
UNIVERSITAT DE BARCELONA 

Biblioteca 

1 rrigadores de bicarboriato~Ly 
su influencia sobre la presión 

arterial 
X. Roselló L/abrés, * J. López López * y M. Camps Riu ,.,. 

RESUMEN 

Se lleva a caBo un ensayo clínico 
en un grupo de 72 pacientes no hi­
pertensos seleccionados entre los 
pacientes de un gabinete odontoes­
tomatológico a fin de intentar deter­
minar si la utilización de irrigadores 
de bicarbonato y la consiguiente so­
brecarga de sodio, absorbido a tra­
vés de la mucosa bucal y del surco 
gingival, son capaces de originar 
aumentos significativos de la presión 
arterial en /os pacientes. Secunda­
riamente trataremos de determinar 
si el grado de enfermedad periodon­
tal que presenten /os sujetos es un 
factor determinante en las posibles 
modificaciones que se puedan pro­
ducir. De /os resultados obtenidos 
podemos afirmar que la absorción 
del sodio proyectado por los irriga­
dores no es capaz de traducirse en 
alteraciones significativas de la pre­
sión arterial de los pacientes y que 
/as modificaciones que se aprecian 
en la misma durante el tratamiento 
serían mayormente consecuencia del 
stress que originamos al paciente. El 
grado de enfermedad periodontal 
tampoco parece influir especialmen­
te en las modificaciones tensionales. 

Palabras clave: Hipertensión ar­
terial. Bicarbonato. Irrigadores. 
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SUMMARY 

A clinical test is carried out on a 
group ot 72 patients, non hyperten­
sive, selected among the patients of 
a odontoestomatologic clinic, to de­
termine if the use of irrigators of bi­
carbonate and the subsequent over­
load of sodium absorbed through the 
oral mucosa and gingival su/cus can 
be the cause of the significant increa­
ses of blood pressure in patients. 

Secondarily, we wi/1 try to determi­
ne if the leve/ of periodontal disease · 
is a determinant factor in the possi­
bles modifications that can arise. 
From the obtained results we can 
conCtuded that the absorption of so­
dium projected by the irrigators of 
bicarbonate is not able to cause the 
significant alterations of blood pres­
sure in the patients and that the mo­
difications appreciated in blood pres­
sure during the treatment would be 
mainly a consequence of the stress 
we originate on the patients. The le­
ve/ of the periodontal disease does 
not seem to influence in the blood 
pressure modifications either. 

Key words: Hypertension. Bicar­
bonate. lrrigators. 

Introducción · 

La hipertensión arterial, enten­
dida como la elevación man­
tenida de las cifras de pre­

sión arterial, es una de las enferme­
dades más frecuentes de la pobla-

ción occidental y puede llegar a 
afectar hasta un 30% de la pobla­
ción general. No hemos de perder 
de vista que estos porcentajes osci­
larán enormemente en función de la 
edad media de la población que 
consideremos (1-9). 

Esta alta prevalencia convierte a 
la HTA en un problema sanitario de 
primera magnitud. Al ser un factor 
que depende directamente de la 
edad del sujeto y dado el progresi­
vo envejecimiento que sufre nuestra 
sociedad, hemos de esperar que 
vaya en aumento en los primeros 
años (3). Un dato a tener en cuenta 
es que un porcentaje nada despre­
ciable de los pacientes hipertensos 
desconocen que lo son, la mayoría 
de las veces porque al no sufrir nin­
gún tipo de sintomatologfa específi­
ca no han solicitado atención médi­
ca y no se les han realizado las 
mediciones oportunas (10). Existe. 
asimismo un grupo de pacientes 
que, aun conociendo la patología de 
la que son portadores, presentan ci­
fras tensionales superiores a las con­
sideradas normales para su grupo 
de edad. Esta situación puede ser 
consecuencia de que el paciente no 
sigue el tratamiento prescrito de una 
forma reglada, o bien por la misma 
dificultad intrínseca que puede ha­
ber para controlar, por medios far­
macológicos, los niveles de presión 
arterial. 

