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AGGREGATIBACTER ACTINOMYCETEMCOMITANS 

RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: en ocasiones se utilizan antisépticos como coadyuvantes en el 

tratamiento periodontal. El más utilizado es la clorhexidina (CHX), pero presenta efectos 

secundarios como: aumento en la formación de cálculo, alteración temporal del gusto y 

tinción en mucosa, lengua y dientes. OBJETIVO: comparar la efectividad de un gel de 

peróxido de hidrógeno (H2O2) en ocho concentraciones contra un gel de CHX al 0.2% y 

su inhibición bacteriana con el microorganismo Aggregatibacter actinomycetemcomitans. 

METODOLOGÍA: se preparó un gel base con 1 g de carbomer, 99 mL de agua estéril y 

trietanolamina. Se tomaron 9 g de gel y se adicionó el reactivo de H2O2 hasta obtener las 

8 diferentes concentraciones (0.063, 0.125, 0.25, 0.5, 0.75, 1, 1.5 y 3 %), los cuales se 

utilizaron para ensayos microbiológicos in vitro contra el A. actinomycetemcomitans. La 

actividad antimicrobiana se realizó por el método de difusión en pozo de agar, se hicieron 

cinco pozos de 6 mm para depositar los geles con H2O2, el gel base y CHX. Se midió la 

distancia de los halos de inhibición, desde el centro de cada pozo hasta el perímetro. 

RESULTADOS: las concentraciones de 0.75, 1.5 y 3% lograron un halo de inhibición 

4 cm y la CHX de 2.6 cm. CONCLUSIONES: los geles de H2O2 a 0.125 – 3 % pueden 

lograr una inhibición del A. actinomycetemcomitans similar o mejor que la CHX.



xiii 
 

TESISTA: Alejandra Baltazar Ruiz 

DIRECTOR DE TESIS: Sergio Arturo Galindo Rodríguez 

CODIRECTOR DE TESIS: María de los Ángeles Andrea Carvajal Montes de Oca 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA  

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

     

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: chlorhexidine (CHX) is the antiseptic most widely used, but it has side 

effects such as calculus formation, temporary alteration of taste and staining of the mucosa, 

tongue, and teeth. OBJECTIVE: to compare the effectiveness of a hydrogen peroxide 

(H2O2) gel in eight concentrations against a 0.12% CHX rinse and its bacterial inhibition 

against Aggregatibacter actinomycetemcomitans. METHODOLOGY: a stock gel was 

prepared with 1 g of carbomer, 99 mL of sterile water and triethanolamine. Then, gels at 

differente concentration of H2O2 (0.063, 0.125, 0.25, 0.5, 0.75, 1, 1.5 y 3 %) were prepared 

mixing 9 g of stock gel with stablished amounts of H2O2 reagent. Gels were used for in vitro 

microbiological tests against A. actinomycetemcomitans. The antimicrobial activity was 

carried out using the agar well diffusion method, five 6 mm wells were made to deposit the 

gels with H2O2, the stock gel and CHX. The inhibition halos formed were measured, from 

the center to the perimeter. RESULTS: the concentrations of 0.75, 1.5 and 3 % achieved 

inhibition halos  4 cm, where as the CHX of 2.6 cm.  CONCLUSIONS:  0.125-3% H2O2 

gels achieved similar or better A. actinomycetemcomitans inhibition than CHX.
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1. INTRODUCCIÓN 

    Estudios epidemiológicos han reportado que la enfermedad periodontal afecta a un 20 

– 50 % de la población mundial; así mismo, es una enfermedad bucal de gran prevalencia 

en México, presente en un 70 % de la población. 

    La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica asociada a la destrucción de 

las estucturas de soporte de los dientes, conocido como aparato de inserción conformado 

por hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento. La enfermedad es de origen 

multifactorial, pero principalmente se encuentra asociada a la biopelícula de la placa ya 

que, existen muchas bacterias en la biopelícula, principalmente microorganismos 

anaerobios y microorganismos gram negativos. Un paciente se considera un caso de 

periodontitis cuando presenta destrucción progresiva del aparato de inserción de los 

dientes, el cual involucra pérdida ósea y pérdida de inserción. 

     El tratamiento de esta enfermedad va a depender del diagnóstico asignado a cada 

paciente, el cual depende de la etapa y el grado en que ha sido clasificado. Principalmente 

tenemos dos fases: 1) fase no quirúrgica y 2) fase quirúrgica. 

     En la fase no quirúrgica de la periodontitis, el raspado y alisado radicular es conocido 

como el tratamiento gold standard, el cual consiste en remover mecánicamente la placa y 

los cálculos que se encuentra a niveles supraginginval y subgingival. Sin embargo, en 

algunas ocasiones este tratamiento no es suficiente, ya que existen factores que nos pueden 

limitar el acceso al fondo del surco periodontal y así dejar sitios enfermos. Algunos de 

estos factores podrían ser la antomía de los dientes (e. g. malposiciones, lesiones de furca), 

así como, limitaciones por el tamaño del instrumento. Por lo tanto, en algunos casos es 

necesario utilizar coadyuvantes para complementar el tratamiento, siendo los más 

utilizados los antibióticos y los agentes quimioterapéuticos. 

     En la actualidad existe una gran resistencia a los antibióticos, por lo tanto, se han 

buscado opciones terapéuticas más efectivas y menos invasivas como lo son los 

antisépticos orales. El antiséptico oral numero uno en los tratamientos de peridontitis es 

la clorhexidina (CHX), la cual se indica en enjuagues durante el tratamiento de la fase no 

quirúrgica para disminuir la inflamación y carga bacteriana. Sin embargo, si se utiliza 
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durante mucho tiempo puede causar efectos secundarios como pigmentación marrón de 

los dientes o alterar el sentido del gusto. 

     En este contexto, la literatura menciona que el peróxido de hidrógeno es efectivo como 

un coadyuvante en el tratamiento de raspado y alisado radicular, el cual en 

concentraciones < 3 % funciona como agente antimicrobiana natural sin causar efectos 

secundarios en la mucosa. 

     Algunos estudios han demostrado buenos resultados clínicos al utilizar peróxido de 

hidrógeno en presentación de gel, por lo tanto, el objetivo principal de este estudio fue 

formular geles de peróxido de hidrógeno a diferentes cioncentraciones y realizar un 

estudio in vitro para comprobar su eficacia contra el patógeno periodontal A. 

actinomycetemcomitans. 

     El objetivo principal de este estudio fue conocer si un gel de peróxido de hidrógeno 

tendrá cambios significativos en la inhibición del crecimiento bacteriano del patógeno 

periodontal A. actinomycetemcomitans en comparación con el gel de clorhexidina. se 

preparó un gel base con 1 g de carbomer, 99 mL de agua estéril y trietanolamina.  

