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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

El control de placa bacteriana es el método principal en la prevención de las enfermedades
periodontales. Cada vez está más extendido el denominado control químico de la placa de
manera complementaria a un control mecánico ineficaz. Los fármacos más utilizados a tal fin
son los antisépticos bucodentales, siendo ampliamente aceptada la clorhexidina como el de
mayor eficacia. Existen sin embargo numerosas formulaciones de distintos principios activos,
ante lo cual, parece justificado revisar la literatura con el objetivo de aclarar la eficacia de los
mismos, así como sus diferentes indicaciones.

PPPPPALABRAS CLAALABRAS CLAALABRAS CLAALABRAS CLAALABRAS CLAVEVEVEVEVE

Clorhexidina/uso terapéutico; placa dental/prevención, control; gingivitis/prevención y con-
trol; colutorios/uso terapéutico.

ANTISÉPTICOS EN EL ANTISÉPTICOS EN EL ANTISÉPTICOS EN EL ANTISÉPTICOS EN EL ANTISÉPTICOS EN EL TRATRATRATRATRATTTTTAMIENTAMIENTAMIENTAMIENTAMIENTOOOOO
DE LA ENFERMEDDE LA ENFERMEDDE LA ENFERMEDDE LA ENFERMEDDE LA ENFERMEDAD PERIODONTAD PERIODONTAD PERIODONTAD PERIODONTAD PERIODONTALALALALAL

1.1.1.1.1. INTRINTRINTRINTRINTRODUCCIÓNODUCCIÓNODUCCIÓNODUCCIÓNODUCCIÓN

El acúmulo de placa supragingival, conduce inevita-
blemente a gingivitis (Löe, 1965) y la periodontitis se
desarrolla a partir de gingivitis localizada (Lindhe y
Löe 1975).

Los mecanismos fisiológicos específicos del huésped
y bacterianos, que inducen el paso de gingivitis a pe-
riodontitis no son del todo conocidos, por tanto la pre-
vención de la enfermedad periodontal se basa en la

disminución del acúmulo de placa. Si a esto añadi-
mos el insuficiente control mecánico de la misma, bien
por técnica incorrecta de cepillado, bien por hábitos
higiénicos bucodentales inadecuados en una parte ex-
tensa de la población, parece clara la necesidad de
utilizar un agente antimicrobiano que complemente el
control de la placa bacteriana de forma continuada y
eficaz.

La formación de placa es un proceso dinámico y orde-
nado. Sobre una superficie dentaria limpia se estable-
cen primero los formadores de placa primaria, los es-
treptococos, cuya presencia es esencial para la
adhesión de otras especies bacterianas. Las especies
siguientes aportan los medios y la creación de un am-
biente adecuado para la adhesión y proliferación de
otros microorganismos, aumentando la placa en canti-
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dad y calidad bacteriana. En la formación ordenada
de placa están involucrados procesos de adherencia,
proliferación y división bacteriana. La limpieza mecá-
nica actúa sobre la superficie dentaria no esterilizan-
do la superficie sino limitando la masa bacteriana de-
jando una pequeña placa no patógena que es
compatible con salud gingival.

Las sustancias químicas actúan sobre la placa cuanti-
tativa y cualitativamente por los siguientes medios:

••••• Evitando la adherencia bacteriana, con agentes
antiadhesivos. Las sustancias antiputrefacción o los
hipocloritos son antiadhesivos, pero son tóxicos en
el medio oral, no hay compuestos hoy en día con
estas características.

••••• Deteniendo o retrasando la proliferación bacteria-
na con antimicrobianos.

••••• Eliminando la placa establecida con lo que a veces
es llamado el “cepillo dental químico”.

••••• Alterando la formación de la placa. Esto no se ha
intentado dado la incompleta comprensión de la
etiología bacteriana de la gingivitis.

Los agentes inhibitorios más eficaces son aquellos cuya
acción persiste en la boca durante el mayor tiempo
posible, la persistencia de la acción o sustantividad
depende de varios factores:

1. Retención prolongada por adsorción en las super-
ficies bucales, incluidos los dientes cubiertos por
película.

2. Conservación de la actividad antimicrobiana una
vez adsorbidos.

3. Neutralización mínima o lenta de la actividad anti-
microbiana en el medio bucal o lenta desaparición
de las superficies.

2.2.2.2.2. CCCCCARAARAARAARAARACTERÍSTICCTERÍSTICCTERÍSTICCTERÍSTICCTERÍSTICAS DE LOS AAS DE LOS AAS DE LOS AAS DE LOS AAS DE LOS AGENTESGENTESGENTESGENTESGENTES
ANTIPLAANTIPLAANTIPLAANTIPLAANTIPLACCCCCAAAAA

Una revisión de los agentes químicos para el control
de placa, exige discutir los requisitos básicos que de-
ben reunir:

2.1.2.1.2.1.2.1.2.1. Especif Especif Especif Especif Especificidadicidadicidadicidadicidad::::: El control de placa no debe basar-
se en antibióticos, siendo reservados para uso sis-
témico en infecciones dentales o enfermedades
sistémicas específicas.

2.2.2.2.2.2.2.2.2.2.     EfEfEfEfEficaciaicaciaicaciaicaciaicacia::::: la pauta terapéutica viene determinada
por la concentración mínima inhibitoria para las
bacterias asociadas a patologías dentales. Acep-
tando la naturaleza no específica de la placa den-
tal (Loesche 1976), las características antimicro-
bianas de los antisépticos bucales hacen que sean
el fármaco de elección.
En el modelo de gingivitis experimental de Löe
(1965), en ausencia de control mecánico de la pla-
ca durante 21 días, el agente antimicrobiano, de-
bería eliminar placa, prevenir su formación o re-
ducir su cantidad por debajo del nivel patógeno.
Esto corrobora la teoría inespecífica de placa, ya
que no se atribuye a una bacteria o grupo de bac-
terias el inicio en la progresión de las enferme-
dades periodontales, por lo tanto el antimicrobia-
no de elección debe ser de amplio espectro.

2.3.2.3.2.3.2.3.2.3.     SustantiSustantiSustantiSustantiSustantividadvidadvidadvidadvidad: Cualidad que mide el tiempo de
contacto entre una sustancia y un sustrato en un
medio dado. Al tratar infecciones dentales ésta es
una cualidad muy importante, ya que el agente
antimicrobiano necesita cierto tiempo de contac-
to con el microorganismo para inhibirlo o elimi-
narlo, a diferencia de las infecciones sistémicas
en las que el tiempo de contacto deseado puede
obtenerse mediante aplicaciones periódicas pa-
renterales o enterales del fármaco.
Esta propiedad de los antisépticos ha dado lugar
a una clasificación en generaciones (Kornman
1990, Bascones 1991) de los agentes como de prprprprpri-i-i-i-i-
mermermermermera ga ga ga ga generenerenerenereneraciónaciónaciónaciónación (baja sustantividad) donde cla-
sificamos algunos antibióticos, compuestos de
amonio cuaternario, compuestos fenólicos, y
agentes oxidantes y fluoruros. Los agentes anti-
microbianos de segunda gsegunda gsegunda gsegunda gsegunda generenerenerenereneraciónaciónaciónaciónación (alta sustan-
tividad) son las bisguanidas (clorhexidina). Las
sustancias de tertertertertercercercercercera ga ga ga ga generenerenerenereneraciónaciónaciónaciónación son las que in-
hiben o interfieren la adhesión bacteriana. Estas
sustancias están todavía en vías de estudio.
Para la utilización habitual en clínica los antimi-
crobianos de segunda generación son los de elec-
ción.
Por su potencia de acción se clasifican de alta po-alta po-alta po-alta po-alta po-
tenciatenciatenciatenciatencia, los de acción similar a los antibióticos, en
este grupo se encuentran la sanguinarsanguinarsanguinarsanguinarsanguinariaiaiaiaia y la clor-clor-clor-clor-clor-
hehehehehexidinaxidinaxidinaxidinaxidina. De baja potencia el fluoruro sódico, y
de muy baja potencia timol y cetilpiridinio.

2.4.2.4.2.4.2.4.2.4. Segur Segur Segur Segur Seguridadidadidadidadidad: Los agentes antimicrobianos se han
ensayado extensamente con lo que su uso está
avalado científicamente. La seguridad de un fár-
maco viene condicionada por su:
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– PPPPPermeabilidadermeabilidadermeabilidadermeabilidadermeabilidad. Se deben absorber en el tracto
intestinal, y pasar después a torrente sanguíneo.
La permeabilidad de la membrana es una ca-
racterística importante de los agentes de peso
molecular relativamente alto como la clorhexi-
dina y la sanguinaria, que se absorben mal y su
toxicidad es baja.

– PPPPPotencial de tootencial de tootencial de tootencial de tootencial de toxicidad,xicidad,xicidad,xicidad,xicidad, debe ser bajo. Los com-
puestos más tóxicos son las soluciones de fluo-
ruros en concentraciones de 0,2 a 2% (Basco-
nes 1991), siendo los menos tóxicos, los
antibióticos como las tetraciclinas.

2.5.2.5.2.5.2.5.2.5.     EfEfEfEfEficacia intrínsecaicacia intrínsecaicacia intrínsecaicacia intrínsecaicacia intrínseca::::: es el porcentaje de efecto
máximo que puede conseguirse con las limitacio-
nes de solubilidad del agente. No todos los agen-
tes utilizados, son capaces de conseguir por en-
juagues una supresión completa del crecimiento
bacteriano (Bascones 1991).

La actividad antimicrobiana in vitro de los antisépticos,
no es en sí un factor predictivo fiable de la actividad
inhibitoria de la placa in vivo, así al comparar la clor-
hexidina, el compuesto cuaternario de amonio catióni-
co y cloruro de cetilpiridinio, tienen un perfil similar in
vitro, pero la sustantividad in vivo es mucho menor para
el cetilpiridinio que para la clorhexidina, lo que se pue-
de suplir aumentando el número de aplicaciones, pero
esto puede influir negativamente en el cumplimiento.

Es necesario conocer la respuesta de las siguientes
características de los antisépticos en salud:

1. Cuál es el efecto en la flora oral y en la enfermedad.
2. Si este efecto es clínicamente significativo
3. Si se presentan efectos adversos en la flora oral.
4. Si estos efectos se presentan en los tejidos duros o

blandos.
5. Si su utilización y propiedades tienen alguna com-

plicación.

3.3.3.3.3. SUSTSUSTSUSTSUSTSUSTANCIAS UTILIZADANCIAS UTILIZADANCIAS UTILIZADANCIAS UTILIZADANCIAS UTILIZADAS PAS PAS PAS PAS PARA ELARA ELARA ELARA ELARA EL
CONTRCONTRCONTRCONTRCONTROL DE PLAOL DE PLAOL DE PLAOL DE PLAOL DE PLACCCCCA DENTA DENTA DENTA DENTA DENTALALALALAL

Existen múltiples grupos de sustancias utilizadas en
el control de placa:

••••• Antibióticos: penicilina, vancomicina, kanamicina,
espiramicina. Etc.

••••• Enzimas: proteasa, lipasa, nucleasa, dextranasa,
mutanasa, glucosa oxidasa, amiloglucosidasa.

••••• Antisépticos bisguanídicos: clorhexidina, alexidina,
octenidina.

••••• Compuestos de amonio cuaternario: cloruro de ce-
tilpiridinio, cloruro de benzalconio.

••••• Fenoles y aceites esenciales: timol, hexilresorcinol,
eucaliptol, triclosan.

••••• Productos naturales: sanguinaria.
••••• Fluoruros: sódico, monofluorofosfato sódico, fluoru-

ro estañoso, fluoruro de amima.
••••• Sales metálicas: estaño, zinc, cobre.
••••• Agentes oxidantes: peróxido de hidrógeno, peroxi-

borato sódico, peroxicarbonato sódico.
••••• Detergentes: laurilsulfato sódico.
••••• Alcoholes aminados: octapinol, delmopinol.

Comentaremos los más utilizados en la práctica clíni-
ca.

TABLA I.- PRTABLA I.- PRTABLA I.- PRTABLA I.- PRTABLA I.- PROPIEDOPIEDOPIEDOPIEDOPIEDADES IDEALES DE LOSADES IDEALES DE LOSADES IDEALES DE LOSADES IDEALES DE LOSADES IDEALES DE LOS
AAAAAGENTES ANTIPLAGENTES ANTIPLAGENTES ANTIPLAGENTES ANTIPLAGENTES ANTIPLACCCCCAAAAA

1. Eliminación sólo de las bacterias patógenas.

1ª1ª1ª1ª1ª GenerGenerGenerGenerGeneración:ación:ación:ación:ación:
– Antibióticos.
– Derivados del amonio cuaternario.
– Compuestos fenólicos.
– Sanguinaria.
– Fluoruros.
– Peróxidos.

2ª2ª2ª2ª2ª GenerGenerGenerGenerGeneración:ación:ación:ación:ación:
– Clorhexidina, Alexidina.

