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RESUMEN 

Introducción: La combinación de soluciones irrigantes endodónticas entre sí o con 

medicamentos intracanal pueden generar subproductos que podrían interferir con 

la desinfección del sistema de canales radiculares y/o ser tóxicos para los tejidos 

periapicales. La interacción entre hipoclorito de sodio (NaClO) con clorhexidina 

(CHX) forma un precipitado que se ha asociado a paracloroanilina (PCA). El uso 

de EDTA como irrigante intermedio disminuye in vitro la formación de PCA, pero 

forma otro precipitado, por lo que se ha considerado el uso de ácido cítrico (AC) 

como alternativa a éste. El objetivo de este estudio es determinar ex vivo si AC 

10% evita la formación de PCA al ser utilizado como irrigante intermedio entre 

NaClO 5% y CHX 2%. 

Materiales y métodos: A 30 dientes extraídos se les realizó un tratamiento 

endodóntico aplicando el protocolo de irrigación y medicación de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile. 20 conformaron el grupo experimental y 

10 el grupo control, utilizando AC 10% y suero fisiológico como irrigantes 

intermedios respectivamente. Se recolectaron 13 muestras en distintas etapas del 

tratamiento, determinándose la concentración de NaClO y PCA por 

espectrofotometría. Además, se procedió al análisis por espectrometría infrarroja 

de un precipitado inespecífico detectado en las últimas etapas. 

Resultados: Al utilizar los irrigantes intermedios, las concentraciones de NaClO 

son levemente más altas en el grupo experimental que en el grupo control. Sin 

embargo, la concentración de PCA posterior a la medicación fue mayor en el 

grupo control. Al reaccionar CHX y AC se detectó la formación de un precipitado, 

el que podría corresponder a una sal. 

Conclusión: El uso del ácido cítrico 10% como irrigante intermedio reduce la 

concentración final de PCA posterior a la medicación con CHX al 2%, en 

comparación con suero fisiológico. La interacción entre CHX y AC genera un 

precipitado distinto a PCA que puede estar en contacto con las paredes 

radiculares. Se requieren estudios adicionales para evaluar estructura y efectos de 

este precipitado. 
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1. MARCO TEÓRICO 

1.1. INTRODUCCIÓN 

El principal objetivo de un tratamiento endodóntico es la desinfección y 

sellado tridimensional del sistema de canales radiculares para evitar la reinfección 

y propender a la reparación de los tejidos afectados (Bysreöm y Sundqvist 1981; 

Swedish Council on Health Technology Assessment 2012; American Association 

of Endodontists 2016). La preparación mecánica de los canales radiculares, por sí 

sola, no es suficiente para lograr este objetivo, ya que existen zonas no 

instrumentables en el sistema de canales. Ésta es una de las razones por la que 

se emplean soluciones irrigantes para lograr la desinfección de todo el sistema de 

canales radiculares (SCR) (Peters 2004; Haapasalo y cols. 2014). 

La preparación quimio-mecánica (PQM) incorpora la irrigación como un 

paso para el logro de los objetivos clínicos del tratamiento. Este proceso se define 

como el lavado y aspiración de todos los restos y sustancias preexistentes o 

generadas en la instrumentación (Marchesan y cols. 2007) y debe cumplir con 

ciertos objetivos que se describen a continuación (Tabla N°1) (Basrani y 

Haapasalo 2012). 

Tabla N°1: Objetivos de la irrigación endodóntica (Basrani y Haapasalo 

2012) 

Biológicos Químicos y Mecánicos 

➢ Disminuir microorganismos 

anaerobios y facultativos en 

estado libre y en biofilm. 

➢ Inactivar endotoxinas. 

➢ No causar daños a los tejidos 

periapicales o reacciones 

alérgicas en el individuo. 

➢ Diluir y eliminar detritus. 

➢ Lubricar el canal radicular. 

➢ Prevenir la formación de barro 

dentinario, o disolverlo si se ha 

formado. 

 

Así, se describen una serie de características que idealmente un irrigante 

debiera tener (Tabla N°2). Sin embargo, no existe un irrigante que cumpla con 
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todos los requisitos, por lo que se hace necesario el uso de dos o más irrigantes 

en una secuencia durante el tratamiento endodóntico (Haapasalo y cols. 2014). 

Tabla N°2: Características ideales de un irrigante endodóntico (Basrani y 

Haapasalo 2012; Haapasalo y cols. 2014) 

Poseer efecto germicida y fungicida en estado planctónico y en biofilm. 

Favorecer el desprendimiento del biofilm. 

Ser estable en solución. 

Tener prolongado efecto antimicrobiano y sostenido efecto antibacteriano 

después de su uso. 

Ser activo en presencia de sangre, suero y proteínas derivadas de los tejidos. 

Ser capaz de eliminar por completo el barro dentinario. 

Tener baja tensión superficial. 

Ser capaz de penetrar y desinfectar canales periféricos. 

No teñir la estructura dentaria. 

Ser inactivo en un medio de cultivo. 

No irritar tejidos periapicales ni interferir en su reparación. 

No inducir una respuesta inmune mediada por células. No ser antigénico, tóxico 

ni carcinogénico para los tejidos que rodean al diente.  

No presentar efectos adversos en las propiedades físicas de la dentina. 

No tener efecto adverso en la capacidad de sellado de los materiales de relleno. 

Ser de fácil uso y bajo costo. 

 

La interacción de distintas soluciones irrigantes o de éstas con soluciones, 

geles o pastas utilizadas como medicación intracanal pueden generar 

subproductos que pudieran ir en desmedro de los objetivos previamente 

planteados al formar precipitados que ocluyen túbulos dentinarios, interfiriendo con 

la desinfección o sellado de éstos y en algunos casos podrían ser tóxicos para los 

tejidos periapicales. Por esta razón, se ha propuesto la utilización de irrigantes 

intermedios entre los irrigantes principales que eviten interacciones y la formación 

de estos precipitados (Basrani y cols. 2007; Gasic y cols. 2012). 
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1.2. SOLUCIONES IRRIGANTES 

Son medios químicos esenciales en la preparación mecánica, durante y 

después de la instrumentación, ayudando a obtener un SCR libre de tejido pulpar, 

detritus dentinario, bacterias y sus subproductos, permitiendo un ambiente 

favorable para una obturación ideal de los canales radiculares para lograr el éxito 

clínico (Gatewood 2007). 

Se han utilizado diversas soluciones irrigantes durante la terapia 

endodóntica. A continuación, se describen las soluciones más utilizadas 

actualmente. 

1.2.1. HIPOCLORITO DE SODIO 

El hipoclorito de sodio (NaClO) es la solución irrigante más utilizada y 

cumple con varias de las características ideales, siendo las más importantes su 

capacidad de degradar tejido orgánico, su amplio espectro antimicrobiano y su 

capacidad de remover biofilm (Haapasalo y cols. 2014). Estas características de 

acción se fundamentan en su equilibrio químico en solución acuosa (Figura N°1), 

donde forma hidróxido de sodio y ácido hipocloroso (Estrela y cols. 2002). La 

presencia de hidróxido de sodio y ácido hipocloroso permite reacciones con 

aminoácidos y ácidos grasos. 

 

Figura N°1: Equilibrio químico del hipoclorito de sodio en agua (Pecora y cols. 1999) 

Una de estas reacciones es la saponificación (Figura N°2), donde el 

hidróxido de sodio, producto de la disociación de hipoclorito en solución acuosa, 

degrada grasas en sales de ácidos grasos o jabón y glicerol, actuando como un 

solvente orgánico y reduciendo la tensión superficial de la solución remanente. De 

esta manera altera las membranas citoplasmáticas, degradando fosfolípidos o 

ácidos grasos insaturados presentes en ellas, ayudando con el proceso de 

disolución de tejido orgánico (Estrela y cols. 2002; Kandaswamy y Venkateshbabu 

2010). 
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Figura N°2: Reacción de Saponificación (Estrela y cols. 2002) 

La segunda reacción es la neutralización (Figura N°3), donde el hidróxido 

de sodio neutraliza aminoácidos formando sales sódicas y agua, produciendo una 

reducción del pH e inactivando irreversiblemente enzimas bacterianas (Estrela y 

cols. 2002). 

 

Figura N°3: Reacción de Neutralización (Estrela y cols. 2002) 

Otro mecanismo de acción es el efecto del ácido hipocloroso sobre el grupo 

amino de un aminoácido, formando cloraminas (Figura N°4). Este proceso de 

cloraminación interfiere en el metabolismo celular bacteriano, inhibiendo las 

enzimas básicas para su supervivencia. Por ejemplo, en enzimas que presentan el 

aminoácido cisteína, actúan sobre su grupo sulfhidrilo, oxidándolo 

irreversiblemente (Estrela y cols. 2002; Kandaswamy y Venkateshbabu 2010). Los 

aminoácidos participantes de este proceso vienen de la ruptura de los enlaces 

peptídicos presentes en proteínas del tejido pulpar o del pus que reaccionaron 

inicialmente con NaClO (Mohammadi 2008). 