     Se tomaron 9 g de gel y se adicionó el reactivo de H2O2 hasta obtener las 8 diferentes 

concentraciones (0.063, 0.125, 0.25, 0.5, 0.75, 1, 1.5 y 3 %), los cuales se utilizaron para 

ensayos microbiológicos in vitro contra el A. actinomycetemcomitans. La actividad 

antimicrobiana se realizó por el método de difusión en pozo de agar, se hicieron cinco 

pozos de 6 mm para depositar los geles con H2O2, el gel base y CHX. Se midió la distancia 

de los halos de inhibición, desde el centro de cada pozo hasta el perímetro. Los resultados 

obtenidos fueron que los geles de H2O2 a 0.125 – 3 % pueden lograr una inhibición del A. 

actinomycetemcomitans similar o mejor que la CHX. 
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2. HIPÓTESIS 

 

2.1 HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN: 

     A concentraciones definidas, el gel de peróxido de hidrógeno tendrá cambios 

significativos en la inhibición del crecimiento bacteriano del patógeno periodontal A. 

actinomycetemcomitans en comparación con el gel de clorhexidina. 

 

2.2 HIPÓTESIS NULA: 

     El gel de peróxido de hidrógeno, en sus ocho concentraciones, no será mejor que el gel 

de clorhexidina contra el patógeno periodontal A. actinomycetemcomitans. 

 

2.3 HIPÓTESIA ALTERNATIVA:  

     El gel de peróxido de hidrógeno, en todas sus concentraciones, y el gel de clorhexidina 

obtendrán los mismos resultados al inhibir el crecimiento bacteriano del patógeno 

periodontal A. actinomycetemcomitans  
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL: 

   Evaluar la efectividad antimicrobiana de geles de peróxido de hidrógeno, a diferentes 

concentraciones, contra A. actinomycetemcomitans. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Desarrollar formulaciones de geles de peróxido de hidrógeno con diferentes 

concentraciones. 

 Determinar la actividad antimicrobiana in vitro de los geles peróxido de hidrógeno, y 

un gel comercial de clorhexidina, contra A. actinomycetemcomitans. 
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4. ANTECEDENTES 

4.1 Placa dentobacteriana 

     La placa dentobacteriana fue descrita por primera vez en 1898 por Black, como una 

masa microbiana que recubría las lesiones cariosas (Usha, 2009). A lo largo de los años, 

esta descripción ha sufrido diferentes cambios. Bowen la definió como depósitos blandos 

que van a formar una biopelícula que se adhiere a la superficie dental o a otras superficies 

duras de la boca. Esta biopelícula se encontraba formada principalmente por Actinomyces 

(Bowen, 1976). 

     La formación de placa es un proceso dinámico y ordenado. En una superficie dentaria 

limpia se establecen primero los formadores de placa primaria que son los estreptococos, 

su presencia es esencial para la adhesión de otras especies bacterianas (Sarduy, 2016). Las 

siguientes especies van a aportar los medios y la creación de un ambiente adecuado para 

la adhesión y proliferación de otros microorganismos y aumentan la placa en cantidad y 

calidad bacteriana. En la formación ordenada de placa se encuentran involucrados los 

procesos de adherencia microbiana, proliferación y división bacteriana (Song, 2015). 

     Estas bacterias que se encuentran en la placa consumen los productos de desecho de 

los primeros colonizadores, pero también consumen oxígeno, por lo tanto, realizan una 

modificación en el microambiente de las bolsas periodontales y crean las condiciones para 

que los colonizadores anaerobios se unan a la comunidad. En consecuencia, se desarrolla 

una inflamación, y como resultado, aumenta el flujo de fluido crevicular y las proteínas 

del líquido proporcionan una fuente de alimento para el crecimiento de biopelícula 

(Bowen, 2018). 

4.2 Salud Periodontal 

     La Organización Mundial de Salud (OMS) nos define salud como un estado completo 

de bienestar tanto físico como mental y social, no el simple hecho de ausencia de 

enfermedad o de dolor. Hablando específicamente de salud periodontal, la podemos 

definir como un estado libre de enfermedad periodontal inflamatoria.  
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     Es importante mencionar que cuando un paciente presenta gingivits y recibe 

tratamiento para eliminar la inflamación gingival, puede cambiar a un estado de salud 

periodontal, al contrario de un paciente con periodontitis, el cual nunca regresará a un 

estado de salud, solo podrá mantenerse en estabilidad y existen dos tipos: 1) estabilidad  

de la enfermedad periodontal en un periodonto reducido, en donde se realizó un 

tratamiento periodontal con resultados exitosos y se controlaron los factores locales y 

sistémicos y 2) enfermedad periodontal en remisión en un periodonto reducido, en donde 

se realizó un tratamiento periodontal pero no se lograron controlar los factores locales y 

sistémicos (Lang, 2018). 

4.3 Periodontitis 

     La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica, de origen multifactorial que 

se caracteriza por una asociación microbiana (Dukka, 2021). En su desarrollo se presenta 

una inflamación mediada por el huésped que va a resultar en la pérdida de inserción 

clínica, la cual se detecta por medio de un sondeo periodontal con referencia en la unión 

amelo-cementaria (Kinane, 2017). Un surco gingival en estado de salud, mide de 2 – 3 

mm de profundidad, por lo tanto a partir de 4 mm o más ya se considera enfermedad 

(Lang, 2018). 

     Sus características principales incluyen pérdida de soporte de los tejidos periodontales 

(e.g. pérdida de inserción y pérdida ósea alveolar), bolsas periodontales y sangrado 

gingival. Para saber si un paciente es un caso de periodontitis tiene que cumplir con los 

siguientes puntos: 1) una pérdida de inserción clínica detectable en 2 o más dientes no 

adyacentes y 2) una pérdida de inserción clínica vestibular de 3 mm o más con bolsas 

periodontales de 3 mm o más que sean detectables en 2 o más dientes, pero esta pérdida 

de inserción tiene que ser por razones periodontales (Lang, 2018). 