2. Sustantividad.

3. No facilitar el desarrollo de bacterias
resistentes.

4. No ser lesivas para los tejidos bucales a las
concentraciones prescritas.

5. No manchar los dientes.

6. No alterar el gusto.

7. Reducir placa bacteriana y gingivitis.

8. Precio accesible.

9. Facilidad de utilización.

10. No desarrollar efectos adversos sobre los
dientes.



3434343434

Volumen 18 - Nº 1 - Abril 2006

/AV/AV/AV/AV/AVANCES EN PERIODONCIAANCES EN PERIODONCIAANCES EN PERIODONCIAANCES EN PERIODONCIAANCES EN PERIODONCIA

3.1.3.1.3.1.3.1.3.1. COMPUESTCOMPUESTCOMPUESTCOMPUESTCOMPUESTOS DE AMONÍAOS DE AMONÍAOS DE AMONÍAOS DE AMONÍAOS DE AMONÍACO CUCO CUCO CUCO CUCO CUAAAAATERNTERNTERNTERNTERNARIOARIOARIOARIOARIO

Reducen la placa en un 35%. Su mecanismo de acción
parece deberse al aumento de la permeabilidad de la
pared bacteriana favoreciendo la lisis y disminuyendo la
capacidad de la bacteria para adherirse a la superficie
dentaria. Estos compuestos son de eficacia moderada y
se eliminan rápidamente de las superficies bucales.

Los efectos colaterales indeseables que tienen son la
tinción y sensación de quemazón en la mucosa bucal
y lesiones ulcerosas.

Principalmente el cloruro de cetilpiridinio (CPC) que
generalmente se usa en pastas dentífricas y colutorios
al 0,5%. De acuerdo a los estudios de Harper y cols.
en 1995 al comparar una serie de productos comer-
ciales franceses entre los que se encontraba uno cuyo
compuesto era CPC al 0,5% (Alodont ®) con otros, en-
contró que el CPC era el tercero que producía un me-
nor descenso de carga bacteriana en saliva siendo sig-
nificativamente inferior a otros compuestos de
clorhexidina y hexetidina.

Posteriormente veremos como al añadirlo a clorhexi-
dina potencia los efectos de ésta.

TABLA III.- ANTISÉPTICOS DE USO ORALTABLA III.- ANTISÉPTICOS DE USO ORALTABLA III.- ANTISÉPTICOS DE USO ORALTABLA III.- ANTISÉPTICOS DE USO ORALTABLA III.- ANTISÉPTICOS DE USO ORAL

CompuestoCompuestoCompuestoCompuestoCompuesto NombrNombrNombrNombrNombre comere comere comere comere comercial de colutorcial de colutorcial de colutorcial de colutorcial de colutoriosiosiosiosios

Clorhexidina Bexident Encías® al 0,12% y al 0,2%
Corsodyl® 0,2%
Peridex® 0,12% (EEUU)
Perio-Aid® 0,12%
Cariax® Gingival 0,12% (con fluor 0,05%)

Fluoruro de Estaño (SnF2) Omni® (EEUU)

Hexitidina Oraldine®

Sanguinarina Periogard®

Triclosán Gincilácer® (con cloruro de Zinc 0,20%)

Compuesto de amonio Cuaternario Scope® (EEUU), Cepacol® (EEUU)

Aceites esenciales Listerine®

Enzimas Zendium® (pasta)

Compuestos que liberan H2O2 Amosan®

Detergentes Plax®

TABLA II.- CLASIFICTABLA II.- CLASIFICTABLA II.- CLASIFICTABLA II.- CLASIFICTABLA II.- CLASIFICAAAAACIÓN DE LOSCIÓN DE LOSCIÓN DE LOSCIÓN DE LOSCIÓN DE LOS
ANTISÉPTICOS POR SU ESTRUCTURAANTISÉPTICOS POR SU ESTRUCTURAANTISÉPTICOS POR SU ESTRUCTURAANTISÉPTICOS POR SU ESTRUCTURAANTISÉPTICOS POR SU ESTRUCTURA

QQQQQUÍMICUÍMICUÍMICUÍMICUÍMICAAAAA

1. Componentes fenólicos: fenol, timol, dos
fenilfenil, hexilresorcirol listerine (timol,
eucaliptol, mentol, metilsalicilato).

2. Componentes de amonio cuaternario:
cloruro de cetilpiridiniuim, cloruro de
benzetonium, bromuro de domiphen.

3. Agentes oxigenantes, peróxidos, perborato.

4. Extractos de hierbas, sanguinaria.

5. Bisguadinas, clorhexidina, alexidina.

6. Bispiridinas, octanidina.

7. Pirimidinas, hexetidina.

8. Halógenos, iodina, iodoforos, fluoruros.

9. Sales de metales pesados, plata, mercurio,
zinc, cobre, estaño.

Adaptado de NeNeNeNeNewbrwbrwbrwbrwbrununununun (1985)
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3.2.3.2.3.2.3.2.3.2. FENOLES FENOLES FENOLES FENOLES FENOLES Y AY AY AY AY ACEITES ESENCIALESCEITES ESENCIALESCEITES ESENCIALESCEITES ESENCIALESCEITES ESENCIALES

Han demostrado una reducción de la placa y gingivi-
tis en un 35%. Se han usado en colutorios y caramelos
durante años. El más conocido es el Listerine®, que es
un aceite esencial mezcla de timol, mentol y eucalip-
tol combinados con metilsalicilato con un 26,9% de al-
cohol y con una presentación en diferentes sabores.
Las indicaciones del fabricante son las de utilizarlo
como enjuague diario para ayudar al control de la pla-
ca bacteriana.

Este producto se debe usar en un enjuague de 20 ml
durante 60 segundos dos veces al día ya que se obtie-
ne una reducción del índice de placa de un 12% ma-
yor utilizándolo 60 seg. que 30 seg. (Ross y cols. 1993).
Su efecto bactericida ha quedado probado reciente-
mente por Charles y cols. en 2000, al realizar un re-
cuento de las bacterias vivas en saliva tras realizar un
enjuague con una solución acuosa y a la media hora
un enjuague de 30 seg con Listerine® o con un control
tras 24 h de ausencia de higiene encontrando que el
78,7% de las bacterias estaban muertas tras realizar
un enjuague con Listerine® y un 27,9% con el control,
al realizar este mismo experimento in vitro, los resul-
tados se correlacionan con los obtenidos in vivo.

También se ha estudiado el efecto a largo plazo como
producto de uso diario en casa, así en un estudio pa-
trocinado por la casa comercial en el que se compa-
ran tres grupos de pacientes con gingivitis a los que
se les realizó una profilaxis y se les indicó que usaran
durante seis meses 1) pasta Colgate control + Listeri-
ne®, 2) pasta Colgate total fluorada + Listerine® o 3)
pasta Colgate control+ enjuague control. Observando
que a los 6 meses el IP y el IG de los pacientes de los 2
primeros grupos eran menor que el de los pacientes
sin Listerine® (Charles y cols. 2001) con significación
estadística.

Entre sus efectos adversos podemos destacar su fuer-
te sabor, que la casa comercial justifica diciendo que
al ser un producto norte americano es más fuerte por-
que a los americanos les gustan los sabores fuertes y
de acuerdo a Pontefract y cols. en 2001 tiene un ligero
poder erosivo sobre el esmalte. De acuerdo a Addy y
cols. 1995 el Listerine® tiñe los dientes en combina-
ción con una ingesta abundante de te, en su estudio,
en el que los pacientes bebían cinco tazas de te al día.
Estos autores estudiaron la capacidad de tinción de
diferentes colutorios como Listerine®, Corsodyl® (Clor-
hexidina 0,2%) y dos copolímeros con y sin clorhexi-
dina, observando que tras cuatro días en este régimen,

la mayor tinción se producía con el Corsodyl® segui-
do del Listerine®, lo que es un factor a tener en cuen-
ta a la hora de usar este producto a largo plazo, este
efecto no es mencionado en el estudio de Charles a 6
meses.

Otros efectos secundarios observados han sido: la tin-
ción, el sabor amargo y la sensación de quemazón en
la cavidad oral.

3.3.3.3.3.3.3.3.3.3. TRICLOSANTRICLOSANTRICLOSANTRICLOSANTRICLOSAN

Es un antiséptico bisfenol clorado (Martindale, 1993).
El triclosan ha sido utilizado en jabones, y pastas de
dientes. Solo como colutorio al 0,2% tiene un efecto
inhibitorio moderado de la placa y una sustantividad
antimicrobiana de alrededor cinco horas. Su acción se
ve reforzada por el agregado de citrato de zinc o por
el copolímero éter polivinilmetacrílico del ácido ma-
leico.

Addy y cols. en 1990 demostraron que los efectos so-
bre el control de placa en un grupo de pacientes que
dejaban de cepillarse durante cuatro días era ligera-
mente mejor con un enjuague con una dilución de pasta
de dientes con NaF + 2% de éter de polivinilo + 0,3%
de triclosan en 10 ml de agua que con un control de
solución salina (2,26 ± 0,49 Vs 2,55 ± 0,54) una solu-
ción de clorhexidina al 0,12% obtuvo unos valores de
1,63 ± 0,49.

Mas que beneficios en el control de placa, el triclosan
parece tener importancia en control de la gingivitis al
tener un papel antiinflamatorio. Tiene un control anti-
placa similar al fluoruro sódico pero muy inferior a
clorhexidina 0,12% (Addy, 1990). No se han observa-
do efectos adversos importantes con esta sustancia.

3.4.3.4.3.4.3.4.3.4. FLUORURFLUORURFLUORURFLUORURFLUORUROSOSOSOSOS

Tienen propiedades antiplaca. Los más utilizados lo-
calmente son: el fluoruro de estaño, fluoruro de sodio
y el fluoruro fosfato acidulado. Parece ser que el meca-
nismo de acción del fluoruro de estaño es la alteración
de la agregación bacteriana y de su metabolismo.

Especialmente indicados en el control de la caries,
generalmente administrados en pasta dentífrica. Su
efecto a la hora de prevenir la formación de nueva pla-
ca dental usándolos como colutorios es similar a la del
triclosan, pero estos resultados son muy inferiores a
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los obtenidos con clorhexidina (Addy y cols. 1990). El
fabricante recomienda usarlo cada 12 horas.

Un estudio de control de placa desarrollado por Reich
y cols. (2001) demuestra mejores resultados para el
fluoruro aminoestañoso que para clorhexidina al 0,1%
ambos en solución no alcohólica, lo que parece con-
tradictorio con otros estudios (Addy 1990).

3.5.3.5.3.5.3.5.3.5. HEXETIDINHEXETIDINHEXETIDINHEXETIDINHEXETIDINAAAAA

La hexetidina es un derivado de pirimidina al que se
le atribuyen propiedades antisépticas así como la de
acelerar la cicatrización postcirugía periodontal
(Donnazzan, 1963; Leydiger 1961; Simring, 1963).

La hexetidina tiene una acción inhibitoria limitada de
la placa. Su acción antiplaca se reforzaría con las sales
de Zinc. Su sustantividad es de 1-3 horas, al estudiar su
efectividad en la curación de úlceras aftosas, no se
encontró ningún beneficio sobre una higiene oral con-
vencional. Además la hexetidina en concentraciones
mayores del 0,1% puede producir úlceras orales.

Al comparar su efecto en forma de spray, con un pla-
cebo en la curación de una zona tras una cirugía pe-
riodontal, se observó que el IP y el IG eran significati-
vamente menores al usar Hexetidina (Bokor y cols.
1996).

Al comparar el efecto antibacteriano en saliva tras un
enjuague de Hextril (hexetidina al 0,2%) con 4 mar-
cas de clorhexidina, una de CPC y un control, se ob-
servó que todos los enjuagues producían una dismi-
nución de los recuentos bacterianos a los 30 min.
similares, siendo los resultados mejores para Hextril
que para el control, Eludril (clorhexidina 0,1%) y
Alodont (CPC 0,005%), pero a las cinco y siete horas,
Hextril obtenía los mismos resultados que la solución
de CPC y la clorhexidina al 0,1% siendo los resulta-
dos significativamente peores que con las otras clor-
hexidinas (Hibident, Paroex, Prexidine), en cuanto al
acúmulo de placa, hexetidina obtuvo unos resultados
ligeramente peores que las clorhexidinas más efecti-
vas y mejores que el compuesto de CPC y Eludril.
(Harper y cols. 1995).

Addy y Wade en 1989 estudiaron la capacidad de tin-
ción de estos mismos productos in vitro, observando
que la hexetidina obtenía un nivel de tinción similar a
la clorhexidina, en este estudio también se observaba
la capacidad antibacteriana in vitro de estos coluto-

rios, observando que la hexetidina obtenía unos re-
sultados similares a las clorhexidinas.

Concluiremos diciendo que la hexetidina tiene algún
efecto inhibidor de placa y aunque éste se ve mejora-
do en combinación con Zn, sigue siendo menor en
comparación con el efecto antigingivitis y antiplaca de
clorhexidina al 0,2%

3.6.3.6.3.6.3.6.3.6. CLORHEXIDINCLORHEXIDINCLORHEXIDINCLORHEXIDINCLORHEXIDINAAAAA

La clorhexidina es sin duda el antiséptico de elección.
Su utilización es amplia y es el agente más efectivo. La
reducción de placa y de gingivitis alcanza el 60%. Su
mecanismo de acción se realiza mediante una reduc-
ción de la formación de la película adquirida y altera-
ción del desarrollo bacteriano y de la inserción al dien-
te. Se presenta de tres formas: digluconato, acetato e
hidrocloruro, la mayoría de productos usan el diglu-
conato en concentrados del 20% o 12%.