Los datos que hemos empezado 
a apuntar y que expondremos con 
mayor profundidad más adelante, 
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Tabla 1 - Requisitos que debían cumplir los pacientes para ser incluidos en el grupo 
de estudio 

• Estar familiarizados con el equipo del gabinete dental. 
• No tener historia clínica de HTA, ni enfermedades cardiovasculares. 
• No presentar otra patología sistémica concomitante. 
• No estar sometidos a ningún tipo de tratamiento farmacológico. 
• Las pacientes femeninas no podían estar embarazadas, ni estar 

amamantando a un bebé. 
• Seguir un régimen dietético con una ingesta normal de sal. 
• Poseer un rrirnimo de 14 piezas dentarias en su cavidad bucal. 

Tabla 2 - Varl~les recogidas en el protocolo de estudio 

Variables iniciales y de filiación Variables referidas a la presión arterial 

• Nombre y apellidos • PA.S. pretratamiento «PAS 1» 
• Dirección • PA.D. pretratamiento <<PAD 1» 
• Edad • PA.S. postratamiento «PAS 2» 
• Sexo • PA. D. postratamiento «PAD 2» 
• Profesión • PA.S. a los 15' de finalizar el trata-
• Motivo de la consulta miento «PAS 3» 
• Situación periodontal • PA.D. a los 15' de _finalizar el trata-

miento «PAD 3» 

Tabla 3 - Codificación de los pacientes 
según su estado de salud perlodontal 

terminaron otras con la intención de 
tener al grupo de pacientes lo me­
jor definido posible. El conjunto de 
variables determinadas quedan re­
flejadas en la Tabla 2. 

O. No hay patología periodontal 
1. Gingivitis 
2. Periodontitis inicial 
3. Periodontitis moderada 
4. Periodontitis avanzada 

Sistemática de la recogida 
de datos 

Se seleccionaron y estudiaron, en 
función de los criterios ya mencio­
nados, un total de 72 pacientes en 
el período comprendido entre ene­
ro y junio de 1993. 

En la visita de revisión se les efec­
tuaba una exhaustiva historia clíni­
ca, se les informaba de la naturale­
za del estudio que llevábamos a 
cabo y se les solicitaba su colabora­
ción y su autorización para incluirles 
en el protocolo de estudio. Una vez 
obtenido su beneplácito, sin haber 
efectuado ningún tipo de tratamien­
to dental invasivo y tras informarles 
de que no se iba a actuar sobre sus 
piezas dentales, se procedía a tomar­
les sus cifras de presión arterial, que 
se anotaban en su historia clínica 
para tenerlas de referencia. 

A continuación se procedía a rea­
lizar un sondaje de las piezas den­
tarias para determinar su estado pe­
riodontal y con ello el grado de 
patología. Se establecieron cuatro 
subgrupos que mostramos en laTa­
bla 3. Los grupos se establecieron 
siguiendo los criterios de clasificación 
que mostramos en la Tabla 4. 

Al citarles para su sesión de profi­
laxis se les indicaba que no debían 
comer ni beber ningún tipo de ali­
mento desde, al menos, una hora 

Tabla 4 - Criterios utilizadQs para clasificar el grado de enfermedad periodontal de 
los pacientes 

de carácter privado. Los pacientes 
se eligieron al azar, debiendo cum­
plir una serie de requisitos para ser 
incluidos en el protocolo de estudio, 
que resumimos en la Tabla 1. 

Variables recogidas en el 
protocolo de estudio 

Además de las variables referidas 
a las cifras tensionales y a la situa­
ción periodontal de los sujetos, mo­
tivo final de nuestro estudio, se de-

NINGUNA 

GINGIVITIS 

PERIODONTITIS INICIAL 

PERIODONTITIS MODERADA 

PERIODONTITIS GRAVE 

Encías sin signos de inflamación, sin 
bolsas ni afectación ósea. 

Proceso inflamatorio únicamente 
a nivel de encía sin presentar 
afectación ósea. 

Pérdida ósea menor del 30%. 

Pérdida ósea entre un 30 y un 50%. 

Pérdida ósea mayor del 50%. 
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antes del tratamiento. También se les 
solicitaba que se abstuvieran de fu­
mar durante ese lapso de tiempo. 
Estos requisitos eran recordados te­
lefónicamente el día anterior a su 
cita. 

