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Resumen

La irrigacion es la parte mas importante del tratamiento de conductos, ya que esta
parte del tratamiento permite desinfectar las complejidades anatémicas del sistema
de conductos radiculares (SCR) para eliminar las bacterias y el tejido necrético. Se
utiliza hipoclorito de sodio para lograr una desinfeccién profunda, la accion del
hipoclorito de sodio esta determinada por la concentracion, volumen y tiempo. El
tiempo necesario para que tenga una accion disolvente y desinfectante es de 30
minutos. Se elaboraron protocolos de activacion para reducir el tiempo de trabajo
sin aumentar su concentracién, el protocolo mas popular es la activacion con
ultrasonido, que reduce el tiempo de desinfeccién a 1 minuto. Sin embargo, diversos
estudios no demuestran que este protocolo sea superior a la irrigacién simple con

aguja.

Con el objetivo de mejorar la desinfeccion del conducto radicular, se han propuesto
nuevos irrigantes y nuevos protocolos de activacion, muchos de ellos sin éxito,
mientras que otros protocolos son demasiado costosos para llevar a cabo en el dia
a dia. La activacion del hipoclorito con laser ha demostrado generar cavitacion y
corrientes acusticas mas violentas que pueden penetrar a una mayor profundidad

dentro de los tubulos dentinarios.

En esta investigacion se propuso un protocolo para activar el hipoclorito con laser
gue fue probado in vitro en 60 modelos de acrilico del conducto radicular infectados
con E. faecalis divididos en: Grupo A: activacion del hipoclorito de sodio con laser,
Grupo B: activacion del hipoclorito con ultrasonido, Grupo C: hipoclorito de sodio sin
activar, Grupo D: control. El grupo A probdé tener un menor crecimiento bacteriano
después del tratamiento, con un 13 % de crecimiento. Se comprob6 que el mejor
protocolo para activar el hipoclorito de sodio es por medio del laser diodo de 940

nm de longitud de onda.

Palabras clave: Protocolo de irrigacion, laser diodo, ultrasonido, hipoclorito de

sodio, E. faecalis.



Introduccién

Los conductos se tratan con el objetivo de evitar la periodontitis apical, para lograrlo
es necesario ensanchar, conformar y limpiar los conductos radiculares para
posteriormente obturarlos de manera tridimensional para impedir el reingreso de
bacterias al SCR. El éxito del tratamiento de conductos radiculares depende de la

cantidad de microorganismos presentes en el momento de la obturacion.

La instrumentacion es un paso clave en el tratamiento de conductos, a pesar de no
tener la capacidad de eliminar por completo las biopeliculas que se forman en las
paredes del conducto, este paso es de suma importancia, puesto que al conformar
el conducto permite la penetracion del irrigante en el sistema de conductos, la
irrigacion con soluciones desinfectantes sera responsable de disminuir la carga

bacteriana.

Elirrigante por excelencia en endodoncia es el hipoclorito de sodio por su capacidad
para disolver el tejido organico y matar microorganismos, debido a su elevada
tensidn superficial solo penetra 130 um en los tubulos dentinarios mientras que las
bacterias se alojan hasta a 1,100 um, por esta razon es importante activar el
irrigante dentro del conducto que por el aumento de temperatura y la agitacion sera
capaz de eliminar una mayor cantidad de tejido organico al lograr un efecto

acumulativo que asegura una desinfeccion mejorada del sistema de conductos.

Existen diversos protocolos de activacion del hipoclorito de sodio, entre los cuales
se encuentran la activacion ultrasonica, que permite generar corrientes acusticas y
cavitacion, que es la formacion de burbujas microscopicas que, al explotar, generan

presion sobre las paredes para eliminar el biofilm de las complejidades anatomicas.

La activacion del hipoclorito de sodio con laser ha demostrado agitar el irrigante con
extrema turbulencia, esta caracteristica es especialmente deseable por las
complejidades del sistema de conductos imposibles de instrumentar y por los

microorganismos altamente resistentes a los medicamentos.



1. Antecedentes
1.1 Antecedentes generales
1.1.1. El sistema de conductos radiculares

El complejo pulpodentinario es un tejido conectivo especializado capaz de
responder a los estimulos bioldgicos, mecanicos, térmicos y quimicos que generan
inflamacion pulpar, hasta la mas minima agresion a la pulpa puede desencadenar

una dentinogénesis protectora (1).

Al realizar un tratamiento de conductos radiculares (TCR) una de las
consideraciones mas importantes es la anatomia del sistema de conductos
radiculares (SCR), al consultar la literatura existe un amplio rango de variaciones en
la morfologia del SCR, por ejemplo la incidencia de dos conductos en el tercio apical
de un segundo premolar superior va de un 4% a un 50% (2). EI tratamiento
endoddntico tiene como objetivo ensanchar, conformar y limpiar los conductos

radiculares para poder obturarlos con un material aceptable (3).

Dentro de las variaciones anatomicas mas frecuentes encontramos los conductos
accesorios, laterales o en la furca, existen conexiones entre los conductos en formas
de aletas o istmos, pueden encontrarse conductos en C o deltas apicales, ademas
podemos encontrar curvaturas severas o conductos en forma de S que dificulten la
correcta instrumentacion del conducto en este sentido se vuelve vital la irrigacion

para lograr desinfectar estas zonas dificiles de alcanzar (4).

El objetivo mas importante en este proceso es la preparacion quimio mecanica del
conducto, pues de esto depende eliminar las bacterias que causan la enfermedad
pulpar y periapical, una desinfeccion incompleta da como resultado un fracaso del
tratamiento por dejar bacterias dentro del SCR (5) existen diversos estudios que
comparan escaneos microtomograficos o estudios histoldgicos antes y después de
la instrumentacién de los conductos, donde se confirma que el desbridamiento del
conducto radicular es un gran desafio, por factores como la anatomia del sistema
de conductos y las limitaciones de los instrumentos para entrar en contacto con
todas las paredes del conducto esto evita la remocion del tejido pulpar infectado (5—
8).



La pulpay la dentina actian en conjunto como un complejo funcional con el principal
objetivo de formar dentina y dar sensibilidad al 6rgano dentario, el complejo pulpo
dentinario esta bajo la proteccién del esmalte y del cemento que sirven como una
barrera fisica entre las sustancias exdégenas que se encuentran en la cavidad oral,
la alteracion de estos tejidos protectores facilita la invasion bacteriana de los tabulos

dentinarios (9).

1.1.2. Necrosis pulpar y periodontitis periapical

La caries dental es una enfermedad inducida por biopeliculas bacterianas y su
supervivencia depende de una dieta rica en carbohidratos fermentables (10). Las
bacterias son reconocidas como el principal factor etiolégico de las lesiones
pulpares y periapicales (11). En 1965, Kakehashi y cols. realizaron un estudio con
el proposito de establecer la relacion entre la presencia de bacterias en la pulpa
dental y la ausencia de curacion. Para su estudio compararon la respuesta pulpar
después de su exposicion al medio bucal de ratas libres de gérmenes y ratas
normales, los resultados revelaron que la curacion no era posible en un medio
expuesto a microorganismos, pues las ratas normales desarrollaron necrosis pulpar,

granulomas o abscesos (12).

La periodontitis apical es una enfermedad inducida por las biopeliculas que se
forman en las paredes del sistema de conductos y que dan origen a la infeccion
endodontica (12,13). Las biopeliculas colonizan por completo el SCR, esto incluye
las ramificaciones apicales, los conductos laterales y los istmos que conectan los

conductos radiculares principales (3,13).