La clorhexidina fue desarrollada en la década de los
40 por Imperial Chemical Industries en Inglaterra por
científicos en un estudio contra la malaria. En ese mo-
mento los investigadores fueron capaces de desarro-
llar un grupo de compuestos denominados
polibisguanidas, que demostraron tener un amplio es-
pectro antibacteriano y salió al mercado en 1954
como antiséptico para heridas de la piel, posterior-
mente comenzó a usarse en medicina y cirugía tanto
para el paciente como para el cirujano. En odontolo-
gía se utilizó inicialmente para desinfección de la
boca y endodoncia. El estudio definitivo que introdu-
jo la clorhexidina en el mundo de la periodoncia fue
el realizado por Löe y Schiott en 1970, donde se de-
mostró que un enjuague de 60 segundos dos veces al
día con una solución de gluconato de clorhexidina al
0,2% en ausencia de cepillado normal, inhibía la for-
mación de placa y consecuentemente el desarrollo
de gingivitis.

Mecanismo de acción:Mecanismo de acción:Mecanismo de acción:Mecanismo de acción:Mecanismo de acción: Este compuesto es una base
fuerte dicatiónica a pH superior a 3,5 con dos cargas
positivas en cada extremo del puente de hexametile-
no, es esta naturaleza dicatiónica la que la hace extre-
madamente interactiva con los aniones, lo que es rele-
vante para su eficacia, seguridad, efectos secundarios
locales y dificultad para formularla en productos. Aun-
que es una base, la clorhexidina se mantiene más es-
table en forma de sal y la preparación más común es
la sal de digluconato por su alta solubilidad en agua
(Fardal y Tumbull, 1986).
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Se une fuertemente a la membrana celular bacteria-
na, lo que a bajas concentraciones produce un aumen-
to de la permeabilidad con filtración de los compo-
nentes intracelulares incluido el potasio (efecto
bacteriostático), en concentraciones más altas produce
la precipitación del citoplasma bacteriano y muerte ce-
lular (efecto bactericida). En boca se adsorbe rápida-
mente a las superficies, incluidos los dientes con pelí-
cula adquirida, proteínas salivales y a la hidroxiapatita.

La clorhexidina adsorbida se libera gradualmente en
8-12 horas en su forma activa (Rolla, 1975). Después
de 24 horas aún pueden recuperarse concentraciones
bajas de clorhexidina, lo que evita la colonización bac-
teriana durante ese tiempo (Yankelll, 1982 y Case, 1977)
Su pH óptimo se encuentra entre 5,5 y 7. En función
del pH ejerce su acción frente a diferentes bacterias.
Con un pH entre 5,0 y 8,0 es activa frente a bacterias
Gram-positivas y Gram-negativas. El desarrollo de re-
sistencias es muy escaso (AMA Drug Evaluation Annual,
1993). También reduce los microorganismos aerobios
y anaerobios de la placa en un 54-97 % en un periodo
de seis meses (PDR, 1993) En un periodo de 2 años no
se desarrollan resistencias ni presencia de oportunis-
tas o efectos adversos en la cavidad oral (Löe, 1976).

Los estudios parecen indicar que la acción inhibitoria
es únicamente debida a la clorhexidina unida a la su-
perficie de los dientes. Es posible que la molécula se
adhiera a la superficie por un catión, dejando los otros
libres para interactuar con las bacterias que intentan
colonizar la superficie del diente. Esto explicaría por
que las pastas con una base de sustancias aniónicas
como el lauril sulfato sódico reducen la inhibición de
la placa por la clorhexidina si se usan poco después
de los colutorios.

FFFFFarmacocinética armacocinética armacocinética armacocinética armacocinética Los estudios farmacocinéticos de
clorhexidina, indican que aproximadamente el 30% del
principio activo, se retiene en la cavidad oral después
del enjuague. La clorhexidina retenida se libera lenta-
mente en los fluidos orales. Estudios realizados en ani-
males y en humanos demuestran la escasa absorción
del fármaco en el tracto gastrointestinal. Los niveles
plasmáticos de clorhexidina alcanzan un pico de 0,206
pg/g en humanos 30 minutos después de la ingestión
de 300 mg de dicho fármaco. No se observaron nive-
les detectables en plasma de clorhexidina después de
12 horas de la ingesta (PDR, 1993; Martindale, 1993).

La excreción de clorhexidina se realiza fundamental-
mente por las heces (90%); menos del 1% se excreta
por la orina (PDR, 1993; Martindale, 1993).

ConcentrConcentrConcentrConcentrConcentracionesacionesacionesacionesaciones::::: la clorhexidina suele presentarse en
dos concentraciones, al 0,12% y al 0,2%, se recomien-
da realizar un buche con 10 ml de producto a una con-
centración del 0,2% y de 15 ml al 0,12%, esto es debido
a la dosis total de clorhexidina ya que 10 ml al 0,2 %
libera 20 mg y 15 ml al 0,12% libera 18 mg, observán-
dose que los resultados con ambas formulaciones son
igual de efectivos.

Las formulaciones de distintos colutorios antisépticos
se desarrollaron inicialmente en soluciones alcohólicas.

Las últimas investigaciones van encaminadas a conse-
guir una formulación de clorhexidina en medio no al-
cohólico igual de efectiva que la formulación de la
misma en solución alcohólica. Según el estudio de Van
Steenberghe y cols. (2001) se consigue con una com-
binación de clorhexidina al 0,12% sin alcohol a la que
se añade cetilpiridinio al 0,5% (nueva formulación de
Perio Aid), resultando igual de efectiva en el control
de la formación de nueva placa que clorhexidina con
alcohol al 0,12% (Perio Aid) y que clorhexidina con
alcohol al 0,2% (Corsodyl).

Conclusiones similares reflejan el estudio de Borrajo
y cols. 2002 en el que comparan dos formulaciones de

TABLA TABLA TABLA TABLA TABLA VI.- ALCOHOL VI.- ALCOHOL VI.- ALCOHOL VI.- ALCOHOL VI.- ALCOHOL Y PHY PHY PHY PHY PH
DE DISTINTDE DISTINTDE DISTINTDE DISTINTDE DISTINTOS COLUTOS COLUTOS COLUTOS COLUTOS COLUTORIOS*.ORIOS*.ORIOS*.ORIOS*.ORIOS*.

VALORES PRVALORES PRVALORES PRVALORES PRVALORES PROMEDIOSOMEDIOSOMEDIOSOMEDIOSOMEDIOS

Alcohol (%)Alcohol (%)Alcohol (%)Alcohol (%)Alcohol (%) pHpHpHpHpH

Bexident Encías® 0 6,25

Corsodyl® § 7,0 6,00

Corsodyl menta® 7,0 6,25

Peridex® 11,6 5,60
Perio-Aid® 11,6 6,50

Cariax® 6,65

Listerine® 26,9 4,20

Listerine Cool Mint® 22,0 4,20
Periogard® 11,5 4,50

Cepacol® 1 14,0 6,00

Scope® I I 18,5 5,50

Oraldine® 10,0 3,90
Gingilácer® 15,7 4,00
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clorhexidina, una en medio alcohólico con diglucona-
to de clorhexidina al 0,12%, con fluoruro sódico al
0,05% y etanol al 11%, frente a una formulación idén-
tica sin alcohol. Los resultados indican la misma efec-
tividad para ambas formulaciones en control de placa
y reducción de la inflamación gingival.

Por otra parte, Segreto y cols. (1986) compararon la
eficacia y tolerancia de clorhexidina gluconato de 0,2%
y 0,12 frente a placebo en un estudio a tres meses.
Ambas formulaciones se utilizaron dos veces al día,
durante 30 segundos y en volumen de 15 ml. La dosis
diaria de clohexidina fue, pues, de 60 mg (0,2 % de
clohexidina gluconato, dos veces al día) y 36 mg, (0,12
de clorexidina gluconato, dos veces al día).

Jenkins y cols. (1989) compararon la eficacia y tole-
rancia de clorhexidina 0,2% (Corsody®) frente a clor-
hexidina 0,1 % (Eludril®) como agentes antigingivitis
y antiplaca. Los índices de placa y gingivitis aumenta-
ron significativamente con clorhexidina 0,1%; asimis-
mo en este grupo de pacientes se produjeron escasas
discoloraciones dentales. Basados en tales hallazgos,
el grupo investigador concluyó que la reducida activi-
dad antiplaca de clorhexidina 0,1% se debía a una in-
adecuada formulación galénica de dicho principio
activo, lo cual producía su inactivación, más que la con-
centración de clorhexidina utilizada.

Es, por lo tanto, muy importante —dada la cantidad de
formulaciones de clorhexidina existentes en el mer-
cado— que los fabricantes proporcionen a los profe-
sionales la documentación adecuada (ensayos clínicos
controlados, con un diseño experimental correcto) so-
bre el producto (principio activo y formulación galé-
nica), más que sobre el principio activo al cual consi-
deramos suficientemente documentado. Además, la
gran mayoría de los ensayos clínicos publicados con
clorhexidina al 0,12% en 15 ml fueron realizados con
Peridex®.

Según un estudio realizado en la facultad de odontolo-
gía de Chile, al comparar concentraciones de clorhexi-
dina de 0,1% frente a 0,12% concluyen que la clor-
hexidina al 0,1% es capaz de tener actividad antiplaca
y antimicrobiana cuando es usada en colutorios, no
siendo necesarias concentraciones más elevadas, lo
que disminuye el riesgo de aparición de efectos ad-
versos (Yévenes y cols. 2002.)

Los colutorios no alcohólicos de clorhexidina son igual-
mente efectivos y poseen menos riesgos potenciales
que las soluciones hidroalcohólicas. Actualmente, a

dichos colutorios se asocian otras sustancias en un in-
tento de mejorar su efectividad y efectos secundarios.
Siguiendo un modelo de gingivitis experimental, Bas-
cones y cols. en 2005 analizaron tres colutorios comer-
ciales sin alcohol que, como base, contenían digluco-
nato de clorhexidina al 0,12% . Mediante un diseño a
doble ciego y cruzado, 30 sujetos fueron sometidos a
tres fases experimentales consecutivas con los coluto-
rios a valorar: clorhexidina, clorhexidina + fluoruro
sódico al 0,05% y clorhexidina + cloruro de cetilpiri-
dinio al 0,05%. En cada una de estas fases, y durante
un periodo de 21 días, los sujetos cesaron todo tipo de
medidas de higiene oral y fueron tratados exclusiva-
mente con el colutorio experimental previamente asig-
nado de forma aleatoria (un enjuague bucal dos veces
al día). Cada fase experimental fue precedida por un
periodo de 14 días de aclaramiento. Al inicio y al final
de cada fase experimental, se determinaron los niveles
de gingivitis, de placa y cálculo supragingivales, así
como de tinción dental. No encontraron en cuanto a la
evolución de los índices gingival y de tinción dental
diferencias estadísticamente significativas entre trata-
mientos. Observaron diferencias en el índice de placa
supragingival, siendo clorhexidina-NaF el tratamiento
que presenta un aumento superior. También observa-
ron diferencias en el índice de cálculo supragingival,
siendo clorhexidina-CPC el tratamiento con un aumen-
to inferior. Las alteraciones linguales fueron más fre-
cuentes con clorhexidina-CPC (p = 0,0141). Conclu-
yen que en colutorios no alcohólicos de clorhexidina,
la inclusión de otros principios activos no sólo no apor-
ta efectos beneficiosos, sino que puede disminuir su
efecto antiplaca o aumentar la tinción lingual.

Charles y cols. (2004) comparan la acción antiplaca y
antigingivitis de un colutorio de clorhexidina al 0,12%
(Peridex) frente a un colutorio de aceites esenciales
(Listerine) en un estudio con 108 pacientes divididos
en tres grupos, dos test y un control negativo (placebo)
sin alterar el control mecánico de placa. Evalúan a 3 y 6
meses y encuentran que a los 6 meses hubo una reduc-
ción significativa del índice gingival que fue del 14%
para Listerine y del 18.2% para clorhexidina. También
hubo una reducción significativa del índice de placa del
18.8% para Listerine y del 21.6% para la clorhexidina.
El grupo clorhexidina presentó significativamente más
cálculo y más tinciones extrínsecas que el Listerine por
lo que concluyen sería razonable utilizar aceites esen-
ciales en el manejo de pacientes peridodontales.

EspectrEspectrEspectrEspectrEspectro antibactero antibactero antibactero antibactero antibacterianoianoianoianoiano. In vitro tiene efectividad fren-
te a Gram– y Gram+ incluyendo aerobios y anaero-
bios e incluso hongos y levaduras, los compuestos que
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incorporan CPC a la clorhexidina obtienen mejores
resultados (Giuliana y cols. 1997).

La función de la pared celular es una capa externa rí-
gida que protege la membrana celular. La adsorción
de clorhexidina va a causar una alteración en la movili-
dad electroforética de todo el microorganismo. Cuando
clorhexidina se pone en contacto con la membrana ce-
lular su integridad se altera y se facilita la liberación de
los componentes intracelulares. A bajas concentraciones
se liberan las sustancias de bajo peso molecular como
iones potasio y fósforo. A altas concentraciones se pre-
senta una precipitación del contenido citoplasmático. Así,
clorhexidina puede ejercer una acción bacteriostática
que llega a ser letal cuando la concentración se eleva al
causar precipitación citoplasmática o coagulación.