Al llegar al gabinete, el día de la 
cita, se comprobaba que hubiera 
transcurrido, al menos, una hora des­
de la última ocasión en que habían 
tomado algún tipo de alimento o fu­

. mado algún cigarrillo. Seguidamen-
te, sin que tuvieran que permane­
cer en la sala de espera, se les 
conducía al consu~orio correspon­
diente y se les indicaba que se sen­
taran en el sillón. El investigador re­
clinaba ligeramente el sillón y 
procedía a determinar las cifras de 
presión arterial, utilizando para ello 
un esfingomanómetro convencional, 
marca Soso®, y un estetoscopio 
convencional de la casa Littman® . 
A continuación se les practicaba la 
profilaxis con un aparato irrigador, 
modelo Prophy Unit S™ de Sate­
lec® . Los polvos de bicarbonato uti­
lizados correspondían a los suminis-

trados por la propia Satelec® bajo 
la denominación de «Cieaning pow­
der for Prophy Unit, mint flavour» y 
envasados en sobres de 40 gramos. 
El ingrediente activo está compues­
to por bicarbonato sódico. La sesión 
se prolongaba durante cinco minu­
tos e inmediatamente después se 
volvían a tomar las cifras de presión 
arterial. El paciente permanecía en­
tonces en el consultorio por espacio 
de quince minutos y se repetfan las 
determinaciones de presión arterial. 
Las cifras obtenidas eran registradas 
en una ficha preparada al efecto y 
se despedía al paciente. Las deter­
minaciones tensionales y las sesio­
nes de profilaxis se llevaron a cabo 
siempre por la misma persona. 

Material de apoyo 
Para el tratamiento estadístico de 

los datos obtenidos y la composición 
y elaboración del soporte impreso 
y gráfico se ha contado con un equi­
po informático compuesto por: un or­
denador PC compatible equipado 
con un procesador lntel® 486 a 66 

140·-

Mz y un Apple Macintosh, Power­
Book 160, con un procesador Moto­
rola® 68030 a 25 Mz. 

Descripción de la muestra 
La componen 72 sujetos, 41,7% 

varones y 58,3% mujeres, tal como 
reflejamos en el gráfico 1. El grupo 
presenta una edad media de 34 
años. 

IIOMBRES 41,7"' 
JO 

42 

Grltico 1. Dietribuclón aegún el Hxo de loa sujetos 

A continuación se presenta el aná­
lisis descriptivo de las variables que 
en principio podían condicionar una 
respuesta distinta de los pacientes 
ante la «Sobrecarga» de Na+. La 
única variable que, a nuestro enten-

"r +SD ..L. -SD 

Gráfico 2.Di.tribución de 1• población aegún au elltedo de salud periodontal. G-ráfico 3 . Variaciones de la presión arterial sistólica en las distintas fases estudiadas. 

N 
MEDIA DESV. ESTANDAR 

NINGUNA 
P.A.D.I 114.931 15.911 

GINGIVITIS 35 
P.A,D,l 115.764 15.692 

PERIODONTITIS INICIAL 12 
P.A.D. J 113.542 14.078 

PERIDONTITIS MODERADA 14 

PERIODONTITIS AVANZADA 

TOTAL 71 
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der, podría modificar la respuesta al 
«tratamiento» sería la situación perio­
dontal del individuo, por ello mos­
tramos a continuación la distribución 
poblacional según este criterio, Ta­
bla 5 y Gráfico 2. 

Procedimiento 
Para analizar las diferencias de 

cada una de las variables se han lle­
vado a cabo diversas pruebas esta­
dísticas inferenciales. Las variables 
cuantitativas continuas que cumplían 
las condiciones de aplicación para 
la realización de pruebas paramétri­
cas, ley normaPy homogeneidad de 
varianzas, se han estudiado median­
te un análisis de la varianza de un 
factor (ANOVA). Las variables cuali­
tativas se han estudiado con la prue­
ba chi-cuadrado. También se ha lle­
vado a cabo un análisis de las 
correlaciones entre las distintas va­
riables estudiadas. 