La dentina es un tejido muy poroso por su estructura tubular y una vez que se
establece un proceso infeccioso los tibulos dentinarios son una via de difusion que
permite a las bacterias entrar en contacto con directo con la pulpa y los tejidos
perirradiculares (9) la infeccion endodoéntica puede clasificarse como primaria o
secundaria (14) entre las diferencias que podemos encontrar entre la infeccién
primaria y secundaria es importante mencionar la diversidad de especies

encontradas, en la infeccion primaria se han encontrado entre 3 y 10 especies



diferentes por conducto mientras que en la infeccion secundaria lo mas frecuente

es encontrar de una a tres especies por conducto (15).

En la infeccibn endododntica primaria, donde no existe una comunicacion extensa
entre el tejido pulpar y la cavidad oral, la proporcion de microorganismos anaerobios
estrictos puede variar entre el 70% y el 100 % mientras que en los casos de
exposicion pulpar a una lesion cariosa la proporcion de bacterias Gram positivas
microaerofilas y facultativas es considerablemente mayor, las bacterias anaerobias
aisladas con mayor frecuencia en este tipo de infeccién son: Dialister pneumosintes,
T. forsythensis, Prevotella spp., Porphyromonas spp., Fusobacterium spp.,
Treponema spp., Campylobacter rectus, Micromonas micros, Eubacterium spp.,
Bifidobacterium spp., Actinomyces spp., Propionibacterium spp., Lactobacillus spp.

y Streptococcus spp. (14).

La infeccion endododntica secundaria o persistente se presenta en los dientes que
durante el tratamiento de conductos o posterior a este se infectaron con nuevos
microorganismos, en estos casos el prondstico suele ser peor no solo por la
dificultad técnica del retratamiento sino porgue los microorganismos en el SCR han
resistido a condiciones adversas como la falta de sustrato o la exposicion a agentes

capaces de destruirlos (14).

Algunos autores han intentado relacionar el prondéstico del tratamiento con la
cantidad de microorganismos presentes al momento de la obturacién. El porcentaje
de éxito se reduce entre el 10-15 % en los dientes que arrojaron cultivos positivos
antes de la obturacién (16). Estos estudios se veian limitados por los métodos de
cultivo utilizados, pues no eran efectivos para recuperar bacterias anaerobias.
Sjogren y cols. en 2003 realizaron un estudio con cultivos anaerdbicos para
comprobar la presencia o ausencia de microorganismos al momento de obturar y
se hizo un seguimiento a 5 afios. Los resultados de este estudio dan un porcentaje
de éxito del 68 % a los dientes que tuvieron cultivos positivos al momento de la
obturacion, los dientes con cultivos negativos al momento del obturar tuvieron un

porcentaje de éxito del 94 % (17).



Se puede recurrir al estandar de turbidez de McFarland entre los procedimientos
microbiologicos para el recuento de UFC, que es un método de comparacion visual
entre una suspension bacteriana y un estandar creado con soluciones de cloruro de
bario al 1 % y acido sulfarico al 1 % La principal ventaja del estandar de McFarland
es permitir estimar el nimero de bacterias en una solucién sin necesidad de un
equipo especial o de incubar la muestra. La cantidad total de bacterias se estima en
funcién de los niveles de UFC presentes por cada mililitro, al ajustar la escala al 0.5
0 a 1. El estdndar no permite cuantificar el niUmero de bacterias muertas, por lo que

se recomienda sembrar en placa para verificar el crecimiento bacteriano (18).

1.1.3. Enterococcus faecalis

El E. faecalis es responsable del 80% al 90 % de las infecciones humanas
provocadas por enterococos, también es el microorganismo que se recupera con
mayor frecuencia de los d6rganos dentarios previamente obturados (19). El
Enterococcus faecalis es un coco gram positivo de metabolismo fermentativo,
facultativamente anaerobio, que no forma endosporas, es capaz de sobrevivir
dentro de los tubulos dentinarios y adherirse al colageno en presencia de suero
humano, el E. faecalis privado de sustrato es capaz de formar biopeliculas en un

ambiente hostil y sobrevivir al hipoclorito de sodio al 5.25 % (20).

Sundgvist en 1998, demuestra por medio de su estudio que el E. faecalis no suele
ser parte de la microflora de una infeccién primaria, sin embargo, es capaz de
ingresar al SCR durante el tratamiento de conductos, sobrevivir a los irrigantes, la
medicacion intraconducto y permanecer en el conducto una vez obturado (14,21).
Los reportes de E. faecalis en las infecciones endodoénticas primarias tiene un rango
muy amplio que va desde el 7.5% hasta el 67.5%, la presencia de este
microorganismo en la infeccion primaria disminuye considerablemente las

posibilidades de éxito del tratamiento (22,23).



1.1.4. Biopeliculas

Anthony van Leeuwenhoek fue el primero en observar la biopelicula dental al tomar
un poco del material que se acumulaba en sus dientes y observarlo bajo un
microscopio simple fue capaz de ver el movimiento de pequefios objetos que

describié como pequefios animales (24).

Actualmente, las biopeliculas pueden definirse como una comunidad microbiana
multicelular sésil caracterizada por células firmemente adheridas a una superficie y
enredadas en una matriz de produccion propia de sustancias poliméricas
extracelulares. Las infecciones por biopeliculas son responsables del 65 al 80 % de
las infecciones humanas, la caries, gingivitis y periodontitis marginal son ejemplos

de infecciones provocadas por biopeliculas (13).

La adhesion de las biopeliculas a la dentina esta mediada por una gran variedad de
factores, uno de los mas importantes es la disponibilidad de peliculas
acondicionadoras como la sangre o la saliva, la rugosidad de la superficie y su
capacidad hidrofébica también favorecen la union de la biopelicula a la superficie
(25).

Watnick y Kolter propusieron que las biopeliculas son comparables con ciudades.
En las ciudades de biopeliculas los microorganismos se distribuyen
geograficamente de acuerdo con quienes son sus vecinos y su medioambiente. Los
microorganismos en estas ciudades deben ser capaces de comunicarse entre si. La
comunicacion se da por medios quimicos donde las bacterias reconocen cuando
han alcanzado una masa critica, con esta informacién las bacterias modifican su

comportamiento para actuar en conjunto (13,26).

Las biopeliculas bacterianas tienen una tolerancia de 100 a 1000 veces mayor a los
antibiéticos en comparacion con sus contrapartes que nadan libremente. La
tolerancia a los antibiéticos puede conducir a infecciones recidivantes donde
Unicamente se disminuye la cantidad de bacterias dentro de la biopelicula sin

eliminar por completo el patdégeno (24).



1.1.5. Irrigacion

Como se ha descrito antes, las variaciones anatomicas del SCR no permite la
remocién mecanica completa del biofilm, para remover el biofiim alojado en las
zonas inaccesibles para los instrumentos se requiere de un irrigante (27), la
irrigacion es un paso esencial en el tratamiento de conductos radiculares, pues
disuelve los restos orgénicos de tejido y remueve los restos de tejido inorganico que

se genera durante la instrumentacion y forma la “smear layer” (28).
La irrigacion en endodoncia tiene tres objetivos principales:

e Mecanicos: enjuagar los desechos y lubricar el conducto.

e Quimicos: disolver el tejido organico e inorganico, prevenir la formacion del
barrillo dentinario y disolver el barrillo dentinario.

e Bioldgicos: eliminar microorganismos anaerobios facultativos planctonicos y
en biopelicula, inactivar endotoxinas, no debe ser toxico, ni causticoy con un

bajo potencial anafilactico (29).