4.3.1 Diagnóstico periodontal 

     En el año 2017 la Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Federación Europea 

de Periodontología (EFP) crearon una nueva clasificación de enfermedades periodontales 

donde se establecen etapas y grados para crear un diagnóstico mas individualizado (Caton, 

2018). 
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     El primer paso para el diagnóstico es a estadificación por etapa que incorpora la 

gravedad de la enfermedad, donde se deben de tomar en cuenta: 1) la pérdida de inserción 

actual, así como la pérdida de órganos dentales a causa de periodontitis y 2) la complejidad 

en el manejo de la periodontitis a largo plazo (función y estética). Las cuatro etapas o 

estadios comprenden (Tonetti, 2019): 

     a) La etapa I es el inicio de la enfermedad y representa las primeras etapas de la pérdida 

de inserción, lo cual se debe a que la inflamación gingival y disbiosis de la biopelícula 

han persistido. En esta etapa existe una pérdida de inserción clínica interdental de 1-2 mm, 

pérdida ósea radiográfica < 15 % en el tercio coronal y no existe pérdida de dientes. 

     b) La etapa II representa ya una periodontitis establecida, se realiza una evaluación 

clínica meticulosamente para identificar los daños característicos de la enfermedad como 

pérdida de soporte dental, pérdida de inserción clínica de 3-4 mm, pérdida ósea 

radiográfica de 15-33 %, pero no existe pérdida dental. El tratamiento requiere de la 

remoción bacteriana y cooperación del paciente.  

     c) En la etapa III ya encontramos una pérdida de inserción significativa (< 5 mm). En 

esta etapa podemos observar lesiones de furca, pérdida dental por periodontitis, lesiones 

periodontales profundas que se extienden hasta llegar a la porción media de la raíz; su 

manejo es complicado debido a la presencia de defectos interóseos profundos, y existe la 

presencia de defectos de reborde que complican la colocación de un implante o algún 

tratamiento estético restaurativo. 

     d) La etapa IV es la más avanzada donde se presenta una pérdida de inserción mayor a 

5 mm, podemos encontrar una pérdida dental mayor de 5 dientes a causa de periodontitis, 

y como consencuencia el paciente presentará disfunción masticatoria. Se caracteriza por 

presencia de lesiones periodontales profundas, que se extienden mas allá del tercio medio 

de la raíz llegando a la porción apical, e hipermovilidad dental debido a un trauma oclusal 

secundario (Tonetti, 2019). 

     El segundo paso en diagnóstico es identificar el grado que incluye la historia basada 

en la progresión de la enfermedad, es decir, si el paciente cuenta con estudios radiográficos 

previos que se solicitan para observar la evolución de la enfermedad; otro parámetro es el 
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riesgo de progresión de la enfermedad, el cual depende mucho de la edad del paciente y, 

por último, el riesgo de que la enfermedad o su tratamiento puedan afectar negativamente 

la salud general del paciente (Papapanou, 2018). 

   Existen los criterios primarios en donde se encuentra la evidencia directa y la indirecta. 

En la directa observamos la pérdida ósea radiográfica y la pérdida de inserción clínica 

conforme ha avanzado la enfermedad. En la indirecta observamos dos puntos importantes, 

la pérdida ósea según la edad y el fenotipo periodontal (Billings, 2018). El segundo 

apartado nos habla sobre los factores de riesgo como diabetes y tabaquismo que aumentan 

el grado de la enfermedad (Jepsen, 2018). 

     Existen tres tipos de grados:  

 Grado A (lenta progresión): no muestra evidencia de pérdida de inserción u ósea 

durante 5 años, existe una pérdida ósea < 0.25 mm respecto a la edad y existen 

depósitos de biopelícula con lenta destrucción. 

 Grado B (progresión moderada): muestra una pérdida < 2 mm en 5 años y una pérdida 

ósea de 0.25 - 1 % respecto a la edad.  

 Grado C (rápida progresión): la cual en clasificaciones anteriores sería la 

periodontitis agresiva, se observa una pérdida de inserción clínica  > 2 mm por 5 años 

y una pérdida ósea > 1 % respecto a la edad (Papapanou, 2018). 

4.4 Microorganismos en periodontitis 

      Diversa evidencia científica respalda la hipótesis de que la enfermedad periodontal es 

causada por bacterias y que existe una relación estrecha entre la microbiota periodontal y 

el huésped (Newman, 1977; Haffajee 2005). Cuando el microorganismo crece de manera 

muy rápida en el espacio o surco subgingival, puede causar inflamación periodontal y, por 

lo tanto, provocar la destrucción ósea y pérdida de inserción clínica (Popova, 2014). 

     Existen alrededor de 700 especies de bacterias en la biopelícula subgingival. Entre 

todas estas especies de patógenos, se podría decir que 3 de ellos son los principales 

patógenos periodontales asociados a la periodontitis; 1) Tannerella forsythia, 2) A. 

actinomycetemcomitans y 3) Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis) (Ranney, 1987; 

Tomšič, 2021).  
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     Basándonos en el estudio de Casadevall y Pirofski (2014), la palabra patógeno para 

referirnos a estos microorganismos ya debe de ser obsoleta, debido a que la capacidad de 

causar enfermedad va a depender de las respuestas inmunológicas del huésped y de los 

factores ambientales (Casadevall, 2014). 

     En la clasificación periodontal anterior de Armitage de 1999, se habla de periodontitis 

crónica o agresiva, microbiológicamente no había manera de distinguirlas (Armitage 

1999). Por lo tanto, en la clasificación actual del año 2017, ya solo tenemos el término 

periodontitis, y se clasifica en etapas y grados (Tonetti, 2018).  

     Tomsic y Sanz nos hablan sobre la presencia de diferentes especies bacterianas 

subgingivales según el grado de progresión de la enfermedad periodontal. En pacientes 

con periodontitis grado B, encontramos mayor prevalencia de Fusobacterium nucleatum 

en comparación con los pacientes con periodontitis grado C. Sin embargo, en cuanto al A. 

actinomycetemcomitans y P. gingivalis no se mostraron diferencias en grados o etapas 

(Tomšič, 2021).   

4.5 Aggregatibacter actinomytecemtomicans 

          A. actinomycetemcomitans es una bacteria anaerobia facultativa gram negativa. Este 

microorganismo fue descubierto en 1912 por Klinger, quien lo encontró en lesiones 

actinomicóticas que se encontraban asociadas con Actinomyces, de ahí surgió la palabra 

en latín “comitans” en común con Actinomyces (Fine, 2007).   

     Por muchos años este microorganismo fue llamado Antinobacillus 

actinomycetemcomitans, pero en el año 2006 se cambió el nombre por el actual (Nørskov-

Lauritsen, 2006). Se divide o clasifica en cinco serotipos que van de la a – e, y mas de uno 

encontrados en cavidad oral. El más común encontrado en pacientes con periodontitis 

agresiva es el serotipo b (Gholizadeh, 2017). 

