

- Existe contaminacion debido a una técnica de cultivo inadecuada.

La toma de muestra en los cultivos bacteriologicos puede ser realizada con puntas
absorbentes estériles impregnadas en carbon vegetal o con una jeringa estéril con su respectiva
aguja. En ambos casos no se debe exponer la muestra a la atmosfera de la sala.
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Para realizar cultivos de microorganismos anaerobios se debe contar con una atmodsfera
adecuada, la que se puede lograr con una camara gaseosa con flujo de dioxido de carbono casi
puro, con menos del 5% de hidrogeno. También hay mezclas gaseosas sin oxigeno, como la
combinacion de nitrogeno al 80%, hidrogeno al 10% y didéxido de carbono al 10%. Actualmente
existen preparados comerciales que producen las condiciones de anaerobiosis, como el
Anaerocult A (MERCK), compuesto de tierra silicea, hierro en polvo, acido citrico y carbonato
sodico que reacciona con agua para producir una atmosfera de hidrogeno y dioxido de carbono.
Para comprobar la condicion de anaerobiosis, existen indicadores como el Anaerotest (MERCK)
que esta compuesto de azul de metileno, un agente reductor y un estabilizador. Este ultimo en su
forma oxidada es de color azul, pero cuando se encuentra en una atmosfera anaerobia vira hacia
una forma incolora, lo que puede tardar de 4 a 6 horas.

MEDIOS DE CULTIVO

Los medios de cultivo son una mezcla equilibrada de nutrientes que, en concentraciones
adecuadas y en condiciones fisicas Optimas, permiten un buen crecimiento de los
microorganismos. Contienen una base mineral, fuente de carbono, nitrégeno y azufre, una
atmosfera adecuada y factores de crecimiento, indispensables para el desarrollo celular. Los
medios de cultivo que se utilizan en endodoncia son, en general, el agar tioglicolato, el caldo de
soya tripticasa con agar al 0.5%, el agar al 5% enriquecido con vitamina K, el caldo de glucosa
aseitis, el caldo de infusion cardiocerebral y el caldo de glucosa sérica. A estos medios de cultivo
se les puede aumentar el agar para proveer condiciones anaerobicas, la glucosa para
microorganismoa acidogénicos, inactivadores de drogas, sangre desfibrinada para bacterias
hemoliticas, etc. Por las condiciones especiales que se requieren para realizar cultivos de
microorganismos anaerobios, los medios mas comunes son:

a. Medio de tioglicolato fluido:
Indicado para el cultivo de aerobios, anaerobios y microaerofilicos. La formula aproximada

por litro de agua purificada es:

Caseina digerida por enzimas pancreaticas 15,0 g

L-cistina 059
Dextrosa (anhidra) 50¢g
Extracto de levadura 50¢g
Cloruro de sodio 25¢g
Tioglicolato de sodio 054
Resazurina 0,001g

Agar 0,7¢
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b. Agar anaerobio:
Se usa como base para el cultivo de anaerobios, pudiendo ser suplementada para satisfacer
requerimientos especificos. La formula aproximada por litro de agua purificada es:

Caseina digerida por enzimas pancreaticas 17,5 g

Hamina de soja digerida por papaina 25¢g
Cloruro de sodio 25¢g
L-cistina 0,4¢g
Dextrosa 10,0 g
Agar 150¢g
Tioglicolato de sodio 20¢g
Sulfoxilato de fonnaldehido de sodio 10g

Azul de metileno 0,002 g
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PREPARACION BIOMECANICA

El objetivo fundamental de la PBM consiste en limpiar el sistema de conductos radiculares de
restos de tejido pulpar, bacterias y restos tisulares necrdticos, y tallarlos para su posterior
obturacion con un material biolégicamente inerte. La instrumentacion debe llegar a la zona mas
estrecha del conducto, la constriccion apical, lo que aumenta las posibilidades de éxito del
tratamiento.

La preparacion biomecanica presenta los siguientes objetivos (Leonardo y Leal, 1991):

En biopulpectomia:

- Combeatir la posible infeccion superficial de la pulpa.

- Eliminar la pulpa coronaria, radicular y la sangre infiltrada en los tubulos dentinarios.

- Prevenir el oscurecimiento de la corona dentaria.

- Conservar, en la medida de lo mas posible, las curvaturas del conducto radicular.

- Preparar la zona apical.

- Ensanchar y alisar las paredes del conducto dentinario, ddndole una forma conica y
preparandolo para una correcta obturacion.

- Eliminar restos pulpares, virutas de dentina y la capa superficial del smear layer.

- Preservar la vitalidad del mufiéon pulpar.

- Reducir la tension superficial de las paredes dentinarias.

En necropulpectomias:

- Neutralizar el contenido toxico de la cavidad pulpar.

- Eliminacion de bacterias y sus productos, reduciendo la microbiota del conducto radicular.
- Extraer los restos necréticos, dentina infectada y reblandecida.

- Ensanchar y alisar las paredes del conducto radicular brindandoles una forma apropiada.

- Eliminar las virutas de dentina desprendidas durante la instrumentacion.

- Eliminar la capa residual del smear layer.

- Reducir la tension superficial de las paredes dentinarias.

La instrumentacion biomecdnica es de gran importancia en el tratamiento de dientes
desvitales. Durante esta fase, el tejido necrdtico y las colonias bacterianas son eliminados
fisicamente del conducto principal. Sin embargo, la instrumentacion mecanica no llega a los
conductos laterales y sistemas de conductos que se encuentran en el diente. Por ello se emplean
preparados quimicos activos para complementar la instrumentacion. Las soluciones de irrigacion
se inyectan continuamente en el conducto radicular durante la preparacion biomecanica y deben
poseer propiedades bactericidas, efecto desintoxicador, desnaturalizante y capacidad de disolver
los tejidos. No obstante, el principal proposito de un irrigante es ayudar a eliminar el tejido
necrdtico, los componentes histicos, los codgulos de sangre, el exudado y el pus.
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IRRIGACION

Uno de los principales objetivos del tratamiento de endodoncia es la remocion del tejido
debridado del sistema de conductos radiculares antes de su sellado definitivo, lo que se logra por
medio de la combinacién entre preparacion biomecanica e irrigacion (Abbott y col., 1991; Burns
y col., 1993; Chow, 1983). Durante el tratamiento del sistema de conductos, las prolongaciones
protoplasmaticas del odontoblasto quedan retenidas dentro de los tubulos dentinarios y
posteriormente se necrosan. Este tejido necrotico puede ser fuente de nutrientes para las bacterias
que se encuentran en el interior de los tibulos dentinarios, las que pueden vivir dentro de los
mismos por tiempo indefinido si su existencia pasa inadvertida (Buck y col, 1999). Por otro lado,
aun después de haber realizado una cuidadosa preparacion biomecanica, los residuos de tejido
pulpar, bacterias y restos dentinarios pueden persistir en las irregularidades de las paredes del
sistema de conductos (Abou Rass y col, 1982) ya que son suficientemente amplios para alojar
microorganismos (Abbott y col, 1991).

La Asociacion Americana de Endodoncia define la irrigacion como el lavado mediante una
corriente de fluido, lo que facilita la remocién fisica de materiales desde el interior de los
conductos, e introduce quimicos con actividad antimicrobiana, desmineralizante, disolutiva del
tejido, blanqueante, desodorante, y, ademads, controla la hemorragia (Glossary A.A.E, 1998). La
irrigacion puede ser también definida como la introduccion de una o mas soluciones a la cdmara
pulpar y a los conductos radiculares y su posterior aspiracion, lo que es un complemento
fundamental de la instrumentacion, por lo que debe emplearse antes, durante y después de la
misma (Basrani, 1999).

La irrigacion es un complemento esencial en el proceso de limpieza y conformacion del
sistema de conductos radiculares para lograr su desinfeccion, antes de proceder con la obturacion
tridimensional de ellos. La solucion irrigadora tiene como objetivo primordial facilitar la
preparacion biomecanica del sistema de conductos radiculares. Dentro de esta fase, el agente
irrigante podria hacer contacto con los tejidos periapicales, por lo que no debe ser irritante ni
toxico. Los irrigantes cumplen importantes funciones fisicas y biologicas en el tratamiento
endodontico. Entre ellas podemos citar (Basrani y col., 1999; Bystrom y Sundquist, 1985;
Leonardo y col., 1994; Sen y col., 1995):

1. Arrastre mecanico, retirando los restos de dentina para evitar el taponamiento del
conducto radicular, lo que disminuye la posibilidad de desarrollar una respuesta
inflamatoria al eliminar el tejido potencialmente irritante.

2. Disolucion y diluciéon de agentes organicos e inorganicos del conducto radicular,
incluyendo la capa de desecho que se produce en la superficie de la dentina por la
accion de los instrumentos y se compacta al interior de los tibulos dentinarios.
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3. Accion antiséptica o desinfectante, eliminando o neutralizando la flora bacteriana
residual y sus productos metabdlicos, incluyendo las formas esporuladas, virus y
hongos.

4. Lubricante, manteniendo himedas las paredes del conducto, lo que aumenta la eficiencia
de corte de los instrumentos.

5. Accion blanqueante, debido a la presencia de oxigeno naciente, que limita el riesgo de
oscurecimiento postoperatorio.

La accidén complementaria de la preparacion biomecanica y la irrigacion se fundamenta en el
hecho de que los instrumentos no son capaces de llegar a todo el sistema de conductos, por lo que
la accion de los irrigantes es de vital importancia para asegurar el éxito del tratamiento (Weine,
1997). Por esta razon, deben poseer una actividad antimicrobiana lo suficientemente potente para
realizar su accion de manera efectiva durante el corto periodo que dura la preparacion del
conducto. Las soluciones de irrigacion deben ser liberadas en el lugar adecuado, utilizando agujas
adecuadas. La colocacion profunda de la aguja es posible en conductos anchos, pero en la
mayoria de los conductos se requiere cierta preparacion coronal previa para facilitar el acceso.
Incluso asi, el acceso apical del irrigante es limitada, por lo que se recomienda una aguja de
pequetio calibre.

Las soluciones irrigadoras se emplean durante y después de la instrumentacion del conducto
radicular con el fin de aumentar la eficiencia de corte de los instrumentos y promover el arrastre
de los restos de tejido debridado. La eficacia de estas soluciones no solo depende de la naturaleza
quimica de la solucidn, sino también de la cantidad empleada, temperatura, tiempo de contacto,
tension superficial, tiempo de almacenamiento, profundidad de penetracion de la aguja, asi como
su tipo y didmetro, (Yamada y col., 1983). Ante esta situacion y debido a la complejidad del
sistema de conductos radiculares, se hace imprescindible la seleccion correcta del agente de
irrigacion, el conocimiento de sus caracteristicas y la técnica de irrigacion que se empleard en
ellos.

CLASIFICACION DE LAS SOLUCIONES DE IRRIGACION

1. Compuestos Halogenados:
- Hipoclorito de sodio en las siguientes concentraciones de cloro activo: solucion al 5%
(soda clorada), 2,5% (soluciéon de Labaraque), 1% y 0,5%.
Hipoclorito de sodio 1% con 16% de clorato de sodio (Solucion de Milton).
Hipoclorito de sodio 0,5% con acido boérico para reducir pH (Solucién de Dakin).
Hipoclorito de sodio 0,5% con bicarbonato de sodio (Solucion de Dausfrene).
Hipoclorito de sodio al 5.25% (solucion Grossman).
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2. Detergentes sintéticos:

- Tergentol B (laurildietilenglicol éter sulfato de sodio al 1,25%).
Tergentol Y (laurildietilenglicol éter sulfato de sodio al 1,25%).
Duponol C al 2% (alquilsulfato de sodio).

Zefirol - cloruro de alquildimetilbencilamonio (cloruro de benzalconio).
Dehyquart-A (cloruro de cetiltrimetilamonio).

3. Quelantes:
- Soluciones de acido etilendiaminotetraacético-EDTA.
- Largal ultra.
-  REDTA (preparado quelante comercial).
- Salvizol (0,5% quelante tensoactivo: diacetato de dacemetileno-bis-aminoquinaldio).

4. Acidos:
- Acido citrico.

5. Peroxidos:
- Peroxido de hidrogeno.
- Peroxido de urea

6. Asociaciones:
- Detergente anionico + hipoclorito de sodio 4-6%.
- Detergente anionico + nitrofurazona (Tergentol/Furacin).
- Detergente anidnico + hidréxido de calcio (Irrigocal y Tergidrox).
- Detergente anionico + EDTA (Paiva & Antoniazzi, 1984).
- Hipoclorito de sodio-Peroxido de hidrogeno (Grossman, 1943).
- Hipoclorito de sodio + acido citrico (Loel, 1975).
- Peroxido de urea + EDTA + Carbowax (RC-PREP) neutralizado con hipoclorito de
sodio al 5%, (Stewart y col., 1969).
- EDTAC (EDTA + peréxido de urea + bromuro de cetiltrimetilamonio-Cetavlon).
- Endo-PTC (perdxido de urea + Tween 80 + Carbowax).
- Endoquel (perdxido de urea + EDTA-disodico + polietilenglicol 1.500).
- Endo-Prepsen (perdxido de urea + EDTA-disodico + esencia de rosas + polietilenglicol).