Desde 1943, Grossman recomienda un protocolo de irrigacion con el objetivo de dar
a conocer la importancia que tiene la irrigacion en el éxito del tratamiento (30), la
reduccion de la carga bacteriana a un nivel en el cual el nUmero de células restantes
sea incapaz de mantener o inducir una infeccién periapical es un verdadero desafio
(31). El hipoclorito de sodio (NaOCI) es la solucion desinfectante mas popular entre
los endodoncistas, durante la Primera Guerra Mundial Dakin introduce el hipoclorito

de sodio para tratar las heridas (32).

El hipoclorito de sodio se usa en concentraciones entre el 0.5% y el 6 % y puede
disolver el tejido orgénico, se debe usar durante la instrumentacion como lubricante
del conducto, se recomienda hacer recambios del NaOCI constantemente asi como
la agitacion de la solucién dentro del conducto para potencializar su accién (33). La
eliminacion de bacterias por parte del NaOCI no tiene relacidén con su concentracion,
pero la capacidad para disolver tejido si tiene relacion con la concentracion de la

solucion y el tiempo de exposicion (29).



El NaOCl tiene ciertas desventajas como su toxicidad, su ineficacia para remover el
barrillo dentinario, es corrosivo, puede causar decoloracién y puede afectar la unién
del sellador a la dentina (29). Ademas, puede ser inactivado o disminuir su accion
por factores como: el exudado periapical, el tejido pulpar, el coldgeno de la dentina
y por la resistencia de los microorganismos a los irrigantes (34). Es importante tener
en cuenta que el hipoclorito de sodio tarda 30 minutos en desinfectar el conducto
por si solo, por eso se busca activarlo para potenciar su accion y lograr el mismo

efecto en menos de un minuto (28).

EI EDTA es un quelante que se introdujo a la endodoncia en 1957 para instrumentar
conductos calcificados, el EDTA es capaz de producir la muerte bacteriana al
combinarse con los iones metalicos en la membrana celular, también es capaz de
formar compuestos estables con el calcio. Una vez que se han unido todos los iones
disponibles se detiene la disolucion, lo que le da su efecto autolimitante al EDTA
(29).

El EDTA se utiliza como parte del protocolo de irrigacion para eliminar la capa de
barrillo dentinario que contiene restos de tejido y algunos microorganismos, el
barrillo dentinario estd compuesto, por una parte, organica que es eliminada por el
NaOCIly una parte inorganica que se elimina por medio de quelantes, es importante
recordar que el EDTA disminuye considerablemente la accion del NaOCI por esto

no se recomienda alternar su uso durante el tratamiento (33).

Los protocolos de irrigacion mas aceptados buscan eliminar el tejido pulpar restante,
los microorganismos y la capa de barrillo dentinario (35) en 1957 Richman introduce
el ultrasonido a la practica endoddntica, afios mas tarde Martin (1976) descubrié
gue la activacion de un agente bactericida daba como resultado una mayor

destruccion bacteriana (36).

La activacion ultrasoénica de las limas da como resultado la produccion de corrientes
acusticas para provocar el movimiento del irrigante en forma de vortice alrededor de
la lima, con esto aparece la cavitacion que es el movimiento oscilatorio de las
burbujas de gas en el campo acustico, estas burbujas microscopicas generan areas

de presion y producen calor al explotar, la remocion del biofilm de las complejidades



anatémicas depende del colapso de las burbujas cerca de la superficie donde se

encuentran adheridos los microorganismos (36).

Para lograr una desinfeccion méas profunda, Van der Sluis sugiere un protocolo de
irrigacion ultrasénica que consiste en 3 ciclos de 20 segundos donde se hace un
recambio del NaOCI al 5.25% entre cada activacion para obtener un efecto
acumulativo y lograr una mayor disolucién de tejido organico (35). No obstante, otros
estudios sugieren que la activacion del hipoclorito de sodio con ultrasonido no
reduce significativamente el nimero de bacterias dentro de los conductos y que es
necesario desarrollar nuevas terapias complementarias para la desinfeccion del
conducto o incrementar el tiempo de los ciclos para tener un mayor efecto

acumulativo (37-39).

1.1.6. Laser

En 1960 Theodore Maiman utiliza por primera vez el acronimo laser (amplificacién
de luz por emision estimulada de radiacion) para referirse al primer laser de rubi
(40) a mediados de los 60 se reportaron métodos para la eliminacion de caries
dental con él uso de laser de rubi que aunque fueron efectivos para vaporizar la

caries causaron necrosis pulpar (41).

La interaccion del laser con la superficie dentinaria es especifica y selectiva, se basa
en la absorcion y difusion, la luz del laser puede reflejarse en la superficie o emerger
después de penetrar en el tejido. Cuanto mayor sea la absorcién, menor sera la
profundidad de penetracion, esto disminuye el aumento de la temperatura, pues la

energia se absorbe en los tejidos (42,43).

1.1.7. Tipos de laser

e Laser de infrarrojo cercano (810 nm a 1340 nm): su afinidad por el agua y la
hidroxiapatita es muy baja y da como resultado una mayor penetracion a través
de los tabulos dentinarios y se absorben por los pigmentos bacterianos para

alcanzar las capas profundas de la dentina (43).
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e Laser de infrarrojo medio (2780 nm y 2940 nm): su mayor absorcién es por el
agua que compone la pared dentinaria, su actividad bactericida es superficial,
por el efecto fototérmico puede generar ablacién de la dentina (43).

e Laser de diéxido de carbono (10,600 nm): su mayor afinidad es por la
hidroxiapatita, pero también al agua, no puede usarse con fibra 6ptica, por esto

su aplicacion en endodoncia es limitada (43).

1.1.8. Laser diodo

El laser diodo es un laser semiconductor, en un principio se utilizaba para la
hipersensibilidad dentinaria y como un biomodulador de la inflamacion en
tratamientos pulpares vitales. En la actualidad es un buen sustituto del laser Nd:
YAG cuando se realizan tratamientos quirirgicos o para la desinfeccién del
conducto radicular. El laser diodo emite energia en una onda continua y cuenta con
un sistema para interrumpir los impulsos. El impulso Gnico (ton) no presenta
variaciones en su emision y su duracion puede ser de microsegundos a
milisegundos. La interrupcion de la emision permite seleccionar el tiempo entre un
pulso y otro (ton/toff), esto es importante para permitir el enfriamiento del tejido. El
uso de una fibra de 200 um en el conducto radicular durante la desinfeccion del SCR

permite alcanzar una profundidad de 500 a 750 um (40).

El laser diodo se ha propuesto como una nueva herramienta en la desinfeccion del
SCR por su capacidad para penetrar en los tubulos dentinarios y asi eliminar casi
en su totalidad el E. faecalis, el laser diodo de 980 nm tiene una gran absorcion en
agua y una baja absorcion en hidroxiapatita que da como resultado la dispersion de

luz en la dentina (44).

1.1.9. Irrigacion activada por laser

La irrigacion activada por laser (LAI) es una técnica alternativa a la irrigacion
ultrasoénica, el mecanismo de limpieza se da por el rapido movimiento del irrigante

en el conducto para generar la expansion e implosion de burbujas de vapor en la
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punta de fibra del laser, también se generan ondas de choque y microburbujas de

cavitacion secundarias que aumentan la desinfeccion (45).