     Su factor de virulencia es muy variado y se puede clasificar o dividir en tres factores: 

1) factores que modulan la promoción de la inflamación y de la colonización, 2) factores 

que van a inducir la destrucción de tejido del huésped y 3) factores inhibitorios en el 

proceso de reparación del tejido del huésped (Henderson, 2002; Fives-Taylor, 1999). 
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4.5.1 Características 

     Hablando de su morfología y estructura podríamos definirlo como un cocobacilo que 

mide aproximadamente de 0.4 – 0.5 x 1.0 – 1.5 um. Se define como una bacteria no móvil, 

la cual no tiene cápsula, pero cuenta con ciertas fimbrias. Como es una bacteria gram 

negativa, cuenta con una característica principal de este tipo de bacterias, que es la 

presencia de endotoxinas o lipopolisacáridos en su pared celular (Slots, 1982; Perfecto, 

2010).  

     Presenta poca o nula acción sobre algunas células, por ejemplo, plaquetas, eritrocitos, 

epitelio o fibroblastos. Los daños producidos por este microorganismo son de progresión 

rápida, espcialemente si se acompaña de una alta cantidad de biopelícula alrededor de 

dientes (Henderson, 2002). 

4.5.2 Aislamiento bacteriano de A. actinomytecemtomicans 

     Este microorganismo puede crecer en medios como agar sangre, chocolate, 

suplementado con hemina, vitamina K y menadiona, pero debe cumplir con ciertas 

condiciones, por ejemplo, CO2 al 5-10 % o en un ambiente anaerobio (Perfecto, 2010). 

     En casos donde sea necesario el diagnóstico de microorganismos, se realizan pruebas 

más sensibles y específicas como lo son las pruebas moleculares como PCR convencional 

y en tiempo real (Flemming, 1995; Abiko, 2010). 

4.5.3 Relación con enfermedad periodontal 

     En 1976 se descubrió la relación de este microorganismo con la periodontitis agresiva, 

actualmente periodontitis grado C (Newman, 1976). Además de estar relacionado con la 

periodontitis, también muestra cierta relación con otras enfermedades sistémicas como 

endocarditis bacteriana, abscesos cerebrales o abscesos de la pared torácica (Herbert, 

2016; Stepanovic, 2015). 

     Por lo general, este microorganismo se encuentra en el surco subgingival junto con la 

presencia de Streptococcus. Estos Streptococcus se encuentran relacionados a la salud 
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gingival, pero en ocasiones donde tenemos presencia de Streptococcus gordonii aumenta 

la virulencia de A. actinomycetemcomitans (Duan, 2016). 

     Anteriormente se pensaba que el A. actinomycetemcomitans era la causa principal de 

la periodontitis agresiva, pero difrentes estudios han demostrado que por si solo el A. 

actinomycetemcomitans no es el responsable, pero si se podría considerar como el 

microorganismo principal en causar la disbiosis (Fine, 2019).  

     Tannerella forsythia, P. gingivalis y A. actinomycetemcomitans son microorganismos 

que demuestran cierta complejidad al evadir el sistema inmune del huésped y tienen una 

mayor virulencia en comparación con otros microorganismos periodontales. Esta 

capacidad les permite dañar los tejidos humanos y así contribuir a un daño periodontal. 

Además, estos microorganismos pueden desarrollar resistencia a los antimicrobianos 

(Ardila, 2020).  

4.6 Tratamiento periodontal no quirúrgico 

     La fase inicial o no quirúrgica, es el primer paso del tratamiento y tiene como objetivo 

eliminar los microorganismos o factores que desarrollan las enfermedades gingivales y 

periodontales. Con esto se logra detener el progreso de la enfermedad y lograr un estado 

de salud en un periodonto reducido (Putt, 2014). 

El procedimiento consta de los siguientes pasos:  

1- Control de placa bacteriana: Es el paso más importante de todos, se realiza en la 

primera cita del tratamiento. Se utiliza una solución reveladora la cual pigmentará de 

un color las superficies de los dientes donde exista placa dental, se registran los datos 

para realizar un índice con un porcentaje y así llevar un registro de evolución en cada 

cita de mantenimiento. La pigmentación ayuda a que el paciente observe en que áreas 

esta fallando su técnica de cepillado y es necesario implementar una mejor higiene. 

De igual manera se enseña la técnica correcta dependiendo cada paciente, así como la 

recomendación del cepillo dental o auxiliares dentales (Arweiler, 2018). 

 

2- Raspado supragingival del cálculo: Este paso se realiza en la misma cita después del 

control de placa, comúnmente se utiliza escariador o raspador ultrasónico, en algunos 
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casos se utilizan raspadores manuales (Krishna, 2000). Se realiza la eliminación de 

cálculo supragingival que se encuentra en los dientes. Al finalizar esta cita se refuerza 

la técnica de cepillado (Caffesse, 2019). 

 

3- Tratamiento de alisado radicular subgingival: Este paso también se conoce como 

alisado radicular. Se va a eliminar el cálculo subgingival para poder disminuir la 

profundidad de bolsa e intentar detener la pérdida de inserción (Needleman,2015). Se 

puede realizar un cuadrante por cita o 2 cuadrantes del mismo lado. En este paso es 

necesario anestesiar la mayoría de las veces, ya que introducimos un instrumento 

extraño al surco. Se utilizan las curetas para poder eliminar el cálculo y se irriga con 

solución salina (Mendez, 2017). 

4.7 Tratamiento de full mouth disinfection 

     Existen microorganismos que pueden diseminarse subgingivalmente y que pueden 

llegar a colonizar otras áreas intraorales como lengua, mucosa o amígdalas. Por esta razón 

se pensó que al realizar un raspado y alisado radicular normal podría existir una 

reinfección del área tratada durante el procedimiento (Fang, 2015).  

     Microorganismos como A. actinomycetemcomitans, Tannarella forsythia, Treponema 

denticola, Prevotella intermedia y P. gingivalis se encontraron en pacientes con 

periodontitis en las bolsas periodontales y se pueden diseminar a los sitios anteriormente 

mencionados. 

     Por lo tanto, se buscó evaluar microbiológica y clínicamente el resultado de un 

tratamiento de desinfección bucal completa “full mouth disinfection” al realizar el raspado 

y alisado radicular de todas las bolsas periodontales en un período de 24 h en combinación 

con un antiséptico, por lo general CHX (Quirynen, 1995). 

    El tratamiento consiste en realizar raspado y alisado radicular con curetas durante una 

hora por cuadrante y realizar irrigación local con un antiséptico, por lo general el indicado 

es la CHX durante un minuto (Teles, 2013). Esto ha demostrado mejores resultados 

clínicos y microbiológicos (Eberhard, 1996).  
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     De igual manera otro auxiliar además del antiséptico es el uso de antibióticos para 

disminuir la carga bacteriana, los mas eficaces son amoxicilina y metronidazol por su 

actividad de amplio espectro, especialmente en pacientes con periodontitis grado C, 

quienes muestran alta prevalencia de A. actinomycetemcomitans y microorganismos 

anaerobios (Aimetti, 2012). 