7. Otras soluciones:
- Agua destilada estéril.
- Suero fisiologico.
- Agua de hidroxido de calcio 0, 14%.
- Clorhexidina.

Si bien son muchas las alternativas que existen en el mercado, es fundamental realizar una
correcta eleccion de la solucion que utilizaremos, de acuerdo tanto a sus caracteristicas y
propiedades como a las caracteristicas del caso clinico.
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Las propiedades o caracteristicas ideales que debe reunir un agente irrigante son (Basrani y
col., 1999; Chow, 1983):

- Accion antiséptica, bactericida o bacteriostatico, actuando contra hongos y esporas.

- Accion de lavado y arrastre mecanico del barro dentinario.

- Neutralizacion de toxinas bacterianas.

- Biocompatible con los tejidos periapicales y estimulante de la reparacion de los tejidos
perirradiculares.

- Capaz de descalcificar la dentina para mejorar su remocion y de disolver tejidos o
desechos.

- Baja toxicidad, al no provocar reacciones en los tejidos periapicales.

- Baja tension superficial, lo que permite que el irrigante llegue a zonas inaccesibles. Se
sabe que el alcohol incorporado a las soluciones promueve este efecto.

- Detergente y solvente de tejidos o residuos organicos e inorganicos.

- Lubricante y emulsionante.

- Buena disponibilidad y costo moderado.

- Facilidad para ser almacenado y adecuado periodo de almacenamiento.

- Resistente a la neutralizacion dentro del conducto.

- Incoloro, inodoro, sabor neutro y no corrosivo.

- Accion rapida y sostenida.

- Soluble en agua.

- Mecanismo de dosificacion simple.

El éxito del tratamiento del sistema de conductos radiculares depende de la metodologia y
calidad de la instrumentacion, irrigacion, desinfeccion y obturacion tridimensional del espacio del
conducto radicular. Para ello, diferentes tipos de instrumental (manual y mecanizado) y
soluciones irrigadoras han sido empleadas con el objeto de obtener un espacio limpio y
conformado para recibir la obturacion (Sen, 1995). Ningtn irrigante ha demostrado ser capaz de
disolver material pulpar, predentina y desmineralizar la porcidon calcificada inorganica de las
paredes del conducto (Bramante y col., 2000).

El hipoclorito de sodio es el irrigante mayormente utilizado en la terapia endodontica,
recomendado como solucion de irrigacion debido al debridamiento mecanico del sistema de
conductos radiculares, por su accion disolvente del tejido pulpar y por sus propiedades
antimicrobianas (Cunningham y col.,, 1982). La clorhexidina, debido a su caracteristica de
sustantividad, ha surgido como un efectivo agente antibacteriano oral, con uso en la terapia
periodontal, prevencion de caries y agente terapéutico en infecciones orales. Estudios recientes
con clorhexidina como solucion de irrigaciéon muestran su eficacia antimicrobiana y su extensa
actividad residual (Leonardo y col, 1999; Siquieira y col., 2000; Cameron, 1987).
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SUERO FISIOLOGICO

El suero fisioldgico corresponde a Cloruro de Sodio fisiologico isotonico que se dispensa al
0,9%. Por ser inocuo, se utiliza en endodoncia para la irrigacion de conductos en
biopulpectomias, ya que la funcion del irrigante en esta etapa es actuar por arrastre mecanico en
la eliminacion del tejido pulpar debridado y restos sanguineos.

El uso de otro irrigante como, por ejemplo hipoclorito de sodio en la biopulpectomia, es
altamente perjudicial, ya que produce la hemolisis de los globulos rojos con la consecuente
tincion dentaria. También se considera ttil para el lavado final en la preparacion biomecanica a
fin de remover los restos del irrigante utilizado, etapa que es absolutamente opcional.
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HIPOCLORITO DE SODIO

RESENA HISTORICA

Los hipocloritos, conocidos también como compuestos halogenados, se empezaron a utilizar
comercialmente en 1792 con el nombre de Agua de Javele, que consistia en una mezcla de
hipoclorito de sodio y potasio. De ahi en adelante ha ido evolucionando, hasta llegar hoy en dia al
que comUnmente se utiliza en la practica endodéntica como solucidn irrigante.

1820: Labaraque, quimico francés, obtuvo hipoclorito de sodio al 2.5% como
desinfectante de heridas.

1915-1917: Gracias a investigaciones realizadas por Dakin y Dunham, los compuestos
basados en cloro se empezaron a utilizar ampliamente en odontologia.

1936: Walker propuso el uso del hipoclorito de sodio al 5% como solucion auxiliar a la
instrumentacion en el tratamiento de endodoncia.

1943: Grossman sugiere un sistema de irrigacion alternada de peroxido de hidrégeno al
3% e hipoclorito de sodio al 5%.

1953: Auerbach compard, por medio de pruebas bacteriologicas, la efectividad de la
técnica de irrigacion propuesta por Grossman (1943), obteniendo un alto porcentaje de
pruebas negativas inmediatamente después del instrumentacion.

1958: Piloto (citado por Leonardo y Leal, 1994) recomendaba la supresion del agua
oxigenada y la utilizacion solamente del hipoclorito de sodio.

1970: Shih y cols. promueven la utilizacion de hipoclorito de sodio al 5.25% ya que
demuestran que deja los conductos radiculares estériles.

1971: Senla y cols. comprobaron la accion del hipoclorito de sodio al 5.25% como
solvente del tejido pulpar.

1975: Trepagnier demostr6 que las soluciones de hipoclorito de sodio al 2.5% y 5.25%
tienen el mismo efecto cuando se usan en el conducto radicular por cinco segundos.

1978: Hand y cols. y Rosenfeld y cols. concluyeron que la accion disolvente de tejidos
orgéanicos de las soluciones en base a hipoclorito de sodio es directamente proporcional a
su concentracion.

1981: Gordon y cols. determinaron que las soluciones de hipoclorito de sodio al 1%, 3%
y 5% disolvian el 90% de las pulpas necroticas en un periodo de cinco minutos.

1991: Leonardo y Leal promueven el uso del hipoclorito de sodio del 4 al 6% para
neutralizar productos tdxicos, como coadyuvante en la preparacion biomecanica de
conductos radiculares de dientes despulpados e infectados y durante la remocién de
obturaciones de los conductos radiculares, debido a su accion bactericida.

1995: Yelilsoy realizd6 pruebas con flora microbiana radicular (S. Mutans,
Peptoestreptococos, P. Gingivalis) y observo que el hipoclorito de sodio al 5.25% fue
efectivo contra todos los microorganismos, a diferencia de la concentracién al 2.5 y
0.5%, las que tuvieron un menor efecto.

1997: SO y cols. demostraron que la capacidad de disolucion de los tejidos del
hipoclorito de sodio era directamente proporcional a la concentracion, donde
concentraciones al 0.5% poseian una accion limitada.
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GENERALIDADES

El hipoclorito de sodio ha sido definido por la Asociacion Americana de Endodoncistas como
un liquido claro, palido, verde-amarillento, extremadamente alcalino y con fuerte olor clorino.
Presenta accion disolvente sobre el tejido necrotico y restos organicos y ademas es un potente
agente antimicrobiano. (Glossary A.A.E, 1998)

Sus numerosas propiedades hacen de ¢l un efectivo limpiador quimiomecanico.
Quimicamente, el hipoclorito de sodio es una sal formada por la unién de dos compuestos, el
hidroxido de sodio y el acido hipocloroso, y presenta, como caracteristica principal, el ser
oxidante. La formula quimica de este compuesto es la siguiente:

NaOH + HOCI *+—> NaOCl

Hidroxido Ac. Hipoclorito
de sodio hipocloroso de sodio
MECANISMO DE ACCION

Las soluciones de hipoclorito de sodio presentan un equilibrio dindmico segtn la siguiente
ecuacion:

NAOCI+H:0 < NAOH + HOCI

Luego, el 4cido hipocloroso se disocia de la siguiente manera:

HOCl <«— HCI+ 02

El cloro, potente germicida, ejerce su accion antibacteriana debido al dcido hipocloroso no
disociado, el que ejerce su efecto por la oxidacion de los grupos sulfhidricos de los sistemas
enzimaticos de las bacterias, produciendo desorganizacion de importantes reacciones
metabolicas, provocando la muerte de la bacteria (Ohara y cols., 1993). En soluciones neutras o
acidas, el 4cido hipocloroso no se disocia (predomina la forma acida no disociada) por lo que
presenta un efecto antibacteriano acentuado. En soluciones alcalinas permanece en forma ionica
disociada (estable y menos activa). La accion se debe a que el cloro activo produce una
oxidacion irreversible de los grupos sulfhidricos de enzimas esenciales interrumpiendo el
funcionamiento metabolico de la célula bacteriana (Siqueira y cols., 1997). Al producirse la
accion de reemplazo descrita anteriormente se forma un nuevo compuesto, del grupo de las
cloraminas, solubles en agua, que posee un elevado poder antibacteriano (desnaturalizantes y
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desinfectantes), reaccion rapida que es directamente proporcional a la concentracion de cloro
activo presente en la solucion (Emboava, 1999).

Por otro lado, el pH alcalino del hipoclorito de sodio (11 a 11.5) neutraliza la acidez del
medio creando un ambiente inadecuado para el desarrollo bacteriano. Sin embargo, ciertos
autores consideran que esta propiedad afiade un componente toxico a la solucion (Cohen S, Burns
RC, 1998). Una solucion de hipoclorito de sodio con un pH elevado (11-12) es mas estable y
libera cloro en forma mas lenta. A medida que se reduce el pH (al adicionar acido borico o
bicarbonato de sodio a la solucion) se hace muy inestable y su vida util disminuye.

PROPIEDADES

Al hipoclorito de sodio se le han atribuido varias propiedades beneficiosas durante la terapia
endodontica, entre las que podemos mencionar:

1. Desbridamiento:

La irrigacion con hipoclorito de sodio expulsa detritus generados por la preparacion
biomecénica de los conductos, evitando bloqueos producidos por la compactacion de detritus
acumulados.

2. Lubricacion:

Los irrigantes ayudan a lubricar y humedecer las paredes del conducto radicular favoreciendo
la accion de los instrumentos y favoreciendo su paso en conductos estrechos.

3. Efecto antimicrobiano:

El hipoclorito de sodio tiene una actividad antimicrobiana de amplio espectro, por lo que es
muy eficaz, pudiendo eliminar bacterias vegetativas, hongos, protozoos y virus (incluso HIV,
rotavirus, VHS-1 y VHS-2, y el virus de la hepatitis A y B). Altas concentraciones pueden ser
requeridas para matar bacilos y esporas bacterianas (Cohen S, Burns RC, 1998; Siquiera cols.,
1997-1998). Aunque el hipoclorito de sodio se ha utilizado ampliamente en endodoncia como
irrigante, no se ha llegado a acuerdo con respecto a su concentracion ideal y la proporcion del
riesgo-beneficio que debe ser considerada para su eleccion (Siquiera cols., 1997-1998). La
solucion de hipoclorito de sodio a bajas concentraciones posee una buena accion antibacteriana,
baja toxicidad y es un efectivo solvente del tejido organico, pero es incapaz de disolver la materia
inorganica (Abbott cols., 1991).
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Al ser la preparaciéon biomecédnica un procedimiento que involucra un corto periodo de
tiempo, el efecto antibacteriano del hipoclorito de sodio dentro del sistema de conductos es
ampliamente dependiente de la concentracion, mientras otros factores se mantengan constantes
como pH, temperatura y contenido orgénico (Siquiera y cols., 2000). Asi, una soluciéon de
hipoclorito de sodio al 0.5% necesitaria 15 minutos para asegurar un efecto bactericida (Fudesa,
1997), mientras que a toda su potencia, es eficaz contra anaerobios estrictos en un periodo de 5
minutos (citado por Ingle y Bahland, 1996).

El hipoclorito de sodio reacciona con los restos organicos del sistema de conductos
radiculares, facilitando su limpieza. Sin embargo, esta reaccion puede consumir el cloro
disponible y reducir su capacidad antibacteriana (Siquiera, 2000; Ayhan H., 1999). Esto es
evidente en soluciones de baja concentracion, donde podria suplirse con un aumento en el
volumen y la frecuencia, solucionando en parte el problema de la concentracion y de la
disminucion de la capacidad de disolver tejido (Bystrom y cols., 1985).

En un estudio donde se midi6 el promedio de didmetro de la zona inhibitoria de crecimiento
en distintos cultivos irrigados con diferentes soluciones, se concluyd que el irrigante con mayor
efecto bactericida fue el hipoclorito de sodio al 4% seguido de su concentracion al 2.5%. La
clorhexidina al 2% ocup6 el tercer lugar y la clorhexidina al 0.2%, EDTA, 4acido citrico e
hipoclorito de sodio al 0.5% fueron los menos efectivos (Ohara cols., 1993). Sin embargo, otros
autores sefialan que no existen diferencias significativas en cuanto a reducir el numero de
bacterias en concentraciones al 1%, 2.5% y 5.25%, siempre que se compensen los efectos de la
concentracion mediante cambios en el volumen y frecuencia del irrigante (Siquiera cols., 1998).