 

Figura N°4: Reacción de Cloraminación (Estrela y cols. 2002) 
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La concentración de NaClO utilizada en la práctica endodóntica varía entre 

0,5 a 6%, pues no existe un consenso respecto a cuál es la concentración óptima 

para utilizarlo (Gernhardt y cols. 2004). La concentración es proporcional a la 

citotoxicidad tanto de células bacterianas como humanas, siendo especialmente 

efectivo y eficiente ante cepas asociadas a infecciones persistentes como 

Enterococcus faecalis y Candida albicans (Siqueira y cols. 2000; Radcliffe y cols. 

2004; Du y cols. 2014). Una solución de NaClO de 0,5% requiere de al menos 30 

minutos para inhibir el crecimiento bacteriano in vitro, mientras que una solución al 

5,25% es capaz de eliminar microorganismos in vitro en pocos segundos (Gomes 

y cols. 2001; Vianna y cols. 2004; Tirali y cols. 2009). 

Por estos mecanismos, el NaClO es capaz de degradar tejido orgánico, 

desde remanentes de tejido pulpar vital o necrótico y también el componente 

orgánico del barro dentinario. El barro dentinario corresponde a la capa de 2 a 5 

μm de grosor generada durante el corte mecánico de la dentina de las paredes de 

los canales radiculares, que incluye remanentes de procesos odontoblásticos, 

proteínas coaguladas, tejido pulpar, células sanguíneas, bacterias y hongos. Sin 

embargo, el NaClO requiere de un irrigante coadyuvante para poder lograr la 

eliminación del componente inorgánico de éste, cuya persistencia podría 

comprometer el resultado del tratamiento endodóntico al impedir la penetración de 

la medicación intracanal o del cemento sellador en los túbulos dentinarios 

(Kandaswamy y Venkateshbabu 2010; Violich y Chandler 2010; Haapasalo y cols. 

2014). 

1.2.2. ÁCIDO ETILENDIAMINOTETRAACÉTICO 

El ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) es un ácido poliprótico, cuya sal 

disódica actúa como un agente quelante al formar complejos mediante enlaces 

covalentes coordinados a iones metálicos divalentes de compuestos inorgánicos, 

como ocurre con los iones calcio del barro dentinario y la estructura dentaria 

(Craig y Nyholm 1964; Rossi-Fedele y cols. 2012). Para que esto sea posible este 

ácido debe utilizarse posterior al uso de un agente proteolítico como el NaClO, el 

que expone el componente inorgánico del barro dentinario para poder eliminarlo y 

permitir el acceso tanto de la medicación intracanal como de cementos selladores 

a los túbulos dentinarios (Haapasalo y cols. 2014). 
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Además, se utiliza para facilitar el acceso y conformación instrumental en 

canales atrésicos al reducir la microdureza de la dentina (Cruz-Filho y cols. 2011; 

Patil y Uppin 2011). Si bien su efecto quelante es autolimitante por la acidificación 

del pH de la solución al formar el complejo estable con el ion calcio, se 

recomienda la administración de 1 ml durante 1 minuto para no debilitar la 

estructura dentinaria, en concentraciones entre 10 a 17% (Hülsmann y cols. 2003; 

Khedmat y Shokouhinejad 2008). 

Se ha descrito también un leve efecto antifúngico y bacteriostático al 

debilitar la superficie de sus membranas, conduciendo a la muerte celular en 

combinación con otro antibacteriano que actúe sobre la membrana celular 

(Haapasalo y cols. 2014). 

1.2.3. ÁCIDO CÍTRICO 

El ácido cítrico (AC) cuya fórmula IUPAC es ácido 2-hidroxipropano-1,2,3-

tricarboxílico o C6H8O7 (Figura N°5), es un ácido orgánico que está presente en 

varias frutas. Es obtenido industrialmente a través de la fermentación fúngica de 

glucosa o sacarosa a partir de cepas principalmente de Aspergillus niger. Es 

utilizado en la industria alimentaria como conservante y acidulante, en la industria 

farmacéutica por sus capacidades antioxidantes y en la industria  biomédica como 

anticoagulante y un posible quelante alternativo en casos de intoxicación por 

metales pesados (Flora y cols. 2003; Ke y cols. 2009; Dhillon y cols. 2011; 

Angumeenal y Venkappayya 2013; National Center for Biotechnology Information 

(NCBI) 2018). 

 

Figura N°5: Estructura química del ácido cítrico (National Center for Biotechnology Information 

(NCBI) 2018) 
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Desde el año 1957 se ha sugerido el uso de agentes quelantes como 

irrigantes durante el tratamiento endodóntico, principalmente EDTA, para permitir 

la eliminación de la fase inorgánica del barro dentinario y por lo tanto lograr la 

permeabilidad de los túbulos dentinarios. En 1975 Arnold Loel sugiere el uso del 

ácido cítrico por primera vez obteniendo resultados comparables al EDTA, por lo 

que se propone como el reemplazante ideal en caso de no contar con este último 

(Carlin 1957; Ötsby 1957; Loel 1975; Wayman y cols. 1979). 

Si bien el AC cumple una función similar al eliminar la porción inorgánica del 

barro dentinario y su efecto desmineralizante es equivalente al del EDTA, estudios 

in vitro han demostrado que tiende a ser más biocompatible ya que se ha visto 

mayor viabilidad celular sin alteraciones en la proliferación de éstas en cultivos de 

fibroblastos y macrófagos al estar en contacto con este compuesto (Amaral y cols. 

2007; Khedmat y Shokouhinejad 2008; Scelza y cols. 2010; Cruz-Filho y cols. 

2011; Prado y cols. 2011). De la misma manera, en estudios in vivo se ha 

observado una respuesta inflamatoria menor del tejido óseo mandibular en 

contacto con AC, con una menor cantidad de infiltrado inflamatorio y 

permeabilidad vascular comparado con la reacción inflamatoria de este tejido al 

estar en contacto con EDTA (Malheiros y cols. 2005; Scelza y cols. 2010). El AC al 

entrar en contacto con los tejidos orgánicos produciría a nivel de los macrófagos 

una menor activación de la enzima Óxido Nítrico sintetasa inducible, encargada de 

producir óxido nítrico que activa la producción de citoquinas proinflamatorias e 

induce la diferenciación de osteoclastos. Además el AC es una molécula esencial 

en el metabolismo celular y posee un bajo peso molecular (Krebs 1970; Gyurko y 

cols. 2005; Do Nascimento y cols. 2006; Pappen y cols. 2009; Kandaswamy y 

Venkateshbabu 2010). 

Se ha descrito también acción antibacteriana del AC ante cepas como 

Pseudomonas aeroginosa, Escherichia coli y Candida albicans, aunque no es 

efectiva ante biofilms de Enterococcus faecalis (Krause y cols. 2007; Nagoba y 

cols. 2008; Arias-Moliz y cols. 2009; Mortenson y cols. 2012; Nakamura y cols. 

2013). 
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En relación a las concentraciones del AC utilizadas en endodoncia, a pesar 

de no existir diferencias significativas entre distintas concentraciones y su tiempo 

de exposición respecto a la resistencia a la fractura de raíces tratadas 

endodónticamente, la concentración ideal de este ácido es una solución al 10% 

por su menor citotoxicidad y menor efecto proinflamatorio, ya que a partir de 

concentraciones iguales o superiores a 15% se ha observado menor viabilidad 

celular en estudios in vitro (Navarro-Escobar y cols. 2010; Scelza y cols. 2010; 

Prado y cols. 2013; Arslan, Barutcigil, y cols. 2014). 

1.3. MEDICACIÓN INTRACANAL 

La medicación intracanal corresponde a la administración local de un 

fármaco con buena biocompatibilidad al interior del SCR para ejercer un efecto 

antimicrobiano y mantener la asepsia entre una sesión y otra, y que permita 

posteriormente la obturación del canal radicular (OCR) (Kawashima y cols. 2009). 

Sus objetivos son eliminar bacterias que pueden persistir después de la 

instrumentación, neutralizar residuos tóxicos y antigénicos remanentes, reducir la 

inflamación de los tejidos periapicales, disminuir los exudados persistentes en la 

zona apical y actuar como barrera contra la filtración de la obturación temporal. Su 

uso está indicado en el tratamiento de dientes infectados o necropulpectomías 

(Gatewood 2007). 

 Existe una gran variedad de antisépticos utilizados como medicamentos 

intracanaliculares, incluyendo compuestos fenólicos, aldehídos, compuestos 

halogenados, antibióticos, gluconato de clorhexidina e hidróxido de calcio; los más 

usados hoy en día corresponden a los dos últimos mencionados anteriormente 

que presentan mejor actividad antibacteriana, mejor biocompatibilidad y 

estabilidad bioquímica (Walton y cols. 2003; Law y Messer 2004). 