4.8 Coadyuvantes en la fase periodontal no quirúrgica 

     En algunas ocasiones después de realizar la fase no quirúrgica, es necesario realizar el 

tratamiento quirúrgico, que consiste en colgajos por debridación para tener una mayor 

visibilidad y eliminar por completo el cálculo subgingival. Además, existen coadyuvantes 

en la fase no quirúrgica cuyo objetivo es ayudar a disminuir las bolsas junto con el alisado 

radicular. Algunos ejemplos de estos coadyuvantes incluyen a los antibióticos.  

     Existen estudios que indican el uso de antibióticos como coadyuvantes en el 

tratamiento de la periodontitis grado C, anteriormente conocida como periodontitis juvel 

o periodontitis agresiva (Colombo, 2009). En estos estudios clínicos se demostró que la 

combinación de antibióticos como amoxicilina y metronidazol puede resultar en mejores 

resultados clínicos al realizar un tratamiento periodontal no quirúrgico (Cionca, 2009). 

Actualmente, si estos no se manejan con precaución al recetarlos se puede provocar una 

resistencia bacteriana.  

     Otro ejemplo de coadyuvante son los antisépticos que son compuestos químicos que 

van a actuar sobre la placa por alguno de los siguientes mecanismos: 1) evitando la 

adherencia bacteriana con agentes antiadhesivos, 2) deteniendo o retrasando la 

proliferación bacteriana, 3) eliminando la placa establecida o 4) alterando la formación de 

la placa (Teles, 2009). 

     Los antisépticos en salud cuentan con las siguientes características, de las cuales es 

necesario conocer la respuesta (Mouchrek, 2015): 

1.- Cuál es el efecto en la flora oral y en la enfermedad.  

2.- Si dicho efecto es clínicamente significativo.  

3.- Si se presentan efectos adversos en la flora oral. 
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4.- Conocer si estos efectos se presentan en los tejidos duros o blandos.  

5.- Si su utilización y propiedades tienen alguna complicación. 

Existen múltiples grupos de sustancias utilizadas en el control de placa, por ejemplo: 

 Antibióticos: penicilina, vancomicina, kanamicina, espiramicina, etc.  

 Antisépticos bisguanídicos: clorhexidina, alexidina, octenidina.  

 Agentes oxidantes: peróxido de hidrógeno, peroxiborato sódico, peroxicarbonato  

 Fluoruros: sódico, monofluorofosfato sódico, fluoruro de estaño, fluoruro de 

amina. 

 Compuestos de amonio cuaternario: cloruro de cetilpiridino, cloruro de 

benzalconio. 

 Enzimas: proteasa, lipasa, nucleasa, dextranasa, mutanasa, glucosa oxidasa, 

amiloglucosidasa. 

 Fenoles y aceites esenciales: timol, hexilresorcinol, eucalipto, triclosán. 

 Productos naturales: sanguinaria. 

 Sales metálicas: estaño, zinc, cobre. 

4.9 Resistencia bacteriana 

     Los antibióticos se han utilizado comúnmente como apoyo en tratamiento en las 

enfermedades periodontales. Sin embargo, en la actualidad su uso ha ido en aumento, una 

de las preocupaciones de este aumento es el incremento de la resistencia bacteriana a los 

antibióticos, que complica la salud en general y el tratamiento en el paciente (Haque, 

2019).  

     Algunos pacientes buscan evitar la ingesta de antibióticos y muchos dentistas en la 

actualidad están preocupados por los daños a largo plazo. El Centro de Control y 

Prevención de Enfermedades en los Estados Unidos ha demostrado que la mitad de los 

antibióticos prescritos no son necesarios y sugiere utilizar los antibióticos solo cuando son 

indispensables para una enfermedad, son bien elegidos y son administrados de manera 

correcta en cada caso.  
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     De acuerdo a la OMS, si no tomamos medidas de precaución al recetar antibióticos, 

para el 2050 existirán muchas muertes por resistencia bacteriana. Actualmente, se estima 

que, a nivel mundial, 700,000 personas fallecen al año por infecciones provocadas por 

microorganismos resistentes a los antimicrobianos. Por lo tanto, se ha venido intentando 

implementar el uso de nuevos coadyuvantes en el tratamiento periodontal, a fin de utilizar 

los antibióticos solo cuando sean indispensables (Dunlap, 2016).  

 

4.10 Clorhexidina  

     La CHX es considerada como uno de los principales antisépticos o antimicrobianos en 

la odontología. Desde la década de los 50 (Marson, 2015) se ha utilizado como un agente 

antiséptico de amplio espectro con efecto antimicrobiano en bacterias, tanto gram 

positivas como gram negativas, pero en estas últimas con menor fuerza, de igual manera 

actúa en hongos y algunos virus. Además, la CHX tiene la capacidad de inhibir el 

desarrollo y la formación de la placa bacteriana por largas horas, ya que tiene una gran 

afinidad por las superficies orales (James, 2017). Por lo tanto, es conocido como el gold 

standard para inhibir la formación de placa. En bajas concentraciones funciona como 

bacteriostático y en altas concentraciones actúa como bactericida (Wiganowska, 2019)  

     Desgraciadamente, el uso de CHX en altas dosis o en uso prolongado puede provocar 

una actividad citotóxica en las células y una coloración, entre marrón negruzca, en los 

dientes y en los materiales que se utilizan para las restauraciones; lo último depende de la 

presencia de sustancias orgánicas, así como del pH del microambiente (Fiorillo, 2019). 

Por lo tanto, a pesar de los beneficios que proporciona en la odontología también sus 

efectos secundarios hay que tomarlos en cuenta. 

 

4.11 Peróxido de hidrógeno 

     Como tratamiento alternativo a la CHX se ha propuesto al peróxido de hidrógeno que 

es un antimicrobiano natural que descompone la pared celular bacteriana, facilitando así 

la muerte de las bacterias (Lamont, 2016). Además, no se han demostrado reacciones 

alérgicas derivadas de él. 
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     El peróxido de hidrógeno es un compuesto químico que contiene hidrógeno y oxígeno 

(H2O2) y que tiene un potente efecto oxidante y reductor (Keke, 2017). En general, es 

utilizado para la fabricación de otros productos químicos y para blanquear papel y 

productos textiles. También se utiliza en odontología, principalmente, para productos de 

blanqueamiento dental. 