Al analizar, mediante microscopia electronica de barrido (MEB), los cambios que ocurrian al
interior de los tubulos dentinarios como resultado de la preparacion biomecanica, se observo la
presencia de cristales cubicos de cloruro de sodio y colonias bacterianas atrapadas y adheridas a
los procesos odontoblasticos, tanto en la dentina intertubular como en la peritubular, al utilizar
hipoclorito de sodio y peréxido de hidrégeno alternados como agentes de irrigacion (Gutierrez
JH., 1990). Los cristales ctbicos de cloruro de sodio son precipitaciones de sales de sodio (Na),
calcio (Ca) o cualquier otro mineral presente, por lo que es necesario realizar varias secuencias de
irrigacion y aspiracioén con hipoclorito de sodio (Mérida H, 1999).

4. Disolucion de tejidos:

Se considera el disolvente mas eficaz del tejido pulpar, ya que una pulpa puede ser disuelta en
un periodo de 20 minutos a 2 horas sélo si se encuentra en contacto directo con el hipoclorito de
sodio (Leonardo M., 1994). La eficacia de disolucion del hipoclorito de sodio depende de la
integridad estructural de los componentes del tejido conjuntivo pulpar. Si la pulpa esta
descompuesta, los restos de tejidos se disuelven rapidamente, pero si estd vital o hay poca
degradacion estructural, el hipoclorito de sodio necesita mas tiempo (Ohara PK., 1993). El
hipoclorito de sodio, si bien reacciona con residuos orgéanicos del conducto radicular facilitando
la limpieza, esta reaccion lo inactiva quimicamente y reduce su capacidad antibacteriana. Debido
a esto, debe aplicarse frecuentemente dentro del conducto radicular para reactivar la reaccion
quimica y la remocion de restos (Bystrom y cols, 1985).
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En cuanto al tiempo que se demora el hipoclorito de sodio en disolver los tejidos, estudios in
vitro demuestran que necesita, en promedio, 5 a 10 minutos en contacto directo (Gordon y cols.,
1981). Sin embargo, hacen la salvedad que las condiciones experimentales son dificiles de lograr,
necesitando un tiempo superior para cumplir con esta propiedad en condiciones clinicas. Esta
capacidad de disolucion también estd relacionada con la concentracion de la solucion, donde a
mayor concentracion disminuye el tiempo de disolucion (Emboava, 1999).

5. Baja tension superficial:

La humectancia de la solucion irrigadora depende de la tension superficial, y es fundamental
en la penetracion de la solucion a los conductos laterales y tibulos dentinarios de predentina. La
humectancia hace posible que un irrigante aumente su capacidad de disolver proteinas y mejore
la funcion antibacteriana, penetrando a areas donde no llegan los instrumentos (Tasman y cols.,
2000), al mismo tiempo que crea las condiciones para una mayor eficacia de los medicamentos
aplicado de forma topica (Leonardo M., 1994).

El hipoclorito de sodio posee una tension superficial similar al agua (68.8 dynes/cm), lo que
es considerado alto (Pécora y cols., 2001). La adicion de un agente tensoactivo bajaria la tension
superficial e incrementaria la penetracion de la solucidon irrigadora. Esto podria aumentar la
penetracion del barro dentinario dentro de los tibulos dentinarios como resultado de fuerzas
adhesivas entre €stos, produciendo un fendémeno de empaquetamiento tubular (Gambarini, 1998).
La ventaja del agente tensoactivo es que prepara el canal para la accion del hipoclorito de sodio
(Berutti y cols., 1996), incrementando la capacidad de mojado y acelerando la reaccion quimica
(Pécoray cols., 2002).

La tension superficial del hipoclorito de sodio aumenta segun la concentracion, lo que
permite su penetracion a los canaliculos dentinarios. Una concentracion al 1% penetra 100mm, al
2.5%, 220mm, mientras que al 5.25%, 350mm. Alternando EDTA y luego NaOCl al 5.25% se
puede lograr una penetracion de 500mm y, en algunos puntos anatomicos, casi hasta el limite
dentina-cemento (Mérida H., 1999).

CITOTOXICIDAD

Durante afios, y aun hoy en dia, sigue siendo controversial la concentracion ideal que debe
poseer el hipoclorito de sodio y si éste debe utilizarse s6lo o en combinaciéon con algun otro
irrigante. Es sabido que el hipoclorito irrita los tejidos, sobre todo a maxima potencia, y si
sobrepasa el foramen apical y llega a los tejidos periapicales, se puede desarrollar una necrosis
del ligamento periodontal, el hueso alveolar e incluso la mucosa oral, provocando dolor
postoperatorio (Brown y cols., 1995).

La citotoxicidad disminuye directamente segun la concentracion y hay investigadores que
indican que la concentracion no debe ser superior a 0.5%. Este tipo de solucion crea una matriz
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de dentina apical que reduce el paso de material al peridpice, en comparacion con aquellos que
preconizan una permeabilidad total. Seglin algunos autores, la solucion de hipoclorito de sodio,
para que no sea toxica, debe ser al 0.025% (Heggers y cols., citado por Koulaouzidou, 1999),
mientras que la solucion de hipoclorito al 2.25% resulta ser altamente tdxica y concentraciones al
0.1%, moderadamente toxicas (Koulaouzidou, 1999). El problema de disminuir la concentracion
es que también se afecta directamente la densidad, el pH, la viscosidad, la capacidad de
humectancia y la conductividad (Guerisoli y cols., 2002).

El hipoclorito de sodio al 5.25% es considerablemente mas fuerte que lo necesario para
eliminar las bacterias cominmente presentes en un conducto radicular séptico, y se encontrd que
era muy citotoxico para ser usado en forma cotidiana en la terapia endodontica (Spangberg L.,
1973). Por otra parte, al evaluar la respuesta de los tejidos a varias concentraciones de hipoclorito
de sodio en congjillos de india, se observd que no habia una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a toxicidad entre concentraciones que iban desde 0.9% a 8% (Thé y cols.,
1980). Afios mas tarde se demostrd que luego de la inyectar diferentes soluciones de hipoclorito
de sodio en el tejido subcutdneo de conejillos de india, la concentracion al 5.25% no fue mas
toxica que otras concentraciones mas bajas (Yesilsoy cols., 1995). Sin embargo, hay autores que
preconizan utilizar una concentracion al 5% so6lo en casos de necrosis séptica (Leonardo y Leal,
1994).

Por la citotoxicidad del hipoclorito de sodio, es fundamental la técnica que se utiliza durante
el tratamiento endodontico. La copiosa irrigacion no sélo ayuda a eliminar los detritus desde el
canal radicular, sino que también lubrica los instrumentos y facilita su accion de corte. Algunos
clinicos abogan la inyeccion lenta del irrigante con jeringa y aguja, la que debe penetrar
profundamente en el conducto sin trabarse. Otros autores recomiendan sélo colocar la aguja a la
entrada de la cdmara pulpar y depositar en ella el volumen de la solucion, llevandola dentro del
canal, durante la instrumentacion, por medio de una lima. La extrusion del irrigante no solamente
es el resultado de una liberacion apical forzada, sino también de que el instrumento actia como
un piston, llevando la solucion mas alla del apice. Este efecto de émbolo se podria evitar con
movimientos suaves. Se ha demostrado que significativamente mas hipoclorito de sodio es
extruido apicalmente durante la liberacion profunda de la irrigacion, aunque con una técnica mas
reservada podria no llegar de manera adecuada al tercio apical (Brown y cols., 1995).

Tanto el hipoclorito de sodio como el gluconato de clorhexidina son citotoxicos para las
células del ligamento periodontal. Al usar hipoclorito de sodio a una concentracion de 0.4%, se
observa que no existe respuesta celular, con lo que se atribuye que las células estaban muertas o
en vias de morir. Incluso algunos efectos citotoxicos pueden ser observados a bajas
concentraciones como al 0.01% (Chang Y., 2001).
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DILUCION

Algunos clinicos diluyen el hipoclorito de sodio al 5.25% para reducir el olor y el potencial
de toxicidad a los tejidos perirradiculares, lo que también disminuye significativamente su
propiedad antibacteriana, su propiedad de disolucion de tejidos y su propiedad de desbridamiento
del sistema de conductos (Harrison JW., 1984), por lo que se debe aumentar el tiempo de
exposicion necesaria para destruir los microorganismos. Una dilucion de 1:1 hasta una
concentracion de 2.6% aproximadamente, triplica el tiempo de exposicion necesaria para destruir
las mismas bacterias, por lo que no se recomienda. Sin embargo, si se determina diluir el
hipoclorito de sodio, no se debe utilizar una dilucién mayor de 1:1 de la concentracion al 5.25%
con agua destilada estéril, ya que esta reduccioén al 2.6% produce una solucién que es solo
ligeramente mas eficaz que el agua o que la solucion salina normal (Harrison JW., 1981).

La efectividad antimicrobiana de diferentes concentraciones de hipoclorito de sodio muestra
resultados conflictivos. Mientras estudios clinicos no han encontrado diferencias significativas en
la actividad antibacteriana de concentraciones entre 0.5% y 5% de hipoclorito de sodio (Bystrom
y cols., 1985), otros estudios han reportado que la efectividad antibacteriana del hipoclorito de
sodio es significativamente menor después de ser diluido (Siquiera JF., 1998; Yesilsoy C., 1995).
A medida que aumenta la concentracién de hipoclorito de sodio aumenta la reduccion quimico-
mecanica de la poblacion bacteriana en los conductos radiculares (Siquiera cols., 2000).
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GLUCONATO DE CLORHEXIDINA

RESENA HISTORICA

La clorhexidina ha sido usada efectivamente por més de 30 afios como agente antiséptico. En

los inicios de los afios setenta fue incorporada al 0,2% en colutorios de Europa y en 1986 al
0,12% en los de Estados Unidos.

1980: Parsons y cols. probaron in vitro la accion del gluconato de clorhexidina al 0,2 y al
1%, concluyendo que se trataba de un potente antimicrobiano. Por otro lado, fueron los
primeros en demostrar su sustantividad, tanto en dentina como en esmalte, luego de 48 a 72
horas de instrumentacion e irrigacion en dientes de bovino.

1982: Delany y cols., en un estudio in vitro sobre dientes extraidos utilizando gluconato de
clorhexidina al 0,2%, demostraron su efecto antimicrobiano y fueron los primeros en
postular que podia ser usado como irrigante endodontico y medicacion intraconducto.

1982: Ringel y cols. fueron los primeros en realizar un estudio comparativo de la
clorhexidina al 0,2% y del hipoclorito de sodio al 2,5%, y encontraron que el hipoclorito fue
mas efectivo como agente antimicrobiano.

1992: Heling y cols., en un estudio in vivo, reportaron que la clorhexidina al 0,2% fue mas
efectiva que el hidroxido de sodio como medicamento intraconducto en infecciones de
tubulos dentinarios.

1993: Torabinejad uso clorhexidina al 0,2%, in vitro, comparado con otros irrigantes, y
demostrd que tuvo la mayor accion antimicrobiana.

1994: Jeansonne y White reportaron que la clorhexidina al 2% como irrigante endodontico,
en un estudio in vitro, tiene similar efecto antimicrobiano que el hipoclorito de sodio al
5,25%, y menor toxicidad.

1995: Yesilsoy y cols., en un estudio in vitro, demostraron que la clorhexidina al 0,12% tuvo
menor toxicidad que el hipoclorito de sodio al 5,25%.

1996: Hays y cols.,, en un estudio in vitro usando clorhexidina al 2% durante la
instrumentacion del conducto radicular, demostraron su eficacia antimicrobiana y
sustantividad después de 72 hrs.

1997: White y cols., en un estudio in vitro, demostraron que la clorhexidina al 2% tiene
actividad antimicrobiana sustantiva hasta 72 hrs, ya que continua siendo liberada luego de la
instrumentacion, al ser usada como irrigante endodontico.

1998: Lindskog y Blomlo6f reportaron que la clorhexidina al 1%, in vitro, tiene buen efecto
terapéutico sobre la reabsorcion radicular inflamatoria, pero plantea que debe realizarse en
humanos para tener resultados significativos.

1998: Kuruvilla y cols., en un estudio in vivo, fueron los primeros en usar hipoclorito de
sodio al 2,5% en combinacion con clorhexidina al 0,2% obteniendo mejores resultados como
antimicrobiano que cada uno de ellos en forma individual.

1998: Heling, en un estudio in vitro, reportd un efecto sinérgico de la clorhexidina al 0,2% y
agua oxigenada como antimicrobiano.

1999: Leonardo mostré la actividad antimicrobiana de la clorhexidina al 2%, in vivo, usado
como irrigante endodontico en dientes con necrosis pulpar con o sin lesion periapical.
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- 1999: Leonardo, en estudios in vitro usando clorhexidina gluconato al 2% como una
solucion irrigadora durante la instrumentacion del conducto radicular, demuestra la eficiencia
antimicrobiana y la gran actividad residual (sustantividad) que presenta, 72 hrs. después de la
instrumentacion. Esta sustantividad es significativamente mayor que la concentracion al
0.12% (White, 1997).