Schiótt (1970) informa que durante un período de cua-
renta días utilizando diariamente un buche de 10 ml
de clorhexidina al 0,2% se presentaba una reducción
entre el 85 y 90% del número total de aerobios y anae-
robios presentes en la saliva. También describieron
una reducción en la población de colonias bacteria-
nas y en la colonización de superficies dentarias.

A bajas concentraciones tiene efecto bacteriostático,
a altas concentraciones es bactericida debido a la pre-
cipitación o coagulación del citoplasma. La clorhexidi-
na adsorbida gradualmente se libera durante veinti-
cuatro horas, aunque la concentración en la boca
disminuye. Por ello reduce la colonización bacteriana
de las superficies dentarias.

Rólla y Melson (1975) sugieren que la clorhexidina inhi-
be la formación de placa por los siguientes mecanismos:
1) Por la unión de grupos ácidos aniónicos en las gli-

coproteínas salivares y por ello reduciendo la for-
mación de la película y la colonización de la placa.

2) Por la unión con las bacterias salivares y la interfe-
rencia con su adsorción al diente.

Emilson (1973) encontró que los Staphylococcus, Strep-
tococcus mutans, S. Salivarius y Eschenchia coli tenían
alta susceptibilidad; S. sanguis intermedia y las cade-
nas de Proteus, Pseudomonas y Klebsiella baja suscep-
tibilidad.

Evans y cols. (1977) informaron que clorhexidina inhi-
bía la formación “in vitro” de la placa con Actinomyces
viscosus, A. naeslundü, S. mutans y S. Sanguis.

Schiott y cols. (1973) demostraron una reducción en-
tre un 85 y 90% del número total de aerobios y anae-

robios presentes en saliva después de cuarenta días
de un buche diario con 10 ml de clorhexidina al 0,20/0
y después de dos años una reducción entre el 30 y 50%
lo que podría hacer pensar en una resistencia.

Hennessey (1973) prueba que los organismos Gram-
positivos son más sensibles que los Gram-negativos y
los estreptococos más que los estafilococos. La clorhexi-
dina también es efectiva contra Candida albicans.

Sekino y cols. (2004) evalúan la capacidad de inhibi-
ción deformación de novo de placa del uso de clor-
hexidina en un modelo de formación de placa de 4
días así como la recolonización bacteriana de placa y
saliva. Concluyen sobre los 10 sujetos del estudio que
la clorhexidina usado como colutorio combinado con
gargarismos y aplicación en lengua, retarda de mane-
ra significativa la formación de nueva placa tras 4 días
sin control mecánico de la misma. La microbiota a los
4 días fue similar en test y en controles.

La clorhexidina es efectiva en la inhibición de la for-
mación de placa de novo, pero no reduce significati-
vamente la placa en una boca sin tratar, por lo que su
uso debe recomendarse tras el tratamiento.

TTTTToooooxicidad y efxicidad y efxicidad y efxicidad y efxicidad y efectos secundarectos secundarectos secundarectos secundarectos secundarios:ios:ios:ios:ios: No se ha descrito
toxicidad sistémica por aplicación tópica o ingestión,
ni hay evidencias de teratogenia en el modelo animal.

No se ha observado resistencia bacteriana , ni en los
casos de uso prolongado en boca , ni hubo evidencias
de sobreinfección por hongos, levaduras o virus. El uso
prolongado en boca produce un leve desplazamiento
de la flora hacia microorganismos menos sensibles,
pero se revirtió rápidamente a la situación inicial al
término del estudio de dos años (Schiott y cols. 1976).

Se han descrito en muy raras ocasiones ciertas sensi-
bilizaciones al fármaco lo mismo que los efectos colate-
rales sistémicos por la ingestión del compuesto (Case,
1977).

Kenney (1972) informa que dos minutos de exposición
a la clorhexidina al 0,2% puede causar alteración de
la membrana celular en algunos polimorfonucleares. Sin
embargo, parece que la concentración al 0,2% puede
alterar la pared de los PMN con más facilidad por lo
que podría comprometer la relación huésped-parásito.

Riberiro y cols. (2004) encuentran en un modelo ex-
perimental animal en ratas que la clorhexidina es ca-
paz de inducir daño primario en el DNA en leucocitos
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y en células de la mucosa oral pero no puede producir
rotura del cromosoma en eritrocitos.

POTENCIAL DE DISCOLORAPOTENCIAL DE DISCOLORAPOTENCIAL DE DISCOLORAPOTENCIAL DE DISCOLORAPOTENCIAL DE DISCOLORACIÓNCIÓNCIÓNCIÓNCIÓN

Su efecto adverso más común es la pigmentación ma-
rrón de los dientes, de algunos materiales de restaura-
ción y de las mucosas sobre todo del dorso de la lengua.

La discoloración de las superficies de los dientes, len-
gua y mucosa oral es un efecto colateral bien conoci-
do de los productos que contienen clorhexidina. Estas
discoloraciones se piensa que pueden estar origina-
das por la interacción entre las sales de clorhexidina
en la boca y los taninos presentes en algunos alimen-
tos (té, vino, etc...) aunque tampoco puede descartar-
se la concentración y la dosis (Addy, 1991; Addy, 1985).
Clorhexidina al 0,1% produce menos discoloraciones,
pero tiene menor eficacia antiplaca y antigingivitis que
clorhexidina al 0,12% (Addy, 1991).

No obstante, de los dos únicos productos de los que se
dispone estudios a medio y a largo plazo (de 6 meses
a 2 años) (Corsodyl® 0,2 y Peridex® 0,12), los porcenta-
jes de discoloraciones dentales son similares y afec-
tan al 50% y al 56% de los pacientes (Lóe, 1976; PDR,
1993), respectivamente.

Algunos autores (Ciancio y Nisengard, 1994), afirman
que dichos efectos colaterales “se minimizan” con con-
centraciones de clorhexidina al 0,12%. No obstante, no
aportan datos y/o referencias bibliográficas que per-
mitan avalar tales afirmaciones. Sin embargo, entre am-
bos productos no son predecibles diferencias significati-
vas en cuanto a eficacia y tolerancia dado que con
Corsodyl®, se administran 40 mg de clorhexidina/día
(0,2‰, en 10 ml, dos veces al día) y con Peridex®, 36 mg
de clorhexidina/día (0,12%, en 15 ml, dos veces al día).
De otros productos que contienen clorhexidina, desco-
nocemos su eficacia y tolerancia a medio y largo plazo.

Por otra parte, la presencia de discoloraciones denta-
les puede ser un buen indicador del cumplimiento del
tratamiento por parte del paciente.

Tales discoloraciones dentales se solucionan median-
te profilaxis profesional.

En cuanto a las discoloraciones que se pueden produ-
cir en lengua y mucosa oral con el uso prolongado de
clorhexidina, en la bibliografía apenas se aportan da-
tos ni sobre su incidencia ni sobre si este efecto cola-

teral es concentración-dependiente. No obstante, en
el estudio de Lóe (1976) realizado en 120 pacientes,
utilizando clorhexidina 0,2% una vez al día, durante
dos años, no se presentaron discoloraciones linguales
o de la mucosa oral; además, el estudio de Segreto y
cols. (1986), donde compararon en un estudio a tres
meses, realizado en 600 pacientes (200 por grupo de
tratamiento), en el que se comparó la eficacia y toleran-
cia de clorhexidina al 0,2% y 0,12°/o en un volumen de
15 ml, frente a placebo. Como agentes antigingivitis y
antiplaca, no se produjeron discoloraciones linguales o
de la mucosa oral, pero si alteraciones en el sentido del
gusto. Tales modificaciones, utilizando el mismo sabor,
originó un 12% de abandonos en el grupo de pacien-
tes tratados con clorhexidina.
La causa por la que la clorhexidina produce tinción no
es del todo clara, existiendo distintas teorías al res-
pecto, lo que sí parece claro es que se produce una
interacción entre la molécula que por un grupo catió-
nico está unida a la superficie del diente y por el otro
grupo e vez de unirse a bacterias se une a sustancias
dietéticas ricas en taninos produciéndose una pigmen-
tación, así productos como el te, el vino tinto o el café
potencian la pigmentación (Addy y cols. 1995).

Se están investigando sustancias como la polivinilpi-
rrolidona que posee la capacidad de prevenir las tin-
ciones originadas por clorhexidina (Barnett, 1994), sin
embargo Claydon y cols. (2001) no están de acuerdo
con esta cualidad ya que en el estudio realizado no
encuentran diferencias significativas en la tinción
producida por colutorios de clorhexidina al 0,09% y
0,02% con o sin polivinilpirrolidona.

Otro efecto secundario descrito frecuentemente es la
alteración del gusto, que podría reducirse evitando
enjuagarse con agua después de la aplicación de clor-
hexidina. Un estudio de Straub y cols. (2001) concluye
que el alcohol de los colutorios de clorhexidina pro-
duce una mayor alteración del gusto que los coluto-
rios en solución no alcohólica.

Se han descrito también (Flötra, 1971) lesiones desca-
mativas en la mucosa alveolar después de buches al
0,2%. La descamación de células epiteliales puede
ocurrir más frecuentemente con alta concentración que
con baja (Gjermo, 1974).

La baja absorción de la clorhexidina es un factor en
su baja toxicidad, se metaboliza en el organismo, ab-
sorbiéndose débilmente por mucosa del tracto diges-
tivo y eliminándose por las heces el 90% del fármaco
absorbido y el resto lo hace por orina. Estudios mo-
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nitorizados han determinado que no se acumula en
el organismo ni se metaboliza en sustancias lesivas.

Por extrapolación a la dosis letal 50 del ratón, se esti-
ma que la DL50 para un hombre adulto de 70 kg sería
de 126.000 mg.

Cabe destacar que si una clorhexidina no tiñe los dien-
tes no es efectiva, ya que significa que la segunda mo-
lécula catiónica ha reaccionado con algo en la formu-
lación, haciéndola inviable tanto para un efecto
beneficioso (unirse a la bacteria) como para uno inde-
seado (teñir), por ejemplo Eludril (Addy y cols. 1995).
Se debe recomendar que el paciente se cepille la boca
30 min. antes del enjuague con clorhexidina para eli-
minar sustancias provenientes de la dieta que puedan
teñir los dientes y mucosas e impedir la interacción
entre clorhexidina y laurilsulfato sódico, presente en
gran número de dentífricos.

InterInterInterInterInteracciones:acciones:acciones:acciones:acciones: además de la potencial inactivación par-
cial o total de clorhexidina debido a una inadecuada
formulación galénica (Adyy, 1989), debemos conside-
rar la inactivación parcial que se produce utilizando
en la misma formulación asociaciones con fluoruro
sódico (Cariax) esto ha sido contrastado por distin-
tos estudios; Mendieta (1994), Steenberghe (2001),
Bascones (2005).

Otra interacción importante es la que presenta clor-
hexidina con lauril-sulfato sódico, empleado como
excipiente en numerosos dentífricos, por lo que se re-
comienda el cepillado al menos 30 min. antes de la
aplicación de clorhexidina (Barkvoll, 1989).

Van Strydonck y cols. (2004) no encuentran diferen-
cias en el índice de placa en dos estudios experimen-
tales de 4 días enjuagando con clorhexidina entre el
grupo de dentífrico con lauril sulfato sódico (SLS) y el
grupo de dentífrico sin SLS.

INDICINDICINDICINDICINDICAAAAACIONESCIONESCIONESCIONESCIONES..... ENSA ENSA ENSA ENSA ENSAYYYYYOSOSOSOSOS
CLÍNICOSCLÍNICOSCLÍNICOSCLÍNICOSCLÍNICOS

1.1.1.1.1. AAAAACTIVIDCTIVIDCTIVIDCTIVIDCTIVIDAD ANTIPLAAD ANTIPLAAD ANTIPLAAD ANTIPLAAD ANTIPLACCCCCA A A A A YYYYY
ANTIGINGIVITISANTIGINGIVITISANTIGINGIVITISANTIGINGIVITISANTIGINGIVITIS

Las infecciones asociadas a la placa dental, caries y
enfermedades periodontales, constituyen la patología

de mayor prevalencia en los seres humanos. Así pues,
el control de la placa mediante su remoción mecánica
y/o química forma parte de los principales objetivos
de la odontoestomatología preventiva, medicina oral
y periodoncia.

El S. mutans se ha implicado en la etiología de la ca-
ries, siendo la clorhexidina un potente supresor de este
microorganismo. La asociación directa entre el S.
mutans y la caries en el hombre ha estimulado ciertos
intentos para suprimir la enfermedad eliminando el
microorganismo de la cavidad oral y por ello la utili-
zación de la clorhexidina.

Liljemark y cols. (1979) informaron que “in vitro”, la clor-
hexidina bloqueaba la adherencia a la saliva del S.
mutans.

Emilson (1981) con la utilización de un gel de clorhexi-
dina cinco minutos diarios durante catorce días, de-
mostraron la reducción o eliminación de S. mutans de
la placa con un regreso a los niveles de pretratamien-
to catorce días más tarde.

En relación con la interacción entre el fluoruro y
la clorhexidina (Novikov y cols. 1980) informan de
una acción inhibitoria en la progresión de la caries
combinándolos en un estudio sobre ratas avistar.
Beazley y cols. (1980), encuentran que la cantidad de
placa formada y el contenido de ácido lipoteicoico
redujeron la sacarosa por una combinación en un pro-
grama de buches con fluoruro estañoso y clorhexidi-
na.