1.3.1. DIGLUCONATO DE CLORHEXIDINA 

La clorhexidina (CHX) es una biguanida catiónica sintética (Figura N°6), que 

posee dos anillos simétricos de 4-clorfenil y dos grupos biguanídinos conectados 

por una cadena hexametileno central (Kandaswamy y Venkateshbabu 2010). 
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Figura N°6: Estructura química de la CHX (Diomedi y cols. 2017) 

Su carga positiva le da características lipofílicas, interactuando así con las 

cargas negativas de lipopolisacáridos y fosfolípidos de la pared celular bacteriana, 

aumentando la permeabilidad de ésta al alterar el equilibrio osmótico permitiendo 

el ingreso de la molécula al interior de la bacteria. Como actúa a nivel de la pared 

bacteriana, actúa sobre bacterias Gram positivas, Gram negativas e incluso 

hongos como Candida albicans (Bernardi y Teixeira 2015). Además, es esta 

misma carga la que le da la propiedad de sustantividad, es decir que su efecto 

perdura luego de su aplicación al unirse a la estructura dentaria, retardando la 

colonización bacteriana. La duración del efecto depende de la cantidad de 

moléculas disponibles para interactuar con la dentina y se ha descrito una 

sustantividad que va desde 12 horas en boca hasta 12 semanas colocada en el 

interior del SCR (Rosenthal y cols. 2004; Paquette y cols. 2007; Mohammadi y 

Abbott 2009). 

En el ámbito odontológico, se ha utilizado digluconato de clorhexidina en 

concentraciones que varían entre 0,1 al 2% para controlar el biofilm oral, para la 

prevención de caries y en endodoncia como solución irrigante y medicación 

intracanal. A bajas concentraciones (desde 0,2%) la CHX ejerce un efecto 

bacteriostático, al permitir la salida de sustancias de bajo peso molecular a través 

de la membrana celular como fósforo y potasio. A altas concentraciones (desde 

2%) su efecto es bactericida, provocando la precipitación del contenido 

citoplasmático (Kandaswamy y Venkateshbabu 2010). Su acción bactericida será 

inmediata si el vehículo en el que está la CHX al 2% es acuoso, pero si es un gel 

su acción tardará alrededor de 45 minutos (Wang y cols. 2007). Sin embargo, 

pese a que su efecto bactericida es tan efectivo como el del NaClO, no disuelve 

tejido orgánico por lo que no puede ser utilizada como única solución irrigante y se 
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ocupa como irrigación complementaria o como medicación intracanal (Davis y 

cols. 2007; Gatewood 2007). 

1.3.2. HIDRÓXIDO DE CALCIO 

El hidróxido de calcio (Ca(OH)2) se usa en la práctica endodóntica tanto en 

la OCR siendo un componente de algunos cementos selladores, para terapias de 

recubrimiento pulpar y como medicación intracanal dadas sus propiedades 

antisépticas, bactericidas a nivel local y su capacidad de inducir aposición de tejido 

calcificado (Mohammadi y Dummer 2011). Además, tiene la capacidad de 

controlar exudados inflamatorios, presenta biocompatibilidad y es estable en el 

tiempo (Kawashima y cols. 2009). 

Sin embargo, sus propiedades antisépticas no son tan efectivas en 

comparación con otras sustancias, siendo la CHX 2% más efectiva contra cepas 

resistentes como E. faecalis y C. albicans. Aunque se ha propuesto la mezcla 

entre Ca(OH)2 y CHX, esto no mejora las propiedades antibacterianas del 

hidróxido de calcio (Ferreira y cols. 2015). 

1.4. INTERACCIONES ENTRE IRRIGANTES 

Se han sugerido diversos protocolos de irrigación para conseguir los 

objetivos clínicos de la PQM. Uno de ellos propone la utilización de NaClO para 

disolver el tejido orgánico, EDTA para eliminar la porción inorgánica del barro 

dentinario y el uso de CHX para aumentar el espectro antimicrobiano y otorgar 

sustantividad durante el tratamiento (Haapasalo y cols. 2010). 

Sin embargo, la solución irrigante que se utiliza primero no puede ser 

eliminada por completo antes de aplicar la siguiente solución en el SCR dada su 

complejidad y variaciones anatómicas. Por lo tanto los irrigantes entran en 

contacto dentro del canal y pueden reaccionar formando subproductos que 

interfieren entre los materiales de medicación u obturación y la superficie 

dentinaria, comprometiendo la desinfección y el sellado óptimo del SCR (Basrani y 

cols. 2007; Bui y cols. 2008). 

La interacción entre NaClO y CHX genera un precipitado anaranjado-

marrón (Figura N°7), producto de una reacción ácido-base. La CHX actúa como 
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ácido dicatiónico y el NaClO como base alcalina. Este precipitado es neutro e 

insoluble y se le ha asociado con paracloroanilina (PCA), 1-amina-4-cloro-benceno 

o p-cloroanilina, aunque la composición química precisa no está establecida 

(Basrani y cols. 2007; Marchesan y cols. 2007; Haapasalo y cols. 2014). 

 

Figura N°7: Imagen del precipitado producto de la interacción entre NaClO y CHX. 

Si bien la presencia de NaClO permite la formación de PCA en forma 

proporcional a la concentración de NaClO, se ha descrito que la CHX, en 

presencia de calor, luz y un ambiente alcalino, se hidroliza y forma PCA, por lo que 

no se recomienda su uso con ultrasonido donde se alcanzan temperaturas sobre 

los 45°C (Bui y cols. 2008). También se ha descrito la formación de PCA en 

soluciones de CHX 2% almacenadas por 7 días en condiciones de humedad 

relativa del 95% y a 36,5°C (Barbin y cols. 2013). 

Se ha descrito que la PCA al estar en contacto directo con la piel, al ser 

inhalada o al ser digerida tiene efectos tóxicos relacionados con la formación de 

enlaces covalentes con hemoglobina y proteínas del hígado y riñones, generando 

problemas en el transporte de gases a través de la sangre e incluso produciendo 

anoxia (World Health Organization 2003). En pruebas toxicológicas en animales, la 

exposición repetida a esta sustancia produce cianosis y metahemoglobinemia 

como primeros síntomas, para después manifestar cambios en los parámetros 

hematológicos, hepáticos, esplenomegalia y hemosiderosis en el bazo, hígado y 
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riñones, acompañada de hematopoyesis extramedular causada por una hemólisis 

excesiva inducida por la PCA. Considerando todo esto, es que el nivel máximo 

tolerable de exposición humana del compuesto es de 2 µg/kg de peso/día (Basrani 

y cols. 2010). 

Existe evidencia de que la PCA es carcinogénica para animales, los que al 

estar expuestos a este compuesto generan tumores infrecuentes (fibrosarcomas y 

osteosarcomas) (Ward y cols. 1980; Chhabra y cols. 1991). En humanos se han 

reportado intoxicaciones durante el proceso de producción de químicos para la 

agricultura, en la fabricación de pigmentos y colorantes para textiles, cosméticos y 

productos farmacéuticos. La Organización Mundial de la Salud y la Agencia 

Internacional de Investigación sobre el Cáncer la incluyen en la lista de sustancias 

2B como potencial carcinogénico (International Agency for Research on Cancer 

1993). 

A nivel endodóntico la PCA precipita y oblitera los túbulos dentinarios, 

donde además se adhiriere a las paredes del canal dificultando su eliminación e 

interfiriendo con la medicación intracanal y la penetración del cemento sellador 

(Bui y cols. 2008; Akisue y cols. 2010; Kim 2012). Sin embargo, no existen 

estudios que demuestren sus efectos potencialmente dañinos a nivel local y 

sistémico (Haapasalo y cols. 2014). Algunos estudios han determinado y 

cuantificado la presencia de este compuesto, que posiblemente contiene PCA y se 

ha visto que la formación de precipitado está en directa relación con la cantidad de 

NaClO residual y la capacidad de distintos irrigantes intermedios para optimizar la 

remoción de NaClO previo a la irrigación o medicación con CHX 2% (Riquelme y 

cols. 2016; Alegre y cols. 2017; Quiroz y cols. 2017; Yévenes y cols. 2017). 

Por lo tanto, para evitar la formación de estos subproductos, el irrigante 

principal debe ser eliminado por completo o ser reducido a la mínima 

concentración de modo que no interactúe para formar subproductos. Para ello, se 

ha sugerido el uso de irrigantes intermedios (Haapasalo y cols. 2010). 

1.5. SOLUCIONES UTILIZADAS COMO IRRIGANTES INTERMEDIOS 

Corresponden a soluciones que se ocupan entre las soluciones irrigantes 

principales o previo a la medicación intracanal con el objetivo de lavar, diluir o 
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remover el irrigante residual del SCR y evitar las interacciones entre ellos. Se han 

propuesto varias soluciones como agua destilada estéril, suero fisiológico (NaCl 

0,9%), peróxido de hidrógeno, peróxido de urea y compuestos yodados, de los 

cuales ninguno tiene capacidad de disolver tejidos y sólo el último posee acción 

antibacteriana (Haapasalo y cols. 2010). 