GENERALIDADES

Sobre la base de una amplia revision literaria del Gluconato de Clorhexidina, se puede
concluir que es un compuesto con excelentes propiedades antimicrobianas, de amplio espectro de
accion, efecto residual prolongado y no toxico sobre tejidos vivos, caracteristicas que le permiten
ser usada como una solucion irrigante de los conductos radiculares durante el tratamiento
endodontico (Medina, 1993; Leonardo, 1999).

La clorhexidina es una molécula bicationica simétrica formada por dos anillos, 4 clorofenil y
dos grupos bisguanidas, conectados por una cadena central de hexametileno. Su forma mas
estable es en sal, y es comercializada comunmente como una sal de digluconato por su alta
solubilidad en agua (Fardal y Tumbull, 1986). Su estructura quimica corresponde a C22 Hzo Ci2
Nio * 2Ce H2 O7, y tiene un peso molecular calculado de 897,77 (PerioAid/PerioGard).

Las caracteristicas que presenta la clorhexidina son:
- Agente antimicrobiano de amplio espectro.
- Gran biocompatibilidad (Leonardo, 1999).
- Sustantividad.
- Alto peso molecular y escasa absorcion por piel y mucosas.
- Baja toxicidad por su nula o baja permeabilidad (Bascones, 1991).
- pH fisiolégico: 7,4.
- Alto costo.
- No presenta mal olor ni colorea la ropa.

Hay diferentes formas de utilizacion clinica de la clorhexidina, como son geles, barnices,
aerosoles (spray), microchips, chicles, comprimidos, caramelos y seda dental con clorhexidina,
pero la forma mas comunmente utilizada es en colutorios, donde existen en distintas
concentraciones: 0,1%; 0,12%; 0,2%; 1%; 2%, y la més recientemente obtenida, al 5%.
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MECANISMO DE ACCION

La clorhexidina, a pH fisiolégico, distribuye su carga positiva sobre los &tomos de hidrégeno
a ambos lados del puente de hexametileno, y asi es capaz de asociarse a las superficies cargadas
negativamente como la hidroxiapatita del esmalte, la pelicula adquirida y las proteinas salivales
(Jones, 1997). La clorhexidina adsorbida, cuya cantidad depende de la concentracion, se libera
gradualmente de la superficie del diente, lo que evita la colonizacion bacteriana (Yankell, 1982;
Case, 1977).

Su efecto antimicrobiano se debe a que se une a los grupos fosfatos anionicos de los lipidos
de la pared celular de los microorganismos, alterando su integridad y movilidad electroforética
(Bascones y Manso, 1994), lo que facilita la liberacion de los componentes intracelulares. A bajas
concentraciones actua en la bacteria liberando sustancias de bajo peso molecular, como iones
potasio y fosforo, lo que interfiere con la funcién de la membrana en la sintesis de ATP. Este
efecto "bacteriostatico" es reversible, ya que la célula bacteriana utiliza neutralizadores que
remueven la clorhexidina (Bascone y Manso, 1994; Jones, 1997). Por otro lado, a altas
concentraciones produce una precipitacion del contenido citoplasmatico por alteracion del
equilibrio osmético celular. Asi, la clorhexidina puede ejercer una accidon bacteriostatica que
llega a ser letal cuando la concentracion se eleva. En este caso habra una disminucion en la
salida de los componentes de bajo peso molecular, provocando coagulacion o precipitacion
citoplasmatica (Bascone y Manso, 1994). Sin embargo, la caracteristica principal de su actividad
bactericida, proceso irreversible (Jones, 1997), es la unidon que presenta a las proteinas a través
de los grupos carboxilos y a otras moléculas con grupos similares (fosfato), lo cual inhibe las
funciones bioldgicas relacionadas (Genco, 1993).

La liberacion lenta de la clorhexidina desde los sitios de adsorcion proporciona un efecto
bactericida prolongado, conocido como sustantividad, que se refiere al tiempo de contacto entre
la sustancia y el sustrato en un medio determinado. Esta es una cualidad muy importante, ya que
se necesita un cierto tiempo en contacto con el microorganismo para inhibirlo o eliminarlo. La
clorhexidina se adsorbe sobre la superficie de los tejidos bucales, incluso los dientes, y luego se
libera lentamente en forma activa, es decir, como cation (Verdelis, 1999). La sustantividad de la
clorhexidina permite su uso como irrigante en la terapia endoddntica o como medicamento
intraconducto entre citas para controlar la infeccion, ya que luego de instrumentar e irrigar los
conductos radiculares, presenta un efecto residual sobre la dentina, que depende de la
concentracion utilizada, donde a una concentracién del 0,12% inhibe el crecimiento bacteriano
hasta 72 horas después de haber irrigado, mientras que en una concentracion del 2% dicha
inhibicion se prolonga por més de 72 horas (White y col, 1997).
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PROPIEDADES

La clorhexidina posee un amplio espectro antibacteriano, siendo activa frente a bacterias
Gram (+) y Gram (-), hongos, anaerobios facultativos y aerobios (Bascones y Manso, 1994), y se
ha demostrado que el desarrollo de resistencia es muy escaso (AMA Drug Evaluations Annual,
1993). Sin embargo, no tiene actividad frente a esporas, microbacterias ni virus. Se ha
demostrado que los microorganismos Gram (+) son mas sensibles que los Gram (-) y los
estreptococos mas que los estafilococos (Bascones y Manso, 1994). En cuanto a la
susceptibilidad, los estreptococos mutans, salivarius y coli presentan una alta susceptibilidad, los
estreptococos sanguis, susceptibilidad intermedia, y las cadenas de proteus, pseudomonas y
klebsiela, baja susceptibilidad (Bascones y Manso, 1994). Las bacterias Gram (+) son inhibidas a
concentraciones de 10 microgramos por mililitro o menores, existiendo ciertas diferencias entre
las especies, como es el caso del estreptococo sanguis que es menos sensible que el estreptococo
mutans. Las bacterias Gram (-) muestran un rango mayor de variabilidad, 50 microgramos por
mililitro, aunque algunas cepas, como la especie proteus, tienen una concentracién minima
inhibitoria mayor de 100 microgramos por mililitro (Genco, 1993).

Estudios in vitro utilizando clorhexidina como solucidn irrigante o medicacion intraconducto
en concentraciones al 0,12% y 1%, demostraron actividad antimicrobiana satisfactoria para
ambos métodos clinicos (Leonardo, 1999; Ringel, 1982). Los resultados obtenidos por Leonardo
(1999) confirman los resultados obtenidos in vitro por Jeansonne y White (1994), donde se
observa una reduccion en el nimero de CFUs para cada grupo de microorganismos analizados al
ser irrigados con clorhexidina.

Al evaluar la actividad antibacteriana del hidroxido de calcio, la clorhexidina y el
paramonoclorofenol alcanforado como medicamentos intraconducto, la solucion de clorhexidina
muestra actividad antimicrobiana contra todas las cepas bacterianas comuinmente presentes en
infecciones endodonticas (Barbosa y Siqueira, 1997). Posteriormente se demuestra que
concentraciones de clorhexidina al 0,12% o en una concentracion menor utilizadas como solucion
irrigante, tiene un efecto bactericida dptimo sobre las bacterias mas frecuentemente presente en
los conductos radiculares (D'Arcangelo, 1999). Entre los microorganismos que provocan
resistencia al tratamiento convencional podemos mencionar al enteroccus faecalis, capaz de
resistir el debridamiento mecanico del conducto, por lo que es de dificil eliminacion durante el
tratamiento endodontico, pudiendo recolonizar y producir monoinfecciones (Molander y col,
1998). Incluso tiene cierta resistencia al hidroéxido de calcio, mayor que otras especies (Bystrom y
col, 1985; Gomes y col, 1996). Sin embargo, este microorganismo es susceptible a la accion de la
clorhexidina (Emilson, 1977).

Hay reportes que muestran que permanecian organismos viables dentro de los conductos
radiculares irrigados con clorhexidina al 0,12%, lo que sugeria la utilizacién a una mayor
concentracion (Ringel y cols., 1982; Delaney y cols.,1982). Sin embargo, luego se postula que, in
vitro, la clorhexidina al 0,12% en forma de gel resulta ser inhibitoria contra todas las cepas
bacterianas anaerobias estrictas y facultativas cominmente presentes en infecciones endodonticas
(Siqueira, 1997).
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El gluconato de clorhexidina es un agente antimicrobiano tan efectivo como el hipoclorito de
sodio (Vahdaty y cols., 1993; Jeansonne y White, 1994; Yesilsoy y cols., 1995). La utilizacion de
clorhexidina al 2% como solucioén irrigante estd basada en estudios in vitro, donde bajas
concentraciones de clorhexidina (0,12% a 0,2%) muestran tener menor efectividad que altas
concentraciones de hipoclorito de sodio (Leonardo, 1999) como concentraciones al 2,5%
(Basrani, 1998), pero el efecto antimicrobiano de la clorhexidina al 2% es equivalente al logrado
con hipoclorito de sodio al 5,25% (White y cols., 1997). Otros autores sostienen que, al comparar
el efecto antimicrobiano de varios irrigantes endodonticos sobre microorganismos selectos, si
bien la clorhexidina al 2% muestra ser un efectivo irrigante para el uso endodontico, el
hipoclorito de sodio al 5,25% presenta una mayor capacidad antimicrobiana (Ayhan, 1999).
Resultados de estudios in vivo confirman la actividad antimicrobiana de la clorhexidina al 2%
utilizada como solucion irrigadora de conductos radiculares (Leonardo, 1999). Ademas, a esta
concentracién, genera una actividad antimicrobiana mayor y de mds larga duraciéon que la
concentracion al 0.12% (White y Janer, 1997).

CITOTOXICIDAD

Se ha descrito, en muy raras ocasiones, cierta sensibilizacion al farmaco, al igual que efectos
colaterales sistémicos por ingestion del compuesto (Case, 1977). Su escasa absorcion, por su alto
peso molecular, es un factor importante que demuestra su baja toxicidad. Asi, en estudios
realizados en humanos, luego de una ingesta de 300 mg., los niveles plasmaticos de clorhexidina
alcanzaron un peak de 0,206 ug/g 30 minutos después de la ingesta (PDR 1993; Marundale,
1993). Luego, el 90% de lo retenido se expulsa por las heces, y lo que permanece se elimina por
la orina.

Al comparar clorhexidina al 2% con hipoclorito de sodio 5,25% como irrigantes in vitro, la
clorhexidina muestra ser tan efectiva como el hipoclorito de sodio y posee relativa carencia de
toxicidad (Lee, 1990; Jeansonne y White, 1994; Kurkuvilla, 1998), pudiendo existir una irritacion
tisular moderada (Bittecorut, 1997 citado por Basrani, 1998). Estudios in vivo sugieren que el uso
de clorhexidina al 2% para la irrigacion subgingival no es toxico para el tejido periodontal, lo que
justifica su uso como irrigante del sistemas de conductos radiculares en términos de
biocompatibilidad (Leonardo, 1999; Southard, 1989). Ademas reduce la reaccion inflamatoria del
periodonto al ser utilizada como medicamento intraconducto para el tratamiento de lesiones
inflamatorias en el espacio periodontal, donde tanto la reacciéon inflamatoria marginal como
periapical fueron mas frecuentes en dientes infectados que en dientes acondicionados con
clorhexidina (Lindskong y Blomlof, 1998).

Aunque las preparaciones de clorhexidina 2% no han sido tan usadas como los colutorios
orales disponibles para la irrigacion subgingival, al no tener efectos adversos, no los deberiamos
esperar al ser utilizada como irrigante endodontico (White y Janer, 1997).
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Por lo expuesto anteriormente, existe una gran controversia en relaciéon a la actividad
antibacteriana de la clorhexidina y del hipoclorito de sodio. Mientras unos afirman la
superioridad del hipoclorito (Ringel ycols, 1982), otros sostienen que la clorhexidina es mas
efectiva antimicrobianamente (Kuruvilla, 1998).

Hay estudios in vivo que promueven el uso alternado de hipoclorito de sodio al 2,5% y
gluconato de clorhexidina al 0,2%, lo que produce una mayor reduccion de la flora microbiana
(84,6%) en relacion al uso individual de cada uno de ellos (59,4% y 70% respectivamente)
(Kuruvilla y col., 1998). Esta accion combinada puede lograr una accion antimicrobiana aditiva
(no mejor estadisticamente que el uso de clorhexidina sola), un mayor poder de disolucion de los
tejidos que el obtenido con el uso solo de clorhexidina, y una solucion menos téxica que el
hipoclorito solo. Esto puede ser debido a que la clorhexidina es una base capaz de formar sales
con acidos organicos, y el hipoclorito de sodio es un agente oxidante capaz de oxidar la parte
gluconato de la clorhexidina para generar acidos. Los grupos cloro se agregan sobre el
componente guanidina de la molécula de clorhexidina, con lo cual se forma "clorhidrato de
clorhexidina". Esto aumenta la capacidad de ionizar de la molécula de clorhexidina y la solucién
se hace mas alcalina.

Otros autores postulan la combinacion de clorhexidina con agua oxigenada, ya que seria mas
efectivo que el uso individual de la clorhexidina. La clorhexidina es més efectiva en la superficie,
mientras que el agua oxigenada, por poseer un menor peso molecular y una gran capacidad de
penetracion, actiia en profundidad sobre la capa de barro dentinario, permitiendo la penetracion
de la clorhexidina dentro de tibulos dentinarios (Heling y Chandler, 1998).