En este sentido, Ben Yaakov (1978) informa que la pre-
sencia de fluoruro aumenta la afinidad de la clorhexi-
dina por la hidroxiapatita en un estudio “in vitro”.

Luoma (1992) utiliza la combinación durante dos años
de gluconato de clorhexidina al 0,05% y fluoruro só-
dico al 0,04% en solución a un pH de 5,9 y llega a la
conclusión de que se reduce el 53% la caries y el 75%
la hemorragia gingival. La tinción de los dientes era
mínima y desaparecía con un pulido, aunque solo la
presentaban un tercio de los individuos. La utilización
de gel redujo la caries interproximal en un 50% en los
niños y también las caries radiculares en los adultos.
La clorhexidina en barnices parece prometedora de-
bido a un contacto de tiempo muy corto con el diente,
lo que ya es suficiente para reducir el S. mutans.

No obstante, la asociación de moléculas aniónicas
como el flúor con moléculas catiónicas como clorhe-
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xidina, cada vez están más cuestionadas, ya que dis-
minuyen la acción de la clorhexidina y del flúor
(American Academy of Periodontology, 1994; Mendieta
y cols., 1994).

Las enfermedades periodontales están producidas por
la placa bacteriana y la estrategia terapéutica debe ir
encaminada a la eliminación de los organismos pató-
genos.

El tratamiento periodontal hasta hace algún tiempo se
ha efectuado por métodos mecánicos; sin embargo,
como las enfermedades periodontales parecen ser
infecciones específicas, producidas por una prolifera-
ción de algún componente microbiológico, y no del
total de las especies de la placa subgingival, parece
lógico que la flora pudiera ser eliminada de una forma
biológica y específica con la utilización de un agente
antimicrobiano con un complemento de desbridación
mecánica de las superficies radiculares.
El concepto inespecífico de la placa bacteriana sólo
implica medidas de tipo mecánico para el tratamiento
de las enfermedades periodontales.

Sin embargo en los últimos años ha tomado cuerpo y
desarrollo el concepto de placa específica postulada por
Loesche, 1976; Slots, 1979; Socransky, 1977 y Tanner, 1987,
señalando que las enfermedades periodontales no se
producen por un crecimiento inespecífico de todos sus
componentes microbianos, sino por una proliferación
específica de algunos de sus integrantes, principalmen-
te anaerobios como Porphyromonas gingivalis, Prevo-
tolla intermedia, espiroquetas y anaerobios facultativos
como Actinobacillus actinomycetemcomitans.

En 1970 Lóe y Schiott demostraron que dos veces dia-
rias de buches con 10 ml de clorhexidina al 0,2% du-
rante un minuto, tenía como resultado una reducción
significativa de la placa. Esta reducción de la placa
persistía durante los veintidós días en que se llevó a
cabo el estudio.

Un trabajo posterior (Lóe, 1976) informó que la reduc-
ción de placa se mantuvo durante los dos años en que
duraron los buches de clorhexidina al 0,2%. Este estu-
dio fue significativo ya que demostró los efectos a lar-
go plazo. En el se estudió el desarrollo de la placa, cál-
culo, el control de la gingivitis, el cambio en la
microbiología oral y los posibles efectos secundarios
sistémicos o locales.

El trabajo consistió en controlar sesenta y un estudian-
tes que utilizaron 10 ml de solución de gluconato de

clorhexidina al 0,2% además del cepillado y profilaxis
interdental. El grupo control empleó una solución
placebo, cepillado y profilaxis interdental. Los pará-
metros evaluados fueron índice de placa (Silness y
Lóe, 1964), índice gingival (Lóe y Silness, 1963), índi-
ce de cálculo (Volpe y cols., 1975). Se hicieron análi-
sis de sangre (Hb, VS, Recuento, etc). La pérdida de
inserción periodontal se valoró midiendo la distan-
cia del limite amelocementario hasta el fondo de la
bolsa.
Las conclusiones fueron que el grupo de la clorhexi-
dina mostró de forma constante índices de placa sig-
nificativamente menores que el grupo control.
Todos los resultados demostraron que la clorhexidi-
na redujo la placa y la gingivitis pero produjo tinción
dental y una mayor cantidad de cálculo supragingival.
La tinción se presentó en el 50% de los sujetos. La im-
portancia de este trabajo se basa en el estudio a largo
plazo que duró dos años con la aplicación una vez al
día de clorhexidina al 0,2%.

Existen estudios de (Gjermo, 1974; Bay, 1978) que de-
muestran que el cepillado con clorhexidina del 0,6 al
0,8% reduce la placa y la gingivitis. Además utilizan-
do buches al 0,2% dos veces al día era tan efectiva
como si se utilizase en forma de gel tópico al 2% una
vez al día, para inhibir la placa y la gingivitis en au-
sencia de higiene oral (Lóe, 1970; Davies, 1970; Addy
1982).

Después del trabajo de Lóe y Schiott (1976) otros au-
tores informaron de la inhibición y formación de nue-
va placa y de la prevención de la gingivitis utilizando
la solución acuosa de 0,2% de digluconato de clorhexi-
dina dos veces al día en forma de buches.

La efectividad de la clorhexidina en la prevención de
la formación inicial de placa y en la dispersión de la
placa preformada, ha hecho que el fármaco se utilice
en grandes situaciones clínicas donde las técnicas de
higiene oral convencionales realizadas en forma dia-
ria son difíciles. Por ello se han utilizado en casos de
fracturas de mandíbula donde la fijación intermaxilar
impide una correcta higiene así como en tratamientos
con ortodoncia donde se dificulta el cepillado ade-
cuado y que fácilmente puede llevar a una gingivitis
y afectación periodontal. Por todo ello la clorhexidi-
na se puede utilizar cómo método alternativo de con-
trol de placa (Davies, 1970; Davies, 1970; Gjermo, 1974).

Ainamo (1992) informa que después de un buche con
clorhexidina durante una semana la hemorragia gin-
gival se presentaba más frecuentemente después de un
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masaje suave del margen gingival que después de la
higiene oral mecánica, lo que hablaría en favor de la
idea de que la clorhexidina es un método complemen-
tario adecuado, pero nunca sustitutivo del cepillado.

Lang y Briner (1984) comparan el efecto de dos coluto-
rios diarios de 10 ml de solución de digluconato de
clorhexidina al 0,12% solución oral, con soluciones de
amonio cuaternario (cloruro de cetilpiridinium), un
compuesto fenólico (Listerine®), uno alcaloide (sangui-
narina) y un grupo control con un placebo y llegaron a
la conclusión de que el grupo de la solución de clor-
hexidina al 0,12% reducía la placa el 75%, el grupo
que utilizaba el amonio cuaternario un 8%, el compues-
to fenólico un 25% y el alcaloide un 30%. Aunque es-
tos últimos productos inhibían la formación de placa,
no evitaban el desarrollo de la gingivitis significa-
tivamente más que el placebo. El grupo que utilizaba
la clorhexidina mantenía los valores del índice gin-
gival en los niveles anteriores al experimento duran-
te los veintiún días sin higiene oral mecánica.

La posible resistencia de las bacterias a ciertos fárma-
cos parece estar en relación con el resultado de la se-
lección de mutantes que se desarrollan debido a
alteraciones cromosómicas o por transferencia de in-
formación genética por conjugación. Las mutaciones
con clorhexidina son muy raras.

Flótra (1972) estudió un grupo de cincuenta soldados
durante cuatro meses, informando que en el 60% se
reducía la placa y en el 24% la gingivitis. El grupo con-
trol que había recibido raspaje y alisado tuvo una re-
ducción de placa del 88% y el 43% de gingivitis. Todo
esto hablaría que la máxima reducción de placa se debe
a un control subgingival, siendo la clorhexidina un
método complementario adecuado.

Lang y Raber (1981) informaron que un buche diario
con 30 ml de clorhexidina al 0,1% para eliminar la pla-
ca y gingivitis no era efectivo mientras que otros afir-
maron que si lo era (Flótra, 1972).

Cumming y Lóe (1973) sugieren que el buche diario
debería utilizar 50 ml del clorhexidina al 0,1 % para
proporcionar una gran dosis de este fármaco. La canti-
dad de 10 ml al 2% aplicada una vez al día también se
dio como válido para prevenir la formación de placa.
Parecería pues, como si los pacientes respondieran en
forma diferente a las distintas concentraciones.

Southard y cols. (1989) estudian el efecto del digluco-
nato de la clorhexidina en irrigación en parámetros

clínicos y en el nivel de Poiphyromonas gingivalis de
bolsas periodontales. Para ello toman ocho pacien-
tes con periodontitis moderada con y sin raspaje y
alisado radicular. En cada paciente se dividió la boca
en cuatro cuadrantes, en uno se aplicó raspaje y ali-
sado, otro recibió irrigación de clorhexidina, el ter-
cero raspaje y alisado junto con la irrigación de clor-
hexidina y el cuarto fue el control. Los índices clínicos
y microbiológicos se registraron a las 0, 5, 7, 11 y 15
semanas. Se midieron los parámetros de índice de
placa, índice gingival, profundidad del sondaje, ten-
dencia a hemorragia y nivel de inserción. Se midie-
ron también P. gingivalis. Los resultados demuestran
que el raspaje y alisado más clorhexidina reducen P.
gingivalis significativamente mas que la irrigación o
el raspaje solos. Los dos tratamientos unidos demos-
traron ganancia de inserción. En conclusión junto con
el raspaje y alisado se recomienda la utilización de la
clorhexidina.

Lang y Brecx (1986) afirman que para la selección de
agentes antimicrobianos en la prevención y tratamiento
de enfermedades periodontales se debe considerar
la especificidad, eficacia, sustantividad, seguridad y
estabilidad. Los estudios de los últimos años indican
que la clorhexidina cumple estos requisitos junto con
un buen control de placa y de gingivitis frente al resto
de productos antimicrobianos. Por ello concluyen que
es el agente antiplaca y antigingivitis más efectivo de
los conocidos hoy día.

Estas pruebas clínicas que se computaron como ex-
celentes a corto plazo para la clorhexidina, se obtu-
vieron también en los estudios a largo plazo (Lóe,
1976) con los 150 estudiantes que utilizaron un buche
diario de clorhexidina al 0,2% durante dos años. Se
demostró una reducción significativa de la placa, gin-
givitis, número total de anaerobios y S. mutans en la
saliva.

Con todos estos datos y estudios se puede señalar que
la clorhexidina puede ser utilizada a largo plazo bajo
supervisión profesional.

En un estudio a triple-ciego llevado a cabo por Manau
y col. (1993) en el que comparan la actividad durante
tres meses de un colutorio de clorhexidina, hexetidi-
na y un colutorio con fluoruro estañoso y fluoruro de
aminas, como complemento del cepillado, llegan a la
conclusión que el más eficaz en el control de placa es
la clorhexidina seguido por el de fluoruros. Referente
al control de la gingivitis no existen diferencias
significativas entre los tres, aunque el grupo de la clor-
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hexidina presentó niveles inferiores de gingivitis y S.
mutans.

En un estudio de Briner y cols. (1989) se determina la
efectividad de un buche dos veces al día de clorhexi-
dina al 0,12% contra las bacterias de la placa durante
un período a largo plazo de dos años. El estudio fue a
doble-ciego y comparado con un placebo, tomando
muestras de la placa a los 0, 6, 12 y 24 meses.
La muestra fue de cincuenta sujetos y se tomaron del
segundo molar inferior derecho e izquierdo. Se toma-
ron cultivos para estudiar anaerobios, estreptococos,
actinomyces, fusobacterias, veillonella y bacteroides
negro-pigmentados. La conclusión fue que la clorhexi-
dina al 0,12% fue altamente efectiva para reducir la
muestra microbiológica.

Banting y cols. (1989) determinan la efectividad clíni-
ca de la clorhexidina 0,12% dos veces al día durante
dos años. Se midieron parámetros tales como índice
gingival, de placa, profundidad de bolsas, muestras
de placa, cálculo, etc. Las conclusiones fueron que re-
duce la gingivitis un 40%, la hemorragia gingival un
50%, la placa supragingival un 35%, la profundidad
del sondaje una media de 9 mm por sujeto, aumenta la
formación de cálculo supragingival y presenta una alta
proporción de sujetos libres de cálculo subgingival.

Briner y cols. (1986) analizan en muestras de placa su-
pragingival los estreptococos y actinomyces en un es-
tudio a doble-ciego entre clorhexidina al 0,12% y un
placebo. La disminución de gérmenes varió entre el
42-95%.

Grossman y cols. (1986) estudian los efectos del glu-
conato de clorhexidina al 0,12% en un trabajo durante
seis meses en cuatrocientos treinta pacientes sobre la
placa y la gingivitis. Al final del estudio se concluyó
que el grupo de clorhexidina tuvo un significativo efec-
to al disminuir la gingivitis, hemorragia gingival y acu-
mulación de placa en comparación con el grupo con-
trol. La clorhexidina demostró ser un complemento
importante en la prevención y control de la gingivitis
cuando se usa de forma regular.

Maruniak y cols. (1992) evalúan el efecto de tres bu-
ches sobre la placa y gingivitis. Los colutorios son, ti-
mol, clorhexidina y povidona iodada con peróxido de
hidrógeno, junto con un placebo. Se utilizaron como
único procedimiento de higiene oral durante catorce
días, concluyendo que tanto la clorhexidina como la
povidona iodada eran efectivos para controlar la pla-
ca y la gingivitis.