Si bien el NaCl 0,9% como irrigante intermedio es usado ampliamente para 

bajar la concentración de NaClO, no elimina por completo su presencia en el SCR 

al igual que el uso de agua destilada (Riquelme y cols. 2016; Alegre y cols. 2017). 

El uso de soluciones quelantes como irrigantes intermedios han mostrado in 

vitro resultados favorables en relación a evitar la formación de PCA (Fuenzalida y 

cols. 2017). El EDTA y el ácido cítrico (AC), al interaccionar con NaClO producen 

una reacción exotérmica que genera gas cloro (Cl2), disminuyendo el ion cloro 

disponible para formar el precipitado con CHX, siendo el AC más eficiente que el 

EDTA para captar el ion cloruro (Baumgartner e Ibay 1987; Rossi-Fedele y cols. 

2012). Además, AC no genera ningún tipo de precipitado al interaccionar con CHX 

a diferencia del EDTA, el cual forma un precipitado blanco lechoso producto de 

una reacción ácido-base (Mortenson y cols. 2012; Prado y cols. 2013).  

En la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile se utiliza un 

protocolo de irrigación endodóntica que incluye NaClO al 5,25% como irrigante 

principal, y en algunas situaciones terapéuticas utiliza CHX 2% como medicación 

intracanal, utilizando NaCl 0,9% como irrigante intermedio previo a la aplicación de 

la medicación. Sin embargo, estudios recientes han detectado la presencia de 

PCA y otros precipitados al utilizar este protocolo, por lo que se hace necesario 

buscar otras alternativas que eviten la formación de estos subproductos que 

podrían afectar los resultados del tratamiento endodóntico (Bui y cols. 2008; 

Alegre y cols. 2017). 

Se ha estudiado y considerado el uso de soluciones quelantes como una 

alternativa de irrigante intermedio para evitar la formación del precipitado. Se ha 

analizado el uso de EDTA y se ha visto que in vitro disminuye la formación, pero 

no la evita completamente (Fuenzalida y cols. 2017). Otra solución quelante que 

pudiera utilizarse con este propósito es el AC que como ya se ha mencionado, se 
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utiliza en endodoncia para la remoción del componente inorgánico del barro 

dentinario (Akisue y cols. 2010; Khadse y cols. 2014). Por lo tanto, el objetivo de 

este estudio es determinar ex vivo el efecto del ácido cítrico al 10% en la 

formación de PCA al ser utilizado como irrigante intermedio entre NaClO al 5% y la 

medicación intracanal con CHX 2%. 
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2. HIPÓTESIS 

 

El uso de ácido cítrico al 10% como irrigante intermedio entre hipoclorito de 

sodio al 5% y digluconato de clorhexidina al 2% es más efectivo que el suero 

fisiológico para disminuir la formación de p-cloroanilina en modelo ex vivo. 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

Comparar ex vivo la formación de p-cloroanilina al utilizar ácido cítrico o 

suero fisiológico como irrigantes intermedios entre hipoclorito de sodio al 5% y 

digluconato de clorhexidina al 2%. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Determinar la concentración de hipoclorito de sodio en las etapas previas a 

la medicación con digluconato de clorhexidina al 2% al utilizar ácido cítrico al 10% 

o suero fisiológico como irrigantes intermedios. 

Determinar la concentración de p-cloroanilina formada al utilizar ácido 

cítrico al 10% o suero fisiológico como irrigantes intermedios entre hipoclorito de 

sodio al 5% y digluconato de clorhexidina al 2%. 

Comparar la formación de p-cloroanilina al utilizar ácido cítrico al 10% y 

suero fisiológico como irrigantes intermedios. 
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4. METODOLOGÍA 

Este estudio es de carácter prospectivo, experimental, descriptivo y 

comparativo ex vivo. 

 

4.1. SELECCIÓN DE MUESTRAS 

En el presente estudio se realizó la comparación de la concentración de 

PCA después de utilizar suero fisiológico como grupo control y ácido cítrico al 10% 

en el experimental como irrigantes intermedios entre NaClO al 5% y CHX al 2%. 

En este contexto, la fórmula matemática que permitió calcular el tamaño muestral 

“n” para la comparación de dos medias (SEQC, 2008) fue la siguiente (Figura 

N°8): 

 

Figura N°8: Ecuación de cálculo de tamaño muestral para comparación de dos medias (SEQC, 

2008). 

zα es el valor z correspondiente al riesgo deseado; zβ es el valor z correspondiente a la potencia 

estadística deseada; s2 es la varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control; d es el 

valor mínimo de la diferencia que se desea detectar. 

Para la aplicación de esta fórmula se utilizó el dato de desviación estándar 

(s) del grupo control en un estudio previo donde se determinó el contenido residual 

de PCA que se produce al utilizar suero fisiológico como irrigante intermedio entre 

NaClO al 5% y CHX al 2% (Tabla N°3) (Alegre y cols. 2017). 

Tabla N°3: Concentración de PCA medida en 

estudio de Alegre (2017)  

Concentración mínima 0,00004012% 

Concentración máxima 0,0013235% 

Concentración promedio 0,0007312% 

Desviación estándar 0,0002230 
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Basado en este estudio, también se estableció el valor mínimo de diferencia 

que se desea detectar (d), este valor corresponde a la diferencia entre la 

concentración promedio y la concentración mínima de PCA, teniendo un valor de 

0,00033 en este caso. 

Por lo tanto, si se acepta un riesgo de 0,05 (zα = 1,96) y una potencia 

estadística del 90% (zβ = 1,282), se tiene que (Figura N°9): 

 

Figura N°9: Cálculo de tamaño muestral (n). 

Se corroboró esta medición utilizando el software Calculadora de tamaño 

muestral GRANMO (Institut Municipal d’Investigació Mèdica (IMIM) 2012), 

adicionando como dato que se desea una razón del n de 1:2 entre el grupo control 

y el grupo experimental debido a que en estudios experimentales a medida que las 

repeticiones aumentan, las estimaciones de las medias observadas se hacen más 

precisas. 

Según el software utilizado, se precisó un n = 10 para el grupo control y un 

n = 20 en el grupo experimental para detectar una diferencia igual o superior a 

0.00033 (Institut Municipal d’Investigació Mèdica (IMIM) 2012), resultado que se 

condice con el resultado obtenido previamente en la ecuación de cálculo de 

tamaño muestral (Figura N°9). 

4.2. OBTENCIÓN DE MUESTRAS 

Se seleccionaron 30 dientes humanos permanentes maduros, sanos y 

unirradiculares extraídos por indicación ortodóncica, y que al análisis radiográfico 

presentan un calibre del canal radicular medio o amplio en los tercios cervical y 

medio y calibre medio en el tercio apical, además de una raíz y canal recto o con 

curvatura leve. Las muestras fueron obtenidas de pacientes cuyo rango etario 

estuvo comprendido entre los 16 y 30 años. 

Las exodoncias de dichos dientes se realizaron en la Clínica Odontológica 

de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, en la clínica 
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correspondiente al curso de Cirugía Maxilofacial de cuarto año de la carrera, 

previo consentimiento informado adscrito al proyecto FIOUCH 13-015 y aprobado 

por el Comité Ético Científico de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Chile (N°20140505) firmado por el paciente o apoderado, según correspondiera 

(Anexo 4). El procedimiento se realizó bajo anestesia local con vasoconstrictor y 

una vez realizada la exodoncia, los dientes fueron limpiados y debridados 

mecánicamente con curetas para luego ser almacenados en NaCl 0,9% hasta su 

uso. Se tomaron radiografías a todos los dientes, y se seleccionaron aquellos que 

cumplían con los criterios anatómicos de inclusión. 

4.3. TRATAMIENTO ENDODÓNTICO DE LAS MUESTRAS 

Los dientes seleccionados fueron divididos aleatoriamente en dos grupos: 

un grupo control (n = 10) y un grupo experimental (n = 20). Al grupo control se les 

realizó un tratamiento endodóntico según el protocolo clínico de irrigación y 

medicación de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, detallado en 

el Anexo 5. 

Para la aspiración y recolección de las diferentes soluciones producidas 

durante las fases del tratamiento se utilizó un dispositivo diseñado ad-hoc 

(Creación del Dr. Mauricio Ruiz Nolf) que se muestra en la Figura N°10 y se 

describe en el Anexo 6. 

 

Figura N°10: Dispositivo toma de muestras Dr. Mauricio Ruiz Nolf 

Se recolectaron 13 muestras por cada diente en los siguientes momentos: 

1. Después de realizar la comunicación con la cavidad pulpar, 

permeabilizar el canal radicular y finalizar los desgastes compensatorios, 

durante la irrigación con 3 ml de NaClO 5%. 
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2. Al finalizar la preparación de los tercios cervical y medio del canal 

(flare) con fresas Gates-Glidden, durante la irrigación con 3 ml de NaClO 

5%. 