Basados en la evidencia actual, los efectos mecanicos de la instrumentacion, complementados
con la actividad antimicrobiana sustantiva de la clorhexidina, son probablemente tan efectivos
como la instrumentacioén con hipoclorito, con la gran ventaja de no sufrir los inconvenientes de
esta solucion y de poseer un mejor efecto residual. Las excelentes propiedades antimicrobianas
de la clorhexidina y su baja toxicidad la hacen ser indicada como irrigante en pacientes alérgicos
al hipoclorito de sodio (D'Arcangelo, 1999), e igualmente puede ser utilizada en dientes con
apices abiertos, inmaduros o con perforaciones (Medina, 1997). Se requieren mas estudios para
evaluar ambos irrigantes, pero en relacion a este punto, el gluconato de clorhexidina parece ser
una excelente alternativa al hipoclorito de sodio (White-Janer, 1997) y podria utilizarse en el
tratamiento endodontico (Ayhan, 1999).

El proposito de este seminario de tesis fue comparar la eficacia antibacteriana de dos
soluciones irrigantes, el hipoclorito de sodio y el gluconato de clorhexidina, ambos al 5%, sobre
microorganismos anaerobios presentes en conductos radiculares infectados a través de un
recuento posterior de CFUs.
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HIPOTESIS

El efecto antimicrobiano del gluconato de clorhexidina al 5% es mejor o al menos similar que
el hipoclorito de sodio al 5% como agentes irrigantes de conductos radiculares sépticos.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Comparar, in vivo, el efecto antimicrobiano del gluconato de clorhexidina al 5% con el
hipoclorito de sodio al 5% como agentes irrigantes en conductos radiculares sépticos.

Objetivos especificos:

- Determinar la efectividad antimicrobiana de la clorhexidina al 5% contra la flora
anaerobia.

- Verificar el efecto antimicrobiano del hipoclorito de sodio al 5% sobre microorganismos
anaerobios.
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MATERIALES Y METODOS

La muestra se obtuvo de pacientes del Hospital Dr. Gustavo Fricke del Servicio de Salud
Vifia del Mar Quillota ingresados en el servicio de endodoncia. De éstos, se seleccionaron todos
los pacientes que requerian tratamiento, en un periodo comprendido entre el 17 de junio y 26 de
agosto del 2002, en dientes anterosuperiores con diagnostico de necrosis pulpar séptica. El
ingreso de los pacientes fue realizado en el S.O.M.E. (*) por cirujano-dentistas encargados de
realizar los tratamientos endodonticos en dicho hospital, quienes, luego de determinar el
diagnostico, los derivaron al estudio. De un total de 78 pacientes derivados, 56 fueron inscritos,
de los que se obtuvieron 69 dientes. Para ello se confeccioné una ficha clinica que incluia el
consentimiento informado, que el paciente debia firmar antes de iniciar el tratamiento (anexo 1).
Las muestras fueron divididas en tres grupos, uno de los cuales fue irrigado con clorhexidina al
5%, otro con hipoclorito al 5% y un tercer grupo con suero fisiologico, considerado este ultimo
como grupo control. La eleccion de la solucion irrigadora fue totalmente al azar, donde el primer
paciente recibio el irrigante 1 y asi sucesivamente hasta completar los tres irrigantes, a fin de
contar con tres grupos de igual nimero de muestras (diagrama 1).

El tipo de muestreo que se realiz6 fue no probabilistico, y el tipo de estudio se refiere a un
ensayo clinico aleatorio doble ciego. Las variables que se manejaron fueron dos:

- Dependiente, en relacion con el nimero de colonias formadas.

- Independiente, en cuanto al tipo de solucidn utilizada.

Este seminario fue realizado por dos integrantes. El primero estuvo a cargo el llenado de las
jeringas de irrigacion y las de medio de cultivo, su rotulacion y el recuento de unidades
formadoras de colonias, y el segundo, encargado a cargo de la parte clinica, toma de muestras y
sembrado, a fin de mantener el doble ciego del estudio. Con este mismo objetivo, el rotulado de
las jeringas de irrigacion solo era conocido por el primer integrante, y como era €ste mismo quien
hacia el recuento de colonias, las placas de petri rotuladas por el segundo integrante fueron, de la
misma forma, rotuladas con claves que solo éste conocia. Una vez realizado el recuento, se
revelaban las soluciones utilizadas.

El protocolo del estudio lo podemos dividir en 3 etapas: una primera etapa preclinica, donde
se cargaban las soluciones, una segunda fase clinica, donde se tomaban las muestras y se
realizaba la siembra y cultivo, y una ultima etapa de laboratorio, donde se realizo el recuento de
colonias.

(*) S.O.M.E.: Servicio de Orientacion Médico Estadistica



Diagrama 1: Esquema que ilustra la seleccion de los dientes y su division por grupos.
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1. ETAPA PRECLINICA

Los medios de cultivo para la toma de muestra y sembrado fueron preparados en el
Departamento de Microbiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso.
Para la realizacion de esta etapa se requirio de lo siguiente:

a)

b)

d)

Tubos de ensayo de 15 ml. con tapa rosca estéril que contenian 10 ml. de medio de
cultivo, tioglicolato liquido USP/EP (Becton Dickinson and Company, Cockeysville, MD,
USA) enriquecido con Hemina (Calbiochem, Laboratorio Biosciences Inc., Germany) y
Menadiona (Vitamina K, Konadion MM, 10 mg., Laboratorio F. Hoffmann-La Roche,
Productos Roche, Santiago, Chile).

Jeringas de 1 ml con aguja 25 G5/8 desechables (Becton-Dickinson, Industrias
Quirurgicas Ltda..) que transportaban el medio de cultivo.

Tubos de ensayo de 15 ml vacios y esterilizados, con un tapon de algodon cardé para
evitar abrir continuamente los frascos que contenian los irrigantes, evitando al maximo la
contaminacion. Las soluciones irrigadoras que se utilizaron fueron:

- Clorhexidina al 5%, contenido como principio activo en Oralgene Pro (clorhexidina
digluconato al 5% diluida en agua destilada) del Laboratorio Maver Ltda, Santiago,
Chile.

- Hipoclorito de sodio al 5%, contenido como principio activo de Clorox Tradicional
(5% de cloro activo como hipoclorito de sodio en 95% de agua filtrada) de
CLOROX Chile, S.A.

- Suero fisiolégico, que corresponde a cloruro de sodio fisiologico isotonico al 0.9%,
elaborado por el Laboratorio Sanderson S.A., Santiago, Chile.

Jeringas de 3 ml con aguja 21 G11/2 desechables (Plastipak, Becton-Dickinson, Industrias
Quirurgicas Ltda..) para el transporte de la solucion irrigadora.

Placas Petri, de una dimension de 80x15 mm, que contenian 10 cc de medio de cultivo
para anaerobios, donde se realizaba la siembra del caldo de cultivo recogido durante la
toma de muestra. El medio de cultivo utilizado corresponde a un agar anaerobio (Becton-
Dickinson and Company, Cockeysville, MD, USA.) enriquecido con sangre de cordero al
5% (adquirido en el Instituto de Salud Publica, Santiago, Chile), Menadiona (Vitamina
K, Konadion MM, 10 mg., Laboratorio F. Hoffmann-La Roche, Productos Roche,
Santiago, Chile) y Hemina (Calbiochem, Laboratorio Biosciences Inc., Germany).

El cargado de las jeringas, tanto del medio de cultivo como de los irrigantes, se realizo en el
Departamento de Microbiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso.
Esto fue realizado en un ambiente estéril otorgado por dos mecheros industriales para evitar la
contaminacion de las soluciones. Las jeringas con las que se efectuaron las tomas de muestra se
cargaron con 0.1 ml de medio de cultivo (tioglicolato enriquecido), y luego de eliminar las
burbujas de aire que pudieron haber entrado, se sellaron herméticamente con una tapa de goma
estéril. Estas se rotularon con numeros, segin el namero del paciente, y con tapones de goma de
distinto color, rojo y gris, para diferenciar el antes y después de la irrigacion respectivamente.
(foto n°1 y 3).
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Foto n°1. Jeringas con medio de cultivo. Foto n°2. Jeringas con irrigante.

Para el llenado de las jeringas de irrigacion, se aspiraron 3 ml de solucion y se taparon con
una goma estéril hasta el momento de su utilizacion (foto n°2 y 4). La cantidad de solucion fue
determinada en 3 ml ya que esto es, en promedio, lo que se utiliza durante la PBM para irrigar
dientes unirradiculados. Las jeringas fueron rotuladas con claves (1,2,3), segin el irrigante
contenido en ellas. Al finalizar, se colocaron las jeringas de cultivo e irrigacion junto a las placas
petri en una caja de plumavit para ser transportadas en un ambiente adecuado al Departamento de
Endodoncia del Hospital Dr. Gustavo Fricke.

Foto n°3: Aspiracion del medio de cultivo. Foto n°4: Aspiracion de irrigante.

Foto n°5: Aspecto final.
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2. ETAPA CLINICA

Esta etapa fue realizada en el Servicio de Endodoncia del Hospital Dr. Gustavo Fricke de
Vina del Mar. Como marcha blanca se consideraron los primeros cinco pacientes y se realizaron
en ellos todas las etapas a fin de evaluar el proyecto. Dichos pacientes no fueron considerados
para el andlisis estadistico del estudio.

Luego de observar cuidadosamente la radiografia de estudio, se eliminé totalmente la caries
del diente a tratar, para luego hacer la apertura endodontica. En una primera fase se efectud la
apertura coronaria, ya que, aunque los dientes presentaban una extensa caries, el acceso por esta
via no permitia un adecuado acceso radicular. Esto se realizo con piedras redondas de diamante
estériles de alta velocidad (ISO 0.14) tras lo cual se realizod el aislamiento absoluto y desinfeccion
del campo operatorio con lugol (iodoetanol al 0.3%) (foto n°6). Posteriormente, con fresas
redondas de carbide estériles de baja velocidad (ISO 0.14) se realiz6 la apertura cameral. Una vez
concluida la apertura, se explor6 el conducto con un escariador estéril n°15 (Maillefer, Dentsply)
llegando a 1 mm de la longitud de estudio, con movimientos de intrusion y traccion, y en tres
oportunidades alrededor del conducto en sentido horario (foto n°7).

Foto n°6. Aislamiento absoluto. Foto n°7. Permeabilizacion.

1? toma de muestra:

Con el objeto de hacer un recuento inicial de las colonias presentes en el conducto radicular
antes de la utilizacion de algun irrigante, se tomé la primera muestra. Para ello se utilizd una
jeringa de 1 ml que contenia 0.1 ml de medio de cultivo (tioglicolato liquido enriquecido),
rotulada segiin el numero de paciente y el momento de la toma de muestra. Proximo al campo
operatorio se retir la tapa de goma de la jeringa y se llevo al conducto. Se introdujo suavemente
la aguja cuidando no dejarla trabada, de manera de permitir el flujo retrégrado y prevenir el paso
de solucion hacia la zona periapical (foto n°8). Luego de ingresado, se mantuvo el medio de
cultivo y la aguja dentro del conducto por 2 minutos para evitar la entrada de aire y permitir que
el caldo actiie como transporte bacteriano. Transcurrido este periodo de tiempo, se aspir6 la
mayor cantidad de solucion (foto n°9), se eliminaron las burbujas de aire que pudieron haber
ingresado y se sello la entrada de la aguja con una goma roja estéril que indicaba ser la muestra
previa a irrigar. La jeringa se rotul6 seglin el nimero de paciente y segun la clave anotada en la
solucion irrigadora a utilizar.
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Foto n°8. Introduccion del medio de Foto n°9. Aspiracion del contenido
cultivo en el conducto. en el conducto.

Irrigacion:

Una vez tomada la primera muestra, se realizé la irrigacion del conducto. La totalidad del
irrigante, contenida en jeringas de 3 ml, se llevo lentamente al conducto, en alrededor de un
minuto (foto n°10). Luego se dejo actuar otro minuto, considerando que este es el tiempo efectivo
en que el irrigante esta en el conducto sin interferencia del instrumento, durante la preparacion
biomecanica, y para permitir su accion bactericida. Luego de retirada y desechada la jeringa, se
realizé el secado de la cdmara y el conducto con motas de algodon y conos de papel n°25 estériles
(Coltene/Whaladent inc).

Foto n°10. Irrigacion del conducto.
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2? toma de muestra:

Luego de constatar el secado del conducto, se escogié una jeringa de 1 ml que, al igual que la
anterior, contenia 0.1 ml de medio de cultivo. Se procedi6 de la misma forma que en la primera
toma de muestra, se elimino6 el aire que pudo haber ingresado, se sell6 con otra goma gris estéril y
se rotul6d segun el numero de paciente y segun la clave de la solucion irrigadora utilizada. Para
finalizar, se irrigd el conducto con 3 ml de suero fisioldgico para eliminar el excedente del medio
de cultivo, se secd con motas de algodon y conos de papel estériles (foto n°11 y 12), y se sello
con cemento temporal (Coltosol, Colténe) para posteriormente continuar el tratamiento.

Foto n°11. Secado de camara Foto n°12. Secado de conductos
pulpar. radiculares.