Addy y cols. (1991) afirman que uno de los mayores
problemas que puede existir en la formulación de una
clorhexidina es que los ingredientes que intentan abo-
lir o reducir la tinción pueden hacerlo a expensas de
actuar contra la actividad antiplaca.

Siegrist y cols., (1986) comparan los buches dos veces
al día durante un período de veintiún días de compues-
tos fenólicos, sanguinarina, digluconato de clorhexi-
dina al 0,12% y un placebo. El mejor al final del estu-
dio fue la clorhexidina que redujo la placa entre un 62
y un 99% frente al placebo. Los otros compuestos no
demostraron reducciones significativas de la placa.
Todo ello va en favor de señalar que la clorhexidina es
el agente terapéutico más efectivo en estudios a corto y
largo plazo (dos años) así como un compuesto seguro
sin efectos colaterales (Lóe et al 1976, Lang et al. 1982,
Grossman et al. 1986). Se demuestra que los agentes de
primera generación como la sanguinarina y los com-
puestos fenólicos con poca sustantividad prácticamen-
te no tienen efecto sobre la placa y gingivitis.

En este sentido Grossman y cols. (1989) también compa-
ran el efecto de la clorhexidina con compuestos fenóli-
cos y sanguinarina sobre la placa dental, durante un estu-
dio de seis meses de duración. El grupo de la clorhexidina
al 0,12% disminuyó la gingivitis un 31%, la hemorragia
gingival el 39% y la placa el 49% y fue significativamente
mejor que los otros agentes (p < 0,05). En relación con la
placa los compuestos fenólicos lo disminuyeron un 24%
y la sanguinarina un 12% con los efectos sobre la gingi-
vitis y la hemorragia gingival no se demostró eficacia ya
que no hubo diferencias significativas frente a placebo.

Segreto y cols. (1986) realizaron un estudio en seis-
cientos adultos con el fin de evaluar la eficacia y tole-
rancia de clorhexidina 0,2% en 15 ml (equivalente a
60 mg/día de clorhexidina) frente a clorhexidina 0,12%
en 15 ml (equivalente a 36 mg/día de clorhexidina).
Este estudio se realizó durante tres meses y se demos-
tró que clorhexidina fue significativamente superior a
placebo, sin que se registraran diferencias estadís-
ticamente significativas entre los grupos de pacientes
tratados con clorhexidina.

Gjermo y cols. (1975) sugieren las siguientes conclu-
siones con el uso de clorhexidina:

1. El número de bacterias en saliva que pueden ad-
sorberse al diente se reducen significativamente.

2. El bloqueo de los grupos ácidos en las glicoproteí-
nas salivares disminuye la adsorción de la proteína
a la superficie dentaria.
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Lóe y cols. (1972) estudian en un grupo de sujetos la
capacidad de la clorhexidina como agente anti-
bacteriano en personas que toman sacarosa. Para ello
hicieron tres grupos, uno con ocho individuos que in-
terrumpieron la higiene oral activa e hicieron nueve
enjuagues diarios con un 50% de sacarosa, otro con
ocho individuos que sin higiene oral activa hicieron
nueve enjuagues diarios con la sacarosa y dos veces
al día con 10 ml de clorhexidina al 0,2% y el tercer
grupo tenía dos subgrupos, uno con cuatro individuos
sin higiene oral y dos enjuagues diarios con clorhexi-
dina al 0,2% y el otro con cuatro individuos también
pero con instrucciones para la práctica de dos veces
de cepillado diario. El experimento duró veintidós días
y al final se concluyó que el grupo que se enjuagó con
sacarosa tenía placa; el que utilizaba la sacarosa con
clorhexidina tenían poca placa; el subgrupo que se
cepillaba correctamente y el que se enjuagaba sólo
con clorhexidina no tenían placa. El estado gingival
era paralelo al de la placa. Se concluye pues que la
prevención de la formación de placa inhibe el desa-
rrollo de gingivitis y caries dental, incluso con frecuen-
tes enjuagues de sacarosa.

O’Neil (1976) en pacientes con gingivitis marginal rea-
liza un estudio doble-ciego entre un grupo con clor-
hexidina 0,2% y otro placebo. Una vez más de demues-
tra que el grupo de la clorhexidina presentó una
importante reducción del índice de placa e índice gin-
gival. Por ello se concluye que el complemento de la
higiene oral con dos enjuagues diarios de clorhexidi-
na al 0,2% llevan a una mejora del estado gingival, en
especial en áreas interproximales.

Lang y cols. (1982) utilizan la clorhexidina en escola-
res y midieron placa y gingivitis. El estudio se realizó
en ciento cincuenta y ocho niños entre diez y doce años
de edad comparando clorhexidina 0,2% y 0,1% y pla-
cebo. Los grupos que utilizaron la clorhexidina inde-
pendiente de la concentración demostraron buenos
resultados para controlar placa y gingivitis, utilizán-
dolo como complemento de la higiene convencional,
Sin embargo, se presentó una menor tinción con la
concentración de 0,1% por lo que los autores a largo
plazo y en niños es la que recomiendan.

Moran y Addy (1988) evalúan la clorhexidina al 0,2%
(Corsodyl®) con la sanguinarina (Veadent®) para in-
hibir la placa y la gingivitis sin otras medidas de hi-
giene oral. La clorhexidina demostró un efecto ma-
yor para inhibir placa y gingivitis. El efecto de la
sanguinarina sería la mitad. Esto va en relación con
la sustantividad de los fármacos. La clorhexidina es

de segunda generación y demuestra una mayor sus-
tantividad. Todo ello cuestionaría la eficacia de la san-
guinarina.

Moran, Newcombe y Addy (1991) comparan la clorhexi-
dina con los compuestos fenólicos en relación con la
placa y gingivitis, así como la capacidad de tinción. La
conclusión es que la clorhexidina al 0,2% ofrece me-
jores beneficios de higiene oral que los compuestos
fenólicos, aunque éste también tiene actividad contra
la placa. La tinción dental se presentó en ambos pro-
ductos.

Jenons, Addy y Newcombe (1989) valoran sobre pla-
ca, gingivitis y tinción dental dos concentraciones de
clorhexidina y concluyen que la concentración al 0,1%
no produce tinciones pero que era menos efectiva en
el control de placa y gingivitis que la del 0,2%.

Addy y Wright (1978) estudian las propiedades anti-
bacterianas tanto “in vivo” como “in vitro” de la clor-
hexidina al 0,2% y de la povidona iodada al 0,1%. Los
resultados indican que esta ejerce un efecto antibac-
teriano inmediato pero al no retenerse en la cavidad
bucal su acción es efímera como controladora de pla-
ca y en consecuencia de gingivitis. El valor que se le
da a la povidona iodada sería como antiséptico inme-
diato a la cirugía bucal.

Bergenholtz y Hanstrom (1974) comparan la hexetidina
al 0,1% (Oraldine®) y la clorhexidina al 0,2% durante
veintiún días demostrando que el control de la placa y
el de la gingivitis era mejor con la clorhexidina y que
las tinciones se presentaron en ambos grupos.

Collaert y cols. (1992) evaluaron el efecto del delmo-
pinol 0,2% y clorhexidina 0,2% en enjuagues. Los pa-
rámetros estudiados fueron la placa dental, curación
de la gingivitis y microbiología salivar. La reducción
de la placa fue menor con el delmopinol que con la
clorhexidina y actúa igual que ésta en gingivitis du-
rante corto plazo de catorce días.

2. PERIODONCIA2. PERIODONCIA2. PERIODONCIA2. PERIODONCIA2. PERIODONCIA

2.1.2.1.2.1.2.1.2.1. GINGIVITISGINGIVITISGINGIVITISGINGIVITISGINGIVITIS

Además de su eficacia frente a la gingivitis marginal
asociada a la presencia de placa, clorhexidina ha de-
mostrado efectividad en el tratamiento de la gingivi-
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tis necrosante aguda y crónica. Aparte de la tartrec-
tomía, cepillado e higiene interproximal correctos,
durante las dos primeras semanas de tratamiento,
constituye una ayuda eficaz para la higiene bucal, el
enjuague dos veces al día de clorhexidina 0,2%
(Bascones y Manso, 1994; Kristoffersen y Lie, 1984) o
al 0,12%.

2.2.2.2.2.2.2.2.2.2. PERIODONTITISPERIODONTITISPERIODONTITISPERIODONTITISPERIODONTITIS

— Además de la administración de tetraciclinas du-
rante dos semanas, eliminación del tejido de granu-
lación tras elevar un colgajo y raspado radicular,
tras la cirugía es eficaz el enjuague con solución de
clorhexidina 0,2%, dos veces al día durante las dos
primeras semanas postquirúrgicas (Lindhe y Slots,
1984).

— El tratamiento convencional de la gingivitis cróni-
ca y de la periodontitis consiste en raspaje y ali-
sado radicular con instrucción de higiene oral. En
las semanas posteriores a la fase de raspaje y ali-
sado, la resolución del tejido inflamado está en
estrecha dependencia del control de placa efecti-
vo y diario. La utilización de la clorhexidina al 0,2
‰ en buches o bien al 0,1% en gel, completa la
higiene personal y es efectiva como han demos-
trado los estudios de Lóe y Schiott, (1970), y Bosman
y Powell (1977).

Gjermo (1974) demuestra que es inefectiva para su-
primir la placa subgingival en bolsas de tres o más
milímetros (Flótra, 1972). Sin embargo, si parece ser
un elemento útil combinado con el tratamiento perio-
dontal adecuado.

Flemmig y cols. (1990) estudian la eficacia de una irriga-
ción supragingival con gluconato de clorhexidina al
0,06% en gingivitis. Se evalúa comparándola con la
clorhexidina en buche, irrigación con agua e higiene
normal con un dentífrico de fluoruro sódico. Los pará-
metros estudiados fueron el índice gingival, hemorra-
gia al sondaje, índice de placa, profundidad de bolsa,
índice de cálculo y tinción. Este estudio demostró que
todos los sistemas eran buenos para tratar la gingivi-
tis, pero el que presentó mejores resultados fue la clor-
hexidina en irrigación.

Del mismo modo Brownstein y cols. (1990) en gingi-
vitis presentes clínicamente comparan la eficacia de
la clorhexidina en irrigación frente al buche y el pla-
cebo; como criterio de inclusión admitieron seis luga-

res proximales con hemorragia al sondaje. Se hicieron
a doble-ciego, cuatro grupos de tratamiento, buche con
placebo, buche con clorhexidina 0,12%, placebo en
irrigación y clorhexidina en irrigación al 0,06%. Las
conclusiones fueron que tanto la clorhexidina en bu-
ches como en irrigación reducen la placa (p < 0,05) y
que la irrigación oral de gluconato de clorhexidina al
0,06% es efectiva para reducir la hemorragia al son-
daje en casos de gingivitis clínica ya presente.

Sin embargo, los irrigadores bucales fracasan en con-
seguir un nivel óptimo de control de placa y gingivitis
cuando no se complementan con los métodos de hi-
giene mecánica, aunque se han demostrado eficaces
en el control de las regiones interproximales y subgin-
givales.

En pacientes con gingivitis o periodontitis refractaria
es preferible utilizar irrigación supragingival con di-
gluconato de clorhexidina al 0,06% o fluoruro estaño-
so al 0,02% (Flemming, 1994).

Sin embargo, la irrigación subgingival ha sido efecti-
va para reducir la inflamación periodontal y controlar
la placa subgingival.

No obstante, los ensayos clínicos controlados, sobre la
eficacia y tolerancia de clorhexidina aplicada como
irrigación subgingival, son relativamente escasos y no
permiten, establecer, de forma inequívoca, su indica-
ción.

2.3.2.3.2.3.2.3.2.3. CIRUGIA PERIODONTCIRUGIA PERIODONTCIRUGIA PERIODONTCIRUGIA PERIODONTCIRUGIA PERIODONTALALALALAL

Todos los estudios realizados están de acuerdo que la
clorhexidina es un buen complemento terapéutico en
el control de la inflamación gingival y en especial en
situaciones agudas. Después de la cirugía periodon-
tal y otro tipo de cirugía oral, la capacidad del pacien-
te para controlar la placa está disminuida, por lo que
la utilización de la clorhexidina es un buen elemento
de ayuda.

Westfelt (1983) comparó los efectos clínicos de la clor-
hexidina al 0,2% en buches durante dos minutos, dos
veces al día durante los seis meses posteriores a la
cirugía periodontal (grupo experimental) y en pacien-
tes con un programa de mantenimiento que incluía lim-
pieza profesional cada dos semanas (grupo control).
Después de los seis meses todos los pacientes reci-
bieron un programa que incluía profilaxis mecánica
cada tres meses, durante dieciocho meses. El control
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químico demostró un índice gingival y de placa tan
bajo como el grupo que recibió profilaxis cada dos
semanas.

Por ello se concluye que los buches con clorhexidina
pueden ser utilizados como alternativa a la profilaxis
profesional regular cada dos semanas posterior a la
cirugía periodontal.

Newman y cols. (1989) estudian el efecto de un enjua-
gue con clorhexidina al 0,12% sobre la recolonización
bacteriana después de la cirugía periodontal. Al cabo
de las seis semanas se objetivó una importante reduc-
ción de la placa bacteriana lo que es un factor asocia-
do en la inflamación gingival y en la cicatrización de
la cirugía.