El NaOCI es capaz de disolver el tejido organico y matar microorganismos, pero su
elevada tensién superficial solo permite una penetracién en los tubulos dentinarios
de 130 um, mientras que las bacterias pueden llegar a los 1,100 um, la elevada
temperatura y la agitacion continua del irrigante aumentan la capacidad del NaOCI
de disolver el tejido (43,46), es posible que la accion turbulenta inducida por el laser
de mejores resultados en la eliminacién de biopeliculas que la irrigacion ultrasénica

incluso si el irrigante no es un agente antimicrobiano (45).
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1.2 Antecedentes especificos

Tokucy cols. en 2018 realizaron un estudio con el objetivo de comparar la capacidad
de desinfeccion de diferentes protocolos de irrigacién con el uso de laser Er, Cr:
YSGG vy laser diodo. Para el estudio se utilizaron 95 premolares unirradiculares
inoculados con E. faecalis, los dientes se dividieron de forma aleatoria en 5 grupos:
control positivo, NaOCI al 5 %, laser Er, Cr: YSGG, laser Er, Cr: YSGG + NaOCI
(LAl y laser Er, Cr:YSGG + laser diodo. El grupo con la mayor eliminacién de
bacterias fue al combinar el laser Er, Cr: YSGG con NaOCI (p < 0.005), los grupos
de laser Er, Cr: YSGG o laser Er, Cr: YSGG en combinacion con laser diodo
mostraron significativamente mas bacterias que el grupo de laser Er, Cr: YSGG +
NaOCI. Los autores concluyen que la eliminacion del E. faecalis fue superior en el

grupo de irrigaciéon activada por laser (47).

En 2016, Asnaashari y cols. realizaron un estudio in vitro para comparar el efecto
antibacteriano del laser diodo a diferentes longitudes de onda (810 nm y 980 nm).
El estudio se realiz6 en 50 dientes anteriores que se instrumentaron con
instrumentos Hero 642 y se irrigaron con 2 pmol de NaOCl y EDTA al 17 %, se
dividieron en 4 grupos, se inocularon con E. faecalis y se incubaron por 2 semanas,
el primer grupo experimental se irradié con laser diodo de 810 nm; el segundo grupo
se irradio con laser diodo de 980 nm. Las UFC se cuantificaron antes y después de
la aplicacion del laser. El recuento de UFC disminuyo significativamente en ambos
grupos después de la irradiacion con laser diodo, para el grupo de laser diodo de
980 nm la reduccioén de las UFC paso de 4.9 x 101! a 9.5 x 107 UFC. La reduccién
de las UFC fue significativamente mayor con el laser de 810 nm, los recuentos
bacterianos pasaron de 4.0 x 10'? UFC antes de la irradiacion a 3.5 x 10° después

de la irradiacion (46).

Neelakantan y cols. en 2015 evaluaron tres protocolos de irrigacién activados por
tres métodos diferentes. Se utilizaron 280 dientes unirradiculares divididos en 3
grupos experimentales y un grupo control. Grupo 1: mezcla 1:1 de NaOCl al 6 % y
acido etidrénico al 18 %; grupo 2: NaOCl al 3% y EDTA al 17 %; grupo 3: NaOCI al

3 %, EDTA al 17 % seguido de un enjuague final con NaOCI al 3 %; el grupo control
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se irrigd con solucién salina. Se hicieron 4 subgrupos para el método de activacion:
sin activacion, activacion ultrasénica, laser diodo y Er: YAG. La viabilidad bacteriana
se analiz6 con microscopio de barrido. Todos los protocolos de irrigacidon
destruyeron la biopelicula en el conducto radicular, en los tabulos dentinarios se
encontraron bacterias muertas, ambos tipos de laser mostraron mejores resultados
en la reduccion de la biopelicula que la activacion ultrasonica y la irrigacion con
jeringa. A una profundidad de 200 micras, todos los grupos, excepto el control, tuvo
una reduccion logaritmica de bacterias de 7 (no mostraban crecimiento). A 400
micras, el grupo que uso NaOCI y acido etidronico mostrd una reduccién logaritmica
de bacterias de 5 cuando se utilizo laser de diodo o PIPS para la activacion. Esto
fue significativamente menor que las UFC/mL del grupo 3 (NaOCI-EDTA-NaOCI) al

usar los mismos métodos de activacion (48).

Borges y cols. en el 2017, evaluaron el efecto antibacteriano y las alteraciones
estructurales del laser diodo en longitudes de onda de 808 nm y 970 nm, también
se estudio su efecto al combinarse con NaOCI al 2.5 % y CHX al 2%. Se usaron
100 bloques de dentina que se inocularon con E. faecalis y se dividieron en 10
grupos. G1: 5 ml de NaOCI al 2.5 %; G2: 5 ml de NaOCl al 2.5 % + laser diodo de
808 nm; G3: 5 ml de NaOCI al 2.5 % + laser diodo de 970 nm; G4: Laser diodo de
808 nm; G5: Laser diodo de 970 nm; G6: CHX 2 %; G7: CHX 2 % + laser diodo de
808 nm; G8: CHX 2 % + laser diodo de 970 nm; G9: control positivo y G10: control
negativo. El crecimiento bacteriano se analizé por turbidez y densidad optica. El
grupo uno presenté la mayor actividad antimicrobiana (77.5 £ 12.1) aunque tuvo
similitud estadistica con los grupos dos (68.7 + 8.7), tres (68.7 + 8.7), cinco (68.3 +
8.7), seis (62.0 £ 5.5) y siete (67.5 + 3.3). El laser diodo de 808 nm provoco erosiéon
de la dentina intertubular mientras que la longitud de onda de 970 presentd una

capa de matriz organica amorfa con dentina intertubular fundida. La asociacion de
laser diodo con soluciones desinfectantes no aumento significativamente la

actividad antibacteriana (49).

En 2019, Sarda y cols. compararon la actividad antibacteriana del laser diodo, la

terapia fotodinamica y el NaOCI. Se requirieron 120 dientes unirradiculares que se
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dividieron en dos grupos al azar para ser inoculados con E. faecalis o S. mutans.
Se subdividieron en seis grupos. G1: laser diodo; G2: desinfeccién fotoactivada; G3:
NaOCI al 3%; G4: NaOCI al 3 % + laser diodo; G5: NaOCI al 3 % + desinfeccion
fotoactivada; G6: grupo control. Hubo una reduccién del 98 % en el recuento de E.
faecalis en el grupo 4 y grupo 5, la reduccion del S. mutans en los grupos 4 y 5 fue
del 96 y 97 % respectivamente. Los resultados de este estudio demuestran una
mayor eficiencia en la reduccion de patdgenos al usar laser diodo en conjunto con
el NaOCI (44).

Makkar y cols. en 2022 realizaron un estudio en 72 dientes unirradiculares extraidos
con el objetivo de comparar la eficacia antimicrobiana del quitosano al 0.2 %, el
hipoclorito de sodio al 3% y la clorhexidina al 2 % contra E. faecalis, solos y en
combinacién con laser de diodo. Los dientes se dividieron en 4 grupos principales:
G1: Solucién salina, G2: quitosano al 2 %, G3: hipoclorito de sodio al 3% y G4:
clorhexidina al 2 %. Estos grupos se subdividieron en tres grupos: Gl: 10 ml de
irrigante, GII: 10 ml de irrigante que fue secado y posteriormente se irradio el
conducto con laser y GllI: activacion del irrigante con laser diodo. De cada grupo y
subgrupo se obtuvieron muestras con puntas de papel que se colocaron en medio
de cultivo estéril y fueron analizadas por turbidez y recuento de UFC en placa. Los
resultados revelaron que el numero de UFC supervivientes varia en funcion del
irrigante. Para la solucion salina el numero de UFC/mL fue de 1-125, para el NaOCI
fue de 1-70 UFC/mL, el quitosano tuvo 1-2 UFC/mL y la clorhexidina mostré 0O
UFC/mL. Los autores concluyen que la actividad antimicrobiana del laser diodo de

810 nm solo no es suficiente para desinfectar el conducto, la irradiacion con laser

debe acompafarse de una solucion desinfectante para obtener el maximo efecto

antibacteriano (50).
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2. Planteamiento del problemay pregunta de investigacion

Décadas atras se lleg6 a la conclusiéon que las condiciones dentro del SCR hacen
imposible lograr el tratamiento ideal, cada caso presenta un desafio Unico desde el
diagnéstico hasta las complicaciones que se pueden presentar durante el
tratamiento. Dentro de las situaciones adversas a la que se enfrenta el endodoncista
es a la eliminacion del biofilm bacteriano, para esto se recurre al uso de
desinfectantes como el hipoclorito de sodio para lograr disolver el tejido vital y

necrotico, asi como para eliminar las bacterias presentes en el conducto.