3. Al realizar la preparación del tercio apical, se recolecta con cada lima 

hasta la lima maestra (LM), K #40, durante la irrigación con 3 ml de NaClO 

5%. 

4. Al realizar el retroceso (Step-Back) hasta unir la instrumentación del 

tercio apical con la preparación de los tercios cervical y medio, durante la 

irrigación con 3 ml de NaClO 5%. 

5. Irrigación con 1 jeringa de 3 ml. de suero fisiológico (NaCl 0,9%). Se 

seca después de la recolección con conos de papel. 

6. Se repite el paso anterior. 

7. Se repite el paso anterior 

8. Irrigación con 1 jeringa de 3 ml. de EDTA al 10% por 1 minuto. Se 

seca después de la recolección con conos de papel. 

9. Irrigación con 1 jeringa de 3 ml. de suero fisiológico (NaCl 0,9%). Se 

seca después de la recolección con conos de papel. 

10. Se repite el paso anterior. 

11. Se repite el paso anterior 

12. Irrigación con 1 jeringa de 3 ml. de CHX 2%. Se seca después de la 

recolección con conos de papel y se obtura realizando la técnica de doble-

sellado (motita de algodón estéril, Fermin® y cemento de vidrio-ionómero 

de fraguado químico) y se sella el ápice con cera rosada. 

13. Posterior a 7 días de ser almacenado el diente en NaCl 0,9% a 37°C, 

se elimina el doble sellado, se repasan las paredes del canal con LM y se 

irriga con 3 ml de CHX 2%. 

Estos 13 volúmenes fueron guardados en frascos de vidrios cerrados para 

ser llevados al laboratorio y realizar su análisis. 
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A los dientes del grupo experimental se les aplicó el mismo protocolo clínico 

de irrigación y medicación descrito anteriormente, pero en ellos se sustituyó el 

suero fisiológico por ácido cítrico al 10% en las Fases 5, 6, 7, 9, 10 y 11, utilizando 

el mismo volumen que el suero fisiológico, es decir, el equivalente a tres jeringas 

de irrigación de 3 ml por 30 segundos, cada vez que corresponda según el 

protocolo. 

Para la realización del tratamiento endodóntico se utilizaron los siguientes 

materiales:  

Tabla N°4: Materiales para procedimientos clínicos 

• Turbina, micromotor y contra-ángulo convencionales 

• Dispositivo para la toma de muestras (Anexo 3) 

• Piedras de diamante redondas de alta velocidad N°12, N°14. 

SS White Burs, Inc.1145 Towbin Avenue Lakewood, New Jersey 08701, 

USA. 

• Fresas carbide redondas de baja velocidad Nº12 y Nº14 

SS White Burs, Inc.1145 Towbin Avenue Lakewood, New Jersey 08701, 

USA. 

• Fresas Endo Z ® de baja velocidad 

Dentsply-Maillefer, Chemin du Verger 3, 1338 Ballaigues, Suisse. 

• Fresas Gates Glidden Nº 1-2-3  

MANI, INC. 743 Nakaakutsu, Takanezawa, Shioya, Tochigi 329-1234, 

Japan. 

• Jeringas de Irrigación, Monoject ®.  

Covidienlic, 15 Hampshire, Mansfield, MA 02048 USA. 

• Limas tipo Kerr Subserie, 1era Serie Flexofile y 2da Serie, Maillefer®, 

25 mm 

Dentsply-Maillefer, Chemin du Verger 3, 1338 Ballaigues, Suisse. 

• Conos de papel estériles 

RITE-DENT MFG, CORP. 3750 East 10 Court Hialeah, Florida 33013, 

USA. 

• Hipoclorito de Sodio 5%. 

NaCl, Sigma-Aldrich 3050 Spruce St. St. Louis, MO 63103 USA. 

• Clorhexidina Digluconato solución tópica 2%.  

Chlorhexidine Digluconate solution 20% in H2O, Sigma-Aldrich 3050 

Spruce St. St. Louis, MO 63103 USA. 
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4.4. PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO 

Las muestras recolectadas fueron trasladadas a tubos Eppendorf (1,5 ml), 

refrigeradas y centrifugadas a 10.000 rpm durante 5 minutos con el fin de 

precipitar posibles residuos presentes y posteriormente se procedió a su análisis 

químico. 

Se midió la concentración del NaClO desde la fase 1 a la fase 11 y la 

concentración de PCA fue medida en las fases 12 y 13. Las muestras fueron 

analizadas mediante espectrofotometría, previo a obtener su espectro de 

absorción en el rango UV-visible (200-800 nm) y la curva de calibración 

correspondiente. 

Debido a la presencia de un precipitado inespecífico en los tubos Eppendorf 

de las fases 12 y 13, se procedió a su análisis por espectrometría infrarroja para 

intentar identificar si correspondía a CHX, AC, PCA o una molécula distinta. 

Los materiales utilizados en todos los procedimientos de laboratorio fueron 

los siguientes: 

 

 

 

• EDTA 10% 

EDTA, Merck Millipore, Frankfurter Str. 250, 64293 Darmstadt, Germany.  

• Cloruro de Sodio 0,9%  

J. T. Baker, Mallinckrodt Baker, S.A. de C.V. Xalostoc, 55320, Edo de Mex. 

Mexico, made in USA printed in Mexico. 

• Ácido cítrico 10% 

Citric acid, Merck Millipore, Frankfurter Str. 250, 64293 Darmstadt, 

Germany. 

• Cemento provisorio Fermin® 

DETAX GmbH & Co KG, Carl-Zeiss-Str. 476275, Germany.  

• Cemento de Vidrio Ionómero de fraguado químico Chemfil® 

DENTSPLY DeTrey GmbH 78467, Konstanz, Germany. 
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Tabla N°4: Materiales y reactivos para procedimientos de laboratorio 

Todas las soluciones y diluciones usadas en la investigación fueron preparadas 

en el laboratorio de Química de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Chile. 

• Tubos Eppendorf 1,5 ml 

Biologix Group Limited, No.2766 Ying Xiu Road, High-Tech Industrial 

Development Zone Jinan, Shandong 250101 P.R. China. 

• Micropipetas 100 y 1000 Labopette® 

Hirschmann, Inc., Holloway Road, Suite 104, Bluegrass Industrial Park. 

Louiswille, KY 40299, USA. 

• Centrífuga Hermle z216 MK. 

HERMLE Labortechnik GmbH.,Siemensstr 25 D-78564, Wehingen, 

Alemania. 

• Ácido Clorhídrico 

J.T. Baker, Mallinckrodt Baker, S.A. de C.V. Xalostoc, 55320, Edo de 

Mex. México. Made in USA printed in Mexico 

• Nitrito de Sodio 

Merck Millipore, Frankfurter Str. 250, 64293 Darmstadt, Alemania. 

• Sulfamato de Amonio. 

Sigma-Aldrich Chemie Gmbh., Munich, Germany 

• Naftiletilndiaminadihidrocloruro. 

Sigma-Aldrich 3050 Spruce St., St. Louis, MO 63103 USA. 

• Ethanol 

Merck Millipore, Frankfurter Str. 250, 64293 Darmstadt, Alemania. 

• Espectrofotómetro UNICAM ® UV-530/VIS 

ThermoSpectronic Unicam Ltd., 820 Linden Avenue, Rochester, NY 

14625, USA. 

• Cubetas de cuarzo 1cc. 

Scientech, Inc. 5649 Arapahoe Avenue Boulder, CO 80303-1399, USA. 

• Espectrómetro de infrarrojos Agilent ® Cary 630 

Aligent Technologies, Inc., 4380 Ziegler Road, MS 23, Fort Collins, CO 

80525, USA. 

• Liofilizador ilshinBioBase © FD8508/8512/8518 

ilShinBioBase Co. Ltd.,  1075-1, Sangpaedong, Dongducheonsi, 

Gyeonggido, South Korea. 
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4.4.1. Determinación de NaClO 

Con los valores de absorbancia de las muestras a un λMáx. de 292 nm., se 

determinó la concentración de NaClO en una curva de calibración obtenida con 

estándares de hipoclorito, cuyos valores de absorbancia son menores a 2. 

 

Gráfico N°1: Curva de calibración del NaClO.  

[NaClO]: Concentración de NaClO. A: Absorbancia. 

En aquellos casos donde la absorbancia de la solución fuese mayor al 

rango que comprendía la curva de calibración, es decir las primeras cuatro 

muestras, éstas fueron diluidas con agua destilada. En aquellas muestras donde la 

concentración estaba dentro del rango de la curva de calibración, en las muestras 

5 a la 7, no se realizó dilución alguna. 

Una vez obtenidos los valores de absorbancia, éstos fueron transformados 

en concentración mediante la ecuación de la curva de calibración (Figura N°11). 