Siembra y Cultivo:

El sembrado de las muestras fue realizado en el Laboratorio Clinico del Hospital Dr. Gustavo
Fricke en un ambiente de esterilidad otorgado por dos mecheros industriales ubicados a cada lado
de la zona de trabajo. Antes de la siembra, las placas de petri fueron rotuladas con nimeros segin
el nimero del paciente, con letras A o B segun fuera la muestra antes o después de irrigar, y con
claves que correspondian a la solucion utilizada. Para ello se utiliz6 un asa de platino calibrada de
1 en 1.000 (pharma latina) que recogia una muestra exacta de 10 microlitros. Primero se
flameaba el asa en el mechero y se enfriaba en la parte interna de la placa de petri. Se retiraba el
tapoén de goma junto con la aguja y se tomaba una muestra del caldo de cultivo que portaba
microorganismos (Foto n°13). Se entreabria la capsula de petri, se depositaba la muestra en una
esquina del agar y, para sembrar, se estriaba segln las técnicas convencionales (foto n°14). Luego
de sembrada la muestra, la placa petri se volvia a cerrar y se introducia en la jarra de
anaerobiosis. Una vez colocadas las placas en la jarra (Foto n°15) se cre6 un medio libre de
oxigeno colocando un reactivo (Anaerocult A, laboratorio Merck, Alemania) que produce esta
condicion. Este reactivo se humectdé con 35 ml de agua, que debian ser aplicados en 15 a 20
segundos uniformemente sobre su superficie para ser activado, y se colocd inmediatamente
dentro de la jarra con la zona permeable dirigida hacia las placas. Para detectar el ambiente
anaerobio generado, se introdujo un indicador de anaerobiosis (Anaerotest, laboratorio Merck),
activado con una gota de agua. De inmediato se cerrd herméticamente la jarra de anaerobiosis y
se llevo al Departamento de Microbiologia de la Escuela de Medicina de la Universidad de
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Valparaiso, donde permanecia en la cdmara de cultivo (Foto n°16) a una temperatura controlada
de 37°C por 4 dias a fin de permitir el desarrollo de anaerobios.

Foto n°13. Retiro de muestra. Foto n°14. Siembra.

3. ETAPA DE LABORATORIO
Recuento de colonias:

Transcurridos 4 dias en la cdmara de cultivo, las jarras fueron abiertas. Se sacaron las placas y
se realizo el recuento de colonias en la unidad contadora de colonias de Quebec (Foto n°17 y 18)
en el laboratorio del departamento de Microbiologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso. Este recuento fue realizado a simple vista, considerando solo la
ultima dilucion (foto 19 y 20). Los datos obtenidos del recuento de colonias fueron registrados
para, al concluir la recoleccion de datos, realizar el analisis estadistico.

ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos se tabularon y analizaron mediante el programa estadistico SPSS/PC 10.0. Se
hicieron tablas de estadistica descriptiva y los grupos antes y después se compararon mediante el
analisis de la variancia (ANOVA). Se escogid éste por ser un test estadistico que permite
comparar mas de dos grupos simultaneamente, cuyos datos correspondan a variables cuantitativas
y siguen una distribucion normal. Asi es posible determinar si existe, al menos, dos medias que
difieran en forma significativa de otra, sin determinar cual es diferente. Las comparaciones
individuales dentro de cada grupo se efectuaron mediante el test de Student-Newman-Keuls, test
de tipo paramétrico, al igual que el test de ANOVA, que permite hacer comparaciones una vez
detectada alguna diferencia significativa en el test de ANOVA. Finalmente, se calcul6 el valor eta
para determinar el porcentaje que explicaba la varianza. Para la realizacion de estos andlisis, se
fij6 un nivel de significancia en 0.05.



Foto n°15. Jarras de anaerobiosis.

Foto n°16. Camara de cultivo.

Foto n°17. Sala con unidad contadora
de colonias.

Foto n°18. Unidad contadora de
colonias de Quebec con placa petri.

Foto n°19. Visién de placa con
colonias (1).

Foto n°20. Visién de placa con
colonias (2).
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RESULTADOS

Para comenzar, se realizd una estadistica descriptiva de los datos obtenidos, cuyos resultados
se observan en la tabla n°1.

N° | Rango | Minimo |Maximo| Media |Desviacion Estandar

"NAOCL A 23 | 271,00 3,00 274,00 | 84,0870 79,6132
“NAOCL B 23 | 105,00 ,00 105,00 | 7,6522 21,9350
"CHX A 23 | 194,00 2,00 196,00 | 62,1739 57,1081
“CHX B 23 | 32,00 ,00 32,00 1,7826 6,6603

" Suero A 23 | 346,00 2,00 348,00 |115,3043 114,5539
“Suero B 23 | 310,00 ,00 310,00 | 54,0870 86,4139

Valid N (listwise) | 23

+: no existe diferencia significativa (p>0.05)

Tabla I: Estadistica descriptiva. *: existe diferencia significativa (p<0.05)

ANTES DE IRRIGAR

A los registros de las muestras obtenidas de los recuentos de unidades formadoras de colonias
presentes en los cultivos previos a la irrigacion, se les aplicO un test para determinar la
distribucion de la frecuencia, de lo cual se obtuvo un histograma de cada grupo de estudio
(gréficos n°l, 2,3).
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Graficos n°1-2-3: Histograma del
hipoclorito de sodio, clorhexidina y
suero fisiologico respectivamente.
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Al comparar las medidas registradas de los tres grupos de estudio, podemos observar que el
suero presentd un mayor valor medio, de 115,30 UCFs, con una desviacion estandar (DE) de
114,55. Luego, el grupo de hipoclorito de sodio presentd una media de 84,08 UCFs, con una
desviacion estandar de 79,61, y finalmente en la clorhexidina se encontrdé una media de 62,17
UCFs, con una desviacién estandar de 57,10.

Al analizar los datos mediante el test de Anova se obtuvo que no existian diferencias
significativas entre cada uno de los grupos antes de irrigar (p>0.05), corroborandose asi la
hipotesis nula (grafico n°3).

150,00 =

¢y 100,00 =
LL
-

A0,00 =

o.00 =

Suero A NaOCl CHX A

irrigante

Gréafico n°4: Numero de UCFs antes de irrigar.




41

DESPUES DE IRRIGAR

A los registros de las muestras obtenidas de los recuentos de unidades formadoras de colonias
presentes en los cultivos posteriores a la irrigacion del conducto, se les aplicé un test para
determinar la distribucion de la frecuencia, de lo que se obtuvo un histograma de cada grupo de
estudio (graficos n°5,6,7).

HISTOGRAMA HISTOGRAMA

20 20 %

Desy. Estd = 21,94 Desv. Estd = G.66

Frecuencia
Frecuencia

Media = 7.7 Meddsls
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oo 200 40,0 60,0 20,0 1000 10,0 20,0
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HISTOGRAMA
16
14
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s Gréficos n°5-6-7: Histograma del
5 hipoclorito de sodio, clorhexidina y
e Desv. Estd = 86,41 suero fisiologico respectivamente.
E Media - 54,1
a 2
2 Nf=23.00

0.0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Suero B

Los resultados del andlisis de los distintos grupos de estudio revelan un mayor valor medio
para el suero, de 54,08 UCFs, el que presenta una desviacion estandar (DE) de 86,41. Le siguio el
grupo hipoclorito de sodio, con una media de 7,65 UCFs, y una desviacion estandar de 21,93. Por
ultimo, la clorhexidina present6 una media de 1,78 UCFs, con una desviacion estandar de 6,66.

A estos resultados se les aplico el test de Anova, que determind que las medias de los grupos
eran significativamente diferentes (p<0.05) (graficos n°8,9).



150,00 =
¢ 3 100,00 =
LL
32
50,00 =
0,00 =
Suero B NaOCl CHX
Irrigante
Grafico n°8: Numero de UCFs después de irrigar.
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Grafico n°9: Numero de UCFs antes y después de irrigar.
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Al aplicar el test de Newman-Keuls se obtuvo que los grupos no variaban entre sus valores
medios antes de aplicar los distintos irrigantes(p>0.05), pero luego de la irrigacion, todos los
grupos mostraron una disminucion en el promedio de UFCs. Se encontrd que el grupo suero
variaba de manera significativa comparado con los grupos hipoclorito de sodio y clorhexidina
(p<0.05). Sin embargo, estos dos Ultimos grupos no presentaron una diferencia estadisticamente
significativa entre si (p>0.05) (Tabla II).

Diferencia Valor
dela |Primera |Segunda| Error |Observado critico
Comparacién| media media | media | estandar de Q Rango | de Q Inferencia
|H20 b vs Hipétesis nula
CHX b 52.304,35 |54.086,96| 1,78 [10.762.833 4.86 3 4.272 | rechazada: P<=0.01
|\l;1120 b vs Hipotesis nula
aOCl b 46.434,78 [54.086,96| 7,65 |[10.762.833| 4.314 2 3.754 | rechazada: P<=0.01
|NaOCl b vs No se rechaz6
CHX b 5.869,57 [7.652,17| 1,78 |10.762.833| 0.545 2 2.827 |hipdtesis nula: P>0.05

Tabla II: Test de Neuwman-Keuls.

Al realizar el andlisis de la varianza, contenida en la tabla 3, se obtuvo que las discrepancias
entre los grupos fue significativa, con una probabilidad de que el 0.001 de los resultados del
estudio se podrian deber al azar.

Origen de la Suma de los | Grado de Media de F Probabilidad | Valor critico
variacion cuadrados libertad cuadrados para F
Entre los grupos 37.768,96 2 18.884 0,001
Dentro de los 175.842,46 66 2.664
grupos

213.611,91 68 7,088 3,13
TOTAL

Tabla III: Analisis de la varianza

De este mismo analisis se obtuvieron los datos para calcular el valor eta (n) que se refiere al
porcentaje que explica la varianza de la variable dependiente. En este caso, correspondi6 a un
82%, donde las diferencias que se producen se deben en un 82% por el hecho de irrigar, y en un
18% por el tipo de solucion irrigadora utilizada.

n=1- (37.768.96) = 0,82%
213.611,91

n =1 — (variacion entre los grupos)
variacion total

El detalle de los datos y del andlisis estadistico se encuentra en el anexo 2.
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DISCUSION

Durante muchos afios se ha conocido la estrecha relacion que debe existir entre la preparacion
biomecanica y la irrigacion (Abbott y col, 1991; Burns y col, 1993). Uno de los principales
fracasos de los tratamientos endodonticos corresponde a la reinfeccion del conducto radicular,
por lo que la erradicacion microbiana es fundamental (Sundqvist, 1998). Durante el tratamiento
endodontico, las prolongaciones protoplasmaticas del odontoblasto quedan retenidas al interior
de los tubulos dentinarios, las que luego se necrosan y pueden constituir una fuente de nutrientes
para las bacterias alojadas en ellos (Buck y col, 1999). Los instrumentos no son capaces de llegar
a todo el sistema de conductos, por lo que la accion de los irrigantes es de vital importancia para
asegurar el éxito del tratamiento (Weine, 1997). Los irrigantes, idealmente, deben destruir los
microorganismos y neutralizar sus productos toxicos sin dafiar los tejidos del huésped. Asi, la
concentracion ideal deberia poseer baja toxicidad y una amplia accion antibacteriana (Kuravilla,
1998).

Este seminario de tesis comparo, in vivo, la eficacia antibacteriana del hipoclorito de sodio al
5% y del gluconato de clorhexidina al 5%. Los resultados de este estudio indicaron que hubo una
reduccion significativa en relacion con el numero de unidades formadoras de colonias similar
para ambos irrigantes al ser comparados con el grupo control (p<0.05), y aunque la clorhexidina
redujo un mayor nimero de colonias que el hipoclorito de sodio, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p>0.05). La magnitud del estudio fue de un 82%, donde las
diferencias entre los grupos dependen, en un 82%, del simple hecho de irrigar el conducto, y en
un 18% del tipo de solucion irrigadora utilizada. La disminucién de colonias encontrada en el
grupo control no se debe a una posible accion antibacteriana del suero, que desde luego no posee,
sino mas bien a la accidon de arrastre mecdnico que presentan todos los irrigantes. De los
resultados antes mencionados podemos concluir que el gluconato de clorhexidina al 5% es tan
efectivo antibacterianamente como el hipoclorito de sodio al 5% al ser utilizados como
soluciones irrigantes en endodoncia. Por tratarse esta investigacion de un muestreo no
probabilistico, los resultados obtenidos tienen relevancia en si mismos y no pueden ser
extrapolados al universo.