En la prevención de la bacteriemia postextracción,
Jokinen (1978) encuentra que la desinfección del cam-
po operatorio con clorhexidina al 0,5% lleva a una
menor frecuencia de bacteriemia en comparación con
otros métodos de profilaxis.

Asboe-Jórgensen (1974) demuestran un beneficio im-
portante en la cicatrización de las heridas utilizando
un gel de clorhexidina al 2%.

La incorporación del clorhexidina en el polvo del ce-
mento quirúrgico condiciona una significativa menor
formación de placa, menos exudado gingival, menos
hemorragia y una más rápida cicatrización cuando se
comparó con otras zonas operadas en las que se uti-
lizó un placebo (Pluss, 1975).

Por el contrario, en otro estudio realizado por Bay y
Langebalk (1978) se indica que no existe efecto adi-
cional en la inhibición de la placa utilizando la clor-
hexidina en el cemento quirúrgico.

Paunio y cols. (1978) examinaron el efecto directo de
la clorhexidina en la cicatrización concluyendo que
aquella retrasa la formación del tejido de granulación.
Knuuttila (1978) afirma que disminuye el número de
leucocitos en el exudado inflamatorio.

3.3.3.3.3. ALALALALALVEOLITISVEOLITISVEOLITISVEOLITISVEOLITIS

El control de placa es útil para reducir la alveolitis des-
pués de la extracción de terceros molares u otros mo-
lares inferiores.

Tjernberg (1979) demuestra que en el grupo experi-
mental cuando los dientes se pulieron diariamente
durante los cinco días del postoperatorio y se utiliza-
ron buches de clorhexidina al 0,2% dos veces al día,
la alveolitis solo se presentó en un paciente de com-
paración con el grupo control en que se presentaron
cinco casos.

Así mismo, Field y cols. 1988 demostraron que la irriga-
ción y enjuague preoperatorio con clorhexidina 0,2%
disminuye significativamente la incidencia de alveoli-
tis postextracción de molares o premolares inferiores.

Veksler y cols. (1991) señalan una efectividad impor-
tante con la clorhexidina al 0,12% cuando se utilizó
después de la cirugía periodontal y en la disminu-
ción de alveolitis después de extracciones de terce-
ros molares. El trabajo se basa en la utilización de bu-
ches antes del tratamiento dental con el fin de reducir
los niveles bacterianos salivares en la cavidad oral
lo cual no solo protegería a los pacientes sino tam-
bién a la profesión dental durante la manipulación
en boca.

Ragno y col. (1991) evalúan la utilización de un buche
de clorhexidina al 0,12% para disminuir la incidencia
de osteítis alveolar después de la extracción de terce-
ros molares, demostrando el efecto positivo para evi-
tar las alveolitis siempre que se utilice durante la pri-
mera semana del postoperatorio.

No obstante, Berwick y Lessin (1990), no encontraron
diferencias significativas entre clorhexidina 0,12%,
cetilpiridinio 0,05% y solución salina, utilizados como
enjuague preoperatorio e irrigación inmediata post-
extracción del tercer molar inferior, en la prevención
de la alveolitis.

4.4.4.4.4. ESTESTESTESTESTOMAOMAOMAOMAOMATITIS POR DENTTITIS POR DENTTITIS POR DENTTITIS POR DENTTITIS POR DENTADURASADURASADURASADURASADURAS
(C(C(C(C(CANDIDIASIS SUBPLAANDIDIASIS SUBPLAANDIDIASIS SUBPLAANDIDIASIS SUBPLAANDIDIASIS SUBPLACCCCCA)A)A)A)A)

Olsen (1975) sugiere para el tratamiento de la estoma-
titis por dentaduras el uso diario de anfotericina B du-
rante catorce días y sumergir la prótesis en clorhexi-
dina al 0,2% en la noche, durante cinco meses. Esto
disminuye significativamente el número de microor-
ganismos tanto en la muchos como en la prótesis.
Jacobsen (1979) también aconseja la utilización de
clorhexidina al 1% lo que disminuye la clínica entre
un 71 y un 96% y los cultivos después de treinta y cin-
co días de tratamiento.
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Budtz Jorgensen (1977) afirmó que la clorhexidina no
puede ser recomendada como desinfección rutinaria
de las prótesis debido a los problemas que plantea
con las tinciones y la relativa resistencia de los hongos
a la acción del fármaco. Sin embargo, si se aconseja en
desinfección de prótesis en pacientes que tienen una
gran susceptibilidad de diseminación de candidiasis
sistémica.

Addy y Hunter (1987) vuelven a demostrar que en pa-
cientes con relativa buena higiene oral la clorhexidina
tiene un efecto positivo en el control de placa, en el
tratamiento de las candidiasis subplaca y en la aftosis
crónica recidivante.

En casos de estomatitis por dentadura la infección ini-
cial está causada por contaminación de las prótesis
por los hongos. La clorhexidina se utiliza en estos ca-
sos como desinfectante a una concentración entre el
0,2% y el 2%. (Budtz Jórgensen, 1977). Clorhexidina
reduce el número de células infectadas por el hongo
en la mucosa palatina y mejora significativamente los
tejidos inflamados. Sin embargo, no recomienda su
utilización rutinaria por la relativa resistencia de los
hongos a la acción del fármaco, el cuál también pue-
de utilizarse como desinfectante de las prótesis du-
rante la noche.

La eficacia de la anfotericina B y la clorhexidina fue
comparable, lo que habla en favor del efecto antifún-
gico en la cavidad oral de la clorhexidina y coincide
con los trabajos de Budtz-Jórgensen y Lóe 1972 y Olsen
y Lókken 1974).

5.5.5.5.5. ULCERAULCERAULCERAULCERAULCERACIONES AFTCIONES AFTCIONES AFTCIONES AFTCIONES AFTOSASOSASOSASOSASOSAS

Addy (1977) informa que los buches de clorhexidina
0,2% reducen significativamente la incidencia, seve-
ridad y duración de las ulceraciones aftosas, mientras
que en forma de gel se reduce sólo la severidad y du-
ración pero no la incidencia. En este sentido también
Piccione (1979) encuentra que los buches de clorhexi-
dina o la utilización en pasta acelera la regresión de la
ulceración aftosa recidivante.

Hunter (1987) llevan a cabo un estudio durante seis
semanas comparando la clorhexidina al 0,2% en bu-
ches (tres al día) y un placebo. El fármaco reduce el
número de días con la úlcera caso como también au-
menta el período entre los distintos episodios recu-
rrentes, mejorando la intensidad del dolor.

La etiología de las lesiones mucosas de aftas recidi-
vantes es desconocida y por ello el tratamiento es
meramente sintomático con eliminación de los facto-
res predisponentes. La gravedad y duración de las úl-
ceras se aumenta por la contaminación bacteriana y
por ello la utilización de gluconato de clorhexidina en
buches al 0,2% o incluso al 0,1% en gel es recomen-
dado por Addy en 1977.

6.6.6.6.6. HALITHALITHALITHALITHALITOSISOSISOSISOSISOSIS

Aunque existen algunas causas extraorales de mal
aliento, aproximadamente el 90% de las halitosis
proceden de la cavidad oral. Más específicamente,
el 40% se origina en el tercio posterior del dorso
de la lengua (Delanghe y cols. 1999). La gingivitis
y la periodontitis, se han relacionado también como
posibles causas de la halitosis oral (Yaegaki y Coil
2000).

El principal componente del mal aliento son los com-
puestos sulfurados volátiles como resultado de la de-
gradación proteolítica anaeróbica de compuestos de
azufre presentes en detritus alimenticios, así como sa-
liva, sangre y células epiteliales. Por tanto la reduc-
ción de la carga bacteriana subgingival mediante tra-
tamiento periodontal junto a la reducción bacteriana
de otros nichos orales como lengua y mucosas me-
diante cepillado y clorhexidina, son las opciones te-
rapéuticas más efectivas para el tratamiento de la
halitosis.

Carvalho y cols. 2004 realizan un estudio clínico con
un modelo de uso en casa de 4 días con supresión de
control mecánico de placa para evaluar el impacto del
uso de 4 colutorios en el mal aliento de la mañana. Los
colutorios testados fueron triclosan al 0,03%, clorhexi-
dina al 0,12%, aceites esenciales, y CPC al 0,05%, pla-
cebo como control negativo, y clorhexidina la 0,2%
como control positivo. La disminución de más a menos
en la formación de compuestos sulfurados volátiles fue
clorhexidina al 0,2%, clorhexidina al 0,12%, triclosan,
aceites esenciales y cloruro de cetilpiridinio. La for-
mación de placa fue sólo inhibida por clorhexidina y
aceites esenciales.

Tanto clorhexidina al 0,2% en solución alcohólica como
al 0,05% sin alcohol son eficaces coadyuvando con una
mejora del control mecánico (cepillado de lengua) en
el control de la halitosis de origen oral (Roldan y cols.
2005, Quirynen y cols. 2005).
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7.7.7.7.7. OTROTROTROTROTROSOSOSOSOS

La aplicación en períodos a corto plazo y en forma in-
termitente se ha demostrado útil en la prevención de
estomatitis repetidas por prótesis (Budtz-Jórgensen, Lóe
1972) en mantenimiento periodontal con el fin de re-
trasar el período entre las visitas, en pacientes inca-
pacitados (Bay, Rusell 1975; Usher 1975).

También se ha utilizado con éxito en pacientes con alta
tasa de actividad de caries y niveles de S. mutans de
más de 250,000 por ml (Zickert, 1982) y últimamente
en implantología oral por la importancia que tiene el
mantenimiento en estos pacientes.

Las aplicaciones al largo plazo tanto por su seguridad
como por su eficacia también pueden ser recomenda-
das. La profilaxis cada seis meses puede controlar el
efecto colateral de la tinción dentaria que se presenta
en los pacientes, aunque esta varía en intensidad y ex-
tensión.

La clorhexidina se ha recomendado en pacientes disca-
pacitados. Rusell y Bay (1978) recomiendan el cepilla-
do una vez al día durante dos meses con clorhexidina
en pasta al 1%, lo que lleva a una disminución signifi-
cativa del índice de placa e índice gingival en niños
con alteraciones mentales y epilepsia que estaban bajo
tratamiento con fenitoína.

Hunter y Addy (1987) en un grupo de incapacitados
comparan la eficacia del gluconato de clorhexidina al
0,2% en enjuagues, al 0,2% en Spray y al 1% en gel en
cubetas para el control de placa y gingivitis. Los tres
métodos señalan mejora de ambos parámetros, sin
embargo el gel era más efectivo que el spray y el en-
juague. No hubo diferencias en la tinción dental.

Estaría indicado en los pacientes que tienen una resis-
tencia reducida a las bacterias de la placa debido a
problemas médicos como agranulocitosis, leucemia,
hemorragia, trombocitopenia, alergia, trasplante de
médula, SIDA, enfermedades renales, etc. o bien que
hayan sido tratadas con citotóxicos inmunosupresores,
radioterapia, etc. (Case, 1980; Ferretti, 1985; Spiers,
1980).

Otra indicación importante son los paciente incapaci-
tados (Flótra, 1971) como los que presentan artritis reu-
matoide, esclerodermia, alteraciones de la motilidad,
coordinación muscular o masticación. También se se-
ñalan indicaciones de pacientes bajo tratamiento or-

todóncico, fijaciones intermaxilares, prótesis y en ge-
neral en los paciente geriátricos (Heyden, 1971).

Sin embargo, a pesar de que todos los estudios están
de acuerdo en la buena eficacia y resultados de la clor-
hexidina también insisten en que deben aplicarse bajo
supervisión profesional y siempre adaptados a cada
paciente y caso particular.

PRESCRIPCIÓNPRESCRIPCIÓNPRESCRIPCIÓNPRESCRIPCIÓNPRESCRIPCIÓN

Debido a todo lo anteriormente reseñado, deberemos
recomendar enjuagues de clorhexidina durante periodos
de 2 semanas en aquellas situaciones en las que la higie-
ne oral se encuentre dificultada o imposibilitada como:

— Auxiliar de la higiene bucal y de la profilaxis pro-
fesional: en la preparación prequirúrgica de los
pacientes periodontales, Fine y cols. demostraron
que un enjuague con clorhexidina previo a una pro-
filaxis disminuye considerablemente la cantidad de
bacterias circulantes en aerosol, disminuyendo la
posible contaminación de paciente a dentista.

— Después de la cirugía bucal, incluida la periodon-
tal o el RAR: previniendo la formación de placa en
los momentos en que la higiene puede ser más di-
ficultosa.

— En pacientes con fijación de mandíbula.
— En discapacitados físicos y psíquicos.
— En pacientes médicamente predispuestos a las in-

fecciones bucales: transplantados de médula, radia-
dos, leucémicos, VIH., etc.

— En pacientes con alto riesgo de caries ya que la clor-
hexidina reduce considerablemente el número de
S. Mutans en las personas propensas a la caries.

— Úlceras bucales recurrentes: reduce la incidencia,
duración y gravedad de las úlceras aftosas recurren-
tes.

— En pacientes portadores de aparatos ortodóncicos
donde el control de placa en las primeras semanas
es complicado.