Las muestras diluidas fueron multiplicadas según el factor de dilución para 

conocer la concentración original del irrigante en la muestra. 

 

Figura N°11: Ecuación de la curva de calibración.  

[NaClO]: Concentración de NaClO. A: Absorbancia 

 

[𝑁𝑎𝐶𝑙𝑂] =
𝐴 + 0,010

53,095
 

A = 53,095 x [NaClO] – 0,010; R² = 0,923 



24 
 

4.4.2. Determinación de PCA 

Según el protocolo para la detección de PCA en soluciones de digluconato 

de clorhexidina descrito por la Farmacopea Europea y modificado por Alegre y 

cols. (The European Directorate for the Quality of Medicines & HealthCare and 

Council of Europe 2009; Alegre y cols. 2017), se realizó: 

A 1 ml de muestra se agregaron 250 μL de ácido clorhídrico diluido (73g/L) 

y se diluyó hasta 2ml. Luego se agregaron 36 μL de nitrito de sodio (solución 

100g/L), 200 μL de sulfamato de amonio (solución 50g/L), 500 μL naftil 

etilendiamina dihidrocloruro (solución 1g/L) y 100 μL de alcohol (Solución etanol 

96%). Finalmente se diluyó hasta 5 ml con agua y se dejó reposar por 30 minutos. 

Empleando los valores de absorbancia de las muestras coloreadas a un 

λMáx. de 552 nm., se determinó la concentración de PCA. La curva de calibración 

mostrada en el Gráfico N°2 corresponde a la curva de calibración de PCA obtenida 

a partir de soluciones estándar de p-cloroanilina con valores de absorbancia 

menores a 2. 

 

Gráfico N°2: Curva de calibración de PCA. 

A: Absorbancia. [PCA]: Concentración de PCA 

Los valores de absorbancia fueron reemplazados en la ecuación de la curva 

(Figura N°12) donde se obtuvo finalmente la concentración de PCA en las fases 

donde se aplicó la medicación con CHX al 2% (Fase 12 y 13). 

A = 397,957 x [PCA] – 0,0239; R² = 0,990578 
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Figura N°12: Ecuación de la curva de calibración de PCA (Reyes, 2015). 

A: Absorbancia. [PCA]: Concentración de PCA 

4.4.3. Análisis por espectrometría infrarroja 

Después del procedimiento se detectó en las paredes de los tubos 

Eppendorf utilizados en las etapas 12 y 13, correspondientes a la medicación con 

CHX 2%, un precipitado opaco grisáceo e inespecífico. Se analizó este 

precipitado, obtenido por la mezcla de CHX 2% y AC 10% en una proporción 1:1, 

mediante espectrofotometría de infrarrojos por transformada de Fourier de 

reflexión total atenuada (ATR-FTIR) por transmisión. Se formaron dos fases, una 

superior de aspecto coloidal y color similar al precipitado encontrado en las 

paredes de los tubos. La fase inferior corresponde a un líquido translúcido. Ambas 

fases y muestras de CHX 2% y AC 10% fueron deshidratadas por liofilización para 

ser analizadas por ATR-FTIR. 

Esta metodología analítica permite una estimación de las moléculas 

presentes en una sustancia desconocida al identificar patrones espectrales de 

grupos funcionales específicos, según la masa de los átomos involucrados, la 

fuerza de los enlaces y su carga que influenciarán que tanto se estrechan o 

deforman los enlaces de los grupos funcionales involucrados. 

4.5. ANÁLISIS DE DATOS 

Para conocer las diferencias entre las concentraciones medidas de NaClO y 

PCA en el grupo control y en el grupo experimental, los datos fueron analizados a 

través del test estadístico Shapiro-Wilk para determinar el tipo de distribución, en 

el cual se observó que correspondía a una distribución no normal. Por lo anterior, 

fueron sometidos al test de Mann Whitney para establecer la significancia de las 

diferencias encontradas utilizando el software estadístico GraphPad Prism v6.01, 

fijando un intervalo de confianza del 95% aceptando diferencias estadísticamente 

significativas cuando p<0,05. 

 

[𝑃𝐶𝐴] =
𝐴 + 0,0239

397,957
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5. RESULTADOS 

5.1. Concentración de NaClO 

Utilizando las ecuaciones de las curvas de calibración y valores de 

absorbancia obtenidos de las muestras se determinó la concentración de NaClO 

en las etapas previas a la aplicación de EDTA 10% correspondientes a la 

preparación quimio-mecánica y a las primeras diluciones con irrigante intermedio. 

A continuación, se muestran los resultados del grupo control con el grupo 

experimental y la comparación entre ambos. 

 

 

Gráfico N°3: Concentración de hipoclorito de sodio en las fases 1 a 7. 

 

La concentración de NaClO del 5% disminuyó levemente en las primeras 4 

etapas de la PQM del canal radicular, pero no existieron diferencias 

estadísticamente significativas entre estas etapas en el grupo control, ni en el 

grupo experimental ni al ser comparadas entre sí (p>0,05). Durante las etapas 5, 6 

y 7 correspondientes a irrigación intermedia sí se produjo una marcada 

disminución de la concentración de NaClO residual dentro del canal. 
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Gráfico N°4:  Detalle de la concentración de hipoclorito de sodio en las fases 5, 6 y 7, 

correspondientes a irrigación intermedia. ** = p<0,05 

 

El gráfico 4 detalla la disminución de NaClO presente en el canal al aplicar 

cada irrigante intermedio.  La concentración de NaClO disminuyó en ambos 

grupos desde concentraciones de 5% a concentraciones menores a 0,02%. Sin 

embargo, no existió una diferencia estadísticamente significativa en la disminución 

de la concentración de NaClO en el grupo experimental en comparación con el 

grupo control, excepto en la etapa previa a la aplicación de EDTA (p<0,05). 

 

5.2. Concentración de PCA 

Utilizando la curva de calibración y la absorbancia obtenida luego de 

someter las muestras al protocolo de identificación de PCA previamente descrito, 

la concentración de este compuesto fue determinada en aquellas muestras donde 

CHX al 2% fue aplicada, tanto en el grupo control (Tabla N°7) como en el grupo 

experimental (Tabla N°8) y fueron comparadas entre sí para observar la existencia 

de diferencias estadísticamente significativas (Gráfico N°3). 
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Gráfico N°5: Concentración de paracloroanilina en fases 12 y 13. 

*** = p<0,001 ** = p<0,005 

 

Una vez medicado con CHX al 2% se observó la presencia de PCA en 

ambas fases. Para la primera fase (Fase 12) existe una diferencia 

estadísticamente significativa entre el grupo control y el grupo experimental con un 

p<0,001. En la fase 13 que corresponde a la segunda aplicación de CHX una 

semana después se observa una diferencia significativa con un p<0,005. 

 

5.3. Análisis en FTIR-ATR 

Los espectros de FTIR por transmitancia entre números de onda 4000-400 

cm-1 de la fase coloidal AC-CHX, la fase líquida/solución AC-CHX, el ácido cítrico y 

la clorhexidina se muestran en el gráfico N°6. 
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Gráfico N°6: Espectros obtenidos por ATR-FTIR de Clorhexidina (verde), Ácido cítrico (azul) y de 

fase coloidal (negro) y fase líquida (rojo) formada a partir de la mezcla entre las dos primeras 

soluciones. 

Si bien los espectros de transmitancia tanto del coloide (negro) como de la 

fase líquida (rojo) son distintas entre sí y sus constituyentes, estas contienen 

señales de grupos funcionales tanto de CHX (verde) como de AC (azul) con 

intensidades variables. El coloide (negro) y la fase líquida (rojo) presentan distintas 

señales de transmitancia indicando que tienen estructuras químicas diferentes; sin 

embargo, en los espectros se pueden observar bandas vibratorias específicas que 

dan cuenta de algunos grupos funcionales en común con CHX (verde) y AC (azul), 

con distintas intensidades entre sí. 

La fase coloidal presenta señales correspondientes a grupos aromáticos, 

grupos iminos, aminos secundarios y a enlace cloroalcano, similares a las 

encontradas en el espectro de transmitancia de CHX, donde la intensidad de la 

señal es especialmente menor en lo que corresponde a grupos aromáticos. 

También existe una señal que evidencia un cambio de una amina secundaria a 

una primaria o una amida primaria. En cambio, la fase líquida tiene señales de 
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grupos aminos secundarios, grupos carbonilos y grupos metilenos similares a CHX 

y a AC. 

 

Figura N°13: Diferencia de opacidad entre tubos Eppendorf de fases 13 y 4, que señalan la 

presencia de un precipitado en las paredes del primero. 