En estudios anteriores se ha demostrado que el hipoclorito de sodio no cumple con
todos los criterios del irrigante ideal, por afios se ha buscado desarrollar nuevos
irrigantes superiores al hipoclorito de sodio. Las principales desventajas del
hipoclorito son su toxicidad, requiere de al menos 30 minutos para desinfectar el
conducto, es ineficaz para remover el barrillo dentinario, su corrosividad, su dafio al
tejido dentinario remanente, su decoloracion y su efecto sobre la union del sellador
a la dentina. Asimismo, es importante sefalar las complejidades del SCR, que son
un reservorio de tejido necrotico y bacterias dificiles de eliminar debido a su
ubicacién, y que solo seran afectadas si el irrigante alcanza dichas zonas y tiene

contacto con las bacterias durante el tiempo necesario para eliminarlas.

En consecuencia, surge el objetivo de elaborar protocolos de activacion del
hipoclorito de sodio para mejorar su eficacia, al tener en cuenta la concentracion, el
tiempo y la temperatura que el hipoclorito requiere para ejercer su acciéon. Los
protocolos de activacion con ultrasonido son de gran ayuda, aunque la literatura
indica que no en todos los casos podra reducir significativamente las bacterias en
el SCR. Este problema se vuelve critico al tener en cuenta que el éxito en los casos
de retratamientos o de anatomias complejas depende de la capacidad del irrigante

para entrar en contacto con las bacterias que provocan la infeccion.

Al activar el irrigante con ultrasonido, se pretende desplazar el irrigante a las zonas
inaccesibles para los instrumentos a la vez que se reduce el tiempo de trabajo. Los
aditamentos que se utilizan para activar la solucion son muy delgados, pues la

técnica requiere que los aditamentos no tengan contacto con las paredes del
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conducto y es facil que se separen al no poder adaptarse al SCR, esto agrega un

nuevo factor que puede favorecer el fracaso del tratamiento.

La activacién del hipoclorito de sodio mediante laser es una alternativa prometedora,
ya que ha demostrado buenos resultados en estudios in vitro, entre sus beneficios
se encuentra la capacidad de penetrar en los tubulos dentinarios entre 500 y 750
microOmetros, esto es superior a los 130 micrémetros que el NaOCI es capaz de
alcanzar. En la actualidad, no existe un protocolo establecido para la activacion del
NaOCI con laser, parte del problema son los pardmetros para su uso que no siempre
son mencionados y, en caso de ser mencionados, varian demasiado entre un
estudio y otro. Los parametros que deben tenerse en cuenta para elaborar un
protocolo estandarizado son: la potencia, el modo de empleo, la técnica de
irradiacion, la longitud de onda, la duracion de cada ciclo de activaciéon y el periodo
de tiempo de descanso entre ciclos. Dado que el endodoncista se enfrenta cada vez
méas a dificultades, es fundamental desarrollar técnicas mas efectivas para la
activacion del hipoclorito de sodio y, mas aun, estandarizar los protocolos, para

permitir que sean reproducibles en la practica diaria.

Con base en lo anterior se planted la siguiente pregunta de investigacion:

¢La activacion del hipoclorito de sodio con laser Biolase de 940 nm es capaz de
disminuir significativamente las unidades formadoras de colonias de E. faecalis en

comparacién con la activacion ultrasonica a 28 kHz?
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3. Justificacion

El tratamiento de conductos tiene como objetivo evitar o tratar la periodontitis apical,
ya que en un 6rgano dentario necrotico se encuentran diversas especies
bacterianas que colonizan el conducto principal y sus complejidades anatémicas.
La endodoncia se realiza con el fin de reducir significativamente las colonias

bacterianas para permitir la curacion de los tejidos perirradiculares.

Se han desarrollado diversos protocolos de desinfeccion quimiomecanica para
disminuir las colonias bacterianas intraconducto, la mayoria de estos protocolos
conceden el mayor peso a la desinfeccion quimica del conducto por medio de
soluciones desinfectantes como el hipoclorito de sodio, que es capaz de disolver el
tejido organico y eliminar bacterias. El protocolo mas utilizado para activar el
hipoclorito de sodio es por medio del ultrasonido, este protocolo ha probado ser util
para potencializar el efecto del hipoclorito de sodio, para permitir desplazar el
irrigante a las zonas inaccesibles para los instrumentos rotatorios a la vez que
reduce el tiempo de desinfeccion del conducto. Sin embargo, los estudios no
demuestran una disminucion significativa de la carga bacteriana en el conducto, lo

gue conlleva a un probable fracaso del tratamiento de conductos.

La introduccion del laser en la endodoncia brinda una nueva oportunidad para
desarrollar nuevos protocolos de desinfeccion. En el mercado odontologico, el laser
diodo es el mas versatil por sus diversas aplicaciones clinicas, ademas de ser el
mas accesible y facil de transportar. Es particularmente util en el ambito endoddntico
debido a su elevada penetracion en los tubulos dentinarios y su capacidad para
potenciar el efecto antibacteriano de los irrigantes. La activacién con laser del
hipoclorito de sodio produce corrientes acusticas mas violentas que las producidas
por el ultrasonido, esto permite desplazar las soluciones irrigantes a una mayor
profundidad dentro de los tubulos dentinarios. Esto es particularmente interesante,

ya que permite sepultar a las bacterias remanentes mas lejos del conducto principal

para evitar una reinfeccion. Asimismo, hace posible que el irrigante tenga un mejor

acceso a las complejidades anatomicas.
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Hasta el momento no se ha desarrollado un protocolo de activacion con laser
estandarizado que siga los mismos pardmetros operativos y que se aplique con la
misma técnica. Para poder determinar si un protocolo es superior a otro es
necesario que ambos protocolos sean probados en condiciones ideales, y después
trasladarlos a las complicaciones clinicas. Este paso es mas complicado cuando los
protocolos a comparar no han sido estandarizados, pues dificulta la comparacion de

los parametros.

En este estudio se propuso un protocolo de desinfeccion con laser diodo a 940 nm
de longitud de onda y 1.5 W. Para tener un mayor control de las variables del
estudio, se realiz6 en modelos de acrilico del SCR que midieran 16 mm y se
comparo su eficacia con el protocolo de activacién con ultrasonido, que es el mas

utilizado por los endodoncistas.

Se requieren nuevos protocolos de activacion que permitan, por su eficacia, utilizar
el hipoclorito de sodio en menores concentraciones para reducir sus desventajas,
ademas de lograr que los irrigantes penetren a una mayor profundidad dentro de los
tubulos dentinarios. En esta investigaciéon se buscé desarrollar un protocolo de
activacion del hipoclorito de sodio con laser en el que se establecieran parametros
claros para el uso del laser, para determinar su efectividad se comparé con el
protocolo mas utilizado clinicamente por los endodoncistas que es la activacion del

hipoclorito de sodio con ultrasonido.
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4. Hipotesis

Hi: La activacion del hipoclorito de sodio con laser Biolase de 940 nm disminuye la
cantidad de unidades formadoras de colonias de E. faecalis comparado con la

activacion ultrasénica a 28 kHz.