Los resultados obtenidos en este estudio son similares a los reportados por otros
investigadores. En un estudio in vitro donde se compard, segin CFUs, la eficacia antibacteriana
de la clorhexidina al 2% y del hipoclorito de sodio al 5,25% como irrigantes endoddnticos, la
clorhexidina elimin6 mayor cantidad de colonias bacterianas que el hipoclorito, pero estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas, por lo que se concluyd que la clorhexidina
al 2% era tan efectiva como el hipoclorito de sodio al 5.25% (Jeansonne y White, 1994). Afios
mas tarde, se demostro, en estudios in vitro, que bajas concentraciones de clorhexidina (0.12 o
0.2%) presentaban una menor efectividad que el hipoclorito de sodio a altas concentraciones
(Leonardo, 1999), pero soluciones de clorhexidina al 0.2% presentaba efecto similar al
hipoclorito al 1% (Heling y col, 1998), y soluciones al 2% mostraron un efecto similar al
hipoclorito de sodio al 5.25% (White y col, 1997). En contraste con lo antes mencionado, en un
estudio in vitro donde se midi6 el promedio de didmetro de la zona inhibitoria de crecimiento en
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distintos cultivos irrigados con diferentes soluciones, se concluyd que el irrigante con mayor
efecto bactericida fue el NaOCl al 4% seguido de NaOCl al 2,5%. La clorhexidina al 2% ocup¢ el
tercer lugar y la clorhexidina al 0,2%, EDTA, acido citrico y NaOCI al 0,5% fueron los menos
efectivos (Ohara et al., 1993).

Existe una gran controversia en relacion al uso de clorhexidina e hipoclorito de sodio como
irrigantes en endodoncia. Mientras unos recomiendan fuertemente el uso del hipoclorito debido al
debridamiento mecanico del sistema del conductos radiculares, su accion disolvente del tejido
pulpar y sus propiedades antimicrobianas (Ohara et al., 1993; Siquiera et al., 1998), otros apoyan
la clorhexidina, debido a sus propiedades antimicrobianas, amplio espectro de accion, efecto
residual prolongado y ausencia de toxicidad (Medina, 1997; Kuravilla, 1998; Siquierira y col,
2000). Si bien el hipoclorito de sodio ha sido utilizado durante mucho tiempo como solucion
irrigadora de eleccion en los tratamientos endoddnticos por sus excelentes propiedades, aun
presenta inconvenientes como hipersensibilidad en algunos pacientes, elevada toxicidad, mal
olor y produce corrosion en los instrumentos y decoloracion de la ropa.

La toxicidad es un factor muy importante al momento de elegir la solucion irrigadora. Al
respecto, hay reportes que indican que el hipoclorito de sodio al 5.25% no es mas toxico que
soluciones menos concentradas del mismo o que soluciones de clorhexidina (Yesilosoy, 1995),
pero afios mas tarde se demostrd que el hipoclorito de sodio al 2.25% es altamente toxico, y
concentraciones al 0.1% moderadamente toxicas (Koulaouzidou, 1999). Por el contrario, la
clorhexidina presenta una baja toxicidad por su baja o nula permeabilidad (Bascones, 1991), por
lo que se considera una soluciéon muy biocompatible (Leonardo, 1999). Al comparar ambas
soluciones, ambas tienen efecto antibacteriano similar pero la clorhexidina presenta una notable
menor toxicidad (Jeansonne y White, 1994).

Otro factor importante a considerar es el pH de las soluciones. El hipoclorito de sodio tiene
un pH alcalino de 11 a 11.5, lo que si bien neutraliza la acidez del medio creando un medio
inadecuado para el desarrollo bacteriano, hay autores que consideran que le adiciona toxicidad a
la solucién (Cohen y Burns, 1998). Sin embargo, al reducir el pH mezclando el hipoclorito con
acido borico o bicarbonato de sodio, se hace mas inestable y disminuye su vida 1util. En cambio,
la clorhexidina, por su pH fisioldgico de 7.4, lo hace ser una solucion muy biocompatible
(Leonardo, 1999).

El hipoclorito de sodio ha demostrado ser un agente antibacteriano muy eficaz, ya que es
capaz de eliminar todos los microorganismos presentes en los conductos radiculares infectados
(Cohen y Burns, 1998). Cabe mencionar que el contacto del contenido organico con la solucion
de hipoclorito de sodio disminuye su actividad antibacteriana por el consumo del cloro
disponible, lo que puede ser suplido por el aumento del volumen y la frecuencia (Ayhan, 1999;
Siquiera, 2000). En relacion con la concentracion ideal, se han realizado muchas investigaciones.
Hay estudios clinicos que muestran no encontrar diferencias significativas en la actividad
antibacteriana de concentraciones entre 0.5 y 5% (Bystrom y col., 1985), mientras otros afirman
que el efecto antibacteriano del hipoclorito de sodio depende de su concentracion (Siquiera,
2000). Algunos estudios han reportado que la eficacia antibacteriana del hipoclorito de sodio
disminuye significativamente al ser diluido (Siquiera, 1998; Yesilosoy, 1995), y aseguran que a
medida que aumenta la concentracién, aumenta la reducciéon quimiomecanica de las bacterias en
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el conducto radicular (Siquiera y col, 2000). Sin embargo, los efectos de la reduccion bacteriana
puede ser compensada al utilizar diferentes concentraciones (1, 2.5 y 5.25%) mediante
variaciones en volumen y frecuencia de irrigacion (Siquiera y col, 1998).

La clorhexidina muestra tener actividad antibacteriana contra todas la cepas comunmente
presentes en infecciones endodonticas (Barbosa y Siqueira, 1997). A bajas concentraciones,
presenta un efecto bacteriostatico reversible, pero al aumentar su concentraciébn se hace
bactericida, proceso ya irreversible (Jones, 1997). Algunos autores afirman que soluciones al
0.12% no son efectivas porque permanecen organismos viables al interior de los conductos
radiculares (Ringel y col, 1982; Delaney y col, 1982), mientras que otros afirman que
concentraciones al 0,12 y 1% presentan una actividad antibacteriana adecuada al ser utilizados, in
vitro, como irrigantes endodonticos (Leonardo, 1999) e incluso a concentraciones menores
(D'Arcangelo, 1999). Hay muchos estudios in vitro que demuestran que al ser utilizada como
irrigante endodontico al 2% tiene una gran actividad antibacteriana y residual (sustantividad),
incluso 72 horas después de la instrumentacion (Hays y col, 1996; White y col., 1997; Verdelis,
1999; Komorowsky, 2000), resultados que fueron corroborados in vivo (Leonardo, 1999). Esta
sustantividad permite la utilizaciéon de esta solucion como irrigante o como medicacion entre
sesiones para controlar la infeccion del conducto radicular en tratamiento, lo que varia segin su
concentracion, donde al 2% la inhibicion es significativamente mayor que al 0.12% (White y col,
1997). En relacion al uso como medicacion entre sesiones, toma gran importancia la
clorhexidina, ya que si a un conducto no se le aplica un relleno temporal con accion
antibacteriana entre sesiones, las bacterias pueden multiplicarse y alcanzar casi la misma cifra
que al comienzo del tratamiento (Bystrom y col, 1985). También se ha demostrado, in vivo, la
capacidad antimicrobiana de la clorhexidina al 2% como irrigante endodontico en dientes con
necrosis pulpar con o sin lesion periapical, propiedad mantenida en el tiempo por mas de 48 horas
(Leonardo y col, 1999). Otros reportes in vivo indican que la clorhexidina al 1% tiene un efecto
terapéutico en reabsorciones inflamatorias (Lindskog y Blomlof, 1998), lo que da otra ventaja a
la clorhexidina para su eleccion

Hay estudios in vivo que recomiendan el uso alternado de hipoclorito de sodio al 2.5% y
clorhexidina al 0.2%, ya que produce una mayor reduccion de flora microbiana (84%) que con su
uso individual (59.4% y 70% respectivamente), una mayor disolucion de tejidos y una solucion
menos toxica (Kuruvilla y col, 1998).

Si la actividad antimicrobiana fuera el requisito primordial que debiera cumplir un irrigante
endodontico, sin duda la clorhexidina seria la solucion ideal. Esto debido a que su accion
antibacteriana es tan efectiva como el hipoclorito de sodio y es relativamente inocua. Cabe
destacar que hay microorganismos, como por ejemplo e. faecalis, capaces de resistir el
debridamiento mecénico del conducto y la accion irrigantes e incluso de algunos medicamentos,
por lo que es dificil eliminarlo durante el tratamiento endodoéntico, pudiendo recolonizar y
producir monoinfecciones. Sin embargo, este microorganismo es susceptible a la accion del
gluconato de clorhexidina (Emilson, 1977; Molander y col, 1998). Por otro lado presenta
sustantividad, propiedad que aun no ha sido ampliamente investigada. Sin embargo, el
hipoclorito presenta otras caracteristicas que la clorhexidina no posee, como ser capaz de disolver
tejido pulpar necrético reaccionando con restos organicos, facilitando asi la limpieza del
conducto (Bystrom y cols., 1985; Cohen S, 1998). Esta propiedad de disolucion de tejidos se
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lleva a cabo entre 20 minutos y dos horas segin la integridad estructural del tejido pulpar
(Leonardo, 1994), para lo que debe estar durante este periodo de tiempo el tejido orgdnico en
contacto directo con el hipoclorito de sodio sin la accion de los instrumentos. Considerando que
en una pulpa necrdtica, por la escasa integridad estructural, se logra disolver el tejido pulpar,
como promedio, en 30 minutos, este tiempo de espera es inconcebible tanto para el profesional
como para el paciente, por lo que esta propiedad del hipoclorito de sodio solo se cumple de
manera relativa.

En base a la evidencia cientifica recopilada y en concordancia con los resultados obtenidos en
este seminario de tesis, la clorhexidina parece ser una excelente alternativa al hipoclorito de sodio
(White-Janer, 1997; Ayhan, 1999). Sus excelentes propiedades antimicrobianas y su baja
toxicidad la hacen ser indicada como solucion irrigante en pacientes alérgicos al hipoclorito
(D'Arcangelo, 1999), y en dientes con apices abiertos, inmaduros o con perforaciones radiculares
(Medina, 1997). Esto sumado a la actividad residual que presenta (sustantividad) la hacen ser una
solucion muy recomendable como solucion irrigante en endodoncia.

A pesar de las consideraciones efectuadas y los aportes relevantes que se puedan deducir de
esta investigacion, es importante recordar que este estudio se limitd a estudiar la eficacia
antibacteriana del hipoclorito de sodio y de la clorhexidina en una sola sesién. Por razones de
recursos y tiempo en un estudio de esta naturaleza, no se busc6 como objetivo evaluar la eficacia
antibacteriana y su efecto residual en el tiempo, lo que desde luego habria sido muy interesante.

En cuanto a las limitaciones que se presentaron en el estudio, debemos considerar, como de
primer orden, el hecho de haber realizado esta investigacion in vivo, superando todos los
inconvenientes que ello conlleva. También podemos mencionar el escaso tiempo con que
contdbamos para realizar los procedimientos clinicos, ya que debiamos asumir los tiempos
asignados por accion clinica en el Servicio de Salud del Hospital Dr. Gustavo Fricke. Por otro
lado, y ya que el objetivo del estudio fue evaluar la capacidad antibacteriana de los irrigantes y no
la efectividad de los instrumentos, la ausencia de preparacion de los % coronarios de los
conductos analizados hacia que el volumen de solucion que se llevaba al conducto no fuera el
optimo, con la consecuente probable toma de muestra de la porcion media del conducto y no
necesariamente del tercio apical. Esta misma dificultad en el acceso hacia que la profundidad a la
que se introducian las agujas muchas veces pudo haber sido insuficiente. En relacion con el
didmetro de las agujas, si bien las utilizadas en las tomas de muestra eran de un tamafio bastante
aceptable, tomando el calibre 25G5/8 como un instrumento ISO n°20, las agujas utilizadas para la
irrigacion fueron bastante mas gruesas. Para la seleccion del didmetro de las jeringas de irrigacion
consideramos las utilizadas por distintos profesionales, en general, para irrigar conductos
radiculares, que correspondian al tipo 21G. Al analizar el didmetro, éste corresponde a un
instrumento ISO n°40, por lo que la accion del irrigante se limit6 a la entrada de la aguja en el
conducto y su radio de accion. Otra consideracion que cabe mencionar como limitacion es el
tiempo que transcurria entre la toma de muestra y la siembra, donde muchas veces las primeras
tomas de muestra que se efectuaban se sembraban después del plazo ideal determinado para
lograr resultados dptimos, por lo que quizas un tercer integrante que realizara esta labor de forma
inmediata habria sido de gran utilidad. Otra consideracion con relacion al tiempo es que, si bien
el traslado de las muestras contenidas en las jarras de anaerobiosis del Laboratorio Clinico del
Hospital Dr. Gustavo Fricke a la cdmara de cultivo ubicada en el Departamento de Microbiologia
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de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso era realizado en el menor tiempo
posible, este tiempo transcurrido no era menor a 30 minutos, lo que desde luego fue una
limitacion para esta investigacion. En cuanto al recuento de colonias, lo ideal habria sido utilizar
un instrumento electronico que diera una lectura mas exacta y objetiva del numero de colonias
formadas, pero al no contar con ello en el Departamento de Microbiologia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso, nos vimos en la necesidad de realizar el recuento a
simple vista.

Por todo lo expuesto con anterioridad, llegamos a la conclusion que se requieren mas estudios
para evaluar ambos irrigantes, considerando su eficacia antibacteriana similar y los multiple
beneficios que presenta cada uno. Sin embargo la solucion de gluconato de clorhexidina al 5% se
perfila como una excelente alternativa al uso del tradicional hipoclorito de sodio.