Resultados 

Presión arterial sistólica 
Hemos tratado de ver si se pro­

ducían diferencias estadísticamente 
significativas entre los valores de pre­
sión arterial justo antes de empezar 

140 

120 l -
100 ~-

80 ¡· 
:( 
20 1 

~P.A.S.f 

el tratamiento, P.A.S. 1, una vez fina­
lizado el tratamiento, P.AS. 2, y cuan­
do han transcurrido 15' tras haber 
terminado el tratamiento, P.AS. 3. 

Como podemos ver el el Gráfico 3 
las fluctuaciones de las cifras de pre­
sión arterial han sido muy pequeñas 
en todos los casos, no habiendo di­
ferencias estadísticamente significa­
tivas entre ellas. 

Tampoco hemos encontrado dife­
rencias significativas al estudiar a los 
enfermos agrupados según su gra­
do de enfermedad periodontal, da­
tos mostrados en el Gráfico 4. El he­
cho de que los pacientes tengan 
mayores cifras de tensión arterial 
cuanto más grave es su enfermedad 
periodontal se correspondería con el 
hecho de que la enfermedad perio­
dontal del adulto va avanzando con­
forme el paciente tiene más edad, 
así podemos ver el el Gráfico 5 que 
la edad media de los grupos es ma­
yor conforme avanzamos en la gra­
vedad del cuadro. 

Presión arterial diastólica 
El comportamiento observado 

para la PAS se repite, como era de 
esperar, en la PAD, no detectándo­
se variaciones significativas, tal como 

5_0 \ 

40 1 

30 ' 

20 . 

1 
10 

P. AVANZADA 

queda reflejado en los gráficos el 
Gráfico 6 y 7. 

Discusión 
Se ha postulado una teoría que 

afirma que la HTA estaría producida 
por una sobrecarga de sodio, segui­
da de un aumento del dintel renal 
para la diuresis, lo que daría lugar 
a un aumento del volumen sanguí­
neo (2). Se produciría, por tanto, un 
fracaso de la regulación renal del vo­
lumen de sangre circulante y con­
secuentemente de las cifras de pre­
sión arterial (2). 

Las repercusiones que sobre la 
presión arterial de los pacientes pue­
den originar los tratamientos llevados 
a cabo en los gabinetes dentales, 
en un tema que ha preocupado a 
los profesionales desde hace largo 
tiempo. Muchos estudios se han lle­
vado a cabo, sin conseguir conclu­
siones irrebatibles, dada la dispari­
dad de los resultados obtenidos por 
unos y otros. 

Es evidente que cualquier trata­
miento dental genera en los pacien­
tes un estado de ansiedad y miedo 
hacia el dolor que se les pueda infli­
gir. De hecho, Cheraskin (17) obtie­
ne en la sala de espera y en los mo-

1 

1 
¡ 

P.AVANZADA 
P. MODERADA 

P. INICIAL 

GréfK:o 4 . Variaciones de la presión arterial sistólica en los grupos de población según su grado 
de enfermedad periodontal. Gréfico 6 . Edad media en los grupos de población según su grado de enfermedad periodontal. 

P.A.S. I P.A.S. 2 P.A.S. J NINGUNA 32 

NINGUNA l OS 98 98 GINGIVITIS 28 

GINGIVITIS 110 111 110 P. INICIAL 35 

P. INICIAL 119 120 117 P. MODERADA 42 

P. MODERADA 116 119 116 P. AVANZADA 48 

P. AVANZADA 133 130 128 
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100- 80 • 

60 \ 

40 ' 

P.A.D.1 P.A.D.2 P.A.D.3 

.a.. -so P.A.D1 -P.A.D.2 
T +SD 

Gráfico 6 . Variaciones de la presión arterial diastólica en las distintas fases estudiadas. Gráfico 1 . Variaciones de la presión arterial diastólica en Jos grupos de población según su grado de 

MEDIA DESV. ESTANDAR 

P.A.D.I 65 11.41 

P.A,D.Z 67.46 11,45 

P.A.D. 3 66,04 10,41 

mentas previos al inicio del trata­
miento, valores de presión arterial 
significativamente más altos que las 
cifras basales de dichos sujetos. En 
cierto modo nuestros datos coinci­
dirían con esta observación. Esto nos 
permite pensar que muchos de los 
efectos hemodinámicos que se ob­
servan en los pacientes durante la 
realización de un tratamiento dental 
se deben a la acción de las cateco­
laminas de origen endógeno. Esta 
afirmación es sustentada por diver­
sos autores (17-20, 23, 25, 27, 34). 
Meyer (23) llega a justificar los co­
lapsos postratamiento porque se pro­
duciría un déficit relativo aunque 
brusco de epinefrina, ante la desa­
parición repentina del factor estre­
sante, una vez finalizado el tratamien­
to dental. 