Ho: La activacion del hipoclorito de sodio con laser Biolase de 940 nm no disminuye
la cantidad de unidades formadoras de colonias de E. faecalis comparado con la

activacion ultrasoénica a 28 kHz.

5. Objetivo

5.1.Objetivo general

Comparar la disminucién de bacterias después de la activacion del hipoclorito de
sodio con laser Biolase de 940 nm vs activacion ultrasénica a 28 kHz en conductos

de acrilico.

5.2.Objetivos especificos

e Determinar la presencia de E. faecalis de acuerdo con el estandar de
McFarland antes de la desinfeccién del conducto con hipoclorito de sodio
activado con laser.

e Determinar la ausencia de E. faecalis de acuerdo con el estandar de
McFarland después de la desinfeccion del conducto con hipoclorito de sodio
activado con laser.

e Determinar la presencia de E. faecalis de acuerdo con el estandar de
McFarland antes de la desinfeccion del conducto con hipoclorito de sodio
activado con ultrasonido.

e Determinar la ausencia de E. faecalis de acuerdo con el estandar de
McFarland después de la desinfeccion del conducto con hipoclorito de sodio

activado con ultrasonido.
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Determinar la presencia de E. faecalis de acuerdo con el estandar de
McFarland antes de la desinfeccién del conducto con hipoclorito de sodio sin
activar.

Determinar la ausencia de E. faecalis de acuerdo con el estandar de
McFarland después de la desinfeccion del conducto con hipoclorito de sodio
sin activar.

Comparar la ausencia de E. faecalis de acuerdo con el estdndar de
McFarland después de la desinfeccion del conducto con hipoclorito de sodio

activado con laser o con ultrasonido.
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6. Material y métodos

6.1.Disefo del estudio

e De acuerdo con la intervencion del investigador, fue un estudio experimental.

e De acuerdo con la medicion del fendmeno en el tiempo, fue un estudio
prospectivo.

e De acuerdo con el niumero de mediciones, fue un estudio longitudinal.

e Segun la captacion de la informacion, fue un estudio in vitro, realizado en el
laboratorio.

e Segun la poblacién en estudio, fue una investigacién analitica.

6.2. Poblacién y muestra

La poblacion del estudio consisti6 en modelos de acrilico del SCR de 16 mm de

longitud.
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia donde se seleccionaron
60 modelos de acrilico del SCR y se dividieron en 4 grupos al azar.
6.3. Criterios de seleccidén
6.3.1. Inclusion

e Modelos de acrilico del SCR de 16 mm de longitud fabricados por
ACMEDENT.
e Cepa de Enterococcus faecalis (ATCC 51299).

6.3.2. Exclusion

e Modelos de acrilico del SCR de 16 mm de longitud fabricados por otras
compaiiias.
e Modelos de acrilico del SCR fabricados por ACMEDENT con una longitud

mayor o menor a 16 mm.
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6.3.3.

Eliminacién

e Incapacidad para medir las variables del estudio.

e Muestras contaminadas con otros microorganismos.

e Muestras sin crecimiento bacteriano previo a la desinfeccion.

6.4.Variables

e Variable dependiente: Presencia o ausencia de bacterias después de la

desinfeccion.

e Variable independiente: Laser Epic X, activacién ultrasénica, hipoclorito de

sodio.

VARIABLE
DEPENDIENTE

DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALAY
CATEGORIAS

E. Faecalis antes
de la activacion.

Indicador de la cantidad de
microorganismos Vivos en
un liquido. Es un valor
determinado por el nimero
de colonias individuales.

Recuento de las ufc se

antes de la desinfeccién

del conducto por medio

de turbidez y siembra en
placa.

Cualitativa
Dicotémica.
Turbidez a las 24 hrs.

presencia o ausencia

en placa.
Cualitativa
Indicador de la cantidad de Recnaeer;tou%i Igz lifc s€ o
E. Faecalis microorganismos Vvivos en SPUES C Dicotomica.
después de la un liquido. Es un valor desinfeccion del .
o0 X ' . conducto por medio de Turbidez a las 24 hrs.
activacion. determinado por el nimero

de colonias individuales.

turbidez y siembra en
placa.

presencia o ausencia
en placa.

Tabla 1: Variables dependientes.
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VARIABLES

INDEPENDIENTES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALAY
CATEGORIAS

Laser es un acrénimo para
amplificacién de luz por
emision estimulada de

Activacion del NaOCI al
5.25% con la fibra dptica

Dicotomica.

como desinfectante y
blanqueador.

tejido necrético y restos
organicos.

4 i radiacion (por sus siglas en .
Laser diodo. inglés). a 1 mm del 4pice en tres | Longitud de onda 940
_ ciclos de 20 segundos. | NMy 1.5 w de energia.
Su longitud de onda va de
800 a 980 nm.
Emplea la energia
ultrasénica para generar Activacion del NaOCl al
vibracién transversal en la 9 L
Activacion lima para generar nodos y -5'%5/0 o Iadplfn'ta. Dicotomica.
ltras6nica : o Irrisafe a 1 mm del apice
u . antinodos en el irrigante. en tres ciclos de 20 28-32 kHz.
Su potencia es de 28-32 segundos.
kHz.
. Liquido desinfectante,
Compuesto quimico
. . altamente oxidante. Por extre madamen.tt,e Dicotémi
Hipoclorito de o ' alcalino con accién icotomica
) sus caracteristicas se usa .
sodio al 5.25% disolvente sobre el 3ml.

Tabla 2: Variables independientes.

6.5.Concordanciay fiabilidad

Los procedimientos a seguir se basaron en el estudio de De Meyer y cols (45) y en

el estudio de Kushwah y cols (51).

El investigador aprendié de un experto la técnica de turbidez de acuerdo con el

estandar de McFarland y la técnica de sembrado con micropipeta para el cultivo del

E. faecalis.

Previo a iniciar la fase experimental, se realiz6 una prueba piloto respecto a la

medicion de la turbidez y al sembrado del cultivo de E. faecalis.

La estandarizacion respecto a la evaluacion de turbidez al ser variables cualitativas

se calculé con Kappa de Cohen, se obtuvo un resultado de 0.867 (Anexo 1).

24




6.6.Ubicacién espacio temporal

Laboratorio de Investigacion en Microbiologia Oral de la Facultad de Estomatologia
de la BUAP, en el periodo enero-mayo 2023.

6.7.Procedimientos, técnicas y fuentes de recoleccion
6.7.1. Preparacion De Los Conductos Artificiales

Los conductos artificiales se instrumentaron con el sistema Blue Shaper hasta Z4
(25/06). La parte apical de cada conducto se sell6 con resina. Los modelos se

esterilizaron en autoclave a 121 °C por 20 minutos.

T PR
M it

Imagen 1: Preparacion de los modelos de acrilico.

6.7.2. Cultivo de E. faecalis

Al igual que en el estudio de Kushwah y cols. (51) se cultivo la cepa de E. faecalis
(ATCC 51299) en 5 ml de caldo de infusién de cerebro y corazén (BHI) a 37 °C
durante 24 horas y se registraron los cambios en la turbidez para observar el
crecimiento bacteriano. Se mezclé una gota de BHI con E. faecalis en solucion
salina y se uso6 un espectrofotometro para verificar la concentracion bacteriana. La

densidad de la suspension bacteriana se estandariz6 al comparar el caldo de cultivo
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a una densidad equivalente al estandar de McFarland a 0.5 unidades, que equivale

a 1,5 x 108 unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/mL).