     El peróxido de hidrógeno se ha utilizado en odontología solo o en combinación con 

sales durante más de 70 años (Marshall, 1995). Específicamente, se comenzó a utilizar a 

principios del año 1930 para control de placa dentobacteriana (Gomanthi, 2020). En bajas 

concentraciones se puede utilizar para evitar que el sellado entre dientes y encías sea 

sobrepasado por las bacterias, y que se desarrollen las bolsas periodontales. El peróxido 

de hidrógeno es un tratamiento seguro en las enfermedades periodontales, ha sido 

utilizado como un agente antimicrobiano oral en enjuagues. Además, ha funcionado como 

antimicrobiano muy eficaz en lesiones orales crónicas que inducen la periodontitis. 

     En odontología es utilizado como compuesto blanqueador a diferentes concentraciones 

en el tratamiento de la pericoronitis y en procesos gingivales agudos. Su mecanismo de 

acción está centrado en la reacción de iones superoxidantes y radicales libres hidroxilos 

que atacan la membrana lipídica, ADN y otros componentes celulares de las bacterias. 

Dependiendo de la concentración puede destruir a la mayoría de las bacterias, incluyendo 

esporas (Ríos, 2017). 

     En periodoncia, el peróxido de hidrógeno al 3% ha sido utilizado principalmente como 

antiséptico posterior a una cirugía perioodontal y para restos de placa dentobacteriana, así 

como, para disminuir los microorganismos responsables de la enfermedad peridontal 

(Marshall, 1995). Se ha demostrado que el peróxido de hidrógeno al 1.5% en enjuague, 

ha disminuido la gingivitis en pacientes con tratamiento de ortodoncia al utilizarlo dos 

veces al día durante 21 días (Gusberti, 1988). 

4.11.1 Actividad antibacteriana del peróxido de hidrógeno 

          El H2O2 es una sustancia que al entrar en contacto con la catalasa, la cual es una 

enzima que se encuentra presente en todos los seres vivos, incluso en los microorganismos 

que se encuentran en la microbiota oral, comienza a degradarse tanto en oxígeno como en 



17  

agua y este proceso de degradación, el cual se considera proceso oxidativo, es capaz de 

poder eliminar tanto bacterias como hongos (Zhu, 2017; Ortega 2020).  

     Para las bacterias periodontales el peróxido de hidrógeno es un reactivo tóxico, por 

ejemplo: A. actinomycetemcomitans, Haemopjilus aphrophilus, Eikenella corrodens, 

Mycoplasma salivarium, Streptococcus salivarius y Streptococcus mutans (Thomas, 

1994). 

     Al utilizarlo de manera in vitro, el peróxido de hidrógeno tiene efectos en contra de 

microorganismos periodontales y cariogénicos, entre ellos se encuentra el S. mutans y el 

S. salivarius (McDonnell, 2014).  

4.11.2 Ventajas y desventajas del peróxido de hidrógeno 

     Dentro de sus ventajas podemos encontrar que es un antiséptico utilizado para prevenir 

infecciones y se ha utilizado como enjuague bucal. Como desventajas, es un antiséptico 

que puede ser irritante para ciertas mucosas, ojos y vías respiratorias. Puede provocar 

quemaduras según el tiempo o el porcentaje, enrojecimiento, inflamación o irritación al 

momento de la aplicación (Zhu, 2017). 

     Su uso está contraindicado en porcentajes mayores al 10% sin diluir, por el hecho de 

que puede provocar quemaduras. Tampoco se recomienda su uso en pacientes 

embarazadas o en lactancia (Imai, 2018) o si existe alergia conocida al peróxido (Reis, 

2015). 

     Diferentes estudios han demostrado que el utilizar H2O2 al 3% en enjuague durante 1 

a 2 minutos, 3 a 5 veces al día puede ocasiones ulceras orales, pero el utilizarlo a 

concentraciones mas bajas durante un periodo de tiempo prolongado no causa efectos 

secundarios (Rees, 1986; Marshall, 1995; Hossainian, 2011). 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 

5.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

     Se realizó un estudio comparativo, abierto, experimental, prospectivo y transversal  

5.2 UNIVERSO DE ESTUDIO 

 Gel de CHX al 0.2 % 

 Ocho geles de H2O2 a diferentes concentraciones (0.063, 0.125, 0.25, 0.5, 0.7, 

1, 1.5 y 3 %, v/v)  

 Un gel sin H2O2 (gel base, stock). 

5.3 TAMAÑO DE MUESTRA  

     Se incubaron ocho cajas de Petri con agar ICC y el inóculo del microorganismo, cada 

caja con cinco pozos de 6 mm en el agar. Se evaluó la actividad inhibitoria sobre A. 

actinomycetemcomitans del gel de CHX, de los ocho geles con H2O2 y del gel base por 

triplicado.  

5.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión 

 A. actinomytecemtomitans (ATCC43718) axénico. 

 Peróxido de hidrógeno al 30 % (v/v) (Sigma Aldrich). 

 

Criterios de exclusión 

 Cultivos bacterianos contaminados 

 

5.5 DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

 

5.5.1 Preparación de los geles con peróxio de hidrógeno 

 Gel base (stock) 
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Se pesó 1 g de carbomero (Fig. 1) y fue adicionado, bajo agitación magnética (Fig. 2-A), 

a 99 mL de agua estéril. La agitación se mantuvo hasta obtener la dispersión completa del 

polímero en el agua.   

 

 

Fig. 1. Polímero (carbomero) 

utilizado para la preparación del gel. 

 

En este punto la dispersión presentaba un aspecto turbio y baja viscosidad (Fig. 2-B). 

Posteriormente, se preparó una solución de trietanolamina (Fig. 3-A) y se adicionó, bajo 

agitación mecánica, a la dispersión de polímero hasta obtener un gel translúcido y con alta 

viscosidad (Fig. 3-B). 
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Fig. 2. Adición del polímero bajo agitación magnética A); dispersión 

completa con aspecto turbio B). 

 

 

Fig. 3. Trietanolamina A); formación del gel base (stock) B). 
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 Geles con peróxido de hidrógeno 

     Se tomaron 9 g de gel base y se le adicionó el volumen necesario del reactivo de 

peróxido de hidrógeno (Sigma Aldrich) (Fig. 4) hasta obtener una concentración de 3 % 

de peróxido de hidrógeno en el gel. Se agitó durante algunos minutos para garantizar la 

distribución homogénea del peróxido de hidrógeno en el gel. El procedimiento se repitió 

con otras muestras de 9 g de gel, y agregando distintos volúmenes del reactivo de peróxido 

de hidrógeno, para obtener geles de peróxido de hidrógeno de 0.063, 0.125, 0.25, 0.5, 

0.75, 1 y 1.5 % (Fig. 5), en todos los casos se adicionó agua estéril hasta obtener un peso 

final de 10 g de gel. Los geles se dejaron en reposo dos horas y fueron utilizados en los 

ensayos microbiológicos in vitro. 