El mejor sistema para minimizar 
los cambios hemodinámicos en 
nuestros pacientes, parece que está 
en conseguir un nivel óptimo de 
anestesia que nos permita trabajar 
sin ocasionarles ningún dolor. Al dis­
minuir el stress a que sometemos a 
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NINGUNA 

GINGIVITIS 

P. INICIAl 

P. MODERADA 

P. AVANZADA 

los pacientes limitamos también las 
fluctuaciones de su presión arterial 
durante el tratamiento. 

La preocupación por los efectos 
que sobre la presión arterial de los 
pacientes puede ejercer la sobrecar­
ga de sodio que representa la utili­
zación de irrigadores con soluciones 
salinas o la realización de enjuagues 
con bicarbonato sódico, se ha tra­
ducido en varios trabajos de investi­
gación (21, 24, 26, 28, 29). 

Es sobradamente conocido que 
numerosos fármacos tienen una 
buena puerta de entrada a la circu­
lación general a través de la mem­
brana mucosa de la cavidad bucal. 
La absorción de los mismos se pro­
duce con gran rapidez por el alto 
grado de vascularización de la zona 
(29-33, 35, 36). Este hecho que pue­
de favorecernos en situaciones de 
urgencia, como es el caso del infar­
to agudo de miocardio y la cafinitri­
na ® , o las propias crisis hipertensi­
vas y el adalat® , en los que 
administrados sublingualmente con­
siguen una rapidez de acción im-

enfermedad periodontal. 

P.A. D. 1 P.A.D.Z P.A.D. J 

58 62 62 

61 62 62 

68 72 70 

68 72 70 

77 78 76 

prescindible, a veces, para salvar la 
vida del paciente. Sin embargo, en 
otras ocasiones, puede no ser de­
seable esta facilidad de difusión, 
como podría ser el caso que nos 
ocupa. 

Kaminsky (21) determinó la canti­
dad de sodio absorbido por un gru­
po de pacientes que utilizaban irri­
gadores no profesionales, del tipo 
del Water-Pik®, con soluciones de 
cloruro sódico al 5%. Este grupo de 
pacientes presentó un nivel de ab­
sorción de sodio cercano a los 7 
mEq. No estudió si se producían va­
riaciones en las cifras de presión ar­
terial de los pacientes, sin embargo, 
hacía notar la necesidad de valorar 
los riesgos que asumían los pacien­
tes hipertensos o que debían seguir 
una dieta hiposódica, al utilizar uno 
de estos aparatos con soluciones 
como la descrita. 

Parece lógico pensar que, tal 
como señala O'Leary (24), la absor­
ción de sodio se deberá, en parte, 
a la absorción del mismo por la 
membrana mucosa y, en parte, a la 



inyección mecánica de partículas de 
sodio en la lámina propia y el surco 
crevicular. Esto debería condicionar 
el nivel de absorción, en función del 
estado del periodonto del sujeto. A 
parecidas conclusiones, sobre la ab­
sorción de sodio, llega Wagner (28) 
tras estudiar la absorción que se pro­
ducía con la utilización de diferen­
tes preparados comerciales en irri­
gadores no profesionales. El grado 
de enfermedad periodontal modula­
ría el nivel de fluctuación de la pre­
sión arterial, en correspondencia al 
nivel de inflamación del periodonto, 
por ejemplo. Sirr embargo los datos 
obtenidos en nuestro ensayo no nos 
permiten apoyar dicha aseveración. 
De hecho no hemos encontrado di­
ferencias significativas en las varia­
ciones de las cifras tensionales en 
los pacientes agrupados en función 
del grado de enfermedad periodon­
tal que presentaran. Las modificacio­
nes de la tensión arterial parecerían 
obedecer más bien a factores indi­
viduales de cada paciente, posible­
mente relacionados con el nivel de 
stress que sufre cada uno en parti­
cular al enfrentarse a un tratamiento 
odontoestomatológico. 