La clorhexidina no tiene capacidad de penetrar en los
surcos o bolsas gingivales, por lo que no tiene sentido
como tratamiento de la periodontitis.

PRESENTPRESENTPRESENTPRESENTPRESENTAAAAACIONESCIONESCIONESCIONESCIONES

— ColutorColutorColutorColutorColutorios:ios:ios:ios:ios: principalmente en dos concentraciones
(0,12% y 0,2%) que a dosis total similar tienen unos
resultados muy parecidos.
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— Gel:Gel:Gel:Gel:Gel: al 0,2 % o al 0,12% para aplicación en localiza-
ciones concretas. Pai y cols. (2004) comparan en un
estudio a 6 semanas en 48 pacientes la capacidad
antiplaca y antigingivitis de un colutorio de clor-
hexidina al 0,2% frente a dos antisépticos en gel,
uno de clorhexidina al 0,2% y el otro de extracto
de neem al 0,5% y otro gel placebo como control
negativo. A los 6 meses de estudio encuentran que
el gel de clorhexidina redujo los índices de placa y
gingival más que el colutorio de clorhexidina con
significación estadística. No hubo diferencias sig-
nificativas en los índices de estudio entre el gel de
clorhexidina y el gel de extracto de neem

— SprSprSprSprSpraaaaays:ys:ys:ys:ys: especialmente recomendados para disca-
pacitados físicos. Francetti y cols. (2004) realizan un
estudio ramdomizado controlado comparando tras
cirugía de implantes el uso de clorhexidina al 0,12%
en colutorio frente a clorhexidina al 0,2% en espray.
A los 14 días no se encuentran diferencias signifi-
cativas en el índice de placa pero el espray tiñó sig-
nificativamente menos que el colutorio.

— DentífrDentífrDentífrDentífrDentífricos:icos:icos:icos:icos: es difícil formular la clorhexidina den-
tro de una crema dental.

— BarBarBarBarBarnices:nices:nices:nices:nices: como prevención de la caries radicular.
Sin embargo no son eficaces en control de placa al
compararlos con colutorios (Cosyn 2005)

— IrIrIrIrIrrrrrrigigigigigadoradoradoradoradores:es:es:es:es: fracasan en conseguir un buen control
de placa y gingivitis cuando no se combinan con
medidas de higiene mecánica, aunque se han de-
mostrado eficaces en el control de las regiones in-
terproximales y subgingivales. Sin embargo han
sido eficaces para reducir la inflamación periodon-
tal y controlar la placa subgingival.

— DispositiDispositiDispositiDispositiDispositivvvvvos de Liberos de Liberos de Liberos de Liberos de Liberación lenta:ación lenta:ación lenta:ación lenta:ación lenta: El primer trabajo
para tratar la enfermedad periodontal con agen-
tes antibacterianos desde el interior de bolsas pe-
riodontales fue realizado por Lindhe 1979 colocan-
do fibras huecas de acetato de celulosa permeable
(200 mm de diámetro interno y 25 mm de grosor)
rellenas de una solución de hidrocloruro de
tetraciclina al 20%, durante veinticuatro horas. Las
fibras se toleraron bien y las espiroquetas prácti-
camente desaparecieron. . Comparando esta técni-
ca con el raspaje y alisado, durante dos días de per-
manencia de las fibras, demostró un importante
cambio en la flora subgingival y eliminación de los
síntomas clínicos periodontales, aunque el efecto no
era tan marcado como con el raspaje convencional.

Coventry y Newman (1982) en un tubo de diálisis re-
lleno de clorhexidina al 20% y colocado en la bolsa
durante siete días demostraron disminución de hemo-
rragia al sondaje.

Addy (1982) utilizó clorhexidina, metronidazol y tetra-
ciclina en los tubos. En todos los casos se ha demos-
trado su utilidad, aunque por el momento es necesa-
rio más estudios experimentales para su utilización
profesional.

Las fibras dentro de la bolsa establecen y mantienen una
concentración con el fluido gingival de 600 mg/m2 du-
rante diez días. Las características ideales de un fárma-
co que se utiliza con estos fines son: toxicidad, poten-
cia, permeabilidad, eficacia intrínseca y sustantividad.

CCCCCHIPSHIPSHIPSHIPSHIPS     DEDEDEDEDE C C C C CLORHEXIDINLORHEXIDINLORHEXIDINLORHEXIDINLORHEXIDINAAAAA (P (P (P (P (PERIOCHIPERIOCHIPERIOCHIPERIOCHIPERIOCHIP®)®)®)®)®)

Su presentación se compone de una matriz de gelati-
na biodegradable con 2,5 mg de digluconato de clor-
hexidina. Las concentraciones subgingivales alcanza-
das superan los 125 µg/ml, sostenidas durante 7-10 días.
Los estudios de evaluación como coadyuvante al ras-
pado encuentran mejor respuesta frente a raspado sólo
(Soskolne, 1997; Jeffcoat, 1998, 2000); disminución de
la profundidad de sondaje (media 1,77 mm) y ganan-
cia de inserción (media 0,98 mm).

No encuentran efecto microbiológico adicional (Da-
neshmand, 2000) ni beneficio adicional a 9 meses fren-
te al grupo control.

Grisi 2002 en un estudio con 20 pacientes aplican
posraspado el periochip en localizaciones con profun-
didad de bolsa >4 mm y sangrado al sondaje, y lo com-
paran frente a raspado sólo. Encuentran una reducción
de bolsa de 2,2 mm en las localizaciones test frente a
2.4 de los controles. La ganancia de inserción clínica
fue de 0,6 mm en los test frente a 1,0 en los controles.

Los resultados en cuanto a la eficacia de los chips de
clorhexidina son contradictorios por lo que son nece-
sarios mas estudios para poder afirmar que su efecto
coadyuvante al raspado mejora los parámetros perio-
dontales cuando se compara con raspado y alisado ra-
dicular sólo.

FFFFFormulaciones comerormulaciones comerormulaciones comerormulaciones comerormulaciones comerciales:ciales:ciales:ciales:ciales: la presentación que más
frecuentemente utilizamos es el colutorio, encontrán-
donos en el mercado diferentes marcas comerciales
cuyo compuesto principal es la clorhexidina pero su
formulación difiere según el fabricante.

Así encontramos los siguientes productos (los más co-
nocidos):
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••••• Bexident Encías: Clorhexidina al 0,12 y 0,2 % sin
alcohol + alantoína + dexpantenol.

••••• Paroex: Clorhexidina al 0,12% sin alcohol. Recien-
temente comercializada en España, existen estudios
franceses que demuestran su eficacia.

••••• Cariax gingival: Clorhexidina al 0,12% sin alcohol
+ NaF.

••••• PerioAid: Clorhexidina al 0,12% con un 11,6% de
alcohol.

••••• PerioAid sin alcohol: Clorhexidina al 0,12% + clo-
ruro de cetilpiridinio 0,05%.

••••• Clorhexidina Lacer: Clorhexidina al 0,12% sin al-
cohol.

••••• Eludril: Clorhexidina al 0,1 + clorbutanol
••••• Corsodyl: Clorhexidina al 0,2% con alcohol al 0,7%,

es la más usada en Estados Unidos.
••••• Halita: Baja concentración de CHD, indicado en el

tratamiento de la halitosis.
••••• PerioAid mantenimiento: Clorhexidina al 0,05% +

CPC al 0,05%, indicado como colutorio de uso dia-
rio en los pacientes en mantenimiento, no hay artí-
culos publicados.

¿SON ¿SON ¿SON ¿SON ¿SON TTTTTODOS LOS COLUTODOS LOS COLUTODOS LOS COLUTODOS LOS COLUTODOS LOS COLUTORIOS DE CLORHEXIDINORIOS DE CLORHEXIDINORIOS DE CLORHEXIDINORIOS DE CLORHEXIDINORIOS DE CLORHEXIDINAAAAA
IGUIGUIGUIGUIGUAL DE EFECTIVAL DE EFECTIVAL DE EFECTIVAL DE EFECTIVAL DE EFECTIVOS?OS?OS?OS?OS?

De acuerdo a diferentes estudios, el resto de compues-
tos incluidos en la clorhexidina tienen importancia en
los resultados clínicos.

Los estudios de Addy y cols. 1995 y Harper y cols. 1995
evalúan la eficacia de un grupo de productos france-
ses como: Hibident (CHD 0,2%), Hextril (Hexetidina
0,2%), Paroex (CHD 0,12%), Alodont (CPC 0,005%),
Prexedine (CHD 0,12%), Eludril (CHD 0,1%) y un con-
trol (solución salina), en estos estudios encontraron que
los resultados en el recuento bacteriano en saliva a
las 7 horas eran significativamente mejores para
Hibident (0,2%) y prexidine (0,12%) en un tercer lu-
gar Paroex (0,12%), en cuanto al índice de placa a los
4 días todas las CHD obtuvieron unos resultados simi-
lares excepto Eludril, la hexetidina también obtuvo
unos resultados inferiores. En cuanto a la capacidad
de tinción in vitro observaron que todas las clorhexi-
dinas tenían unos resultados similares a excepción de
Eludril que al igual que alodont (CPC) produjeron
escasa tinción en comparación al control, la hexetidi-
na obtuvo unos resultados similares a las clorhexidi-
nas.

En España, un estudio realizado em la U.C.M.es el de
Herrera y cols. en 2001, donde se valoró la eficacia mi-

crobiológica de distintos colutorios de clorhexidina al
0,12% a las 7 horas de un enjuague con diferentes for-
mulaciones por cambios en el contenido de alcohol, o
por la adición de otros componentes. Se evaluaron los
siguientes productos:

••••• PerioAid: Clorhexidina al 0,12 con alcohol al 5%.
••••• Clorhexidina Lacer: Clorhexidina sin alcohol al

0,12%.
••••• Cariax: Clorhexidina al 0,12% sin alcohol + fluoru-

ro sódico.
••••• PerioAid sin alcohol: Clorhexidina al 0,12% sin al-

cohol + cloruro de cetilpiridinio.

Se observó: PerioAid sin alcohol, PerioAid y Lacer ob-
tienen unos resultados similares a las 7 horas siendo
ligeramente mejores para bacterias aerobias con
PerioAid y para anaerobias con PerioAid sin alcohol,
los resultados a los 5 minutos son significativamente
mejores con PerioAid sin alcohol para ambos grupos
bacterianos.

Estos resultados se correlacionan con los obtenidos por
Quirynen y cols. en 2001.

¿CUÁL ES LA CONCENTRACIÓN MÍNIMA EFICAZ?¿CUÁL ES LA CONCENTRACIÓN MÍNIMA EFICAZ?¿CUÁL ES LA CONCENTRACIÓN MÍNIMA EFICAZ?¿CUÁL ES LA CONCENTRACIÓN MÍNIMA EFICAZ?¿CUÁL ES LA CONCENTRACIÓN MÍNIMA EFICAZ?

Santos y cols. (2004) evalúan la actividad clínica y mi-
crobiológica de un colutorio de clorhexidina al 0,05%
con Cloruro de cetilpiridinio al 0,05% en un estudio
de uso en casa 15 días, como apoyo al control mecáni-
co en pacientes periodontales en mantenimiento. Con-
cluyen sobre los 33 pacientes del estudio que encuen-
tran una reducción significativa del índice de placa y
en el número de recuento bacteriano en los test frente
a los controles.

Quirynen y cols. (2005) comparan clorhexidina con al-
cohol al 0,2% frente clorhexidina 0,05% sin alcohol con
cloruro de cetilpiridinio en pacientes posraspado du-
rante 6 meses en mantenimiento. No encuentran dife-
rencias en los índices de placa y gingival. La concen-
tración al 0,05% produjo menos tinción y alteración
del gusto que clorhexidina al 0,2%.

CONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONES

— Clorhexidina es el antiséptico más eficaz, pero se
debe usar en períodos de tiempo cortos de 2 se-
manas en situaciones en las que la higiene se vea
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disminuida sin embargo los estudios demuestran
que su utilización a largo plazo no produce resis-
tencias bacterianas, aunque debería controlarse la
aparición de tinciones con profilaxis periódicas.

— La composición de la clorhexidina influye, siendo
importantes el resto de componentes ya que como
el fluoruro sódico disminuye la eficacia de clorhexi-
dina.

— Listerine ha demostrado ayudar en el control de
placa diario, por lo que puede ser un colutorio váli-
do para pacientes en mantenimiento.

— Hexetidina no demuestra tener unos resultados re-
levantes en el control de placa aunque éste mejora
cuando se añaden sales de zinc

— La formulación no alcohólica de clorhexidina es
igual de eficaz que la solución alcohólica.

— Los componentes añadidos a la clorhexidina para
disminuir el índice de tinción puede disminuir la
eficacia de la misma.

ABSTRAABSTRAABSTRAABSTRAABSTRACTCTCTCTCT

The plaque control is the main method in the prevention
of periodontal diseases. It´s well known the use of
chemical plaque control as a complement to unadequate
mechanical control. The most used drugs have been
the oral antiseptics, being the chlorhexidine the gold
standar. There are many formulations with different
chemical components; therefore it seems to be useful
to review their properties, efficacy and indications.

KEY KEY KEY KEY KEY WWWWWORDSORDSORDSORDSORDS

Chlorhexidine/therapeutic use; dental plaque/
prevention & control; gingivitis/prevention & control;
mouthwashes/therapeutic use.
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