 

 

Figura N°14: Imagen del precipitado coloidal y fase líquida de la interacción entre AC y CHX. 
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6. DISCUSIÓN 

La instrumentación y la irrigación son etapas fundamentales del tratamiento 

endodóntico, por lo que el conocimiento de las características individuales y de los 

efectos e interacciones de las soluciones químicas utilizadas dentro del SCR es 

tan importante como sus efectos a nivel de los tejidos periapicales (Kandaswamy y 

Venkateshbabu 2010; Basrani y Haapasalo 2012; Haapasalo y cols. 2014; Jena y 

cols. 2015). Los resultados obtenidos en esta investigación sugieren que el uso de 

ácido cítrico como irrigante intermedio reduce la concentración final de PCA 

posterior a la medicación con CHX al 2%, si se compara con suero fisiológico, 

pero no la evita completamente. Esta disminución en la concentración de PCA 

podría disminuir el riesgo de los efectos tóxicos de la PCA en los tejidos 

periapicales. 

Las características ácidas de las soluciones quelantes utilizadas en 

odontología, como el ácido cítrico, cambian el equilibrio iónico del ácido 

hipocloroso proveniente de NaClO, provocando que aumente la cantidad de 

protones, bajando el pH de la solución e incrementando la cantidad de ion cloruro 

disponible, que finalmente forma gas cloro (Cl2) el que es liberado (Christensen y 

cols. 2008; Rossi-Fedele y cols. 2012; Prado y cols. 2013). La concentración de 

AC utilizada en este estudio fue al 10% y no al 50% como en estudio de 

Baumgartner, en el que añadieron una solución de AC al 50% en NaClO al 5,25% 

y se observó que liberó significativamente más Cl2 que al usar EDTA al 15% 

(Baumgartner e Ibay 1987). En nuestro estudio se obtuvo una menor 

concentración de NaClO en el grupo control a diferencia del grupo experimental 

con AC, sugiriendo que favorece su acción quelante sobre las paredes del canal, 

lo que alteraría en menor medida el equilibrio iónico del hipoclorito. Otra 

explicación es que sustancias originadas por la acción de AC presentes en el SCR 

pudiesen absorber luz a la misma longitud de onda que NaClO, situación que no 

se da con el control. 

El contacto entre NaClO 5% y CHX 2% forma PCA con una coloración 

anaranjada muy fuerte. La coloración de este subproducto decrece junto a una 

mayor dilución en agua del hipoclorito de sodio, influyendo directamente en la 

formación de PCA (Akisue y cols. 2010; Prado y cols. 2013; Riquelme y cols. 
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2016). Aún con concentraciones bajas de NaClO, el precipitado anaranjado está 

presente en forma de solución y no como precipitado que es potencialmente 

cancerígeno (Basrani y cols. 2007; Marchesan y cols. 2007; Haapasalo y cols. 

2014). Otros autores sugieren que el precipitado que se forma no es PCA al ser 

analizado por espectrometría por resonancia magnética nuclear, sino que puede 

ser paraclorfenilurea (PCU) o paraclorofenilguanidil-1,6-diguanidilhexano (PCGH) 

(Thomas y Sem 2010; Nowicki y Sem 2011; Orhan y cols. 2016). 

Al analizar las concentraciones de PCA medidas se observa que éstas son 

mucho mayores en el grupo control, situación ya descrita por Prado y cols. que 

señalan que AC inhibe la concentración de PCA, a pesar de las lecturas de NaClO 

en las etapas previas mostraron todo lo contrario. Esta reducción de PCA en 

presencia de AC fue comprobada por curvas espectrales realizadas a las 

soluciones de NaClO, AC y la mezcla NaClO/AC. Estas curvas como se pueden 

ver en la Figura N°15 muestran una desaparición de la señal de NaClO en la 

mezcla NaClO/AC. Esto también se refuerza por la detección de PCA, que es una 

espectrometría más específica y la presencia de interferencias es menos probable. 

Dicho esto, la utilización del irrigante intermedio experimental en este estudio tuvo 

significativamente menor concentración de este subproducto potencialmente 

cancerígeno, siendo estos resultados similares a los obtenidos en estudios previos 

(Mortenson y cols. 2012; Khadse y cols. 2014). 

 

Figura N°15: Curvas espectrales de AC (rojo), NaClO (azul) y mezcla NaClO/AC (verde). 
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Además, se pudo detectar que la combinación de AC con CHX genera una 

reacción ácido-base en donde ambas soluciones generan subproductos. Otros 

estudios describen la reacción entre ambos como una dilución y no se detectaron 

subproductos (Akisue y cols. 2010; Rossi-Fedele y cols. 2012; Prado y cols. 2013; 

Arslan, Gok, y cols. 2014). Sin embargo, en nuestro estudio fueron detectados dos 

subproductos distintos, donde uno de ellos tiene el potencial de interferir en el 

resultado de tratamiento endodóntico, obliterando los túbulos dentinarios. Esta 

reacción es de similares características a aquella entre la CHX y el EDTA, en la 

cual también produce un precipitado blanco, que se compone de CHX y el 

quelante, sugiriendo que es una sal entre sus estructuras catiónicas y aniónicas 

respectivamente (Rasimick y cols. 2008; Prado y cols. 2013; Fuenzalida y cols. 

2017). La ausencia de este precipitado en estudios anteriores puede deberse a 

que no presenta un color característico que llame la atención para ser identificado 

recubriendo las paredes del SCR, además que para formar este precipitado en 

laboratorio se necesita un régimen de formación lento, y la adición de exceso de 

AC a la solución rompe el equilibrio químico y se disuelve el precipitado existente.   

Con la información entregada por el FTIR-ATR, se puede decir que no 

existe contaminación de las muestras de CHX y AC, ya que sus curvas son 

similares a los estándares de la base de datos de espectrometría del Instituto 

Nacional de Ciencia y Tecnología Industrial Avanzada de Japón (National Institute 

of Advanced Industrial Science and Technology 2016). Se puede además inferir 

que existe una reacción química entre CHX y AC formándose dos compuestos 

distintos, que corresponde a una reacción donde la CHX es catalizada por el AC, 

en la que CHX actúa como catión y el AC como anión citrato. En esta reacción 

química, uno de sus enlaces imino es reducido, generando así una amina alifática 

o también podría ser reemplazado por un oxígeno y formarse una amida alifática, 

correspondiendo al desplazamiento de la señal de número de onda entre 1700 y 

1600. Además, se deduce que este compuesto tendría un solo grupo clorfenilo por 

su señal de transmitancia con menor intensidad. 

Por lo anterior, se podría sugerir la estructura química del coloide como 

paraclorofenilguanidil-1,6-carbamidilurea (Figura N°16), que es una de las 

impurezas detectadas en la fabricación de CHX por la Farmacopea Europea (The 
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European Directorate for the Quality of Medicines & HealthCare and Council of 

Europe 2009). Además, el coloide estaba adherido a las paredes de polipropileno 

de los tubos Eppendorf y no pudo ser disuelto en agua ni en alcohol, sí en una 

solución ácida. Esto sugiere que la molécula propiamente tal tiene una polaridad 

muy baja y se une a través de fuerzas de Van der Waals (Elmendorp y 

Schoolenberg 1995). Otra opción es que corresponda a otro tipo de molécula que 

incluya al menos los grupos funcionales paraclorofenil, guanidil y amida en su 

composición. La fase líquida en solución podría corresponder a una sal de citrato o 

ácido tricarboxílico, ya que sus señales de transmitancia son similares a AC y 

corresponderían a la disolución en medio ácido del precipitado antes mencionado. 

 

Figura N°16: Estructura química de paraclorofenilguanidil-1,6-carbamidilurea o [[6-[[[(4-

clorofenil)carbamimidoil]carbamimidoil]-amino]hexyl]carbamimidoil]urea (The European Directorate 

for the Quality of Medicines & HealthCare and Council of Europe 2009). 

Con todo lo anterior, la diferencia significativa encontrada entre la menor 

presencia de PCA en el grupo experimental en comparación con el grupo control 

también podría ser explicada por la mayor formación de este coloide a expensas 

de PCA, pues este coloide presenta el grupo funcional anilina, evitando así una 

mayor precipitación de este. 

Respecto a los resultados del grupo control, éstos son similares a estudios 

anteriores que demuestran que la solución salina al 0,9% no logra reducir la 

completamente concentración de NaClO residual, y no impide la formación de 

PCA, sino sólo que reduce su precipitación (Krishnamurthy y Sudhakaran 2010; 

Mortenson y cols. 2012; Riquelme y cols. 2016; Alegre y cols. 2017; Quiroz y cols. 

2017). 
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Si se asume que el volumen intracanal es de 0,1 ml o 100 μL, y que PCA 

tiene el potencial de afectar los tejidos periapicales y por ende exponer al cuerpo a 

este químico potencialmente cancerígeno, y considerando que la dosis máxima 

tolerable de PCA según la Organización Mundial de la Salud corresponde a 2 

μg/kg de peso/día, entonces podemos decir que el protocolo de irrigación 

intermedia con AC tiene un nivel de exposición menor a 0,30 μg y por ende, sin 

riesgos de exposición a los efectos tóxicos de PCA según la OMS (International 

Agency for Research on Cancer 1993; Basrani y cols. 2010). 