 

 

Fig. 4. Peróxido de Hidrógeno (Sigma Aldrich). 
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Fig. 5. Geles con peróxido de hidrógeno a diferentes concentraciones. 

5.5.2 Preparación de la cepa bacteriana y condiciones de cultivo 

     El microorganismo utilizado fue A. actinomycetemcomitans (ATCC43718). El cultivo 

y mantenimiento de la cepa se realizó de acuerdo con los requerimientos del 

microorganismo, utilizando el medio de cultivo Infusión cerebro corazón (ICC) e 

incubando a 37 °C durante 24 h, en un ambiente de aproximadamente 95 % aire y 5 % 

CO2.  

5.5.3 Evaluación de la actividad antimicrobiana in vitro 

     La actividad antimicrobiana se realizó con el método de difusión en pozo de agar. Se 

agregaron 100 µL de un inóculo de la cepa microbiana (aproximadamente 1 x 106 

UFC/mL) a una caja Petri con agar ICC (Fig. 6-A) y se distribuyó el inoculó de manera 

uniforme en la superficie del medio de cultivo con un asa Driglasky estéril (Fig. 6-B).  

     Después, se hicieron cinco pozos de 6 mm en el agar con ayuda de un tubo de ensaye 

estéril para depositar en cada uno de ellos (Fig. 6-C) los tratamientos y controles: un 

volumen de 500 µL de los tratamientos: geles a 0.063, 0.125, 0.25, 0.5, 0.75, 1 y 1.5 y 3 

% de peróxido de hidrógeno, un control positivo de clorhexidina al 0.2 % y un control 

negativo del gel utilizado para la formulación (gel base). Las cajas de Petri se incubaron 

en las condiciones de cultivo ya mencionadas (Fig. 7).  
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Fig. 6. Inóculación de la cepa microbiana A), distribución del inóculo B); y pozos para 

inoculación C). 

 

 

Fig. 7. Incubación de cajas Petri para determinar la actividad in vitro de los geles con H2O2 

contra A. actinomycetemcomitans. 
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6. RESULTADOS 

     El resultado se interpretó como positivo si el tratamiento impidió el crecimiento de la 

bacteria apareciendo un halo alrededor del pozo. Con una regla calibrada se midió la 

distancia desde el centro de cada pozo hasta el perímetro de los halos de inhibición 

formados para determinar la acción antibacteriana de cada fórmula de gel a las 24 horas. 

     En la Fig. 9 se observa una zona de inhibición de tamaño similar en las tres 

concentraciones de los geles de H2O2 por triplicado, los cuales son  4mm. De igual 

manera se observa el crecimiento bacteriano de A. actinomycetemcomitans en el control 

negativo (gel base) en donde no hubo inhibición bacteriana, y en el control positivo (CHX) 

se encontraron unos halos de inhibición muy similares que iban de 2.5 a 2.6 cm, a pesar 

de lograr cierta inhibición, la CHX al 0.2% si fue susceptible a crecimiento bacteriano de 

A. actinomycetemcomitans al compararlo con un el gel a 0.75, 1.5 y 3% (Tabla I).  

 

 

Fig. 8. Caja Petri inoculada, e incubada 24 h, con A. actinomycetemcomitans y con los 

tratamientos evaluados: Pozo 1 (3% H2O2), Pozo 2 (1.5% H2O2), Pozo 5 (0.75% H2O2), 

Pozo 4 (control positivo, CHX) y Pozo 3 (control negativo, gel base). 
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Tabla I. Diámetros de halos de inhibición de los geles de H2O2 en el 

ensayo de actividad antimicrobiana contra A. actinomycetemcomitans 

por el método de difusión en pozo de agar. 

 

*N.I = No Inhibición 

 

     Los geles de H2O2 en concentraciones de 0.25, 0.5 y 1 % lograron una inhibición 

bacteriana similar al gel de CHX al 0.2 % (Fig. 10-12). Los geles de H2O2 en 

concentraciones de 0.75, 1.5 y 3% lograron una inhibición bacteriana mayor contra A. 

actinomycetemcomitans en comparación con el gel de CHX (Fig. 9).  

     El gel de H2O2 a una concentración de 0.125 % no logró una inhibición bacteriana por 

completo ya que si exitió crecimiento bacteriano en algunas áreas, pero sus resultados 

fueron muy similares al compararlos con el gel de CHX al 0.2% (Fig. 13). La solución 

menor de H2O2 al 0.063 mostró crecimiento bacteriano (Fig. 14) (Tabla II). 
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Fig 9. Inhibición bacteriana en el gel de H2O2 al 1%. 

 

Fig 10. Inhibición bacteriana en el gel de H2O2 el 0.5%. 

 

Fig 11. Inhibición bacteriana en el gel de H2O2 al 0.25%. 
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Fig 12. Inhibición bacteriana en el gel de H2O2 al 0.125%. 

 

 

Fig 13. Inhibición bacteriana en el gel de H2O2 al 0.063 %. 
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Tabla II. Promedio de los diámetros de halos de inhibición en el ensayo de 

actividad antimicrobiana contra A. actinomycetemcomitans por el método de 

difusión en pozo de agar.  

 

 

*N.I = No inhibición. 
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7. DISCUSIÓN 

     A lo largo de los años, el H2O2 ha demostrado resultados positivos en Odontología al 

funcionar como un agente antimicrobiano en concentraciones máximas de 3 %, para no 

causar daño en los tejidos blandos y mucosa oral (Cochrane, 2015). La CHX siempre ha 

sido la primera elección para ayudar en el control de placa dentobacteriana y disminuir 

microorganismos periodontales (Haydari, 2016).  

     Existen diversos estudios que han comparado la CHX y al H2O2 en presentación de 

colutorio para observar su eficacia en el tratamiento periodontal. (Marshall 1995; 

Hossainian, 2011; McDonnell, 2014). Gusterbi y col. evaluaron la CHX al 0.12% contra 

el H2O2 al 1% , ambos en presentación de colutorio, y observaron que este último muestra 

menor efectividad en disminuir el índice de placa en comparación con la CHX en 

presentación de colutorio (Gusberti, 1998). Otro estudio evaluó el efecto de un enjuague 

bucal de H2O2 al 1.5 % en comparación con la CHX al 0.2 % en pacientes con periodontitis 

al utilizar los enjuagues 2 veces por día durante 10 días. Los resultados obtenidos fueron 

que la CHX logró disminuir el índice gingival y profundidad de bolsa periodontal (Rashed, 

2016). 