El único trabajo, que hemos loca­
lizado, que compara variaciones de 
presión arterial en sesiones de profi­
laxis dental es el de Singer (22). Di­
cho autor estudia un grupo de pa­
cientes hipertensos y otro de no 
hipertensos y no halla diferencias 
significativas en las modificaciones 
de la presión arterial que sufren unos 
y otros. Los pacientes eran someti­
dos a una sesión de raspado, puli­
do y alisado radicular. 

Seoane y colaboradores, en una 
comunicación presentada en el Jer 
Congreso Europeo de Medicina 
Oral, celebrado en Madrid en octu­
bre de 1991 (datos no publicados) 
expusieron los resultados de un es­
tudio sobre las modificaciones de la 
presión arterial después de hacer 
enjuagues con una solución de bi­
carbonato sódico, no encontrando 

diferencias estadísticamente significa­
tivas en los valores antes y después 
de los enjuagues. 

Nuestros resultados coinciden con 
los de otros autores (17, 21, 22, 26, 
27, 28) en el sentido de que la so­
brecarga de sodio administrada con 
un irrigador profesional no se ha re­
levado capaz de producir modifica­
ciones substanciales en los niveles 
de presión arterial. 

Los resultados obtenidos los inter­
pretamos en la línea de que la lige­
ra elevación de la P.A.S. 2 respecto 
de la P. AS. 1, se debe más al factor 
stress, que a la absorción de sodio 
propiamente dicha. Vemos reforza­
da esta hipótesis en el hecho de que 
la P.A.S. 3 presente ya un ligero des­
censo en su valor, consecuencia, 
posiblemente, de la relajación del pa­
ciente al haber concluido el trata­
miento. En cualquier caso las osci­
laciones de las cifras de· presión 
arterial son mínimas, siendo más es­
tables los valores c;liastólicos. 

Un hecho que en un principio nos · 
sorprendió, fue la escasa influencia 
que parece ejercer el estado del 
aparato periodontal en las modifica­
ciones de la presión arterial. Posible­
mente el grado de enfermedad 
periodontal no condiciona suficien­
temente la absorción de sodio, como 
para que su acción se traduzca en 
una mayor o menor variación de la 
presión arterial. 

Aun cuando los datos que hemos 
presentado, pendientes de verificar 
en un grupo de población hiperten­
sa, parecen apoyar. la idea de que 
este tipo de tratamiento no significa 
en sí mismo un riesgo especial para 
los pacientes hipertensos, debemos 
recordar que el miedo y la ansiedad 
que les ocasionamos sí pueden mo­
tivar alteraciones importantes en su 
presión arterial. Dado que muchos 
pacientes hipertensos desconocen 
que lo son, sería importante introdu­
cir la determinación de las cifras de 
presión arterial como una rutina más 
en nuestros consultorios, a semejan-

za de los EE.UU. (26). Con ello cum­
pliríamos dos labores de prevención: 
por un lado seríamos capaces de 
prever las posibles complicaciones 
cardiovasculares que un paciente hi­
pertenso mal controlado o no con­
trolado puede sufrir en nuestra con­
sulta y por otro ayudaríamos a 
despistar a una parte de esos hiper­
tensos que desconocen serlo, con 
lo que intervendríamos en la dismi­
nución de la morbilidad de una en­
fermedad tan común como es la hi­
pertensión arterial. 

Conclusiones 
- La sobrecarga de sodio inducida 

por la utilización de irrigadores 
con soluciones salinas no parece 
capaz de producir cambios sig­
nificativos en la presión arterial de 
los pacientes. 

-El factor más importante de cara 
a producir modificaciones al alza 
de las cifras de presión arterial, 
sería la angustia generada por el 
miedo al dolor que podamos oca­
sionar a los pacientes. 

-Es importante la determinación ru­
tinaria en los gabinetes dentales 
de las cifras de presión arterial. 
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