Como linea de futuras investigaciones se podria evaluar la influencia en la eficacia
antibacteriana tanto del hipoclorito de sodio como de la clorhexidina de otros factores como
temperatura, concentracion o tiempo de contacto. También seria muy interesante evaluar la
propiedad de sustantividad de la clorhexidina en un estudio de similares caracteristicas. Quizas el
uso combinado de ambos irrigantes podria potenciar los efectos positivos de cada uno, lo que
posiblemente permita acercarse de mejor forma a la solucion irrigante ideal.
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CONCLUSIONES

Basado en las resultados del presente estudio sobre la actividad antimicrobiana de la
clorhexidina al 5% y del hipoclorito de sodio al 5%, se puede concluir que:

0 El gluconato de clorhexidina al 5% presenta una efectiva actividad antibacteriana contra
las cepas presentes en infecciones endodonticas.

0 Se demuestra que el hipoclorito de sodio al 5% presenta actividad antimicrobiana sobre
los microorganismos presentes en conductos radiculares sépticos.

0 La clorhexidina al 5% presenta una actividad antibacteriana tan efectiva como el
hipoclorito de sodio al 5% al ser utilizados como irrigantes endodonticos en dientes con
diagndstico de necrosis pulpar séptica.
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SUGERENCIAS

Recomendamos evaluar el efecto de la temperatura en las soluciones tanto de hipoclorito
de sodio como de gluconato de clorhexidina, considerando que hay estudios que indican
que el aumento de temperatura del hipoclorito de sodio, a una misma concentracion,
aumenta sus propiedades notablemente.

Por la evidencia cientifica confusa con relacion a la evidente citotoxicidad del hipoclorito
de sodio y de la relativa toxicidad de la clorhexidina, se podrian realizar mas estudios que
evaluen esta propiedad, considerando la importancia clinica que esto implica.

También seria muy interesante el estudio de los efectos antibacterianos de ambas
soluciones, hipoclorito de sodio y gluconato de clorhexidina, sobre cepas especificas, a
fin de evaluar la susceptibilidad variable de los microorganismos a estos irrigantes. Para
ello, y considerando la naturaleza mixta de las infecciones endodonticas, tal vez se podria
evaluar el efecto antibacteriano en un grupo determinado de bacterias cultivadas en un
mismo medio con las condiciones adecuadas para su desarrollo.

Es sabido que todas las soluciones tienen una concentracion ideal, sobre la cual no se
producen mayores beneficios. Por ello sugerimos el estudio del gluconato de clorhexidina
a diferentes concentraciones con el fin de establecer la concentracion ideal de la solucion.
Esto se basa en reportes que indican que el efecto antibacteriano de la clorhexidina al 2%
es similar al del hipoclorito de sodio al 5.25%, al igual que lo obtenido en este seminario
de tesis donde, si bien se aumentd la concentracion de la clorhexidina, el efecto
antibacteriano se mantuvo.

Si bien existen varios estudios in vitro que demuestran la sustantividad de la clorhexidina
como solucion irrigante en endodoncia, hay muy pocos reportes que evallian esta
propiedad en estudios in vivo, lo que abre una clara linea de investigacion. Para ello se
podria seguir la metodologia empleada en este estudio, donde se toman dos muestras, una
antes y otra después de irrigar, con la diferencia que la segunda toma de muestra se
realizaria con un intervalo de 48 a 72 horas, evaluando asi el efecto residual en el tiempo.

Para la obtencion de mejores resultados en estudios clinicos de similares caracteristicas,
recomendamos la preparacion de los % coronarios de los conductos evaluados, con el fin
de mejorar el acceso al tercio apical de las agujas, tanto de irrigaciéon como de toma de
muestra. Esto aumentaria el volumen de solucion irrigadora introducida al conducto a la
vez que permitiria la obtencion de una toma de muestra mas cercana al tercio apical.



51

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue comparar, in vivo, el efecto antibacteriano del gluconato de
clorhexidina al 5% con el hipoclorito de sodio al 5% como agentes irrigantes en conductos
radiculares infectados. Se seleccionaron 69 dientes anteriores de un total de 56 pacientes, con
diagnostico clinico de necrosis pulpar séptica. Los dientes se dividieron en tres grupos de 23
dientes cada uno, los que fueron irrigados con hipoclorito de sodio al 5%, clorhexidina al 5% o
suero fisiologico. Se tomd, en cada conducto analizado, una muestra antes y otra después de
irrigar, las que fueron sembradas en medios de cultivo especificos para anaerobios. El andlisis de
los datos se realizo mediante el test d¢ ANOVA y Newman-Keuls. Al realizar el recuento de
CFUs, se obtuvo una reduccion significativa en el numero de colonias similar para ambos
irrigantes al ser comparados con el grupo control (p<0.05), y aunque la clorhexidina redujo un
mayor nimero de colonias que el hipoclorito, esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p>0.05). Los resultados de este estudio revelaron que el gluconato de clorhexidina al 5% es tan
efectivo antibacterianamente como el hipoclorito de sodio al 5% al ser utilizados como irrigantes
en endodoncia.
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ANEXOS

ANEXO N° 1: Ficha clinica disenada para el estudio.

FICHA CLINICA

Numero de caso clinico:

Nombre paciente:

Direccion:

Motivo de consulta:

Sexo: f m Edad:

Teléfono:

Anamnesis:

Diente (s) a tratar:

Test de vitalidad pulpar:

Normal Anormal

Diagnostico:

Sin respuesta

Clave de irrigante utilizada:
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ANEXO N°2: Detalle de los datos y del analisis estadistico.

Datos utilizados

59

NaOCla NaOClb | CHX a CHX b Suero a Suero b
168 1 93 2 263 97
50 0 83 0 329 310
114 0 52 0 218 28
240 0 189 32 116 68
215 0 33 0 107 3
143 105 133 0 2 0
109 5 15 2 75 7
72 0 110 0 308 258
13 0 3 1 261 10
100 5 32 0 6 4
25 12 31 4 120 81
143 2 45 0 5 4
47 1 34 0 3 1

3 0 27 0 3 1
8 0 22 0 348 200
27 4 196 0 79 24
16 0 103 0 31 0
34 21 54 0 115 22
274 0 40 0 45 6
69 5 2 0 16 5
12 0 3 0 30 21
24 0 5 0 118 73
28 15 125 0 54 21




Estadistica descriptiva de los datos:
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N Range Minimum Maximum Sum Mean Std. Std.  Variance Skewness Std. Kurtosis Std.
Error Deviation Error Error

NAOCL A 23 271,00 3,00 274,00 1934,00 84,0870 16,6005 79,6132 6338,265 1,075 481 211 935
NAOCLB 23 105,00 ,00 105,00 176,00 7,6522 4,5738 21,9350 481,146 4,336 481 19,739 935
CHX A 23 194,00 2,00 196,00 1430,00 62,1739 11,9079 57,1081 3261,332 1,096 481 419 935
CHXB 23 32,00 ,00 32,00 41,00 11,7826 11,3888 6,6603 44,360 4,634 481 21,861 935
SUERO A 23 346,00 2,00 348,00 2652,00 115,3043 23,8861 114,5539 13122,585 ,897 481  -525 935
SUEROB 23 310,00 ,00 310,00 1244,00 54,0870 18,0185 86,4139 7467,356 2,074 481 3,563 935
ValidN 23
(listwise)
ANALISIS PREVIO

Difieren las medias antes de la irrigacion

ANALISIS DE ANOVA /TUKEY

One-way analysis of variance :
Null hypothesis: The means of the populations are equal.
Significance level: 0.05
Calculated F statistic: F=2.165
Corresponding P value for (2,66)
degrees of freedom: P = 0.1228
Inference: No significant evidence
for different group means.
Reason: P >0.05

Multiple contrasts method: Newman-Keuls (all pairwise contrasts )

Group 1 from NaOCl a
Group 2 from CHX a
Group 3 from Suero a

Source

Sum of Squares DF

Mean
Square |F Statistic P Value

Group 32794,55 2 16397,28 2.165 [0.1228
Residual|  499888,00 66 | 7574,06
Total 532682,55 68
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Multiple contrasts method: Newman-Keuls (all pairwise contrasts)

Q
Difference First Second Standard Q Critical

Comparison in Means Mean Mean Error Observed Range Value Inference

Fail to reject null
Suero a vs hypothesis:
CHX a 53 115 62 18 2.928 3 3.396 P>0.05
Suero a vs Do not test. (Fail
NaOCl a 31 115 84 18 to reject.)
NaOCl a vs Do not test. (Fail
CHX a 22 84 62 18 to reject.)

Other Statistics:

Group 1 (NaOCl a):
Mean = 84.087
Variance = 6338.26
Standard deviation = 79.6132
N=23

Group 2 (CHX a):
Mean = 62.1739
Variance = 3261.33
Standard deviation = 57.1081
N =23

Group 3 (Suero a):
Mean =115.304
Variance = 13122.6
Standard deviation = 114.554
N=23

Levene's test for equality of variances

Null hypothesis: The variances of the populations are equal.

Significance level: 0.05

Calculated Levene's statistic: F =4.584
Corresponding P value for (2,66)
degrees of freedom: P = 0.0137



Normality test for groups:

Group 1 (NaOCl a) :

Null hypothesis: The population
follows the normal distribution.
Shapiro-Wilk test

Significance level: 0.05
Calculated W = 0.8623
Corresponding P value: P =0.0037

Group 2 (CHX a) :

Null hypothesis: The population
follows the normal distribution.
Shapiro-Wilk test

Significance level: 0.05
Calculated W = 0.8688
Corresponding P value: P = 0.0051

Group 3 (Suero a) :

Null hypothesis: The population
follows the normal distribution.
Shapiro-Wilk test

Significance level: 0.05
Calculated W = 0.8499
Corresponding P value: P =0.0021

Normality test for ANOVA residuals:

Residuals from ANOVA:

Null hypothesis: The population
follows the normal distribution.
Shapiro-Wilk test

Significance level: 0.05
Calculated W = 0.8934
Corresponding P value: P <0.0001
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Group Variance Sample Size

NaOCl a 6338.264822 23

CHX a 3261.332016 23

Sueroa 13122.58498 23

ANALISIS DE LOS DATOS DESPUES DE LA IRRIGACION
Difieren las medias después de la irrigacion

One-way analysis of variance :

Null hypothesis: The means of the populations are equal.
Significance level: 0.05

Calculated F statistic: F=7.088

Corresponding P value for (2,66)

degrees of freedom: P = 0.0016

Inference: The group means are

significantly different .

Reason: P <0.05

Multiple contrasts method: Newman-Keuls (all pairwise contrasts )

Group 1 from NaOCl b
Group 2 from CHX b
Group 3 from Suero b

Mean
Source Sum of Squares DF| Square |F StatisticP Value
Group 37.769 2 18.884 7.088 10.0016

Residual 175.843 66 2.664
Total 213.612 68
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Multiple contrasts method: Newman-Keuls (all pairwise contrasts)
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Q
Difference First Second Standard Q Critical
Comparison in Means Mean Mean Error Observed Range Value Inference
Reject null
H20 b vs hypothesis:
CHX b 52.304,35 54.086,96 1,78 10.762.833 4.86 3 4.272 P<=0.01
Reject null
H20 b vs hypothesis:
NaOCl b 46.434,78 54.086,96 7,65 10.762.833 4.314 2 3.754 P<=0.01
Fail to reject null
NaOCl b vs hypothesis:
CHX b 5.869,57 7.652,17 1,78 10.762.833 0.545 2 2.827 P>0.05
Other Statistics:

Group 1 (NaOCl b) :
Mean = 7.65217
Variance = 481.146
Standard deviation = 21.935
N=23

Group 2 (CHX b) :
Mean = 1.78261
Variance = 44.3597
Standard deviation = 6.66031
N=23

Group 3 (Suero b) :
Mean = 54.087
Variance = 7467.36
Standard deviation = 86.4139
N =23

Levene's test for equality of variances

Null hypothesis: The variances of the populations are equal.
Significance level: 0.05

Calculated Levene's statistic: F=18.015

Corresponding P value for (2,66)

degrees of freedom: P = 0.0001



Normality test for groups:

Group 1 (NaOCl b) :

Null hypothesis: The population
follows the normal distribution.
Shapiro-Wilk test

Significance level: 0.05
Calculated W = 0.3807
Corresponding P value: P <0.0001

Group 2 (CHX b) :

Null hypothesis: The population
follows the normal distribution.
Shapiro-Wilk test

Significance level: 0.05
Calculated W = 0.2927
Corresponding P value: P <0.0001

Group 3 (Suero b) :

Null hypothesis: The population
follows the normal distribution.
Shapiro-Wilk test

Significance level: 0.05
Calculated W = 0.6595
Corresponding P value: P < 0.0001

Normality test for ANOVA residuals:

Residuals from ANOVA:

Null hypothesis: The population
follows the normal distribution.
Shapiro-Wilk test

Significance level: 0.05
Calculated W = 0.6289
Corresponding P value: P <0.0001
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Sample

481.146245
44.359684
7467.355731

Variance

7.652174
1.782609
54.086957

N

481.146245
44.359684
7467.355731

+ Walln
£ CHX b
+ HIn

Size
23
23
23

Calculated Statistic

23 0.3807
23 0.29275
23 0.659547

P Value

2.936¢-010
3.384e-011
1.056e-006
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