     Mathurasai y col. un estudio para evaluar la actividad antimicrobiana de un enjuague 

de H2O2 en comparación con uno de CHX para medir su actividad antimicrobiana contra 

los microorganismos A. actinomycetemcomitans y Porphyromonas gingivalis. 

     Al cultivarlos en condiciones anaerobias. Los microorganismos se inocularon en una 

placa de agar Brucella y se incubaron a 37º C durante 5-7 dias. Se inocluó una colonia en 

caldo de infusión cerebro corazón durante 3-4 días. Para A. actinomycetemcomitans se 

inoculó la reserva a -80º C en placa de agar sangre y se incubó a 37º C durante 2 días. Se 

utilizó agua destilada como control negativo y se aplicaron 20 µl de cada enjuague en 

discos de papel individuales. Los discos se colocaron en agar y luego se incubaron a 37º 

C durante 2 días con A. actinomycetemcomitans. El diámetro de la zona de inhibición se 

midió con una regla calibrada para determinar la acción antibacteriana de cada fórmula de 

enjuague. Cada experimento se realizó por triplicado. 
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     A pesar de la existencia de diversos estudios comparativos entre CHX y H2O2, la 

mayoría de ellos era en presentación de colutorio, en donde la CHX mostraba mejores 

resultados clínicos en comparación con el H2O2 (Mustafa, 2020; Genovesi, 2015; Rusu, 

2015), pero también diversos efectos secundarios como la pigmentación de dientes, 

mucosa, lengua, pérdida del gusto y aumento en la cantidad de placa debido a que causa 

porosidad en la superficie dental (Zanatta, 2010). Por lo tanto, se comenzaron a realizar 

estudios comparativos en presentación de gel.  

          Putt y col. realizaron un estudio clínico con el objetivo de observar los cambios 

clínicos en pacientes con un diagnóstico según la clasificación de Armitage de 

periodontitis moderada al utilizar un gel de H2O2 a una concentración de 1.7% como 

coadyuvante en el raspado y alisado radicular en 30 pacientes. Se pedía a los pacientes 

utilizar un guarda prefabricado 2 veces al día durante 4 semanas después de su cepillado 

dental. Se tomaron índices de placa y sangrado, así como profundidad de la bolsa inicial 

durante 3 meses. Los resultados obtenidos fueron una disminución significativa en la 

profundidad de bolsas y en el índice de sangrado. A pesar de los buenos resultados 

clínicos, el estudio no contó con una evaluación microbiológica para determinar contra 

que microorganismos periodontales se obtuvo inhibición bacteriana (Putt, 2012). 

     Dunlap y col. evaluaron la eficacia del Perio Tray, el cual consiste en un gel comercial 

de H2O2 al 1.7% con guardas prefabricadas. El objetivo de estos guardas es mantener el 

gel en las bolsas periodontales y lograr un efecto terapeútico en la disminución de las 

bolsas periodontales en pacientes con periodontitis. En este trabajo realizaron estudios in 

vitro para observar la eficacia del gel contra el microorganismo periodontal Streptococcus 

mutans. Ellos observaron como el H2O2 lograba eliminar la bipelícula formada por el 

Streptococcus mutans, lo que confirma que el H2O2 fue capaz de funcionar como agentte 

antiséptico oral; además de que fue capaz de eliminar bolsas periodontales profundas a 

pesar del líquido crevicular (Dunlap, 2011).  

     Los hallazgos microobiológicos in vitro obtenidos en este estudio en comparación con 

el de Dunlap, muestran que el gel de H2O2 podría utilizarse en concentraciones menores 

y aún así lograr una inhibición bacteriana, la diferencia es el micoorganismo, ya que 
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Dunlap y col. utilizaron S. mutans, mientras que, en nuestro estudio se utilizó A. 

actinomycetemcomitans.   

     Gomathi y col. utilizaron el H2O2 en combinación con fototerapia para evaluar su 

eficacia tanto clínica como microbiológica en pacientes con periodontitis etapa II al 

combinar el gel en el tratamiento de raspado y alisado radicular. El gel se preparó a una 

concentración de 3% al disolver 30% del H2O2 en 100 mL en agua destilada. Los 

resultados clínicos que ellos obtuvieron fue una disminución en las bolsas periodontales 

al utilizar el gel con dicha concentración, pero no hubo cambios en el índice gingival y de 

sangrado. En cuanto a los resultados microobiológicos lograron inhibir el microorganismo 

P. gingivalis (Gomathi, 2020)  

     En nuestro estudio, a diferencia de Gomanthi y col, es que ellos no trabajaron con el 

microorganismo A. acitnomycemtomicans. Los hallazgos obtenidos en el presente estudio 

han demostrado que los geles de H2O2 en concentraciones de 0.75, 1.5 y 3 % obtienen 

resultados significativos en comparación con el gel de CHX al 0.2 % al obtener mayor 

inhibición bacteriana del A. acitnomycemtomicans. Las concentraciones de 1, 0.5, 0.25 % 

lograron una inhibición similar a la CHX, mientras que en la concentración mínima de 

0.063 % el gel no presento efectividad, ya que hubo crecimiento bacteriano.  

     Con base a la literatura revisada en la realización de este estudio, no se han encontrado 

reportes previos de la realización de un gel de H2O2 en cualquier concentración y su 

estudio in vitro sobre el microorganismo periodontal A. acitnomycemtomicans, existen 

estudios como el Gomanthi y col. con P. gingivalis, o el de Mathurasai y col. con A. 

acitnomycemtomicans pero utilizando colutorios de H2O2. Los resultados obtenidos en 

este estudio fueron positivos, pero aun faltan estudios in vitro celulares y estudios clínicos 

para saber si un gel de H2O2 podría sustituir a la CHX. 
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8. CONCLUSIÓN 

     Los resultados obtenidos en este estudio indicaron que la formulación de un gel de 

H2O2 en concentraciones de 0.125 – 3 % pueden lograr una inhibición bacteriana de A. 

acitnomycemtomicans, en algunos casos similar a la inhibición obtenida con la CHX o 

incluso mejor que esta. Por lo tanto, el gel de H2O2 podría funcionar como una alternativa 

a la CHX en su uso como coadyuvante en tratamientos periodontales. Sin embargo, es 

necesario realizar más estudios in vitro que comprueben que el gel no cause muerte celular 

de los fibroblastos y pueda demostrarse su eficacia y seguridad para ser utilizado con fines 

clínicos. 

    En este estudio se cumplió la hipótesis de investigación, al demostrar que la 

formulación de un gel de H2O2 en ciertas concentraciones, puede lograr una inhibición 

bacteriana del A.actinomycemtomicans con resultados similares o mejores que la CHX. 

Es necesario realizar un futuro estudio in vitro para observar cambios celulares producidos 

por el gel de H2O2. 
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