Los conductos se inocularon con 20 uL de caldo de cultivo, los conductos de acrilico
se dividieron al azar en 4 grupos con 15 conductos cada uno. Los modelos de los
conductos se mantuvieron en contenedores de vidrio de sellado hermético en la

incubadora por 24 horas a 37 °C.

Imagen 2: Inoculacién de los conductos con E. faecalis.

6.7.3. Grupos experimentales
Los conductos se dividieron en 4 grupos:

e Grupo A: Laser Epic X + NaOCI al 5.25 %.
e Grupo B: Irrigacion ultrasénica con NaOCI 5.25 %.
e Grupo C: Irrigacion simple con NaOCI al 5.25 %.

e Grupo D: Control crecimiento bacteriano (no reciben tratamiento).

Para tener una muestra microbiana de referencia previa a la desinfeccion del
conducto, los conductos se llenaron con solucién salina estéril y se coloc6 una punta
de papel estéril marca Hygenic numero 25 dentro del conducto por 30 segundos
gue se frot6 en las paredes del conducto para obtener la mayor cantidad posible de
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microorganismos Yy se transfirié a un microtubo Eppendorf estéril con 1 ml de caldo
de cultivo cerebro corazén estéril que se agitdé en el vortex por 20 segundos, se
tomaron dos muestras de 10 puL con una micropipeta y se sembraron en una placa

Mueller-Hinton para cultivarse a 37 °C por 24 horas.

Grupo A: Laser Epic X + NaOCl al 5.25 %.

Se colocé NaOCI al 5.25 % hasta llegar a la camara pulpar y activo con el laser
diodo Epic X de Biolase con una energia de 1.5 W y longitud de onda de 940 nm.
Con base en la técnica de Gutknecht y cols. (52) la fibra optica se introdujo en el
conducto a 1 mm del 4pice y se retir6 en movimientos helicoidales a una velocidad
de 2 mm/s por 20 segundos, se realizdé un recambio del hipoclorito de sodio y se
repitié el proceso con intervalos de 20 segundos entre cada ciclo para evitar el
calentamiento de las paredes del conducto. Se realizaron 3 ciclos de irrigacién, en
cada ciclo se inundo el conducto hasta la cAmara pulpar con de hipoclorito de sodio.
Después del tratamiento se realiz6 un lavado final con solucién salina y se tom6 una
muestra con punta de papel como se describidé anteriormente.

Imagen 3: Activacion del NaOCI con laser y toma de la muestra.
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Grupo B: Irrigacion ultrasénica (NaOCl 5.25 %).

Se coloc6 NaOCI al 5.25 % hasta llegar a la camara pulpar. El irrigante se activo
con un aditamento no cortante (punta Irrisonic) a 1 mm del apice por 20 segundos,
se realizé un recambio del hipoclorito de sodio y se repitio el proceso en 3 ocasiones.
Se realiz6 un lavado final con solucion salina y se tomd una muestra con una punta

de papel como se describié anteriormente.

&'.

Imagen 4: Activacion del NaOCI con US y toma de la muestra.

Grupo C: Irrigacion simple con NaOCI al 5.25 %.

Se colocara NaOCI al 5.25 % hasta llegar a la camara pulpar. El irrigante no se
activd, se dejé en el conducto por 20 segundos y se realizaron recambios hasta
cumplir 3 ciclos de 20 segundos como se describié anteriormente. Se realizd un

lavado final con solucion salina y se tom6 una muestra con punta de papel.
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Imagen 5:Irrigacion con NaOCI al 5.25 % y sembrado con micropipeta.

Grupo D: Control negativo.

15 conductos radiculares se inocularon con E. faecalis, pero no recibieron

tratamiento. Se tomaron muestras para confirmar la infeccion del conducto.

Las pruebas se realizaron en 5 conductos cada vez repitiendo el proceso en tres
ocasiones para obtener un total de 15 conductos por cada grupo del estudio y de

esta manera comprobar que los resultados del estudio son reproducibles.

6.8. Andlisis estadisticos

Se realizo el andlisis de los datos por estadistica descriptiva, pues las variables del
estudio son dicotdmicas y solo miden la presencia 0 ausencia de las bacterias, por

esto se reportd Unicamente como porcentajes de crecimiento bacteriano.
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7. Resultados

El porcentaje de bacterias supervivientes en el grupo de activacion con laser (grupo

A) fue del 13 % después de la desinfeccion. Para el grupo de activacion con

ultrasonido (grupo B) hubo crecimiento bacteriano postratamiento en el 27 % de los

modelos. El grupo de irrigacion simple con hipoclorito (grupo C) mostré un 29 % de

crecimiento bacteriano después de la desinfeccion del conducto. En este grupo se

eliminé un modelo, pues no hubo crecimiento bacteriano en las muestras previas a

la desinfeccion. El grupo D (control) mostré crecimiento en todas las muestras (100

%). Los resultados del crecimiento bacteriano postratamiento se muestran en la

Tabla 3 y la Gréfica 1.

O O O O O O B O O O oo o o

0
13%

Tabla 3: Porcentaje de crecimiento bacteriano posterior a la desinfeccion.
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Turbidez a las 24 horas.
120%
100%
80%

60%

% Crecimiento

40%

. -
o

Laser Ultrasonido Hipoclorito E. faecalis

Gréafica 1: Turbidez a las 24 horas.

En las imagenes se muestra el crecimiento bacteriano en placas después de la
desinfeccion. En la imagen 7 se puede observar que el crecimiento bacteriano
después de la desinfeccién en la placa D muestra una colonia aislada, mientras que
en la placa E en la muestra B-1 el crecimiento fue mayor, pero, aun asi, son
cuantificables, sin embargo, para la placa F en la muestra C-1 es imposible
cuantificar el crecimiento, pues las UFC crecieron en mayor proporcion que en los

dos grupos anteriores.

Imagen 6: Siembra en placa. (a) Activacion con laser sin crecimiento a las 24 h (b) Activacion con ultrasonido

sin crecimiento a las 24 h (c) Irrigacion con NaOCI sin crecimiento a las 24 h.
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Imagen 7: Siembra en placa. (d) Activacién con laser con crecimiento a las 24 h (e) Activacion con ultrasonido
con crecimiento a las 24 h (f) Irrigacion con NaOCI con crecimiento a las 24 h (g) Grupos control.
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8. Discusion

El fracaso en el TCR se debe a la formacién de biopeliculas en las paredes del
conducto radicular. Después del tratamiento de conductos primario, la irrigacion
mejora la tasa de éxito del tratamiento de conductos (53). En esta investigacion se
propuso un protocolo para activar el hipoclorito con laser comparandolo con la
activacion con ultrasonido. Los resultados obtenidos de forma cualitativa
demuestran una mayor disminucion de las UFC en el grupo experimental de

activacion con laser en comparacién con el grupo de activacion con ultrasonido.

El modelo experimental de la presente investigacion estd basado en estudios
previos que evaluaron la efectividad de diferentes protocolos de irrigacion (45,54—
56). Los modelos de acrilico se utilizan para evaluar protocolos de irrigacion con la
finalidad de mantener los parametros del SCR bajo las mismas condiciones en todo
momento. Con esto, es posible controlar la longitud y diametro del conducto, asi
como el volumen de solucién que es capaz de contener. Para este estudio los
modelos tuvieron una longitud de 16 mm, con un diametro apical 25/06 y un volumen
de 20 pL.