Este estudio, al ser ex vivo, presenta limitaciones para proponer la 

aplicación de este protocolo experimental para uso clínico, al menos hasta que se 

realicen más estudios de biocompatibilidad y de compatibilidad con los materiales 

de OCR (Malheiros y cols. 2005; Amaral y cols. 2007; Olmos Fassi y cols. 2009; 

Navarro-Escobar y cols. 2010). 

Otro aspecto a considerar es que el uso de dos sustancias quelantes en un 

mismo protocolo podría tener un efecto importante en la estructura de las paredes 

del SCR, ya que la estructura dentinaria interna presenta mayor grado de erosión 

ácida cuando el contacto con estas sustancias es por más de un minuto 

(Machado-Silveiro y cols. 2004; Pérez-Heredia y cols. 2008; Reis y cols. 2008; 

Prado y cols. 2011). Otros autores clasifican el efecto desmineralizante de AC 

como tiempo-dependiente y pH-dependiente, por lo que se podría esperar que la 

irrigación con este quelante en varias etapas del tratamiento podría no sólo 

eliminar el barro dentinario, sino también erosionar la dentina intertubular y 

peritubular, debilitando la estructura dentinaria y su microdureza (Di Lenarda y 

cols. 2000; Ayad 2001; Eldeniz y cols. 2005; De-Deus y cols. 2006; Reis y cols. 

2008; Cruz-Filho y cols. 2011). 

El conocimiento de alternativas adicionales para ser usadas como 

soluciones irrigantes intermedias que permitan reducir las concentraciones de 

PCA al mínimo y que no generen otro tipo de precipitados que interfieran con los 

objetivos del tratamiento endodóntico es de suma importancia clínica, por lo que 

se sugiere comparar distintas soluciones quelantes con otras soluciones 
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intermedias alternativas que permitan determinar la solución intermedia ideal entre 

NaClO y CHX, para posteriormente comprobar su efectividad clínicamente. 

Finalmente, el presente trabajo indica que el ácido cítrico al 10% como 

irrigante intermedio entre hipoclorito de sodio al 5% y digluconato de clorhexidina 

al 2% no impide la formación de paracloroanilina, pero si reduce su concentración 

a niveles más que aceptables para evitar los riesgos tóxicos respecto a suero 

fisiológico. Sin embargo, este resultado se produce a expensas de la formación de 

un precipitado que requiere estudios adicionales que evalúen su estructura y 

efectos biológicos a nivel general y local en los tejidos periapicales para poder 

validar este protocolo clínico. 

 

7. CONCLUSIONES 

El uso de ácido cítrico al 10% como irrigante intermedio entre NaClO al 5% 

y CHX al 2% disminuye la concentración de p-cloroanilina de manera más efectiva 

que el suero fisiológico al 0,9% al momento de la medicación intracanal y 7 días 

posterior a la misma. 
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9. ANEXOS Y APÉNDICES 

9.1.  Anexo 1: Acta de aprobación de protocolo de investigación 

 



50 
 

 



51 
 

 



52 
 

9.2.  Anexo 2: Autorización extensión proyecto FIOUCh, 2016 
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9.3.  Anexo 3: Autorización extensión proyecto FIOUCh, 2017 
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9.4.  Anexo 4: Consentimiento informado para donación de dientes para 

investigación (donantes adultos) 
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9.5.  Anexo 5: Protocolo de irrigación y medicación de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile 

PRIMERA SESIÓN: 

1. Cavidad de acceso: Se realizará la cavidad de acceso endodóntico con piedra de 

diamante de alta velocidad (0.12, 0,14) en esmalte, de acuerdo con el tamaño de la 

cámara pulpar del diente, refrigerando hasta llegar a dentina. En dentina se cortará 

con fresas de carburo-tungsteno redondas de baja velocidad de acuerdo con la 

anatomía del diente hasta realizar la comunicación con la cámara pulpar. Una vez que 

se comunique se irrigará con 3 ml de NaClO al 5% en una Jeringa de Irrigación 

Monoject®. Se realizará el destechamiento con fresa Endo Z® o piedra tipo llama de 

baja velocidad recorriendo el contorno del techo de la cámara pulpar. Una vez 

finalizado el destechamiento, se realizará el cateterismo con una lima K fina Nº 10 o 

15 graduada a dos tercios de la longitud aparente del diente medida en la radiografía 

previa, irrigando durante todo el procedimiento con NaClO al 5%.  ➔ Recolección Nº 1  

La siguiente etapa en el acceso serán los desgastes compensatorios que en dientes 

anteriores corresponden al bisel incisal y desgaste de la convexidad palatina; en 

premolares abordan las vertientes internas de las cúspides vestibular y palatina. Estos 

desgastes serán efectuados con una piedra tipo llama o fresa Endo-Z de baja 

velocidad. 

 

2. Preparación 1/3 cervical y medio (Flare): Con fresas Gates-Glidden en una secuencia 

que se elige de acuerdo al calibre del canal en los tercios cervical y medio. Las fresas 

deben graduarse a los dos tercios de la longitud aparente del diente (LAD) medido en 

la radiografía previa. La secuencia para canales amplios será 3-2-1, para canales 

medios será 1-2-1 y para canales finos será un pre-flare con limas manuales y 

posteriormente la secuencia 1-2-1 irrigando con NaClO al 5%. ➔ Recolección Nº 2 

 

3. Determinación Longitud de Trabajo (LT): Se realizará introduciendo la lima hasta que 

se visualice la punta de ésta por el foramen apical. Se dejará al ras con el foramen y 

esa longitud será definida como la longitud real del diente LRD, definiéndose la 

longitud de trabajo (LT) a -1mm de la LRD. 

 

4. Preparación 1/3 Apical hasta Lima Maestra (LM) irrigando con NaClO al 5% entre 

cada paso de lima. ➔ Recolección Nº 3 
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5. Retroceso (Step–Back): desde la LM hasta alcanzar el diámetro de la última fresa 

Gates Glidden utilizada al realizar el flare (en la mayoría de los casos coincide con la 

fresa Gates Glidden #1 diámetro #50). Con esto se consigue unir la instrumentación 

del tercio apical con la preparación de los tercios cervical y medio del canal (técnica 

corono-ápico-medial). Se Irrigará con NaClO al 5 % entre cada paso de lima. ➔ 

Recolección Nº4 

 

6. Secado del canal (con conos de papel estériles). 

 

7. Irrigación (IRR) con suero fisiológico. Irrigar con 3 jeringas de 3 ml cada una. ➔ 

Recolección Nº 5, 6 y 7  

 

8. Secado (con conos de papel). 

 

9. IRR con 1ml de EDTA al 10% durante 1 minuto. ➔ Recolección Nº 8 

 

10. Secado (con conos de papel). 

 

11. IRR con suero fisiológico. Irrigar con 3 jeringas de 3 ml cada una.  

➔ Recolección Nº 9, 10 y 11 

 

12. Secado (con conos de papel). 

 

13. IRR Final y medicación con CHX al 2%. Irrigar y medicar con 1 jeringa de 3 ml. ➔ 

Recolección Nº 12 

 

14. Doble sellado: Se obturará la cavidad de acceso del diente con doble sellado, 

Fermin® y Vidrio Ionómero de autocurado y se sellará el ápice con cera rosada. 

Luego, se pondrá el diente en vial con suero fisiológico y estufa a 37° Celsius por una 

semana (tiempo habitual de medicación intracanal), simulando las condiciones del 

medio oral. 

 

SEGUNDA SESIÓN: 

IRR con CHX 2%. Irrigar con 1 jeringa de 3 ml repasando con la LM.  

➔ Recolección Nº 13 
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9.6.  Anexo 6: Dispositivo para toma de muestras 

El dispositivo para toma de muestras fue creado y diseñado por el Dr. Mauricio 

Ruiz Nolf. Los materiales de construcción usados fueron elementos roscados de 

bronce (niples, conos de expansión y tees), cañería de cobre recocido de 3/16” de 

diámetro, un frasco de vidrio con tapa roscable de 28 ml de capacidad, 

aproximadamente 10 cm de manguera de poliamida negra de 3 mm de diámetro, y 

una aguja de grado medico 23G. 

 En la figura N° 17 se muestra el esquema del dispositivo. El vacío del 

eyector en a1 se transmite a través de la cañería a2 y de la tee a3 hasta el interior 

del contenedor de vidrio a4.  El vacío dentro del contenedor a4 se aplica sobre la 

manguera de poliamida a5 hasta la aguja a6.  Finalmente, el vacío se ejerce en la 

punta de la aguja en a7, lo que permite la succión de los fluidos contenidos dentro 

de la cavidad pulpar en dirección al frasco contenedor a4. 

 

Figura N°17: Dispositivo para la toma de muestras fabricado por el Dr. Mauricio Ruiz Nolf.  
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