Se decidi6 usar Enterococcus faecalis en este estudio por su capacidad para
adaptarse y sobrevivir en entornos adversos donde hay poco oxigeno y los
nutrientes son escasos. Es un patégeno capaz de soportar un pH extremadamente
alcalino de 11.5. El E. faecalis puede generar biopeliculas en las paredes del
conducto sin necesidad de hacer sinergismo con otras bacterias. Los factores de
virulencia del E. faecalis (citolisina, sustancia de agregacién, feromonas, acido
lipoteicoico y enzimas liticas) le permiten desarrollar mecanismos de resistencia
contra los medicamentos intraconducto y los desinfectantes como el hipoclorito de
sodio (23,57,58).

El hipoclorito de sodio es el irrigante de eleccion en endodoncia por su excepcional
accion antibacteriana contra diversos tipos de microorganismos. El hipoclorito es
capaz de desorganizar las biopeliculas bacterianas y afecta factores de virulencia
como las endotoxinas y el acido lipoteicoico ademas de ser econémico y tener una

amplia disponibilidad (59). Entre las desventajas del hipoclorito de sodio se
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encuentra la capacidad alterar el médulo de elasticidad de la dentina, su toxicidad y

su efecto caustico (60).

El laser Epic X de Biolase emite una longitud de onda de 940 nm con una potencia
de salida maxima de 10 W. Este laser tiene mdltiples aplicaciones clinicas como la
incision, escisidén, vaporizacion, ablacién y coagulacion de los tejidos blandos
orales. Dentro de los usos para endodoncia se encuentra la eliminacion del tejido
pulpar infectado o inflamado. El laser diodo se utiliza para la desinfeccion del
conducto porque puede llegar a una profundidad de 500-750 um dentro de los

tubulos dentinarios (61).

Beer y cols. en 2012 realizaron un estudio in vitro, con laser diodo de 940 nm de
longitud de onda a 4.5 W de energia, en los cuales no se utilizé irrigante, aplicaron
5 ciclos de irradiacion del laser por 5 segundos para provocar un dafio letal sobre la
pared celular del E. faecalis en conductos radiculares. Los resultados mostraron una
reduccion promedio del E. faecalis del 98.66 % al irradiar el conducto radicular y la
camara pulpar (62). En contraste, en nuestro estudio la reduccion del E. faecalis fue
del 87 % al activa el hipoclorito de sodio al 5.25 % con un laser diodo a 940 nm de
longitud de onda con una energia de 1.5 W en los modelos acrilico. Se debe tomar
en consideracion la resistencia del E. faecalis a los tratamientos actuales y la
incapacidad para desarrollar nuevos irrigantes que cumplan con las caracteristicas
del irrigante ideal, surge la necesidad de desarrollar nuevos protocolos de irrigacion.
Con base en lo anterior y con los resultados de la presente investigacion, se puede
inferir que la activacion del hipoclorito de sodio con laser diodo es un punto
intermedio entre la irradiacién directa de la dentina, que puede generar calcinacion,
y la activacion con ultrasonido que no logra distribuir el irrigante en todas las

complejidades del SCR.

El uso de laser diodo para activar el hipoclorito de sodio es una opcion prometedora,
pues el laser por si mismo tiene cierto efecto antibacteriano. La luz laser tiene una
baja absorcidbn en la dentina, pero una penetracion profunda en la dentina
intertubular. El efecto bactericida se produce al no tener absorcion en el tejido duro,

afecta la pared celular bacteriana deteniendo el crecimiento bacteriano (58,63).
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En el 2022 Hama Gharib (64) y cols. realizaron un estudio con el objetivo de
desarrollar nuevos medicamentos intraconducto, el estudio comparo la eficacia del
hidroxido de calcio, la clorhexidina al 2 %, el laser diodo de 940 nm y dos extractos
naturales para la reduccién del E. faecalis. Los resultados del estudio demostraron
gue el laser diodo y la clorhexidina al 2 % son superiores para la desinfeccion
intraconducto. Los autores emplearon el laser Epic X de Biolase a 940 nm a 0.5 W
y lograron un 30 % de supervivencia bacteriana después de la irradiacion del
conducto. Los resultados de esta investigacion mostraron que el 13 % de E. faecalis
sobrevivié en el grupo tratado con laser. Probablemente, la diferencia entre ambos
estudios se deba a que en esta investigacion se utilizé el laser para activar el
hipoclorito de sodio y potencializar su efecto desinfectante, mientras que Hama

Gharib y cols. irradiaron la dentina directamente (64).

El hipoclorito de sodio sigue siendo el estandar de oro para la desinfeccion del
conducto radicular, pues incluso sin ser activado mostré eliminar bacterias, sin
embargo, el grupo de NaOCI mostré el mayor numero de crecimiento bacteriano
después de 24 horas. Nuestros resultados coinciden con los resultados del estudio
de Sarda y cols., (44) donde se encontré un crecimiento del 27 % de E. faecalis
después de la desinfeccion con NaOCI sin activacion; en el presente estudio el
porcentaje de crecimiento bacteriano después de la desinfeccion con NaOCI sin
activacion fue del 29 %, resultados muy similares. En el mismo estudio, los autores
utilizaron el laser diodo de Doctor Smile a 980 nm de longitud de onday 1.5 W para
activar el hipoclorito de sodio, donde obtuvieron un porcentaje de reduccion
bacteriana del 98 %. En el presente trabajo, el laser utilizado para activar el NaOCI
fue el Epic X a 940 nm y 1.5 W. Los resultados en este grupo también fueron
similares a los de Sarday cols. al obtener una reduccion del E. faecalis del 87 % en
el grupo de activacion con laser y una reduccion del 73 % en el grupo de activacion

con ultrasonido a 28 kHz.

Hasta el momento no hay estudios realizados con el laser Biolase Epic X que
evallen la activacion del hipoclorito de sodio para mejorar la desinfeccion del
conducto. Los resultados de esta investigacion han demostrado que activar el

hipoclorito de sodio con laser genera una reduccion en la presencia de bacterias
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después de la desinfeccion comparada con la activacion de irrigante con ultrasonido

o la accion del irrigante por si mismo.

Los resultados de la presente investigacion justifican retomar el modelo
experimental y replicarlo para cuantificar la UFC o incluso realizarlo en 6rganos
dentarios extraidos. Asi mismo, los estudios de irrigacion presentan la dificultad de
replicar las biopeliculas que se desarrollan dentro del conducto radicular en modelos

in vitro.

9. Conclusién

Dentro de las limitaciones de este estudio se comprobd que la activacion del
hipoclorito de sodio con laser Biolase de 940 nm disminuye la presencia de E.
faecalis comparado con la activaciéon ultrasénica a 28 kHz. Es necesario realizar
estudios posteriores cuantificando las UFC ademas de explorar la desinfeccion del
conducto radicular con diferentes parametros de laser y diferentes concentraciones

de hipoclorito de sodio.
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11.Anexos

11.1.Anexo 1: Kappa de Cohen

Observador * Experto Crosstabulation

Experto
Ausente Presente Total
Observador  Ausente Count 13 2 15
% of Total 43.3% 6.7% 50.0%
Presente Count 0 15 15
% of Total 0.0% 50.0% 50.0%
Total Count 13 17 30

% of Total 43.3% 56.7% 100.0%

Tabla 4: Tabulacion Kappa de Cohen

Symmetric Measures
Asymptotic Approximate Approximate

Value  Standard Error? TP Significance
Measure of Kappa .867 .090 4.790 <.001
Agreement
N of Valid Cases 30

Tabla 5: Resultado Kappa de Cohen
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